J Bras Pneumol. 2019;45(6):e20180402

http://dx.doi.org/10.1590/1806-3713/e20180402 ARTIGO ORIGINAL

Tendéncias da morbidade e mortalidade da
DPOC no Brasil, de 2000 a 2016

Liana Goncalves-Macedo"?, Eliana Mattos Lacerda®®,
Brivaldo Markman-Filho*<, Fernando Luiz Cavalcanti Lundgren®d,
Carlos Feitosa Luna“*®

RESUMO

Objetivo: Examinar as tendéncias da mortalidade global da DPOC e as tendéncias
da morbidade e mortalidade hospitalar da doenca no Brasil, alem de validar modelos
preditivos. Métodos: Estudo de base populacional com analise de séries temporais de
dados sobre morbidade e mortalidade especificas em individuos com idade > 40 anos,
extraidos de sistemas nacionais de informacao sobre salde e referentes ao periodo
de 2000 a 2016. Para o mesmo periodo, foram calculadas as taxas de morbidade e
mortalidade, estratificadas por sexo e faixa etaria. Usamos analises de regressao
para examinar as tendéncias temporais e suavizacao exponencial dupla em nossa
analise dos modelos preditivos para 2017. Resultados: No periodo de estudo, as taxas
de mortalidade da DPOC tenderam a diminuir no Brasil. Em ambos os sexos, houve
tendencia de reducao nas regioes Sul, Sudeste e Centro-Oeste. As taxas de morbidade
hospitalar diminuiram em todas as regioes, mais ainda no Sul e Sudeste. Houve alteracoes
significativas no nUmero de internacoes hospitalares, tempo de internacao e despesas
hospitalares. Os modelos preditivos para 2017 apresentaram taxas de erro abaixo de
9% e, portanto, foram validados. Conclusdes: No Brasil, as taxas de mortalidade da
DPOC ajustadas pela idade diminuiram em regioes com indices socioecondomicos mais
elevados, onde houve uma redugao ainda mais acentuada em todas as variaveis de
morbidade e mortalidade hospitalar. Alem de fatores como melhor adesao ao tratamento
e menores taxas de tabagismo, fatores socioecondomicos parecem estar envolvidos no
controle da morbidade e mortalidade da DPOC. Os modelos preditivos aqui elaborados
podem tambéem facilitar a tomada de decisoes e o planejamento de politicas de saude
voltadas ao tratamento da DPOC.
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INTRODUCAO

A prevaléncia da DPOC aumentou em todo o mundo e
a doenga é agora considerada a terceira principal causa
de morte.™?) No Brasil, a taxa global de mortalidade da

da prevaléncia do tabagismo no pais.(*3' No entanto,
medidas cujo objetivo é tratar a DPOC sdo avangos mais
recentes, que envolvem a distribuigdo de medicamentos
inalatorios fornecidos gratuitamente pelos servigos publicos

DPOC tendeu a aumentar entre 1998 e 2004 e a diminuir
de 2004 para 2009. De 1998 a 2004, a taxa aumentou
em todas as regides do pais e entdo diminuiu, porém
apenas nas regioes Sul e Sudeste.® O comportamento
da taxa de mortalidade da DPOC ajustada pela idade foi
semelhante ao da taxa global.®

A morbidade relacionada com a histéria natural da DPOC,
especialmente exacerbagdes infecciosas e hospitalizagdes,
também é considerada relevante, assim como o sdo as
doencgas decorrentes do tabagismo, responsaveis por
consideravel morbidade e mortalidade, especialmente
nas formas mais graves de DPOC.(>%) Esses fatores
contribuem para o aumento do absentismo no trabalho
e para a aposentadoria precoce, promovendo assim um
aumento dos custos diretos e indiretos da doenga.10-12)

No Brasil, a histéria de politicas publicas de salde para
controle do tabagismo e prevengdo da DPOC comegou
cerca de trés décadas atras e culminou com a redugdo

de salde, beneficiando, assim, pacientes submetidos a
tratamento especializado. A adesdo ao tratamento € um
dos principais objetivos do acompanhamento de pacientes
com DPOC. Alguns autores mostraram que as taxas de
abandono do tratamento sdo maiores em mulheres e
individuos que consultam um especialista com menos
frequéncia."> Outros autores relataram que ha uma
relagdo entre taxas mais altas de adesado ao tratamento
e condigdes socioecondmicas ideais.®

Como o Brasil é um pais de dimensdes continentais, que
compreende macrorregides com diferentes caracteristicas
socioecondmicas, uma analise de séries temporais da
morbidade e mortalidade da DPOC seria Util para a
avaliacdo de estratégias de prevencdo e do tratamento
atual. Portanto, os objetivos deste estudo foram examinar
as tendéncias temporais das taxas de mortalidade da
DPOC nas varias macrorregides e avaliar as tendéncias
temporais da morbidade e mortalidade hospitalar da
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DPOC, bem como elaborar e validar modelos preditivos
para as taxas e variaveis consideradas.

METODOS

Desenho e local do estudo

Trata-se de um estudo exploratorio analitico ecoldgico,
de base populacional, com analise de séries temporais
de dados referentes a morbidade e mortalidade da DPOC
no Brasil. O conjunto de dados limitou-se a individuos
com idade = 40 anos e ao periodo de janeiro de 2000
a dezembro de 2016.

Dados de dominio publico foram extraidos dos
sistemas de informagdo do Ministério da Saude do Brasil
e do Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saulde,” incluindo atestados de dbito (por local
de residéncia), numero de internagGes hospitalares e
tempo de internagdo, todos identificados como sendo
relacionados com DPOC conforme a definigdo da
Classificagdo Internacional de Doengas, 102 revisdao
(CID-10). Os dados referentes a populagdo residente,
baseados nos dois censos demograficos mais recentes
(de 2000 e 2010) e nas estimativas populacionais para
0s anos intercensitarios (2001-2009 e 2011-2017), por
faixa etaria, sdo de acesso publico e foram obtidos junto
ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.(!®)

Participantes do estudo

A populacdo do estudo foi composta por individuos
com idade = 40 anos residentes no Brasil durante o
periodo de estudo.

Andlise estatistica

Neste estudo, a DPOC foi definida de acordo com os
critérios dos cddigos J41-J44 da CID-10. Os codigos
J40 e J47 da CID-10 ndo foram incluidos, o primeiro
por ndo especificar se a doenga era aguda ou crénica
e o segundo por se referir a bronquiectasias, termo
que, no Brasil, esta intimamente relacionado com as
sequelas da tuberculose pulmonar.

As varidveis usadas na analise de séries temporais
foram selecionadas a partir de uma analise preliminar
dos dados referentes ao nimero de mortes, taxa de
mortalidade ajustada pela idade por local de residéncia,
numero de internacdes, tempo de internagdo e despesas
hospitalares.(1929 Além disso, esses desfechos foram
estratificados por macrorregido geografica (Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste), por sexo e por
faixa etaria (40-49, 50-59, 60-69, 70-79 e > 80 anos).

Para cada macrorregido, a taxa de mortalidade anual
por 100.000 habitantes foi calculada com base no
numero de mortes por DPOC/populagdo residente, por
sexo e faixa etdria. A fim de determinar a variacdo das
taxas de mortalidade de 2000 para 2016, as razdes
2016:2000 foram calculadas para cada macrorregido,
também por sexo e faixa etaria.

As taxas anuais de mortalidade hospitalar da DPOC
ajustadas pela idade foram determinadas por meio
do calculo da razdo entre o nimero de mortes e o
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numero de pessoas por local de residéncia durante
0 ano em questdo, multiplicada por 100.000 e entdo
pela distribuicdo percentual da populagao padronizada.
Os dados referentes a populagdo adotada para a
padronizacdo foram extraidos do censo de 2010.(18-20)

O numero anual de internagGes hospitalares foi
definido como sendo o total de hospitalizacdes por
DPOC registradas em um determinado ano. O tempo de
internagao refere-se ao total de dias de hospitalizacado.
Finalmente, a despesa hospitalar total foi definida como
sendo o custo da hospitalizacdo durante o periodo.
Foram entdo registradas as causas basicas de morte
definidas para o periodo de janeiro de 2000 a dezembro
de 2016, e foram calculadas as taxas de mortalidade
da DPOC, por local de residéncia, para os anos de 2000
e 2016. Em seguida, a razao 2016:2000 foi calculada
por sexo, faixa etaria e macrorregido.

Para analisar a tendéncia temporal durante o periodo
estudado, identificamos a equacdo de regressdo que
melhor descrevia a relagdao para cada desfecho, por
sexo e macrorregido. Para os desfechos hospitalares
(taxa de mortalidade hospitalar ajustada pela idade,
numero de internagdes, tempo de internagdo e despesas
hospitalares), calculamos a variacdo percentual anual
(VPA) média dos indicadores em todo o periodo de
estudo e a VPA estimada para cada segmento de tempo
detectado, com os respectivos intervalos de confianga
de 95%, a partir do modelo de regressao, usando o
Joinpoint Regression Program, versdo 4.6.0.0 (National
Cancer Institute, Bethesda, MD, EUA). Na analise da
VPA, pontos de inflexdao foram usados para testar se
uma linha segmentada era significativamente melhor que
uma linha reta e se uma linha com muitos segmentos
era melhor que uma linha com menos segmentos. Para
encontrar o nimero de pontos de inflexdo significativos,
usamos um teste de permutagdo.®?

Por fim, realizamos uma analise envolvendo
suavizagdo exponencial dupla, com o objetivo de
estimar a taxa de mortalidade hospitalar ajustada
pela idade, bem como o numero de hospitalizagGes
por DPOC e sua duragdo no ano de 2017, usando o
Minitab Statistical Software, versao 18.0. (Minitab Inc.,
State College, PA, EUA). Os modelos foram escolhidos
por meio da otimizagdo dos parametros e medidas de
precisdo, incluindo o erro percentual absoluto médio,
o desvio absoluto médio e o desvio quadratico médio.
0O modelo selecionado foi 0 que minimizou essas trés
medidas combinadas. O modelo final foi validado por
meio do calculo do erro percentual entre os valores
observados e estimados referentes ao ano de 2017,
com nivel de significancia de 5%.

Aspectos éticos

Os dados usados neste estudo foram secundarios
e anonimos, de dominio publico e sem informacdes
que permitissem a identificacdo dos individuos. O
estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
da instituicdo (CAAE n. 0055691.18.1.0000.5200;
Protocolo n. 2.954.260).
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RESULTADOS

No Brasil, a DPOC foi a quarta principal causa de
morte de 2000 a 2006, a quinta principal causa de
morte de 2007 a 2014 e novamente a quarta principal
causa de morte de 2015 a 2016 (Figura 1). Observamos
variagdes entre as macrorregides do pais quanto a razdo
2016:2000 referente a taxa de mortalidade da DPOC.
Nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, a razao
foi maior que 1,00 em ambos 0s sexos e na maioria
das faixas etarias (Figuras 2A, 2B e 2C) e menor que
1,00 em ambos os sexos e em todas as faixas etarias
nas regides Sul e Sudeste (Figuras 2D e 2E). No pais
como um todo, a razdo 2016:2000 referente a taxa de
mortalidade da DPOC foi menor que 1,00 em ambos
0s sexos e em todas as faixas etarias estudadas,
indicando uma tendéncia temporal decrescente (Figura
2F). As Figuras 2], 2K e 2L mostram que a taxa de
mortalidade da DPOC aumentou exponencialmente a
medida que a idade aumentou, com semelhanga nos
anos de 2000 e 2016, independentemente do sexo
ou macrorregido.

No Brasil como um todo, a taxa de mortalidade
da DPOC tendeu a diminuir significativamente em
ambos os sexos (Tabela 1). Nas regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste, houve tendéncia de redugdo em ambos
0s sexos; nas demais macrorregides, houve tendéncia
de aumento. O nimero de internagbes e o tempo de
internagdo tenderam a diminuir em todo o Brasil e em
todas as macrorregides, com redugdo mais acentuada
no Sul e Sudeste (Tabela 1).

A andlise dos pontos de inflexdo da taxa de
mortalidade hospitalar da DPOC revelou VPA média
negativa significativa em ambos os sexos (Tabela
2). O numero de internagdes por DPOC e o tempo
de internagdo apresentaram VPA média negativa
significativa em ambos os sexos, com ligeira redugdo
da VPA em mulheres a partir de 2009 (Tabela 2). As
despesas hospitalares apresentaram VPA média negativa
em ambos os sexos, e a diferenga foi significativa em

homens. Até 2003, a VPA foi negativa e significativa
em ambos os sexos. A partir de entdo, foi positiva
apenas em mulheres.

As estimativas do modelo preditivo referentes as
taxas de mortalidade hospitalar, nimero de internagdes
e tempo de internagdo sdo apresentadas na Figura
3. Todos os modelos apresentaram erros percentuais
absolutos médios inferiores a 7%. Os valores observados
para o ano de 2017 permaneceram nos intervalos
com intervalo de confianga de 95% e apresentaram
erro percentual inferior a 9%, validando os modelos
preditivos (Tabela 3).

DISCUSSAO

Destacamos dois achados principais do presente
estudo. Primeiro, as taxas de mortalidade da DPOC
apresentaram tendéncia temporal decrescente nas
macrorregides com indices socioeconémicos mais
elevados.?>? Segundo, os desfechos de morbidade
hospitalar (nimero de internagGes, tempo de internagdo
e despesas hospitalares) e indicadores de mortalidade
apresentaram tendéncia temporal decrescente em
todas as regides, com redugdo muito mais acentuada
nas regides nas quais as condig0es socioecondémicas
sdo mais favoraveis.

No Brasil, a taxa de mortalidade da DPOC ajustada
pela idade diminuiu significativamente em ambos os
sexos. Esse achado é semelhante ao de um estudo”
que sugeriu que a redugao das taxas de mortalidade
da DPOC em certos paises esta relacionada com o
aumento da renda bruta per capita nesses paises.
Nesse contexto, nossos achados mostram que a
taxa de mortalidade da DPOC ajustada pela idade
apresentou padroes diferentes nas regides Sul, Sudeste
e Centro-Oeste do pais, onde diminuiu em ambos os
Sexos, ao passo que aumentou em outras regides.
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste
apresentam as menores proporgdes de pessoas com
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Figura 1. Tendéncias das causas basicas de morte, de acordo com a Classificacdo Internacional de Doengas, 102

revisdo, no Brasil, 2000-2016.
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Tabela 1. Andlise de regressdo da taxa de mortalidade ajustada pela idade por 100.000 habitantes, niUmero de internagbes
e tempo de internacdo, por sexo e regido, em individuos com DPOC no Brasil, 2000-2016.

\ELEV

Taxas de mortalidade ajustadas pela idade

Brasil

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste
Hospitalizacoes

Brasil

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste
Tempo de internacao, dias

Brasil

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

Mulheres
RZ
-0,2* 85,8
0,0 0,0
0,0 1,3
-0,2* 86,5
-0,4* 85,3
-0,3* 88,8
-4.057,7* 92,2
-122,5* 87,5
-516,5* 81,8
-1.162,8* 87,5
-1.839,9* 92,5
-416,0* 95,2
-18.603,6* 83,1
-545,5* 79,3
-1.032,1 18,7
-5.666,9* 74,3
-9.932,7* 89,6
-1.426,4* 48,9

Homens

B R?
-0,4* 91,3
-0,1 16,7
0,0 2,6
-0,5* 91,4
-1,3* 92,2
-0,4* 79,6
-5.352,9* 95,4
-155,4* 91,3
-569,6* 89,9
-1.594,5* 93,1
-2.505,7* 95,1
-527,8* 94,6
-29.801,0* 93,7
-710,7* 81,7
-2.708,6* 79,9
-9.513,5* 92,0
-14.640,5* 93,4
-2.227,7* 86,0

B: coeficiente beta; e R%: coeficiente de determinacéo. *p < 0,05.

Tabela 2. Regressdo por pontos de inflexdo, padronizada por idade e sexo, da taxa de mortalidade hospitalar, nimero
de internagdes, tempo de internagdo e despesas hospitalares referentes a DPOC no Brasil, 2000-2016.

VPA
média

1C95%

Mortalidade hospitalar

Homens -5,6 (-6,3a-4,8) 22%(1%

Mulheres -42  (-5,1a-3,3) 22%2%
Hospitalizacoes

Homens 62 (-68a-57) 22%‘1%

Mulheres 5,4 (-6,3a-4,5) 22%%%
Tempo de internacao, dias

Homens -5,7 (-6,3a-5,0) zz%c:%'

Mulheres 41 (-52a-3,0) 22%%%
Despesas hospitalares

Homens -1,3  (-2,4a-0,2) 22%%%

Mulheres -0,6 (-1,9a0,7) 22%%%

Anos

Tendéncia 2
VPA 1C95%

Tendéncia 1

VPA 1C95% Anos

5.6 (-6,3a-4,8)

42 (-51a-33)

62 (-6,8a-5,7)

71 (-8,3a-6,0) 22%2% 32 (-49a-1,4)
5,7 (-6,3a-5,0)

68 (82a-54) 20r 05  (27a17)
73 (-12,8a-1,4) 22%(136 01  (-05a0,8)
9,8 (-16,1a-3,1) 22%(1'1 16 (09a24)

VPA: variagdo percentual anual.

baixa renda, a menor desigualdade social, as menores
taxas de analfabetismo em individuos com idade
> 40 anos e a maior participagdo proporcional no
produto interno bruto em comparagao com as demais
macrorregides.*-2>) Embora tenhamos observado um

aumento das taxas de mortalidade da DPOC nas regides
Norte e Nordeste entre 2000 e 2016, uma pesquisa
anual por telefone mostrou uma redugao significativa
das proporgdes de fumantes em todas as regides do
pais de 2006 para 2014.¢%
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Figura 3. Modelo de suavizagdo exponencial dupla para as taxas de mortalidade hospitalar da DPOC ajustadas pela

idade, nimero de hospitalizagbes por DPOC e tempo de

internagdo hospitalar por DPOC (em dias) em mulheres e

homens no Brasil, 2000-2016. IP95%: intervalo de previsdo de 95%; tend: tendéncia; MAPE: mean absolute percentage
error (erro percentual absoluto médio); MAD: mean absolute deviation (desvio absoluto médio); e MSD: mean squared

deviation (desvio quadratico médio).

Corroborando nossos achados de reducdo das taxas
de mortalidade da DPOC ajustadas pela idade nas
regides com indices socioecondmicos mais elevados,
um estudo de base hospitalar realizado na Dinamarca
relatou maior adesdo e menores taxas de mortalidade
em individuos com maior renda, embora se deva ter
em mente que a Dinamarca é um pais com um sistema
de saude equitativo e melhor distribuicdo de renda
que o Brasil.(*® A redugdo da mortalidade da DPOC
observada nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste
do Brasil, em ambos os sexos e em todas as faixas
etarias, também sugere uma possivel relagdo entre
indicadores socioeconémicos e taxas de mortalidade
da DPOC.
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A diminuicdo da morbidade hospitalar observada em
todas as regides do Brasil pode ter sido influenciada pela
disponibilidade gratuita de medicamentos inalatorios
para DPOC nos servigos publicos de saude. Desde 2013,
o governo federal do Brasil garante a disponibilidade de
broncodilatadores de curta e longa duragdo (,-agonistas
adrenérgicos e anticolinérgicos) e de corticosteroides
inalatérios, uma responsabilidade que era anteriormente
assumida pelos estados.?”) De fato, varios estudos
demonstraram que o uso regular de medicamentos
inalatérios reduz o numero de exacerbagdes da
DPOC e hospitalizagdes em virtude da doenga.(?-3%
No entanto, a reducdo da morbidade e mortalidade
hospitalar no Sul, Sudeste e Centro-Oeste do Brasil
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Tabela 3. Comparagdo dos valores estimados pelo modelo preditivo para 2017, em relagdo aos valores observados
no mesmo ano, referentes a taxa de mortalidade hospitalar ajustada por idade, nimero de internacbes e tempo de

internagdo por DPOC no Brasil.
Variavel
Taxa de mortalidade hospitalar ajustada pela idade
Homens
Mulheres
Hospitalizacoes
Homens
Mulheres
Tempo de internacao (dias)
Homens
Mulheres

Real Prevista Erro (%)* 1C95%

4,98 4,61 7,43 3,53

2,95 2,80 5,08 2,22
50.156 45.818 8,65 -55.673
47.986 47.528 0,95 -54.554
327.355 301.384 7,93 -366.221
322.894 330.940 2,49 -381.673

*((Real - Prevista)/Real) x 100.

apoia a hipdtese de que os indices socioeconémicos
desempenham um papel na morbidade e mortalidade
hospitalar da DPOC. Além disso, se considerarmos
que melhores condigGes socioeconémicas também
influenciam positivamente a adesdo ao tratamento
em pacientes com doengas crénicas, os achados de
Tavares et al.G? também validam nossos resultados.
Os autores supracitados relataram que a probabilidade
de adesdo ao tratamento é maior em individuos que
vivem no Sul e Sudeste do Brasil.V

Também esperavamos que a VPA negativa do numero
de internagdes e sua duragao seria mais pronunciada
nos Ultimos anos. E possivel que a distribuicdo desigual
de medicamentos inalatdrios para DPOC em todo o pais
ou a interrupcdo de sua distribuicao durante certos
periodos tenham contribuido para a VPA negativa
menos pronunciada do nimero de hospitalizagdes apds
2009. O acesso gratuito aos medicamentos inalatérios
para DPOC proporciona o melhor controle da doenga,
0 que pode ter resultado na hospitalizacdo apenas dos
casos mais graves em virtude da evolugdo natural da
doencga, além de comorbidades relacionadas com o
tabagismo, exigindo, consequentemente, internagdes
mais longas. Fatores como a ndo adesdo ao tratamento,
0 aumento da expectativa de vida da populagdo na
Ultima década e o efeito de teto do programa de
distribuicdo de medicamentos — programas desse
tipo tém maior impacto nos primeiros anos — também
podem explicar esses achados.

Os modelos preditivos validados para o ano de 2017
demonstraram a continua tendéncia decrescente
da morbidade e mortalidade hospitalar da DPOC no

Brasil, embora a amplitude dos intervalos de confianga
permita estimativas mais altas do que as atualmente
relatadas. Os resultados do presente estudo podem
estabelecer as bases para a elaboragdo e validagao de
outros modelos preditivos, com controle de indicadores
socioecondmicos, o que poderia aumentar a precisdo
das estimativas.

Este estudo tem algumas limitagdes. Primeiro,
optamos por usar dados oficiais de dominio publico,
cuja fonte contém atestados de dbito do Sistema de
InformagGes sobre Mortalidade do Ministério da Saude
do Brasil; sdo, portanto, dados secundarios sujeitos
a inconsisténcias e lacunas. Essa fonte de dados ndo
apresenta informac0es sobre achados espirométricos
ou gravidade da DPOC. Segundo, ndo tivemos acesso a
informacdes sobre o uso de medicamentos inalatérios
para DPOC. Essas informacgdes sdo registradas nas
farmacias municipais responsaveis pela distribuicdo
desses medicamentos e ndo sdo de dominio publico.

Nossos achados sugerem que fatores relacionados com
as diferentes condigdes socioecondmicas observadas
nas varias macrorregides do Brasil estdo envolvidos no
controle da morbidade e mortalidade da DPOC, assim
como o estdo fatores jad mencionados na literatura,
tais como a adesdo ao tratamento e a redugdo das
taxas de tabagismo. E possivel que a melhoria das
condigOes econémicas promova redugdes das taxas de
morbidade e mortalidade da DPOC. Nossos modelos
preditivos poderiam auxiliar na tomada de decisdes
e no planejamento de politicas de saude para o
tratamento da DPOC.
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