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Resumo  

A asma associa-se a taxas apreciáveis de morbimortalidade, 
traduzidas por recursos elevados no serviço de urgência e in-
ternações hospitalares. Apesar da tendência decrescente ob-
servada nas últimas décadas nas taxas de mortalidade associa-
das à asma, verifica-se ainda um número significativo de óbi-
tos evitáveis por asma. Os autores apresentam os dados nacio-
nais portugueses relativos aos óbitos por asma (dados forneci-
dos pelo Instituto Nacional de Estatística de Portugal) e às hos-
pitalizações por asma (dados fornecidos pelo Instituto de Ges-
tão Informática e Financeira do Ministério da Saúde – Grupos 
de Diagnósticos Homogêneos: diagnósticos de saída), durante 
a última década, avaliando também estes dados por sexo, gru-
po etário e local de residência. Realça-se a importância do 
diagnóstico e tratamento precoces da asma, prevenindo for-
mas graves, melhorando a qualidade de vida e o controle da 
doença. 
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Abstract 

Bronchial asthma is associated to significant morbidity and 
mortality rates as revealed by the high costs of visits to emer-
gency department and the hospitalization rates. Despite the 
tendency to decreased mortality in the last decades, deaths by 
asthma are still significant. The authors present Portuguese 
national data on asthma mortality (obtained from the Instituto 
Nacional de Estatística de Portugal) and asthma hospitaliza-
tions (obtained from Instituto de Gestão Informática e Finan-
ceira do Ministério da Saúde - Grupos de Diagnósticos Homo-
gêneos: diagnósticos de saída) during the last decade. These 
data were reviewed by sex, age group and dwelling place. The 
importance of early diagnosis and treatment of asthma is hi-
ghilighted aiming to prevent severe asthma and improve the 
quality of life of patients in addition to asthma control.  
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Introdução 

Define-se como Epidemiologia o estudo da distribuição e 
fatores determinantes das doenças nas populações. É uma 
ciência que, quando baseada na aplicação de métodos vali-
dados, permite não só caracterizar taxas, razões, propor-
ções, riscos, mas também planejar a terapêutica e a pre-
venção, contribuindo para a compreensão e controle da 
doença1. 
 A asma constitui importante problema de saúde, sendo 
aceito pela maioria dos autores o aumento na sua preva-
lência e gravidade nas últimas décadas, particularmente 
desde os anos 602. No mundo, a asma é uma das doenças 
crônicas mais freqüentes, pois afeta cerca de 300 milhões 
de pessoas em todo o mundo3. As projeções mundiais para 
2025 estimam um incremento de mais 100 milhões de as-
máticos3. Em Portugal, estima-se ser 10% a prevalência de 
asma, pelo que se depara com aproximadamente 1 milhão 
de portugueses asmáticos, associando-se a custos diretos 
e indiretos muito significativos.  

Na sua etiopatogênese, a asma é doença multifatorial, 
dependendo da interação entre complexos fatores genéti-
cos e ambientais4. Um indivíduo geneticamente predisposto, 
sujeito a desencadeantes ambientais, expressa a doença, a 
qual pode ser posteriormente modulada pela influência sub-
seqüente do mesmo ou de outros fatores extrínsecos. O 
crescente impacto da asma tem sido associado a aumentos 
na prevalência e morbidade de outras doenças alérgicas, 
como rinite e eczema, não podendo ser explicado apenas 
por fatores genéticos, o que reforça o papel do ambiente, 

nos seus componentes do interior e do exterior dos edifícios, 
e do estilo de vida da sociedade Ocidental4.  
 A asma é responsabilizada por custos elevados de saú-
de. Estima-se que globalmente o custo total da população 
asmática seja cerca de quatro vezes superior ao da popula-
ção geral5. Os custos diretos incluem consultas médicas, 
idas ao serviço de urgência, hospitalizações, medicação e 
exames complementares de diagnóstico. Os custos indire-
tos estão relacionados com os custos sociais da doença, ou 
seja, dias de faltas ao trabalho do doente ou de um dos 
pais (criança), com conseqüente impacto na produtividade; 
estes custos englobam ainda as despesas relacionadas às 
incapacidades temporárias, as aposentadorias prematuras 
e a mortalidade precoce (anos de vida perdidos). Existem 
ainda custos não quantificáveis, muito significativos, que 
estão relacionados com as repercussões na qualidade de 
vida, incluindo aspectos psicológicos e de relacionamento 
com outros, tais como nas relações familiares. Os custos 
diretos em Portugal, em estimativa, correspondem à cerca 
de 60% do total dos custos, enquanto que os custos indire-
tos corresponderão aos restantes 40%5. Em 2000, o custo 
anual da asma na comunidade européia foi avaliado em 21 
bilhões de euros, correspondendo a 853 euros anuais por 
doente6. Mais recentemente, estimou-se os custos da asma 
na criança menor de 15 anos na comunidade européia que 
foi de 3 bilhões de euros, correspondendo ao custo médio 
anual de 613 euros por criança asmática7. Em 2004 nos 
Estados Unidos da América os custos da asma foram esti-
mados em 16 bilhões de dólares8.  
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 A maioria dos asmáticos têm doença leve a moderada, 

facilmente controlável com broncodilatadores de ação curta 

e corticosteróides inalados. Contudo, estima-se que até 

10% tenham formas graves de asma, resistente às tera-

pêuticas habituais, por vezes resistentes até à adminis-

tração sistêmica de corticosteróides. Estes doentes consti-

tuem um subgrupo extremamente importante já que são 

eles que têm o maior impacto da doença na sua qualidade 

de vida e, consomem grande e desproporcionada percen-

tagem dos custos totais da asma, e em geral se responsa-

bilizam por mais de 50% dos custos. Os doentes com asma 

grave têm um risco 15 vezes maior para recurso ao serviço 

de urgência e 20 vezes maior para hospitalização, compa-

rativamente aos doentes com asma leve a moderada
9
.  

Segundo o estudo ENFUMOSA (European Network For 

Understanding Mechanisms Of Severe Asthma)10, projeto 

multicêntrico, realizado em nove países europeus, que visa 

a melhor caracterização deste grupo heterogêneo de doen-

tes. Realizou-se a comparação entre 163 indivíduos com 

asma grave e 158 indivíduos com asma leve a moderada. 

Em termos fenotípicos, estes pacientes se caracterizaram 

por: predominância do sexo feminino, reduzida influência 

da atopia, associação com intolerância à aspirina, associ-

ação com índices de massa corporal elevados e exacerba-

ções pré-menstruais em mulheres e associação com es-

tresse no sexo masculino. Este estudo sugeriu ainda a 

existência, nestes indivíduos, de alterações estruturais e 

persistência nas vias aéreas de infiltrado eosinofílico e 

neutrofílico, apesar da terapêutica médica adequada. 

 

Prevalência  
A realização de estudos populacionais amplos, de âmbi-

to internacional, como o European Community Respiratory 

Health Survey (ECRHS)11 e o International Study of Asthma 

and Allergies in Childhood (ISAAC)12,13, que utilizaram méto-

do validado em vários países, veio dar importante contri-

buição ao conhecimento mais adequado da prevalência da 

asma e das doenças alérgicas, tornando-se referência para 

a caracterização destas doenças. No primeiro estudo foram 

incluídas amostras populacionais de adultos, no segundo 

participaram crianças em idade escolar.  

 

Estudo ECHRS 
 Desde o início da década de 90, Portugal colaborou com 

o estudo ECHRS e na sua primeira fase participaram indiví-

duos com idades compreendidas entre 20 e 44 anos, ori-

undos das regiões de Coimbra e do Porto (quadro 1)
11
. 

Neste estudo que englobou 48 centros, determinou-se a 

prevalência global de asma de 4,5%, identificados quando 

referiu-se crises de asma ou uso atual de terapêutica anti-

-asmática no último ano. Provavelmente, a elevada per-

centagem de respostas que assinalaram a existência de si-

bilância durante o último ano (20,7%), poderá identificar 

uma situação de sub-diagnóstico, e conseqüentemente de 

sub-tratamento, da asma. As prevalências mais elevadas 

foram encontradas nos países de língua inglesa, Reino Uni-

do, Austrália e Nova Zelândia, respectivamente com pre-

valências de 7,5 a 8,4%, 11,9% e 9,0 a 11,3%
11
.  

 

Quadro 1 - Estudo ECRHS em Portugal: prevalência no grupo etário de 20-44 anos (%)11 

 

 

 N 
Sibilância 
último ano 

Sibilância e dispnéia  
último ano 

Acordar por dispnéia 
último ano 

Ataque asma ou 
medicação último ano* 

Amostra Global 
     (mediana) 

120588  
20.7 

 
9.8 

 
7.3 

 
4.5 

PORTUGAL 
      Centro: 
      COIMBRA 
      PORTO 

 
 

766 
749 

 
 

19.0 
17.7 

 
 

9.8 
8.3 

 
 

10.6 
10.3 

 
 

6.0 
4.3 

* Crise de asma ou medicação no último ano - aceite no estudo como diagnóstico de asma 

 

 

 

Estudo ISAAC 
O projeto ISAAC, composto por três fases, foi concebido 

de forma a permitir a comparação entre populações pediá-

tricas quanto à prevalência da asma e doenças alérgicas 

em todo o mundo, e avaliar a sua variação ao longo do 

tempo, tendo contado com a colaboração de inúmeros cen-

tros, oriundos de mais de 60 países. Portugal colaborou 

nas três fases do estudo
14
. Evidências da Fase I do ISAAC 

demonstram que a prevalência da asma em idade escolar 

varia de menos de 2% até mais de 30%. Portugal teve po-

sição intermédia, sendo as prevalências mais elevadas 

encontradas no Reino Unido, Nova Zelândia e Austrália, o 

que se pensa estarem relacionados a fatores genéticos, e 

as mais baixas na Europa Oriental, China e Indonésia
13
.  

No âmbito da fase II do ISAAC, durante o ano de 

2000/2001, foram aplicados inquéritos normalizados de 

auto-preenchimento aos pais de amostra randomizada de 

1045 crianças com idades compreendidas entre os nove e 

os onze anos, com relação sexo masculino/feminino de 

1/1, de 40 escolas na área da Grande Lisboa
15
. Obteve-se 

prevalência de asma ativa, ou seja sintomas no último ano, 

de 15,7%; a maioria destas crianças (cerca de 70%) tinha 

asma leve, cerca de 20% asma moderada e menos de 10% 

asma grave. Referiam clínica de pelo menos uma doença 

alérgica (asma e/ou rinite e/ou eczema) 41,9% das crian-

ças. As crianças do sexo masculino apresentaram maior 

freqüência de diagnóstico de asma e de rinite e de pelo 

menos uma doença alérgica (cumulativo e no último ano - 

p<0,03). 

Comparando estes resultados com os obtidos na Fase I 

do estudo ISAAC em Lisboa, em 1994/1995, que englobou 

amostra randomizada de 2115 crianças, igualmente em 

idade escolar (seis a sete anos) e com a mesma relação 

entre sexos, num total de 120 escolas participantes, a pre-

valência de asma ativa foi 12,8%. A diferença encontrada, 

com significado estatístico, correspondeu a aumento per-

centual de 23% (quadro 2). A comparação destes estudos, 

com o mesmo método permitiu igualmente constatar au-

mento na gravidade da asma na criança, com aumento do 

número de crises de asma por ano e dos sintomas notur-

nos no período intercrise. Valorizando o impacto dos sinto-

mas no último ano, verificou-se maior gravidade na avalia-

ção efetuada após oito anos: > 4 crises/ano – 3,4 para 

4,2%; > 12 crises/ano – 0,7 para 1.0%; acordar por chia-

do uma ou mais noites por semana – 2,8 para 3,3% (qua-

dro 3). Salienta-se ainda que na fase II, 7% das crianças 

asmáticas avaliadas tiveram pelo menos uma hospitaliza-

ção por asma no último ano
15
. 
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Quadro 2 - Estudo ISAAC na Região da Grande Lisboa: comparação das populações inquiridas na Fase 1 e 2. Encontram-se expressas as pre-
valências de sintomas no último ano (%), observando-se variações com significado estatístico para todas as doenças consideradas15. 

 

 

 

 N Asma Rinite  
Rinite + 

Conjuntivite 
Eczema 

Fase I 

(1994/95) 
2115 12,8 22,9 8,6 16,1 

Fase II 

(2000/01) 
1045 15,7 30,7 13,0 17,4 

  p=0,02 p<0,0001 p<0,001 p=0,04 

 

 

 

Quadro 3 - Estudo ISAAC na Região da Grande Lisboa: comparação das populações inquiridas que declararam que já tiveram ou têm asma na 
Fase 1 e 2. Encontram-se expressas as prevalências de sintomas no último ano (%)15. 

 

 

 

 N 
> 4 

crises/ano 

> 12 

crises/ano 

Acordar ≥ 1 

noite/semana 

Fase I 

(1994/95) 
2115 3,4 0,7 2,8 

Fase II 

(2000/01) 
1045 4,2 1,0 3,3 

  + 24% + 43% + 18% 

 

 

 

 

Mortalidade por asma 
 O estudo das taxas de mortalidade das diversas doenças 

é fundamental no esclarecimento da evolução clínica e na 

avaliação da eficácia dos tratamentos instituídos. Este estu-

do assume importância particular quando a morte é poten-

cialmente evitável, como acontece na asma.  

Vários fatores podem interferir com a confiabilidade dos 

registros dos óbitos por asma, nomeadamente problemas 

inerentes com o preenchimento dos certificados de óbito e 

com a codificação. De forma global, constata-se que as 

mortes por asma ocorrem predominantemente em meio 

não hospitalar (em casa, no local de trabalho ou a caminho 

do hospital)
2,16-18

. Os registros dos óbitos por asma têm ha-

bitualmente baixa sensibilidade, mas elevada especificida-

de, sugerindo que é pouco provável a ocorrência de falsos 

positivos, e que os problemas se prendem mais com o sub-

-diagnóstico da situação
19
.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) estima-

-se que a asma seja responsável, no mundo, por uma a ca-

da 250 mortes, com a agravante de esta ser por definição 

uma causa de morte evitável. A maioria das mortes seria 

prevenível, denotando uma falência em termos de reconhe-

cimento da gravidade da situação e da possibilidade do seu 

controle, pelos doentes, pelas famílias, pela Sociedade e pe-

los próprios clínicos.  

 Na segunda metade do século XX, observou-se um au-

mento das taxas de mortalidade durante os anos 60, com 

uma nova vaga “epidemia” para a Nova Zelândia nos anos 

70, essencialmente observada na população Maori
20
. Desde 

o final da década de 80 verificou-se redução gradual das 

taxas de mortalidade, que foi essencialmente atribuída a 

alterações significativas no tratamento, com generalização 

do uso dos corticosteróides inalados na terapêutica preven-

tiva da doença
18,21,22

. 

Nos últimos dez anos parece ter-se invertido esta tendên-

cia em todo o mundo, particularmente no grupo etário dos 

cinco aos 34 anos, o que pode traduzir a melhor compreen-

são da doença, coincidente com a maior divulgação do seu 

reconhecimento e abordagem
2
. A comparação das taxas de 

mortalidade por asma e da respectiva prevalência de asma 

grave em doze países, permite constatar que as taxas de 

mortalidade mais elevadas, nomeadamente com taxas de 

mortalidade por asma no grupo etário entre os cinco e 34 

anos acima de 0,5 por 100.000 habitantes, são observadas 

na Austrália, Japão, Reino Unido e Nova Zelândia, por or-

dem decrescente, sendo também nos países de língua in-

glesa que se encontram as prevalências mais elevadas de 

asma grave (quadro 4). As taxas mais baixas são observa-

das na Suécia e Finlândia. Os autores consideram como 

mais fidedignas, para comparação entre países, as taxas 

de morte entre os cinco e os 34 anos de idade, apesar de 

nesta idade se verificar número reduzido dos óbitos por 

asma
2,18

. 

 Segundo o National Center for Health Statistics (NCHS) - 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC), em 2002, 

nos Estados Unidos da América, 4261 pessoas morreram por 

asma, correspondendo à taxa de 1,5 por 100.000 habitan-

tes
8
. No grupo etário pediátrico a morte por asma é um 

evento raro. Em 2002, 170 crianças, com menos de 18 

anos, faleceram por asma, correspondendo à taxa de 0,3 

por 100.000 habitantes, comparado a 1,9 por 100.000 nos 

adultos. No sexo feminino a taxa de mortalidade por asma 

foi mais elevada, 42% mais que no sexo masculino (taxas 

de 1,7 para 1,2 por 100.000). A influência do fator racial 

fez-se também notar, tendo os indivíduos de raça negra 

uma taxa de morte por asma três vezes superior à dos indi-

víduos de raça caucasiana (taxas de 3,4 nos indivíduos de 

raça negra para 1,2 por 100.000 nos caucasianos)
8
. No en-

tanto, outras razões terão neste caso o seu peso, tais como 

o menor poder de compra, nomeadamente para a medica-

ção, e o menor acesso aos cuidados de saúde. A existência 

de marcadas diferenças étnicas é também observada na No-

va Zelândia, sendo as taxas de mortalidade mais elevadas 

na população Maori
20
. 
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Quadro 4. Taxas de mortalidade por asma (por 100.000 habitantes) no grupo etário dos 5 aos 34 anos (em 1993) e prevalência de asma gra- 
ve (dados do estudo ISAAC, 1993-95) em doze países (Adaptado do GINA)2 

 

País Taxa mortalidade por asma Prevalência de asma grave (%)* Razão 

Austrália 0,86 8,3 0,10 

Canadá 0,25 8,1 0,03 

Inglaterra  0,52 8,5 0,06 

Finlândia 0,21 3,1 0,07 

França 0,40 2,8 0,14 

Itália 0,23 2,0 0,12 

Japão 0,73 2,1 0,35 

Nova Zelândia 0,50 8,0 0,06 

Suécia 0,12 2,0 0,06 

Estados Unidos da América 0,47 10,0 0,05 

País de Gales  0,52 9,0 0,06 

Alemanha Ocidental 0,44 5,7 0,08 

* definida como episódios de sibilância nos últimos doze meses que limitou a fala, no grupo etário dos 13-14 anos, no estudo ISAAC (Fase I)  

 

 

Alguns autores têm procurado identificar fatores de risco 

para morte por asma. Trata-se de estudos retrospectivos em 

que é feito o levantamento de séries de mortes por asma, 

com estudo exaustivo dos casos. Constituem fatores de risco 

para morte por asma uma série de fatores evidenciados no 

quadro 5
2,16,17,23

. De forma geral as principais causas aponta-

das, para além da própria gravidade da doença, são fatores 

associados ao acompanhamento médico não adequado,
 
des-

de o ausente ou inadequado acompanhamento médico re-

gular, à inexistência de um plano escrito de tratamento, no-

meadamente de crise, à utilização excessiva de broncodila-

tadores sem terapêutica preventiva com corticosteróides 

inalados, e a falta de adesão à terapêutica. 

 

 

Quadro 5. Fatores de risco para morte por asma 2,16,17,23 

 

Fatores de risco para morte por asma 

• História de crises de asma graves e de início súbito  
• Prévia admissão em unidade de cuidados intensivos, intuba-

ção ou ventilação mecânica por asma  
• Internação hospitalar por asma no último ano 
• Utilização excessiva de β2agonistas  inalados de curta ação 
• Corticoterapia oral atual ou suspensa recentemente  
• Dificuldade na percepção da obstrução brônquica pelo do-

ente 
• Ausência de terapêutica preventiva com corticosteróides 

inalados 
• Ausência de acompanhamento médico regular 
• Ausência de plano escrito de tratamento da crise  
• Falta de adesão à terapêutica 
• Doença psiquiátrica ou problemas psicossociais 
• Co-morbidades (doença cardiovascular, DPOC...) 
• Baixo nível socioeconômico 
• Idade ≥ 65 anos 

 

 

Taxas de Mortalidade por asma em Portugal 
 A divulgação de taxas de outros países, se importantes 

e enriquecedoras, não nos devem dispensar de conhecer 

detalhadamente a nossa realidade. Em Portugal, o registro 

organizado das causas de morte é da responsabilidade do 

Instituto Nacional de Estatística (INE). Alves J et al
24
 ava-

liaram os dados relativos à mortalidade por asma em Por-

tugal entre os anos 1980 e 1988 (quadro 6). As taxas de 

mortalidade por asma por 100.000 habitantes em 1980 

foram 7,4 entre os homens e 4,7 entre as mulheres. Estes 

valores diminuíram ao longo dos oito anos estudados, e 

foram em 1988 de 4,17 para o sexo masculino e 2,86 para 

o sexo feminino. 

Quadro 6 - Mortalidade por asma em Portugal de 1980 a 1988, em 
valor absoluto e em taxa por 100.000 habitantes 24.  

 

Sexo Masculino Sexo Feminino 

Ano 

N Taxa N Taxa 

1980 346 7,40 235 4,70 

1981 333 6,90 214 4,20 

1982 297 6,00 216 4,15 

1983 313 6,27 232 4,36 

1984 356 6,95 221 4,05 

1985 359 6,85 246 4,39 

1986 290 5,39 220 3,82 

1987 260 4,61 195 3,29 

1988 239 4,17 170 2,86 

 

 

A necessidade de atualização de conhecimentos em ter-

mos de dados recentes sobre a mortalidade por asma em 

Portugal levou os autores a realizar levantamento dos da-

dos existentes. A fonte de dados foi o INE. Os números de 

casos foram extraídos das bases de dados da mortalidade 

do INE de 1994 a 2004, correspondendo a asma ao código 

493 da Classificação Internacional de Doenças - 9ª Revisão 

(ICD-9)
25
. As taxas de mortalidade foram expressas em 

mortes por 100.000 habitantes. Como denominador utiliza-

mos as estimativas da população fornecidas pelo INE para 

o respectivo ano, por região de saúde (Continente e Ilhas), 

por sexo e por grupo etário.  

Os resultados obtidos em termos do número de óbitos, 

e respectivas taxas de mortalidade, por asma, em Portu-

gal, entre os anos 1994 e 2004, são apresentados no qua-

dro 7. Em Portugal, as taxas de mortalidade por asma por 

100.000 habitantes em 1994 foram 2,81 (3,17 nos homens 

e 2,47 nas mulheres). Estes valores diminuíram ao longo 

dos últimos dez anos, sendo em 2004 de 1,05 (0,94 nos 

homens e 1,16 nas mulheres). A redução observada na ta-

xa de mortalidade após dez anos (1994-2004) foi de 63%.  

O número de óbitos por asma correspondeu a 0,28% do 

total de óbitos em 1994 (n=99.620), sendo a causa de 

morte em um em cada 354 óbitos. Em 2002, correspondeu 

a 0,14% do total de óbitos (n=106.690), sendo a causa de 
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1 em cada 720 óbitos. A salientar que apesar do número 

de óbitos por asma ser mais baixo neste ano, ainda 148 

pessoas morreram por asma em Portugal. 

Atualmente, as taxas de mortalidade por asma em Por-

tugal são semelhantes às observadas em outros países de-

senvolvidos, tais como os Estados Unidos da América. 

Comparando com os dados publicados relativos ao ano de 

2002, as taxas em ambos os países foram superponíveis 

(1,42 em Portugal para 1,5 nos Estados Unidos da Améri-

ca)
8
.  

 A queda das taxas de mortalidade por asma ocorreu 

igualmente em ambos os sexos (quadro 7). Comparativa-

mente às taxas observadas na década de 80, a diferença 

encontrada entre os sexos, com taxas superiores observa-

das no sexo masculino
24
, parece ter-se diluído. 

 

 

Quadro 7 - Mortalidade por asma em Portugal de 1994 a 2004, em valor absoluto e em taxa por 100.000 habitantes (dados fornecidos pelo 
INE). 

 

Total Sexo Masculino Sexo Feminino 

Ano 

N Taxa N Taxa N Taxa 

1994 281 2,81 153 3,17 128 2,47 

1995 271 2,70 144 2,98 127 2,44 

1996 297 2,95 153 3,15 144 2,76 

1997 235 2,32 111 2,28 124 2,37 

1998 245 2,41 117 2,39 128 2,44 

1999 217 2,13 109 2,22 108 2,05 

2000 185 1,80 83 1,68 102 1,92 

2001 147 1,42 79 1,58 68 1,27 

2002 148 1,42 70 1,39 78 1,45 

2003 118 1,13 54 1,07 64 1,18 

2004 111 1,05 48 0,94 63 1,16 

 

 

A distribuição das taxas de mortalidade consoante os vá-

rios grupos etários é apresentada no quadro 8. Em Portugal 

também se constatou ser a mortalidade por asma no grupo 

etário pediátrico um evento raro. Ao longo dos dez anos es-

tudados ocorreram apenas dez óbitos por asma em crianças 

com menos de 15 anos, correspondendo a menos de 1% do 

número total de óbitos por asma. As taxas mais elevadas fo-

ram encontradas no idoso, ou seja na população com mais 

de 65 anos, correspondendo a mais de 50% dos óbitos por 

asma. Neste grupo etário as taxas de mortalidade têm-se 

observado também em declínio, variando de 14,64 para 

4,91 por 100,000, entre 1994 e 2004. 

O estudo da mortalidade por regiões de saúde revela al-

gumas variações regionais, sendo possível identificar re-

giões com taxas globalmente superiores às nacionais, co-

mo é o caso das regiões Centro, Alentejo e Madeira, uma 

região com taxas inferiores, a região Norte, e as restantes 

com taxas semelhantes ao total nacional. Poderá haver di-

ferentes critérios de preenchimento dos certificados de óbi-

to, diferentes realidades de assistência médica, ou simples-

mente artefatos estatísticos, como eventuais razões expli-

cativas. A salientar que após o ano 2000 as diferenças ob-

servadas entre as várias regiões se atenuaram. 

 

Hospitalizações por asma 
A asma associa-se a taxas apreciáveis de morbidade, 

traduzindo-se por número elevado de recursos ao serviço 

de urgência e hospitalizações, representando nomeada-

mente a principal causa de internação em crianças com 

doença crônica.  

Desde o início da década de 60, nos países desenvolvi-

dos, vários estudos têm demonstrado o aumento no núme-

ro de hospitalizações por asma, particularmente em crian-

ças com menos de cinco anos de idade
26-30

. Nos Estados 

Unidos da América, entre os anos de 1965 e 1983, verifi-

cou-se aumento em cerca de 200% das taxas de hospitali-

zações por asma em idade pediátrica e 50% nos adultos
31
. 

Na Nova Zelândia, entre os anos de 1960 e 1985, ocorreu  

aumento de cerca de 20 vezes nas internações por asma 

nas crianças e três a cinco vezes nos adultos
32
. No Ca-

nadá, entre os anos de 1980 e 1988, ocorreu um incre-

mento de cerca de 34% nas taxas de hospitalização por 

asma
33
. 

Algumas das razões apontadas para esta tendência 

crescente, particularmente em idade pediátrica, incluem 

aumento da prevalência da doença, aumento da gravidade 

e melhor reconhecimento e diagnóstico da doença pela po-

pulação médica. Alguns estudos, que relatam não só o au-

mento do número de hospitalizações como, principalmente, 

o aumento das re-hospitalizações, sugerem que o aumento 

da gravidade da doença poderá ser mais importante que o 

aumento da sua incidência 
26,29,34

. De forma global, desde a 

década de 90 as taxas de internação por asma parecem 

manter-se relativamente estáveis
8,18,30

.
 

 Nos Estados Unidos da América, segundo o NCHS - CDC, 

em 2002
8
, 1,9 milhões de pessoas recorreram ao serviço de 

urgência por asma, correspondendo à taxa de 67 por 

10.000. As taxas mais elevadas foram observadas nas crian-

ças abaixo dos cinco anos de idade, respectivamente 162 

por 10.000; nos adultos a taxa de recurso ao serviço de ur-

gência por asma foi de 24 por 10.000. As taxas foram ainda 

mais elevadas no sexo feminino (mais 6% que no sexo mas-

culino) e nos indivíduos de raça negra (mais 380% que na 

caucasiana). Em relação às taxas de internamento, em 

2002
8
, 484.000 pessoas estiveram internadas por asma, 

correspondendo a uma taxa de hospitalização por asma de 

16,9 por 10.000 habitantes. Entre os anos de 2001 e 2002 

verificou-se o aumento de 5,6% nas internações por asma 

neste país. As hospitalizações foram mais freqüentes no gru-

po etário pediátrico. Cerca de 39% deles, em 2002, ocorre-

ram em pacientes menores de 15 anos (taxa de 30,8 por 

10.000). As taxas mais elevadas foram observadas nas cri-

anças abaixo dos cinco anos de idade, respectivamente 59 

por 10.000. As taxas foram ainda mais elevadas no sexo fe-

minino (mais 35% que no sexo masculino) e nos indivíduos 

de raça negra (mais 225% que na raça caucasiana)
8
. Algu-

mas das razões explicativas para a influência do fator racial 

foram já referidas. 
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Quadro 8 - Mortalidade por asma em Portugal por grupos etários, em valor absoluto e em taxa por 100.000 habitantes (dados fornecidos pelo 
INE).  

 

0 - 14 anos 15 - 24 anos 25 - 64 anos ≥ 65 anos 

Ano 

N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa 

1994 2 0,11 3 0,19 60 1,17 216 14,64 

Masc. 1 0,11 2 0,24 33 1,33 117 19,12 

Fem. 1 0,11 1 0,13 27 1,02 99 11,47 

1995 1 0,06 4 0,25 46 0,89 220 14,59 

Masc. 0 0,00 4 0,49 24 0,96 116 18,52 

Fem. 1 0,12 0 0,00 22 0,82 104 11,79 

1996 2 0,12 4 0,25 73 1,40 218 14,17 

Masc. 1 0,11 1 0,13 44 1,74 107 16,73 

Fem. 1 0,12 3 0,38 29 1,07 111 12,35 

1997 0 0,00 4 0,26 47 0,89 185 11,76 

Masc. 0 0,00 4 0,51 26 1,02 82 12,53 

Fem. 0 0,00 0 0,00 21 0,77 103 11,22 

1998 0 0,00 5 0,33 50 0,94 190 11,84 

Masc. 0 0,00 4 0,51 28 1,08 85 12,72 

Fem. 0 0,00 1 0,13 22 0,80 105 11,21 

1999 2 0,12 3 0,20 35 0,65 177 10,83 

Masc. 1 0,12 1 0,13 19 0,72 88 12,91 

Fem. 1 0,12 2 0,27 16 0,58 89 9,34 

2000 0 0,00 2 0,14 26 0,48 157 9,36 

Masc. 0 0,00 1 0,13 16 0,60 66 9,41 

Fem. 0 0,00 1 0,14 10 0,36 91 9,32 

2001 1 0,06 0 0,00 36 0,65 110 6,44 

Masc. 1 0,12 0 0,00 20 0,74 58 8,12 

Fem. 0 0,00 0 0,00 16 0,56 52 5,23 

2002 1 0,06 1 0,07 39 0,69 107 6,17 

Masc. 1 0,12 0 0,00 22 0,80 47 6,48 

Fem. 0 0,00 1 0,15 17 0,59 60 5,94 

2003 0 0,00 1 0,07 27 0,47 90 5,11 

Masc. 0 0,00 0 0,00 15 0,54 39 5,29 

Fem. 0 0,00 1 0,15 12 0,41 51 4,98 

2004 1 0,06 1 0,08 21 0,36 88 4,91 

Masc. 1 0,12 1 0,15 11 0,39 35 4,67 

Fem. 0 0,00 0 0,00 10 0,34 53 5,09 

 

 

 São poucos os estudos que analisam fatores de risco pa-

ra internação por asma. A maioria dos trabalhos reporta-se 

a dados demográficos, tais como idade, sexo e raça, sendo 

menos freqüentes as referências bibliográficas em que seja 

estudado o peso de outros fatores genéticos e ambientais 

como condicionantes do risco de internamento. Os fatores 

de risco para internamento por asma que têm sido identifi-

cados encontram-se enumerados no quadro 10
29,35-40

. 

Tendo a idade pediátrica um risco particular para hospi-

talização por asma, é importante a identificação de fatores 

de risco para a mesma neste grupo etário. Conscientes da 

importância que tem o conhecimento da realidade nacio-

nal, entre os anos 1995 e 1996, efetuamos no Serviço de 

Imunoalergologia do Hospital de Dona Estefânia, um estu-

do onde procuramos avaliar fatores de risco para a hospi-

talização da criança com asma
41
. Foi avaliada uma popu-

lação de 124 asmáticos que por agudização da doença fo-

ram internados, segundo os critérios de gravidade do 

GINA
2, e apresentaram média de idade de 4,1 anos e rela-

ção sexo masculino/feminino de 1,3/1. Os dados obtidos 

foram correlacionados com os de uma amostra, de igual 

dimensão, de crianças asmáticas observadas em consulta 

no mesmo período, pareadas por idade, sexo e nível socio-

-econômico (grupo controle). A aplicação de um modelo de 

regressão logística múltipla permitiu a identificação de fa-

tores de risco significativos e independentes para hospitali-

zação na criança asmática (quadro 11), a referir, por or-

dem decrescente: história de internações prévias, existên-
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cia de tabagismo passivo, evidência de sensibilização alér-

gica, história familiar de asma materna e início da doença 

antes de ano de idade. Dentro dos fatores identificados, a 

exposição tabágica assumiu relevância ímpar por ser po-

tencialmente evitável.  

 

Taxas de hospitalização  por asma em Portugal 
 Foram analisados os dados fornecidos pelo Instituto de 

Gestão Informática e Financeira do Ministério da Saúde 

(IGIF) - Grupos de Diagnósticos Homogêneos (diagnósticos 

de saída). O sistema das altas hospitalares é conduzido pe-

lo IGIF. Este produz informações sobre todos os interna-

mentos nos hospitais públicos de Portugal (excluindo as re-

giões autônomas dos Açores e Madeira). O número de 

casos foi extraído das bases de dados das altas hospi-

talares, correspondendo a asma ao código 493 da ICD-9, 

incluindo 493.0, 493.1, 493.2 e 493.9
25
. As taxas de inter-

nação foram expressas em casos por 100.000 habitantes. 

Como denominador utilizamos as estimativas da população 

fornecidas pelo INE para o respectivo ano e por região de 

saúde. O estudo por sexo e por grupos etários foi efetuado 

em relação aos últimos três anos (2003 a 2005). Com 

respeito ao ano de 2005, por não existirem dados 

disponíveis do INE relativos aos números populacionais, as 

taxas foram calculadas utilizando-se as estimativas 

populacionais do INE em 31 de Dezembro de 2004. 

 

 

Quadro 9 - Mortalidade por asma em Portugal por regiões de saúde, em valor absoluto e em taxa por 100,000 habitantes (dados fornecidos 
pelo INE) 

 

 

Norte Centro Lisboa e VT Alentejo Algarve Açores Madeira 

Ano 

N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa 

1994 75 2,12 75 4,35 81 2,39 23 4,34 9 2,57 6 2,51 12 4,80 

1995 56 1,57 89 5,15 78 2,30 16 3,03 9 2,55 7 2,94 16 6,45 

1996 68 1,90 70 4,04 99 2,91 21 3,98 9 2,52 7 2,94 23 9,36 

1997 51 1,42 82 4,72 71 2,08 14 2,66 10 2,75 7 2,95 ND ND 

1998 54 1,50 80 4,59 78 2,28 17 3,23 8 2,17 7 2,95 ND ND 

1999 ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND 

2000 40 1,10 49 2,78 67 1,93 12 2,29 5 1,30 7 2,95 5 2,09 

2001 43 1,17 46 2,60 36 1,03 12 2,29 4 1,02 4 1,68 2 0,83 

2002 48 1,30 26 1,10 48 1,77 11 1,43 6 1,51 6 2,51 3 1,24 

2003 34 0,92 25 1,06 36 1,31 8 1,04 6 1,48 6 2,50 3 1,23 

2004 30 0,80 29 1,22 33 1,20 9 1,17 6 1,46 3 1,24 ND ND 

ND - dados não disponíveis 

 

 

Quadro 10 - Fatores de risco para hospitalização por asma29,35-40 

 

Fatores de risco para hospitalização por asma 

• Idade ≤ quatro anos  
• Sexo masculino (na criança) 
• Sexo feminino (no adulto) 
• Raça negra 
• Gravidade da doença  
• Ausência de medicação preventiva  
• Ausência de cuidados médicos diferenciados 
• Ausência de plano escrito de tratamento da crise  
• Não cumprimento da terapêutica instituída 
• História de internações anteriores por asma 
• História de internação no último ano 
• Três ou mais recursos ao serviço de urgência por asma no 

último ano 
• Sensibilização alergênica 
• Tabagismo passivo 
• Poluição atmosférica 
• Doença psiquiátrica ou problemas psicossociais  
• Meio socioeconômico-cultural desfavorecido 

 

Os resultados obtidos em termos do número de interna-

ções por asma, e respectivas taxas, em Portugal Continen-

tal, entre os anos de 1995 e 2005, são apresentados no 

quadro 12. Ao longo dos dez anos apresentados, pode 

constatar-se uma redução progressiva dessas taxas. Em 

1995 ela foi 54,07 por 100.000 habitantes, enquanto que 

em 2005 a taxa de internação foi 28,81 por 100.000 habi-

tantes. A redução observada em dez anos (1995-2005) foi 

de 53%. Esta realidade nacional, com tendência decres-

cente, contrasta com os dados apresentados relativos aos 

Estados Unidos da América
8
.
 
 

 

 

Quadro 11 - Fatores de risco para internação na criança asmática 
(modelo de regressão logística múltiplo)41.  
 

Fator de risco 
Odds ratio  

(IC 95%) 
p 

História de internação anterior 7,6 (1,5-39,6) 0,01 

Tabagismo passivo 6,6 (2,5-17,8) 0,002 

Sensibilização alérgica 3,9 (1,4-10,7) 0,009 

Asma materna 3,6 (1,3-9,6) 0,01 

História de internação no último ano 3,2 (1,1-8,9) 0,02 

Início dos sintomas antes de um ano 
de idade 

2,8 (1,0-7,9) 0,06 

Freqüência a berçário 0,4 (0,2-0,9) 0,04 

Agregado familiar numeroso(≥ cinco 
habitantes) 

0,3 (0,1-08) 0,01 

IC95% = Intervalo de confiança de 95% 
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Tal como observado em relação às taxas de mortalida-

de, o estudo das hospitalizações por asma por regiões de 

saúde mostra algumas variações regionais, sendo possível 

identificar regiões com taxas globalmente superiores às na-

cionais, como é o caso das regiões Centro e de Lisboa e 

Vale do Tejo, e regiões com taxas inferiores, como a região 

Norte e o Alentejo. Várias justificativas poderão ser apon-

tadas, pesando certamente as diferentes realidades de as-

sistência médica, e as redes de referência do sistema de 

saúde, certamente uma das causas para a taxa de interna-

ção por asma muito inferior observada na região do Alen-

tejo. 

 

Quadro 12 – Internações por asma em Portugal Continental de 1995 a 2005, totais e por regiões de saúde, em valor absoluto e em taxa por 
100.000 habitantes (dados fornecidos pelo IGIF - GDH: diagnósticos de saída). 

 

Total Norte Centro Lisboa e VT Alentejo Algarve 

Ano 

N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa 

1995 5167 54,07 1463 41,14 1279 74,01 2148 63,35 156 29,51 121 34,25 

1996 5865 61,16 1740 48,73 1258 72,60 2499 73,49 175 33,19 193 53,99 

1997 4772 49,56 1491 41,58 1158 66,62 1817 53,22 163 30,96 143 39,35 

1998 4501 46,55 1407 39,04 1080 61,93 1777 51,85 111 21,12 126 34,12 

1999 4092 42,11 1320 36,45 1086 62,03 1451 42,12 106 20,20 129 34,32 

2000 3357 34,33 996 27,33 1047 59,49 1186 34,20 68 12,96 60 15,65 

2001 3090 31,37 902 24,59 899 50,80 1127 32,21 88 16,79 74 18,93 

2002 3073 30,95 825 22,35 844 35,85 1201 44,24 67 8,72 136 34,14 

2003 3229 32,32 787 21,20 915 38,66 1281 46,75 71 9,25 175 43,17 

2004 3171 31,57 758 20,34 833 35,05 1339 48,50 68 8,86 173 42,04 

2005 2894 28,81 645 17,30 804 33,83 1189 43,07 64 8,34 192 46,66 

 

Comparando as taxas de internação por asma entre o 

sexo masculino e feminino (quadro 13), verifica-se que em 

termos globais elas foram ligeiramente mais elevadas no 

sexo feminino. As diferenças encontradas em termos da 

variável sexo acentuam-se quando consideramos os dife-

rentes grupos etários (quadro 14). Nos adultos é evidente 

um predomínio das hospitalizações por asma no sexo femi-

nino (mais 56% do que no sexo masculino, acima dos 64 

anos, em 2005). No grupo etário pediátrico (<15 anos), 

pelo contrário, observa-se predomínio de hospitalizações 

por asma nas crianças do sexo masculino (mais 46% que 

nas crianças do sexo feminino, em 2005).  

 

Quadro 13 – Internações por asma em Portugal Continental de 2003 a 2005, em valor absoluto e em taxa por 100.000 habitantes (dados 
fornecidos pelo IGIF - GDH: diagnósticos de saída). 

 

Total Sexo Masculino Sexo Feminino 

Ano 

N Taxa N Taxa N Taxa 

2003 3229 32,32 1468 30,37 1761 34,14 

2004 3171 31,57 1500 30,87 1671 32,23 

2005 2894 28,81 1257 25,87 1637 31,58 

 

 

A distribuição das taxas de hospitalização segundo os di-

ferentes grupos etários é apresentada no quadro 14. Cons-

tata-se que durante os anos estudados o maior número 

ocorreu na idade pediátrica, abaixo dos 15 anos. Neste gru-

po etário, estiveram internadas por asma 1619 crianças em 

2003, 1614 no ano 2004 e 1269 em 2005. Mais concreta-

mente, o maior número de hospitalizações por asma ocor-

reu na faixa etária entre um e quatro anos, correspondendo 

a mais de 20% do total das por asma: 773 crianças em 

2003, 805 em 2004 e 633 em 2005. Estes dados são con-

cordes com os disponíveis internacionalmente e que real-

çam serem as crianças menores de cinco anos de idade as 

que têm maior risco de hospitalização por asma. 

 

Conclusões 

 

Desde o final da década de 80, de um modo progressi-

vo, e acentuando-se nos últimos anos, Portugal tem acom-

panhado a tendência decrescente no número de óbitos por 

asma observada em termos globais nos países desenvolvi-

dos. A crescente compreensão dos mecanismos fisiopatoló-

gicos da doença e a disponibilidade de recursos terapêuti-

cos cada vez mais eficazes, com ênfase colocada no trata-

mento antiinflamatório com corticosteróides inalados, fo-

ram os grandes responsáveis por esta tendência, apesar do 

número de casos de doença, e de formas graves, continuar 

crescendo.  

 Os doentes com asma grave, apesar de constituírem mi-

noria no vasto universo do número de pessoas com asma, 

têm grande impacto da doença no seu dia-a-dia, sendo 

responsáveis pela maioria dos custos de saúde a ela rela-

cionados assim como as internações e as mortes por asma.  

 A análise das taxas nacionais de mortalidade e de hospi-

talização por asma, cujos dados foram fornecidos, respecti-

vamente, pelo Instituto Nacional de Estatística e pelo Insti-

tuto de Gestão Informática e Financeira da Saúde, permitiu 

constatar que nos últimos dez anos se tem vindo a obser-

var uma redução expressiva do número de óbitos e de in-
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ternações por asma. Esta tendência decrescente tem sido 

observada, independentemente das variáveis sexo e idade 

avaliadas. Várias razões terão contribuído para a melhoria 

destes indicadores de saúde. Certamente, os esforços do 

Programa Nacional de Controle da Asma
42
 e das sociedades 

científicas como a Sociedade Portuguesa de Alergologia e 

Imunologia Clínica (SPAIC) e a Sociedade Portuguesa de 

Pneumologia (SPP) terão sido frutíferos. O esforço na for-

mação dos médicos sobre a asma, nomeadamente da es-

pecialidade de Medicina Geral e Familiar, as ações de divul-

gação e informação sobre a doença dirigidas à população 

geral, a melhora dos conhecimentos por parte dos doentes, 

e obviamente o aparecimento de fármacos mais eficazes, 

seguros e facilitando a adesão à terapêutica, são segura-

mente fatores responsáveis. No entanto, os dados apre-

sentados, revelando ainda anualmente numerosos casos 

fatais, demonstram claramente que muito há ainda a fazer, 

para melhorar a situação atual vigente.  

 

Quadro 14 - Hospitalizações por asma em Portugal Continental de 2003 a 2005, por grupos etários, em valor absoluto e em taxa por 100.000 
habitantes (dados fornecidos pelo IGIF - GDH: diagnósticos de saída). 

 

0 - 14 anos 15 - 24 anos 25 - 64 anos ≥ 65 anos 
Ano 

N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa 

2003 1619 104,11 158 12,31 913 16,74 539 31,72 

Masc. 1017 127,59 52 7,97 267 10,00 132 18,52 

Fem. 602 79,42 106 16,82 646 23,20 407 41,26 

2004 1614 103,83 148 11,83 851 15,44 558 32,29 

Masc. 1013 127,11 54 8,48 291 10,77 142 19,58 

Fem. 601 79,34 94 15,30 560 19,94 416 41,47 

2005 1269 81,64 111 8,87 869 15,77 645 37,32 

Masc. 769 96,49 52 8,17 250 9,26 186 25,65 

Fem. 500 66,01 59 9,60 619 22,04 459 45,76 

 

 

 Neste início de século, como perspectiva global da as-

ma, podemos concluir que se trata de uma condição muito 

comum, em crianças e adultos, de prevalência crescente, 

importante morbidade e potencial mortalidade, interferindo 

significativamente na qualidade de vida dos muitos doentes 

afetados. O impacto do tratamento faz-se sentir em ga-

nhos de saúde nas populações, incluindo na prevenção da 

mortalidade. A identificação de fatores de risco, próprios de 

cada população e região, deverá ser mandatória, permitin-

do a programação e instituição de ações preventivas ade-

quadas, inerentes ao exercício desta área do conhecimen-

to. 
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