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RESUMO:

SUMMARY:

Os autores apresentam um estudo retrospectivo
sobre os internamentos e a mortalidade intra-
hospitalar por Asma Brénquica no Hospital de
Santa Maria (HSM) desde o inicio do seu funciona-
mento (1955), baseado nos dados estatisticos dispo-
niveis no Departamento de Estatistica do HSM.

Na avaliacdo desta amostra nao se verificanem a
progressiva subida do nimero de internamentos
hospitalares por Asma Bronquica, que é referida
por varios autores europeus e norte-americanos,
nem qualquer subida dos valores da mortalidade
intrahospitalar por Asma Bronquica.

Curiosamente, ressalta deste estudo um nitido
predominio da prevaléncia dos quadros clinicos
graves de Asma Bronquica nas mulheres, niao sen-
do, no entanto, a mortalidade das mulheres signifi-
cativamente diferente da dos homens. Ressalta
igualmente deste estudo a importante percentagem
de doentes que falecem nas primeiras horas apés a
sua transferéncia da Unidade de Cuidados Imedia-
tos do Servico de Urgéncia para as enfermarias,
trazendo uma vez mais a discussio qual a causa
proxima da morte dos doentes com quadros graves
de Asma Bronquica.
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BRONCHIAL ASTHMA IN HOSPITAL DE SANTA
MARIA - ANALYSIS OF HOSPITAL ADMISSIONS
AND MORTALITY FROM 1955 TO 1994 -

We present a retrospective study on hospital admis-
sions and in-hospital mortality of patients with bron-
chial asthma, based on data available in the Statistics
Department of Hospital de Santa Maria and concerning
the period from 1955 to 1994.

In this sample we did not see any rise in hospital
admissions nor in in-hospital mortality, in contrast with
what has been reported by some european and north-
-american authors.

Interestingly, there are clearly more women having
severe asthma; however the mortality is similar in both
sexes. Also deserves mention the fact that a significant
percent of asthma deaths occur in the first hours after
hospital admission, which brings back the discussion on
the causes of asthma mortality.

KEY-WORDS: Bronchial Asthma, Mortality.

INTRODUCAO

A Asma Bronquica é uma doenca crénica com impor-
tante morbilidade e marcados custos econdmicos e
sociais, cuja prevaléncia e mortalidade t€ém vindo a au-
mentar ao longo das ultimas duas a trés décadas.’”
A prevaléncia actual na Europa e EUA ¢ da ordem dos
5a10%, sendo semelhante a valores obtidos em trabalhos
portugueses.*> A mortalidade por Asma Bronquica, que
durante muitos anos se pensou ser insignificante, € esti-
mada ocorrer em %5/100.000 habitantes/ano,® embora
com marcadas diferengas entre paises: 2/100.000 nos
EUA e Canad4; 3/100.000 em Portugal (4); 4/100.000 no
Reino Unido; 5/100.000 no Japdo; 6-7/100.000 na Aus-
tralia e Nova Zelandia.”® No entanto, a frequente falta
de homogeneidade no diagndstico e no preenchimento
das certiddes de 6bito,* mesmo em paises como os EUA
ou a Inglaterra torna dificil ter a certeza da exactidao
destes dados epidemiolégicos.
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O aumento da prevaléncia estard, provavelmente,
relacionado com miiltiplos factores,' entre os quais:

— aumento do nimero de diagndsticos por aumento
da consciencializagdo da doenga;

— aumento das concentra¢des de alergenos no
interior das casas por alteracdes do modo de cons-
trucdo dos edificios, nomeadamente a nivel de
isolamentos que, diminuindo o arejamento, facili-
tam o aumento das concentra¢des dos alergenos,
quer de dcaros domésticos quer de alergenos
ocupacionais;’

— diminui¢do da frequéncia do aleitamento materno;’'

— aumento do tabagismo, em particular do tabagismo
materno;?

— diminui¢do daincidéncia de infec¢des bacterianas/
/parasitrias na infancia, cuja existéncia poderia
favorecer preferencialmente a resposta T auxiliar
de tipo Th1 em vez da Th2, mais relacionada com
as patologias de tipo alérgico.'”

Curiosamente, a polui¢do de tipo industrial parece
estar mais relacionada com quadros de Bronquite Crénica
do que propriamente com a Asma Bronquica, como mos-
tram os estudos comparativos na Alemanha apés a
reunificagfo."

O aumento da mortalidade que se tem verificado em
varios pafses ndo é explicdvel apenas pelo aumento da
prevaléncia, nem pelas alteragdes da codificacio que
entretanto foram introduzidas."® Curiosamente, em Por-
tugal tem-se assistido a uma diminuic¢@o da taxa de mor-
talidade por Asma desde 1980 até 1995.* Na generalidade
dos pafses, a grande maioria dos Gbitos por Asma ocorre
no domicilio ou antes da admissdo hospitalar. Os EUA
constituem uma excepgdo, ja que 70-77% das mortes por
asma sdo intrahospitalares.” Considera-se que a mortali-
dade intrahospitalar por Asma Bronquica é da ordem dos
0,5 a 1%, mesmo em centros com condi¢Oes dptimas para
o tratamento.'”” ApGs uma crise grave de asma existe um
risco acrescido de mortalidade nas duas semanas subse-
quentes, associado a marcadas flutuacdes dos valores
espirométricos de func¢ao pulmonar. As mortes dos asma-
ticos associam-se ainda com outros factores de risco,
como md adesdo a terapéutica, desvalorizagdo/negacio
do quadro clinico, alcoolismo ou outras disfuncdes
psicosociais e ainda, nalguns estudos controversos, com o
uso de broncodilatadores, em particular com o
fenoterol.""

MATERIAL E METODOS

O presente trabalho € um estudo retrospectivo baseado
nos dados disponiveis no Departamento de Estatistica do
HSM, relativamente aos internamentos neste hospital por
AsmaBronquica (diagndsticos de saida). Os dados abran-
gem os vdrios servigos de internamento, incluindo os
pedidtricos, mas por inexisténcia de dados coligidos nio
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incluem os internamentos na Unidade de Cuidados
Polivalente do Servigo de Urgéncia Central ou do Servigo
de Urgéncia de Pediatria.

Analisaram-se os dados referentes aos anos de 1955 -
- (1°ano de funcionamento pleno do HSM)- a 1994 no que
diz respeito ao niimero anual de internamentos, sua dura-
¢do média e distribuicao por sexos, e ao nimero de ébitos
ocorridos durante o internamento (Taxa de Letalidade
Intrahospitalar = n® de 6bitos durante o internamento/
/n° de internamentos). Em rela¢do aos doentes falecidos
analisou-se a sua distribui¢do por sexos e idades bem
como o nimero de dias de internamento na enfermaria que
precederam o 6bito, ndo tendo sido possivel valorizar,
pelas razdes atrds enunciadas, o nimero de dias
de internamento prévios nas Unidades dos Servicos de
Urgéncia Central ou Pediitrica.

O tratamento estatistico dos dados foi efectuado pelo
método de andlise de varidncia (ANOVA) e por %2, por
intermédio de software STATA (Stata Corp, Houston,
Texas).

RESULTADOS
A— INTERNAMENTOS
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Fig.1 - Niimero e distribui¢do por sexos

Assistiu-se, principalmente a partir de 1961 -ano da
abertura do Servico de Urgéncia do HSM-, auma progres-
siva subida do ndmero anual de internamentos até i
década de 1980, com um maximo de 269 em 1985, e com
um ligeiro decréscimo a partir de 1987. Verifica-se um
claro predominio do nimero de internamentos-de mulhe-
res, frequentemente com razdo superior a 2:1, represen-
tando no total 65,5% do ndmero total de internamentos.
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Em relag@o ao nimero médio de dias de internamento
constata-se a diminui¢do progressiva da duragdo dos
internamentos, com uma média de 7,8 ¢ 7,5 dias em 1993
e 1994, contra médias superiores a 30 dias na década de
1960. O valorregistado em 1989 encontra-se nitidamente
desviado, devido a 9 doentes que tiveram tempos de
internamento superiores a 300 dias cada.
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Fig. 3 - Taxa de Letalidade Intrahospitalar

Situa-se entre 0 e 4,9%, consoante 0s anos.
No conjunto dos 40 anos analisados tem o valor global
de 1,63%, ndo se verificando qualquer tendéncia actual
aparente de crescimento ou de decréscimo. A taxa
de letalidade intrahospitalar é estatisticamente seme-
lhante nos dois sexos (%?), sendo 1,73% nas mulheres e
1,47% nos homens.
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Fig. 4 - Distribui¢do Etdria da Mortalidade

Apesar de o estrato etario onde ocorre maior nimero
de 6bitos ser o dos 60-80 anos (38%), a mortalidade de
doentes com menos de 40 anos representa mais de 26% da
mortalidade global. A mortalidade entre os 41 e os 60
anos representa um terco do total dos 6bitos.

A média de idades das mulheres falecidas € de 51,24
e a dos homens de 51,96 anos, ndo existindo diferenga
estatistica (ANOVA) entre os dois sexos no que diz
respeito as idades dos 6bitos.
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Fig. 5 - Niimero de Horas/Dias de Internamento antes do Obito

Esta contagem de horas/dias ndo inclui o tempo de
permanéncia nos Servigos de Urgéncia, isto é, sO se inicia
apos o envio do doente para a enfermaria. Verifica-se que
cerca de 50% dos 6bitos se ddo nos dois primeiros dias de
internamento, com a mortalidade das primeiras 24 horas
a atingir os 36% da mortalidade global.

A média de idades dos individuos falecidos no 1° dia
¢é de 42,14 anos (limites: 4-73 anos; desvio padrdo 17,7),
no 2°dia é de 48,64 (limites: 17-64; desvio padréo 18,49),
nos 3°a 14° dias é de 55,96 (limites: 3-84; desvio padrio
17,7), sendo de 67,4 anos (limites: 41-79; desvio padrdo
10.86) nos doentes falecidos a partir do 15° dia do
internamento. A diferenca etdria entre os 4 grupos
supracitados € estatisticamente significativa (p<0,0001
por andlise de variancia), isto €, os 6bitos mais precoces
atingem sobretudo individuos mais jovens.

DISCUSSAO

A amostra analisada € uma amostra de doentes asma-
ticos graves, constituida exclusivamente por doentes que
necessitaram de internamento hospitalar no HSM.

No que diz respeito ao nimero de internamentos é de
assinalar que apds uma subida, desde o inicio da década de
70 até meados da década de 80, observou-se uma nitida
diminui¢@o do ndmero anual de internamentos, ao contra-
rio do que é referido em varios outros paises industriali-
zados.*¢7 Noentanto, é admissivel que as alteracdes das
areas de influéncia dos diversos hospitais da capital pos-
sam ter tido influéncia nesta evolug@o. Quanto a duragio
médiados internamentos verifica-se, a semelhangado que
acontece em outras patologias, uma “sauddvel” tendéncia
para o decréscimo progressivo do nimero médio de dias
de internamento, que.apresentam actualmente valores
compardveis aos de outros centros.'*

Um aspecto importante, ndo influencidvel por altera-
¢des administrativas, € o predominio dos internamentos
de mulheres, que se mantém praticamente desde os
anos 60. Embora seja geralmente referido que na idade
adulta existe uma maior prevaléncia de Asma Bronquica
no sexo feminino, com uma propor¢do de aproximada-
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mente 3 para 2 (ao contrario da infincia e adolescénciaem
que o sexo masculino é mais afectado), neste estudo
verifica-se que hd, nos internamentos, uma sobre-
representagdo do sexo feminino em relacdo ao esperdvel,
sendo o nimero de mulheres praticamente o dobro do de
homens. Contudo, no que respeita a taxa de letalidade
intrahospitalar ndo hd, nesta populag@o, quaisquer dife-
rengas significativas entre os dois sexos. No entanto,
outros trabalhos mostram que a mortalidade por asma tem
vindo a aumentar mais nas mulheres que nos homens,
considerando-se existir uma clara diferenca entre os dois
sexos, no sentido de uma maior mortalidade no sexo
feminino, ndo atribuivel apenas a maior prevaléncia de
asma nesse sexo."”!7 Estes dados sugerem que o sexo
feminino se associa a maior risco de gravidade dos qua-
dros de Asma, o que, se for confirmado, tem Obvias
implicacdes no progndstico e decisdes terapéuticas.

A andlise da distribuicdo etdria da mortalidade objec-
tiva o maior nimero de 6bitos em doentes com idades
superiores a 50 anos, de acordo com o que € referido na
literatura;® no entanto permite também realgar a impor-
tancia da mortalidade de doentes asmadticos jovens
(26% com idade inferior a 40 anos), com as relevantes
consequéncias sécio-econdmicas que dai advém.

Em relacdo a cronologia dos 6bitos, novamente se
chama a ateng@o para o facto de a contagem do niimero de
horas/dias decorridos até ao dbito apenas se iniciar apés a
tranferéncia destes doentes do Servico de Urgéncia para
os Servicos de Internamento, o que em principio s6 ocorre
ap6s a estabiliza¢do do quadro clinico. E, quanto ands, da
maior relevancia o facto de 49% dos 6bitos se verificarem
em menos de 48 horas ap6s uma prévia estabilizacdo
clinica do ponto de vista respiratério/ventilatério, ocor-
rendo mais frequentemente em doentes jovens. Estes
factos sugerem que outros factores, ndo exclusivamente
respiratdrios, lhes estejam subjacentes.

Em relacdo a este assunto, cada vez mais se tem vindo
areconhecer o potencial arritmogénico, ainda que latente,
quer dadoencaasmaticaem si quer de varios dos farmacos
utilizados na sua terapéutica.'>'#?° Em particular, a ainda
controversa associacdo do fenoterol ao aumento do
nimero de 6bitos de asmaticos relaciona-se, em grande
medida, com os efeitos inotrépicos e cronotrépicos posi-
tivos deste fairmaco.?!

Ap6s o relato alarmante, e ‘‘quicd’’ alarmista, de
Spitzer et al* estabelecendo uma relag@o entre o uso de
beta2 agonistas e o risco de morte por asma, surgiram na
literatura alguns artigos a infirmar essa relagdo.?>?
Contudo, vdrios trabalhos demonstraram claramente que
0 abuso de beta2-miméticos em condi¢des de hipdxia
induz altera¢des significativas da frequéncia®* e da
repolarizagio cardiacas.”’ Adicionalmente, outros auto-
res chamaram a atencdo para a hipocaliémia que pode ser
induzida pelo consumo elevado destes firmacos,**3*
constituindo um outro factor que pode contribuir para a
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génese de disritmias. Demonstrou-se também que doen-
tes asmdticos graves, mesmo em periodos intercriticos,
apresentam frequentemente alguns fendémenos
arritmicos.*

Um outro aspecto importante, realcado por Bharati et
al’® num trabalho muito interessante efectuado em
6 asmadticos jovens (16-23 anos) que morreram subita e
inexplicavelmente, é a existéncia de alteragdes patold-
gicas significativas a nivel do aparelho cardionector,
verificadas na autdépsia. Essas alteracdes (fibrose dos
nédulos sinusal e atrioventricular e fragmentacdo do feixe
de His) eram de suficiente magnitude para os autores
considerarem que podiam facilmente levar ao apareci-
mento de arritmias importantes durante um periodo de
maior stress, como € uma crise de asma.

Finalmente, € ainda de referir a existéncia de estudos
que sugerem um risco acrescido de cardiopatia isquémica
em asmaticos,”* a qual como € sabido pode também
contribuir para a génese arritmica.

Todas estas alteracdes, isolada ou cooperativamente,
poderdo predispor ao aparecimento de arritmias mais
graves, eventualmente fatais.

Nao é actualmente possivel saber se adoenga asmatica

¢ causa de arritmias ou se, atendendo a significativa
prevaléncia da Asma Bronquica, existem asmaticos por-
tadores de “didtese” arritmica de outra(s) etiologia(s), nos
quais a crise asmatica e/ou os farmacos utilizados na sua
terapéutica, funcionem como factores desencadeantes ou
agravantes de arritmias. Em qualquer das hipéteses, os
dados apresentados justificam a necessidade de
implementacdo de medidas de vigiladncia intensas
dos doentes internados por Asma, pelo menos nas
primeiras 48-72 horas. Neste periodo, a monitorizacio
electrocardiogrdfica continua assume um papel
primordial na detec¢do e tratamento precoces de even-
tuais arritmias.

CONCLUSOES

O presente estudo ndo confirma a existéncia de um
aumento recente da taxa de letalidade ou do nimero de
internamentos por Asma, descritos por varios autores nos
paises ocidentais.

A taxa de letalidade intrahospitalar no HSM situa-se
a volta de 1,7% embora com significativas variacdes
anuais, e ¢ semelhante nos dois sexos. Constata-se um
claro predominio de internamento de mulheres (propor-
¢do de 2:1), o que poderd traduzir uma maior gravidade
dos quadros de Asma Bronquica no sexo feminino.

O elevado nimero de 6bitos nas primeiras 48 horas do
internamento, ocorrendo mais frequentemente em doen-
tes jovens, constitui um alerta para a necessidade de
vigilancia destes doentes nos primeiros dias de
internamento, prestando particular aten¢@o a ocorréncia
de arritmias cardiacas, as quais provavelmente desem-
penham um papel ndo negligencidvel na mortalidade
destes doentes.
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