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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacao entre o risco de morte por DPOC e eventos de temperatura
do ar em dez grandes microrregioes brasileiras. Métodos: Esta foi uma analise de série
temporal de mortes diarias por DPOC e temperaturas médias diarias do ar entre 1996
e 2017. Utilizando modelos de defasagem nao linear distribuidos, estimamos os riscos
relativos cumulativos de mortalidade por DPOC para quatro percentis de temperatura
(representando eventos moderados e extremos de frio e calor) em relacao a uma
temperatura minima de mortalidade, com defasagem de 21 dias, em cada microrregiao.
Resultados: Foram encontradas associagoes significativas entre eventos extremos
de temperatura do ar e o risco de morte por DPOC nas microrregioes Sul e Sudeste
do Brasil. Houve associacao de frio extremo e aumento do risco de mortalidade nas
seguintes microrregioes: 36% (IC 95%, 1,12-1,65), em Porto Alegre; 27% (IC 95%, 1,03-
1,58), em Curitiba; e 34% (IC 95%, 1,19-1,52), em Sao Paulo; enquanto o frio moderado
foi associado a um risco aumentado de 20% (IC 95%, 1,01-1,41), 33% (IC 95%, 1,09-
1,62) e 24% (IC 95%, 1,12-1,38) nas mesmas microrregioes, respectivamente. Houve
aumento do risco de mortalidade por DPOC nas microrregioes de Sao Paulo e Rio de
Janeiro: 17% (IC 95%, 1,05-1,31) e 12% (IC 95%, 1,02-1,23), respectivamente, devido
ao calor moderado e 23% (IC 95%, 1,09-1,38) € 32% (IC 95%, 1,15-1,50) devido ao calor
extremo. Conclusdes: Eventos de temperatura do ar nao ideal foram associados a um

risco aumentado de morte por DPOC em areas tropicais e subtropicais do Brasil.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica/mortalidade; Temperatura; Clima.

INTRODUGAO

Em 2019, a DPOC foi a quarta principal causa de morte
no Brasil segundo o Global Burden of Disease.V), Além
disso, a prevaléncia de DPOC nas Américas € a maior entre
as regides da OMS.® Ao mesmo tempo, as mudangas
climaticas ja sdo uma realidade, inclusive no Brasil,® e o
novo desafio é estudar a relagdo entre as doengas crénicas
e as variaveis ambientais. Além disso, as temperaturas
extremas do ar sdo um fator de risco para a ocorréncia,
mortalidade e exacerbagao de doencgas pulmonares e, de
acordo com o Painel Intergovernamental sobre Alteragdes
Climaticas, esta exposicdo sera cada vez mais frequente
e intensa com a progressdo da transigdo climatica.>

No entanto, ainda ndo € claro se o efeito da temperatura
do ar na DPOC esta mais associado a temperaturas frias
ou quentes. Um estudo chinés a nivel nacional, com uma
metodologia semelhante a do estudo aqui apresentado,
concluiu que as temperaturas do ar mais frias estavam mais
associadas a ocorréncia de morte por DPOC,(® enquanto
que, com uma metodologia diferente, um estudo com 12

cidades dos EUA estimou que o efeito do calor durante
o0 verdo era responsavel por um aumento de até 25%
dos dbitos por DPOC.(” Além desses estudos,®”) existem
outros estudos em todo o mundo que estimam a relacao
entre a temperatura e diferentes resultados da DPOC.(®

Considerando a relativa falta de pesquisas sobre esse
tema no Brasil, o objetivo deste estudo foi investigar a
relacdo entre a temperatura do ar e a mortalidade por
DPOC em diversas microrregides geograficas do Brasil,
representativas de todas as regides.

METODOS

Neste estudo de séries temporais foi avaliada a relacédo
entre a temperatura média diaria do ar e o numero de
oObitos diarios por DPOC em dez microrregibes brasileiras.
Foram selecionadas as duas maiores microrregides de cada
uma das cinco grandes regides do pais, com excegdo da
regido Centro-Oeste, na qual foram escolhidas a primeira
e a terceira maiores devido a proximidade geografica da
segunda maior (Goiania) com a primeira (Brasilia). Assim,
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as microrregides escolhidas foram as seguintes: Belém
e Manaus (Norte), Salvador e Fortaleza (Nordeste),
Campo Grande e Brasilia (Centro-Oeste), Sdo Paulo
e Rio de Janeiro (Sudeste) e Porto Alegre e Curitiba
(Sul). O estudo compreendeu um total de 105 municipios
brasileiros, representando diferentes regides climaticas
do pais, em um periodo de 22 anos, de 1° de janeiro
de 1996 a 31 de dezembro de 2017.

Os dados de mortalidade por DPOC foram coletados
por meio do Departamento de Informatica do Ministério
da Saude, especificamente a partir da causa basica de
morte no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade.®
A DPOC foi definida de acordo com a Décima Edicdo
da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10):
J41-144.®

Os dados de temperatura média diaria foram estimados
a partir da reanalise ERA-Interim, desenvolvida pelo
European Center for Medium-Term Weather Forecasting,
que fornece quatro valores diarios de temperatura do
ar em pontos de uma grade horizontal uniforme com
aproximadamente 13 km de espago entre eles.(%1)
Esse modelo de reanalise é concebido a partir de um
sistema de previsao combinado com a assimilacdo de
informacGes meteoroldgicas de navios, satélites, avides,
radares, radiossondas e estagdes meteorolégicas de
superficie.(!? Ao calcular a média dos quatro valores
de temperatura do ar, obtivemos a temperatura média
didria para esses pontos e, em seguida, para obter
a temperatura média didria para as microrregides,
calculamos a média de todos os pontos identificados
no territorio de cada microrregido.

Apesar dos dados das estagdes meteoroldgicas serem
mais confidveis, a distribuigdo irregular com séries
temporais incompletas e grandes lacunas territoriais
dessas estacOes inviabilizam qualquer analise como
essa.' Assim, os dados do ERA-Interim resolvem essas
dificuldades, devido a uma correlagdo igual ou superior
a 96% quando comparados aos dados das estagdes
meteoroldgicas de superficie existentes. Ademais, as
médias de temperatura do ar sdo os dados mais usados
como parametros para analise em estudos sobre clima
e saude. Embora haja variagdo na temperatura do ar
dentro de cada microrregido, a temperatura média
diaria do ar é representativa do comportamento da
temperatura em cada microrregido.*?

A fim de estudar a associagdo entre o6bitos diarios
por DPOC e a temperatura média diaria do ar, os
modelos aditivos generalizados foram ajustados com
uma distribuicdo binomial negativa juntamente com
uma spline cubica natural do tempo com oito graus de
liberdade por ano para ajustar a tendéncia de longo
prazo e a sazonalidade, e os dias da semana para
ajustar a sazonalidade de curto prazo.

Quanto a analise inferencial e a modelagem, foram
usados modelos de defasagem distribuida ndo linear para
a analise inferencial e a modelagem, que caracterizam
o foco do presente estudo.(*¥ Depois de selecionar
uma spline natural com cinco graus de liberdade para
a funcdo de exposicao-resposta, uma fungdo polinomial
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com um intercepto e quatro graus de liberdade para a
funcdo de defasagem-resposta e 21 dias de defasagem,
estimamos para cada microrregido os riscos relativos
cumulativos (RR) de morte por DPOC em percentis da
distribuigdo da temperatura do ar com a temperatura
de mortalidade minima (TMM), ou seja, a temperatura
de referéncia na qual ha risco minimo de mortalidade
na defasagem acumulada,*> correspondente ao risco
total acumulado. Os percentis 2,5 e 10 foram escolhidos
para representar, respectivamente, o frio extremo e o
frio moderado, e os percentis 90 e 97,5 para avaliar
o calor moderado e o calor extremo.

Estimamos as fracdes e os numeros de eventos
atribuiveis a temperaturas ndo-étimas, acumulados até
0 219 dia, com o método forward® de exposicdo atual
a riscos futuros. Calculamos os seguintes componentes:

a. Risco atribuivel (RA) ao frio extremo (entre a

temperatura mais baixa e o percentil 2,5);
b. RA para frio moderado (entre os percentis 2,5
e 10);

c. RA para frio leve (entre o percentil 10 e a TMM);

d. RA para calor leve (entre a TMM e o percentil 90);

e. RA ao calor moderado (entre o percentil 90 e o

percentil 97,5);
f. RA para calor extremo (entre o percentil 97,5 e
a temperatura mais alta).

Analisamos os residuos dos modelos para detectar
possivel autocorrelagdo serial e realizamos uma
anadlise de sensibilidade para avaliar a robustez do
modelo principal em relagdo aos modelos gerados com
diferentes alteragdes de parametros (Tabela S1, Figura
S1, material suplementar). Foi usado o software R,
versao 3.4.0 (The R Project for Statistical Computing,
Viena, Austria), principalmente o pacote dinm.(”)
Os scripts relacionados estdo disponiveis no Github
(https://github.com/joao-med/COPD-Temperature).

Devido a natureza publica dos dados, a pesquisa foi
isenta de aprovacdo pelo comité de ética em pesquisa,
de acordo com a resolugdo n° 510 do Conselho Nacional
de Saude.

RESULTADOS

Analisamos um total de 208.169 6bitos por DPOC em
10 microrregides brasileiras, variando de 3812 6bitos
na microrregido de Campo Grande, com 0 a 5 casos
diarios e 67806 na microrregido de Sdo Paulo, com 0
a 26 casos diarios (Tabela 1 e Figura 1).

Em todas as microrregides analisadas, as temperaturas
médias do ar mais baixas sdo identificadas no meio
do ano (meses de junho e julho), exceto nas
microrregides de Manaus, Belém e Fortaleza. Enquanto
isso, as temperaturas médias do ar mais altas ocorrem
no final e no inicio do ano (entre outubro e margo).
Essas variagdes correspondem as estagbes de inverno,
com temperaturas mais baixas, e ao final do verdo,
com temperaturas mais altas no hemisfério sul. A
microrregido com a menor temperatura média do
ar no periodo foi Curitiba com 18,7°C e a maior foi
Fortaleza com 27,3°C. Quanto as maiores e menores



Tabela 1. Distribuigdo da mortalidade didria por DPOC nas microrregides brasileiras estudadas, 1996-2017.
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temperaturas médias do ar, Campo Grande (32,7°C)
e Curitiba (4,5°C) apresentaram, respectivamente, a
maior e a menor. Simultaneamente, a TMM varia de
17,9°C em Curitiba a 28,5°C em Belém (Tabela 2 e
Figura 1).

Houve uma associagdo entre os 6bitos por DPOC e a
temperatura do ar, especialmente nas microrregides
mais populosas, como S&o Paulo, Rio de Janeiro e Porto
Alegre - regides sul e sudeste. Essas trés microrregides
tiveram as maiores taxas médias didrias de mortalidade
(Tabela 1), o que contribuiu para uma estimativa mais
confiavel do RR (Tabela 3 e Figura 2).

O percentil atribuivel ao frio extremo mostrou um
aumento no risco de morte por DPOC de 36% em
Porto Alegre, 27% em Curitiba e 34% em S&o Paulo,
enquanto o frio moderado mostrou um aumento
significativo de 20%, 33% e 24% nas mesmas
microrregides. Além disso, o aumento do risco de calor
moderado foi estimado em 17% em S&o Paulo e 12%
no Rio de Janeiro. Com relagdo ao calor extremo, as
microrregides que apresentaram resultados significativos
foram Campo Grande, Sdo Paulo e Rio de Janeiro,
com um aumento no risco de 55%, 23% e 32%,
respectivamente (Tabela 3).

A fracdo atribuivel de 6bitos por DPOC a temperatura
do ar durante todo o periodo de 1996 a 2017 em Sao
Paulo no frio foi de 8,83%. Em Porto Alegre, somando
o frio extremo ao moderado, o valor foi de 3,35%.
Para o calor, a fragdo atribuivel foi de 3,21% em S&o
Paulo. Em Campo Grande, para o calor extremo, o
valor encontrado foi de 1,40%, enquanto no Rio de
Janeiro, ao adicionar o calor moderado, foi de 1,86%
(Tabela 4).

Com relagdo aos Obitos atribuiveis durante o
periodo analisado para diferentes temperaturas do
ar, Sao Paulo foi a microrregidao mais significativa: a
faixa correspondente ao frio moderado e ao frio leve
pode ter sido responsavel, respectivamente, por
1.267 (IC95%: 770-1.727) e 4.108 Oabitos
(IC95%: 1.631-6.525). Enquanto isso, o nimero de
oObitos atribuiveis as faixas de calor leve e moderado
foi, nessa ordem, 1.097 (IC95%: 50-2.032) e 771
(IC95%: 361-1.169). Por outro lado, a faixa de calor
extremo pode ter sido responsavel por 412 dbitos
(IC95%: 226-562) no Rio de Janeiro, a microrregiao
com o resultado mais significativo para esse intervalo
entre 1996 e 2017.

Em Fortaleza e Salvador, ndo houve associagdo em
nenhuma defasagem. Por outro lado, nas demais
microrregides, a associagdo com frio extremo ou calor
extremo esteve presente em quase todas as defasagens
(Figuras S2 e S3, material suplementar).

DISCUSSAO

O presente estudo realizou uma analise abrangente
do territério e da populacdo brasileira, avaliando o
impacto da temperatura do ar na mortalidade por
DPOC em areas tropicais e subtropicais. Além disso,
devido a escassez de material disponivel com andlises
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Figura 1. Distribuicdo diaria dos 6bitos por DPOC (J41-44) e temperaturas médias (°C) entre 1996 e 2017 nas microrregides
estudadas. Cada dia é representado por um ponto cinza, e a linha em cada grafico representa a tendéncia temporal.

semelhantes, ampliamos o conhecimento sobre salide
e clima, trazendo informagdes importantes para uma
melhor tomada de decisdo e consequente melhoria
da saude publica. Investigamos dez microrregiées
brasileiras, localizadas em todas as regides e com os
principais tipos de clima do pais, com uma estimativa
de 27.090.704 pessoas e 208.169 6bitos por DPOC no
periodo de 1996 a 2017). Além disso, identificamos
uma associagao significativa entre eventos extremos
de temperatura do ar e o risco de morte por DPOC
nas microrregides do sul e do sudeste do pais, com
destaque para a microrregido de Sao Paulo, onde
houve o maior nimero de obitos registrados. Nessa
microrregido, foram detectados 1.836 obitos atribuiveis
a exposicdo a condigBes ndo-6timas de temperatura
do ar no periodo analisado e o risco de morte por
DPOC aumentou significativamente tanto em eventos
de temperatura fria ou quente, moderada e extrema,
seja abaixo ou acima da TMM.

Outra caracteristica importante que fortalece nossa
analise é o uso de modelos DLNM que capturam relagoes
complexas entre a relagdo da temperatura do ar e os
6bitos por DPOC,(148) por meio do calculo de relagdes
ndo lineares e implicagdes de exposicao a partir de
uma perspectiva defasada. Essa metodologia também
fornece estimativa de risco relativo e atribuivel para
diferentes temperaturas e defasagens.(#1?

A fim de comparar nossa pesquisa com 0s varios
resultados apresentados em todo o mundo, vale a pena
observar que um estudo chinés semelhante, realizado
por Chen et al., encontrou uma fracdo atribuivel de
12,6% (IC95%: 10,31-12,57) de dbitos por DPOC a
temperatura do ar, apresentando uma curva em que a
maioria dos dbitos foi causada por temperaturas mais

J Bras Pneumol. 2023;49(5):e20220442

frias.(® Da mesma forma, para as mesmas condigdes de
temperatura do ar, encontramos uma fragdo atribuivel
de 12,04% (IC95%: 4,8-18,98) em Sao Paulo e uma
curva analoga modelada.

Em relacdo ao risco de 6bito por DPOC, um estudo
americano encontrou, por meio de modelos de
regressao logistica, uma chance 19% maior entre
idosos com DPOC de morrer no mesmo dia em que
a temperatura maxima do ar fosse menor ou igual
ao percentil 1, em comparagdo com pacientes sem
DPOC.?% Esse achado é compativel com nossos
resultados de risco aumentado de morte por DPOC
no percentil de temperatura extremamente fria em
Porto Alegre, Curitiba e Sao Paulo. Por sua vez, um
estudo da Nova Zelandia com dados de 1980 a 2000
relatou que a taxa de mortalidade é 18% maior no
inverno do que o esperado em comparagao com outros
meses, com 31% de excesso de Obitos atribuiveis a
doengas respiratdrias.?" Por fim, um grande estudo
realizado em Taiwan constatou que uma redugdo de
5°C na temperatura média didria esta correlacionada
a um aumento significativo nas admissdes hospitalares
por DPOC no mesmo dia e em 28 dias consecutivos.?

Considerando que os provaveis mecanismos que
influenciam a mortalidade por DPOC teriam que levar
primeiro a uma exacerbagao da doenga, a exposicao a
baixas temperaturas do ar poderia facilitar esse evento
de varias maneiras. Como ja é esperado um aumento da
morbidade e da mortalidade no inverno, %23 algumas
explicagbes costumam ser apontadas, como as que
indicam a relagdo entre o frio e a diminuigdo da fungdo
pulmonar,(*® a infecgdo por agentes virais, %) o efeito
direto do frio na broncoconstricao e a diminuicdo da
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depuragao mucociliar que pode resultar na exacerbagao
progressiva da DPOC.®

Com relagdo as temperaturas mais quentes do
ar, o percentil de calor moderado em S&o Paulo foi
considerado um fator de risco para o 6bito por DPOC,
assim como no Rio de Janeiro. Pelo possivel efeito do
calor, o estudo americano mencionado anteriormente
estimou que o efeito do aumento da temperatura do
ar durante o verdo foi responsavel por um aumento
de até 25% nas causas de morte por DPOC.”) Da
mesma forma, especificamente em Nova York, outra
pesquisa constatou, por meio de um modelo aditivo

J Bras Pneumol. 2023;49(5):e20220442

generalizado (GAM), que cada 1°C acima da temperatura
de 29°C (percentil 75) significa um aumento de 7,6%
no risco de internagdo hospitalar por DPOC com uma
defasagem de 3 dias.®” Finalmente, outro estudo
americano estimou um aumento de 4,7% no risco
de hospitalizagdo por DPOC no mesmo dia entre os
idosos para cada aumento de 5,6°C na temperatura
ambiente média durante o verdo.®>

Com relagdo a essa questdao, a exposicao ao
calor esta relacionada a eventos que podem levar a
broncoconstricdo mediada por fatores colinérgicos,®
hiperventilagdo em eventos de temperatura extrema®®



P

Ribas IM, Gomes JPM, Valadares PAR, Jardim LS, Nogueira MC, Ferreira CCM, Farias WCM, Ferreira LCM

‘WINL @ OT [13ua2.4ad 0 243ud eanjesadwal :9A3| Ol "QT |13ud24ad 0 3 G’z [13uadsad o aJjud eunjetadwa) :opelapow Ol "G’z

110|ED OB 3 OlJ) OB SISAINQIIIR S9}IOW 3P OJSWNU :SIDAINGLIIR SOUO|N “LT0Z B 966T Op J0|eD OB 9 OLI) Ok SI9AINGLIIe Sojow op oeSiodoud :[oAinglie oededq "0QT |13uadJad
0 9 G§’/6 1(uad1ad 0 aajud eanjesadwa)l :oWDIIXD JojR) *G’/6 [13uUddJad 0 @ Q6 |13UDD49d O 243Ul einjesadwa) :0pedapow Joje) 06 |13U243d 0 3 WL 9J3ud eunjedadwa) :9A3| Joje)

u9243d 0 3 Q |13Ud243d 0 3J3uUd einjesadwa] :0WDIIXD Ol

(€1 %9) (zos') ‘08p) (6227 '0bTe) (81871 ‘pTE) (65} ‘887) (€2 t€1)
- 6 - - ¥20°) G618 vSLoL 20} €5 - 1eloL
(796 ‘970) (8% 98) (€2 *€1)
- - - - (474 60g - - €5 - OWaJXd Joje)
(0v6 ‘+57) (691°1 £19¢€)
- - - - 719 VL - - - T opeispou Ioje)
— — — — - ANMO.N MOmv - - — - u ~‘.#mv>5n_r_um. S9lIoW
160"} aA9) Joje) e
(6259 “1€9°1)  (GGL°) ‘661)
- - - - - 80L'% 97L - - - aA3) OLI4
(zzeryforr) (€99 'szh)  (SLO°L ‘vil)
- - - - - 19T} 8ty ¥¥9 - - ope.Japow oLl4
(VL)) (8v8 ‘71€) (28 ‘vr1)
- 76 - - - £09 - 89¢ - - OWa.3X3 0L
(691 ‘20°0) (12T 'e8‘0) (86°g1 ‘08y) (e£0‘0LD  (oL'G ‘€LY (61 ‘0£‘0)
- €1°1 - - 98°1 ond 669 Ge'e vl - 1eloL
(z0‘) ‘6£°0) (120 ‘91°0) (¥6‘1 ‘0€‘0)
- - - - GL0 G0 - - or‘l - OWa.3IXa I0je)
(69°1 ‘¥¥‘0) (€21 ‘05°0)
- - - - LY pLeL - - - ~  opeiapou Ioe)
(€0‘c ‘0Z‘0)
= = = = = 79 = = = = ans) oy % )2AINgLi3e oede.
(L' ve'D) (089 ‘ze'V)
- - - - - 90°9 [4%% - - - 9A9) 0L
(z6‘Tt911)  (g6‘c ‘82°0)  (9g‘€ ‘85°0)
- - - - - 18°) €T €17 - - opeJapoul oLl
(691 ‘70°0) (7L p'0) (#£) '65°0)
- €1l - - - 060 - [4Al) - - OWS3.3X3 0114

sneue\|

wjeg

ezajeyio4

lopenjes

oilauer ap oly

ojned oes

oeibanio101n
"£T0Z-966T ‘sepepnisa sagibalioldiw seu seipaw seinjesadwa) se oedisodxa e sisAINgLIe D0da Jod sspow ap (9%S6D1) sodawnu o sagseld "t ejaqeL

equun)

aiba|y ol04 opuein odwes ejjsesg

elpaw
einjesadwa |

[onerep

7/9

J Bras Pneumol. 2023;49(5):e20220442



*P Efeitos da temperatura do ar no risco de morte por DPOC nas principais microrregioes do Brasil: um estudo de séries temporais

8/9

e liberagdo de citocinas como IL-1 e IL-6.2) Além
das relagdes diretas, as altas temperaturas do
ar podem aumentar o risco de exacerbagdes ao
interagir com varidveis como poluicdo do ar, nivel
de 0zbnio na atmosfera e historico clinico de doenga
cardiovascular.(3:26)

Ademais, estudos epidemioldgicos desde a década de
1940 mostraram uma associagdo entre temperaturas
frias e efeitos cardiovasculares adversos.?” Um
estudo chinés publicado em 2023 demonstrou que os
extremos de temperatura, frio e calor, aumentam o
risco de mortalidade por doenca cardiaca isquémica
em diferentes regibes do pais.?® Quanto ao Brasil,
um estudo investigou a relagdo entre a temperatura
do ar e a mortalidade por doengas cerebrovasculares,
em que temperaturas ndo ideais (frias ou quentes)
foram associadas a um aumento do risco de morte
em todas as regides brasileiras.*® Entretanto, deve-se
observar que um efeito claro da exposicdo nem
sempre é encontrado em todas as localidades.® Isso
pode ser explicado principalmente por fatores como
aclimatagdo da populacdo local, variagdes intrinsecas
do clima, como temperatura média do ar, amplitude
térmica e umidade relativa, e acesso a servicos de
saude, infraestrutura de qualidade, ar condicionado e
outros fatores socioeconémicos.®3% Nesse contexto,
0 acesso a um servigo de salde de qualidade e o
estabelecimento de terapia broncodilatadora e mudancas
de habitos, como tabagismo e inicio de atividade
fisica, alteram a qualidade e a expectativa de vida
e podem estar associados a resposta da doenca a
diferentes temperaturas.(?? Por fim, apesar do nosso
estudo ndo pormenorizar os grupos populacionais das
microrregides, ha evidéncia na literatura que idosos,
mulheres e pessoas com baixa escolaridade sdao mais
vulneraveis a eventos de salide, como nos casos de
morte por acidente vascular cerebral, em temperaturas
ndo 6timas.® Qutras varidveis como estagios da DPOC
e nimero de exacerbagbes foram importantes limitages
do estudo por representarem dados significativos do
progndstico da doenca.

Da mesma forma, um estudo recente sobre
hospitalizacdes por DPOC sugeriu que a falta de
associagao entre calor e hospitalizagdes poderia estar
relacionada a um maior desenvolvimento socioeconémico
e consequente melhor acesso ao sistema de salde na
regido sul do Brasil.® Por sua vez, o presente estudo
ndo encontrou relagdo significativa entre calor e
mortalidade por DPOC nas duas microrregidoes do sul

analisadas (Porto Alegre e Curitiba); entretanto, o frio
foi associado como fator de risco para mortalidade.
O achado acima ndo exclui a possibilidade de que
o desenvolvimento socioecondmico de uma regido
esteja relacionado ao desfecho, mas aponta que novos
estudos devem introduzir as variaveis juntamente com
a temperatura do ar.

Ao considerar as limitagdes do estudo, embora
muitos fatores de confusdo e tendéncias tenham sido
controlados pela escala de tempo e pelos modelos
usados, a adicdo de dados referentes a poluicdo do
ar com materiais particulados e gases como didxido
de nitrogénio, 0zonio e didxido de enxofre poderia ter
aumentado o poder preditivo dos modelos. (®:18:2324:30)
Entretanto, esses dados sdo extremamente limitados
em todas as regides e periodos estudados. A baixa
frequéncia didria de dbitos em algumas das regides
estudadas também ndo permitiu estimar os efeitos
da temperatura em grupos demograficos especificos
por sexo e idade; considerando a importancia desse
conhecimento para a salde publica, essa analise mais
detalhada poderia ser realizada em estudos futuros,
utilizando dados apenas das regides mais populosas,
como S&o Paulo.

Em conclusdo, este estudo amplia o conhecimento
entre a temperatura do ar e a mortalidade por DPOC e
contribui para estudos que mostram efeitos significativos
do aquecimento global tanto no risco a saude quanto
na carga sobre os sistemas de saude apds eventos
extremos. Dessa forma, é necessario instituir medidas
preventivas desde o reconhecimento desse fendmeno
até a criagdo de diretrizes locais de enfrentamento.
Dessa forma, é importante orientar a populagdo mais
vulneravel sobre medidas para mitigar possiveis efeitos
deletérios a saude, além de preparar e adaptar os
servicos publicos e os profissionais para o aumento da
demanda por atendimento médico nesses periodos.
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