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Avaliacdo econdmica da doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica e de suas agudizacgdes. Aplicacdo na América Latina

Economic evaluation of the impact of chronic obstructive pulmonary disease
and its acute exacerbations on Latin America

MARC MIRAVITLES

A doenca pulmonar obstrutiva cronica tem elevada
prevaléncia em todo o mundo. Estima-se que entre 7% e
10% da populacdo adulta seja afetada. No Brasil, a
bronquite cronica tem uma prevaléncia de 12,7% na
populacdo de mais de 40 anos. Os estudos econdmicos
tém grande relevancia em doencas de alta prevaléncia. A
maioria dos estudos relacionados aos custos da doenca
pulmonar obstrutiva cronica provém de bases de dados
nacionais de satude. Poucos estudos avaliaram os custos
sanitdrios diretos da doenca. A partir destes, conclui-se
que um paciente portador de doenga pulmonar obstrutiva
cronica gera um custo direto anual de 1.200 a 1.800
dolares. O custo correlaciona-se com a gravidade da
doenca: os pacientes graves geram um custo duas vezes
maior que 0s menos graves, e por isso ¢ vital o diagnostico
precoce. A estratégia mais custo-efetiva ¢ a deteccdo
precoce da doencga, associada a campanhas contra o
tabagismo. Em estdgios avancados da doenca, a
hospitalizacdo ¢ responsével pelos custos mais elevados.
Neste caso, o tratamento correto das agudizacdes € crucial
como estratégia custo-efetiva. O custo médio de uma
internacdo no Brasil ¢ de 2.761 reais, o que representa
quase o valor do tratamento ambulatorial por um ano. A
antibioticoterapia ¢ responsavel por pequena parte do
custo total da agudizacdo. O uso de antibidticos mais
eficazes pode ser uma estratégia custo-efetiva por reduzir
a taxa de fracasso de tratamento. A andlise econ6mica
deve permitir a identificagcdo e aplicacdo de estratégias
custo-efetivas para o tratamento da doenca.
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Descritores: Tabagismo/efeitos adversos. Abandono do uso
de tabaco/métodos. Gravidez.

Chronic obstructive pulmonary disease is highly prevalent the
world over. An estimated 7% to 10% of the global adult
population is affected. In Brazil, the incidence of chronic
bronchitis is 12.7% among individuals over the age of 40.
Economic studies have great relevance in devising policies for
dealing with diseases of such high prevalence. The majority of
data related to the costs of chronic obstructive pulmonary
disease is culled from national health databases. There have
been only a few studies evaluating the direct public health
costs of the disease. In analyzing those studies, one can conclude
that a chronic obstructive pulmonary disease patient generates
a direct annual expenditure of 1200 to 1800 USD. However,
the cost is correlated with the severity of the disease. Patients
suffering from the more severe forms can require as much as
double that expenditure, and early diagnosis is therefore vital.
The most cost-effective strategy is early detection of the disease,
in concert with anti-smoking campaigns. In the most advanced
stages of the disease, the greatest costs are incurred due to
hospitalization. In such cases, correct treatment of the acute
exacerbations of the disease is crucial to minimizing costs.
The average cost of a hospital stay in Brazil is 2761 Brazilian
reals, which is equal to that of one full year of outpatient
treatment. Antibiotic therapy accounts for only a small fraction
of the total cost of treating such acute exacerbations. The
use of more efficacious antibiotics may represent a more
cost-effective strategy for reducing the rate of treatment failure.
Economic analysis should allow for the identification and
implementation of the most cost-effective strategies for
treating this disease.

Key words: Smoking/adverse effects. Tobacco use cessation/
methods. Pregnancy.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
constitui um problema médico e social de primeira
magnitude. Sua prevaléncia na Espanha ¢ de 9%
em adultos entre 40 e 70 anos de idade("?, embora
se estime que somente 22% dos casos sejam
diagnosticados?. Além disso, em estudos realizados
em outros paises desenvolvidos, observa-se que o
numero de individuos afetados tem aumentado
durante a ultima década®. Um estudo populacional
realizado no Brasil mostrou uma prevaléncia de
bronquite crénica de 12,7% em pacientes com mais
de 40 anos™.

0 tabagismo ¢ o principal fator etioldgico para
o aparecimento da DPOC. Num estudo espanhol
de base populacional, 25% dos individuos entre
40 e 70 anos eram tabagistas e 25% eram ex-
tabagistas®. Aproximadamente 15% a 20% dos
tabagistas desenvolvem DPOC. Os tabagistas
portadores de DPOC caracterizam-se por um
consumo maior de tabaco, maior dependéncia da
nicotina e mais de um tergo deles nunca tentaram
parar de fumar. E importante ressaltar que a
situacdo na Espanha ¢ pior do que em outros paises.
Um estudo recente, realizado em treze paises
europeus e trés ndo europeus, demonstrou que a
Espanha ¢ o pais com a maior prevaléncia de
tabagistas em individuos de ambos sexos entre
20 e 40 anos (56%) e, paralelamente, é também o
pais que apresenta a maior prevaléncia de bronquite
cronica nessa faixa etaria (9%)®. Num estudo
realizado nos Paises Baixos, estimou-se que o total
de anos de vida perdidos por causa da DPOC
crescerd 60%, os anos de vida acometidos por
incapacidade crescerdo 70%, e 0s custos sanitarios
por DPOC aumentardo 90% até o ano 2015. Os
tabagistas serdo os causadores de 90% desses
gastos'”). Essas percentagens indicam que o
problema da DPOC continuard aumentando num
futuro proximo no mundo todo.

0 curso progressivo e cronico da doenca ¢
agravado por periodos de aumento dos sintomas,
particularmente da tosse, da dispnéia e da
quantidade e puruléncia do escarro. Os episddios
de aumento dos sintomas sdo conhecidos por
agudizacdes. Quando o tratamento ambulatorial
das agudizacdes fracassa, pode-se precisar de
internacdo hospitalar, o que ¢ o maior determinante
do custo da DPOC.

Neste trabalho analisaremos os tipos de estudos
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farmaco-econdmicos, o custo da doenca, o custo
atribuido as agudizagdes, os dados disponiveis de
alguns paises da América Latina e a eficiéncia na
distribuicdo dos custos para a atencdo aos
pacientes com DPOC.

CUSTO DA DOENCA

Os estudos sobre o custo econdémico de
determinada doenca tentam quantificar
monetariamente alguns dos efeitos que a patologia
exerce sobre as pessoas que dela padecem e sobre
a sociedade no seu conjunto. Eles tém sido
amplamente utilizados durante os ultimos anos.
Entretanto, para analisar e compreender um estudo
farmaco-econdmico, é necessario observar alguns
aspectos essenciais ®: se o estudo ¢é baseado na
prevaléncia ou na incidéncia da doenca; se para a
obtencdo dos dados necessarios se utiliza uma
abordagem de cima para baixo (top down), ou de
baixo para cima (bottom up); e como sdo definidos,
calculados e considerados os custos diretos e
indiretos.

Abordagem da prevaléncia ou incidéncia

0 custo da doenca em relacdo a sua prevaléncia
considera todos os casos existentes durante um
periodo de tempo determinado, em geral um ano,
assim como os recursos utilizados para sua
prevencdo, tratamento e reabilitacéo.
Habitualmente também se incluem na andlise os
efeitos provocados em conseqiiéncia da morbidade
e mortalidade durante o ano considerado. Trata-
se de uma abordagem que se poderia qualificar
de contdvel e macroeconémica ou setorial. Por
outro lado, o custo da doenca baseado na
incidéncia concentra-se nos casos novos da doenca
que foram detectados em um determinado ano, e
no consumo de recursos que eles implicam, a partir
de seu diagnostico até a superacdo da doenca,
seja por cura ou falecimento. Essa abordagem
requer uma analise detalhada do curso da doenca
e pode-se qualificd-la de microecon6mica e
epidemiologica.

Analises top down e bottom up

A primeira das abordagens para calcular o custo
de uma doenca (top down) da-se a partir das cifras
totais em nivel nacional para o conjunto de todas
as doencas e, a seguir, por meio de um processo
de desagregacdo, chega-se até o nivel em que se
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encontra a patologia que estd sendo estudada. A
segunda abordagem (Bottom up) inicia-se,
geralmente, tomando como base para o célculo
um conjunto de sujeitos com a doenca que se
analisa, e nela se estuda o consumo de recursos
durante o periodo de tempo considerado. Uma vez
obtidos os custos para esse grupo da populacdo,
pode-se realizar a extrapolacdo para se obter o
valor referente ao seu total.

Custos diretos e indiretos

Consideram-se custos diretos os que estdo
relacionados com a deteccdo, tratamento,
prevencao e reabilitagdo da doenca em estudo. A
maioria desses estudos esta concentrada na anadlise
dos custos relacionados a atencdo hospitalar,
ambulatorial e farmacoldgica da doenca. Outros
custos diretos a margem do sistema de atencdo
sanitaria, como por exemplo o0s servigos sociais,
ndo sdo incluidos por falta de informacdes
precisas.

Os custos indiretos sdo os que se referem a
morbidade e a mortalidade provocadas pela doenca.
0 que se tenta medir ¢ o impacto que pode ter a
doenca sobre o aparato produtivo nacional. O
método mais utilizado para o cdlculo ¢ o que esta
baseado na abordagem do capital humano, pelo
qual os dias de auséncia ao trabalho, seja por
doenca ou por falecimento, se transformam em
unidades monetarias por meio da aplicagdo de
remuneracdes meédias. Esse método tem sido
amplamente criticado, entre outros motivos,
porque nio inclui a populagdo que ndo esta
integrada ao mercado de trabalho: criangas, idosos,
donas de casa, etc.

Na Espanha existem estudos macroecondmicos
(top down) estimativos sobre os custos gerados
pela DPOC, realizados a partir de dados estatisticos
e epidemiologicos. Esses trabalhos divulgaram
cifras de custos que oscilaram entre 750 e 850
milhdes de euros anuais em 1994, em todo o
territorio espanhol @9, Essas cifras incluem os
custos diretos e indiretos. Se observarmos somente
0S recursos assistenciais (custos sanitarios diretos)
dirigidos a esses doentes, encontramos um valor,
obtido a partir de uma abordagem de prevaléncia,
de 260 milhdes de euros anuais para toda a
Espanha (cerca de 40 milhdes de habitantes)!'?.
Se utilizarmos uma abordagem de incidéncia, em
que a fonte de informacdo ¢ o custo real de uma

coorte de pacientes, obteremos que o custo
assistencial médio de um paciente desde que ¢
diagnosticado até a morte ¢ de cerca de 27.500
euros ", Ao desagregar os valores do custo e da
sobrevida em funcdo do grau de obstrucdo ao
fluxo aéreo que apresentavam os pacientes no
momento do diagnostico, observa-se que quanto
menos avancada a doenca no momento do
diagnostico, a sobrevida ¢ maior e o custo por
paciente ¢ menor. Os pacientes com obstrucéo leve
a moderada tém, em média, uma sobrevida de 13,9
anos e um custo de 9.730 euros. Por outro lado,
os diagnosticados ja com obstrucdo grave
apresentam uma sobrevida média de 10 anos e
um custo médio de 43.785 euros "),

Em um estudo microeconémico realizado em
1.510 pacientes com DPOC acompanhados de
forma ambulatorial, por um ano (bottom up),
observou-se que o custo anual médio por paciente
foi de 1.876 dolares americanos!'?. A partir desse
trabalho, pode-se calcular de forma aproximada o
custo anual direto gerado pela DPOC na Espanha
desde o ponto de vista da prevaléncia. Se tomarmos
em conta os dados obtidos no estudo
epidemioldgico Iberpoc, que ¢ um estudo de base
populacional realizado em sete areas, geografica
e socio-economicamente distintas V', obteremos
uma prevaléncia da DPOC de 9% no grupo com
idade entre 40 e 69 anos®. Segundo dados do
censo espanhol de 1997, a populagdo entre 40 e
70 anos corresponde a 13.645.000 pessoas. Se
aceitarmos para esse grupo uma prevaléncia de
90p, obteremos um total de 1.228.000 doentes.
Além disso, assumindo de forma conservadora que
essa prevaléncia se mantém no grupo com idade
maior que 70 anos, o resultado ¢ que existe um
total de 1,7 milhdes de pessoas com DPOC na
Espanha. Do ponto de vista farmaco-econdmico ¢é
de grande interesse conhecer qual a propor¢do de
pacientes responsavel pelo custo da doenga. Nesse
sentido, 0 mesmo estudo /berpoc demonstrou que
somente 22% dos pacientes identificados haviam
sido diagnosticados previamente e eram os
responsaveis pelos gastos sanitarios diretos®. Desta
maneira, 270 mil ¢ o total de pacientes com DPOC
diagnosticados e tratados. Multiplicando pela
média anual de gastos obtém-se um total de
506,52 milhdes de ddlares anuais em gastos
sanitarios diretos gerados pela DPOC. Essa cifra ¢
superior a obtida pela abordagem anterior, o que



pode ser devido as diferencas metodologicas e
também, em parte, as diferencas no manejo da
doenca surgidas entre 1994 e 1998.

E interessante comparar a distribuicio do custo
estimado em ambos os modelos. Assim, na
abordagem top-down os gastos hospitalares
constituiram 36,3%, o gasto atribuido a farmacos
42,2% e as visitas e exames diagndsticos 22,5%
do total. No estudo que utilizou a abordagem
bottom-up os gastos hospitalares corresponderam
a 43% do total, os farmacos a 40% e as visitas e
exames complementares a 17% "2, Neste caso
podemos ver que apesar das diferencas observadas
nos valores absolutos entre os dois tipos de estudo,
a distribuicdo dos custos ¢ muito similar entre
ambos. Se dividirmos o custo direto total da DPOC
entre o total da populagdo do pais, veremos que a
cada cidaddo a ateng¢do a DPOC custa cerca de
13,32 dolares anuais. Um estudo realizado nos
Paises Baixos obteve um custo associado a asma
e 4 DPOC de 23 dolares per capita". As diferencas
podem ser devidas a inclusdo da asma no ultimo
estudo e ao menor indice de infradiagndstico nos
Paises Baixos, entre outras causas.

OQutro aspecto importante ¢ o incremento nos
custos associado ao aumento da gravidade da
doenca. Se estratificarmos os pacientes em
distintos niveis de gravidade, poderemos observar
que os pacientes graves originam um custo anual
de 2.911 ddlares, os moderados 2.047 dolares e
os leves 1.484 ddlares!’?,

E interessante comparar esses custos com o0s
obtidos em estudos realizados em outros paises.
Em um estudo recente realizado nos EUA, que
seguiu uma abordagem bottom up, em uma coorte
de 413 pacientes com DPOC, obtiveram-se custos
sanitarios diretos que oscilavam entre 1.681 dolares
para pacientes em estadio 1 da American Thoracic
Society (ATS), 5.037 dodlares para pacientes em
estaddio 11 e 10.812 ddlares para pacientes em
estadio 111 (Y, Esses custos sdo bastante mais
elevados que os observados na Espanha, o que se
explica por uma variedade de fatores: os honorarios
médicos na Espanha sdo dos mais baixos dos
paises ocidentais, os precos dos farmacos sdo
também menores e os custos hospitalares também
sdo inferiores. Um fator decisivo a se considerar ¢
o fato de que, no estudo norte-americano, o0s
pacientes foram selecionados a partir de uma
populacdo de pacientes com DPOC registrada num
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hospital, enquanto que o estudo espanhol foi
realizado a partir de pacientes que recebiam
atencio primaria. E de se supor que este fato
confere uma maior gravidade e complexidade aos
pacientes incluidos no estudo realizado nos EUA.
Outros trabalhos realizados sobre o custo da DPOC
em diferentes paises sdo mostrados na Tabela 1.

Outra forma de analisar o custo da DPOC ¢
comparando-o com o custo da asma.
Tradicionalmente, a asma tem recebido mais
atencdo dos investigadores que a DPOC. No
entanto, esta tem maior prevaléncia na populagdo
adulta e sua carga assistencial deve ser também
superior. Em um estudo também realizado na
Espanha, Serra-Batlles et al." obtiveram os custos
diretos da asma em uma populacdo de 385
pacientes adultos. Seus resultados mostraram que
o0s custos da asma representavam aproximadamente
a metade do valor dos custos da DPOC: custo médio
de 885 dolares por paciente, oscilando entre 532
dolares na asma leve, 1.044 dolares na asma
moderada e 1.276 dolares na asma grave.

A DPOC também condiciona um incremento no
custo sanitario geral, além do incremento no custo
da propria doenga pulmonar. Os pacientes com
DPOC sdo ou foram tabagistas importantes e ¢
freqliente que apresentem doencas associadas e
que estejam recebendo multiplas medicacdes. 1sso
determina a piora da qualidade de vida do
paciente('® e também influencia o custo. No estudo
realizado nos EUA, os pacientes com DPOC geraram
o dobro de utiliza¢do dos recursos sanitarios que
um grupo controle ajustado por idade e sexo, e a
maior parte do custo foi devida a doencas
relacionadas ao tabaco!”.

Incidéncia e evolucdo das agudizacdes

As agudizacdes sdo acontecimentos freqiientes
na historia natural dos pacientes com DPOC. Além
disso, sdo os motivos mais freqiientes das visitas
médicas, das internacdes e da morte desses
pacientes ®), A definicdo desses episddios € dificil
e ndo existem critérios clinicos universalmente
aceitos, embora a combinacdo de sintomas descrita
por Anthonisen et al.", a saber, o aumento da
dispnéia e o aumento na producio e puruléncia
do escarro, seja amplamente utilizada. Com base
nessa definicdo, os pacientes incluidos nos ensaios
clinicos tém mostrado que sofrem em média 1,9 a
2,1 agudizagbes por ano no grupo de pacientes
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Custos da DPOC em trabalhos publicados em diferentes paises
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Referéncia Pais Enfoque Costes Coste por paciente/afo Custo global/ano
Morera, 1992 ® Espanha Top down Diretos e indiretos 959 € Diretos: 319 milhdes €
Indiretos: 541 milhdes €
Bernard Krief, 1995 ("Espanha Top down Diretos e indiretos Diretos: 260 milhdes€
Indiretos:492 milhdes €
Hilleman, 2000 (4 EUA Bottom up  Diretos Estadio 1 : US$ 1.681
Estadio 11: US$ 5.037
Estadio 111: US$10.812
Jacobson, 2000 “® Suécia Top down Diretos e indiretos Diretos: 109 milhdes €
Indiretos: 171 milhdes €
Wilson, 2000 EUA Top down Diretos Enfisema: US$1.341 US$ 14.500 milhoes
Bronquite cronica: US$ 816
Rutten van
Maolken, 2000 (%) Paises Baixos Top down Diretos US$ 876
Dal Negro, 2001 “?  1tdlia Bottom up  Diretos Estadio 1: 151 €
Estadio 11: 3.001 €
Estadio 111: 3.912 €
Jansson, 2002 © Suécia Bottom up  Diretos e indiretos ~ US$ 1.284 US$ 871
Miravitlles, 2003 (' Espanha Bottom up  Diretos Estadio 1: 1.185 € 427 milhoes €

Estadio 11: 640 €
Estadio 111: 2.335 €

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; €: euros; US$: dolares americanos.

com doenca moderada (volume expiratorio forcado
no primeiro segundo - VEF, médio de 50% a 55%
do predito)®®2". Num estudo obsevacional, os
pacientes com doenga mais avancada, demonstrada
por VEF, médio de 47% do predito, apresentavam
também em média dois episddios de agudizagdo
por ano. Os pacientes com VEF < 40%
apresentavam 2,3 agudizacdes por ano e aqueles
com VEF, > 60% somente 1,62, E importante
destacar que a tendéncia de sofrer agudizacdes
repetidas ¢ uma caracteristica da DPOC. Em estudos
de seguimento observa-se que os pacientes que
sofrem um numero elevado de agudizacdes
durante um periodo determinado de tempo
continuam com essa tendéncia no futuro ®?. Dessa
maneira, como se vera mais adiante, o numero de
agudizacdes sofridas no passado ¢ um dos maiores
preditores do risco de sofrer novas agudizagdes
futuramente 9,

Numerosos estudos demonstram de forma
consistente uma taxa de fracasso no tratamento
ambulatorial das agudizagdes entre 15% e 26%?>
27), A piora apds o tratamento inicial da agudizacio
pode ocasionar incapacidade prolongada, novo

curso de antibioticoterapia, visita ao pronto-
socorro ou até mesmo internacdo hospitalar.
Portanto, ¢ de suma importancia identificar os
pacientes com maior risco de piora.

Aidentificacdo dos fatores de risco de fracasso
no tratamento ambulatorial permitiria instaurar
tratamentos mais agressivos assim como o
acompanhamento mais estrito dos pacientes. Os
fatores de risco de recaida e de internacio
hospitalar reconhecidos em estudos publicados sdo
apresentados na Tabela 2%,

0 CUSTO DAS AGUD]ZA(;()ES DA DPOC

As agudizacoes e sobretudo as hospitalizagdes
constituem o fator mais importante do custo
sanitario direto associado a DPOC. O impacto
econdmico da DPOC em 1993 foi estimado em mais
de 15,5 bilhdes de ddlares nos EUA, dos quais 6,1
bilhdes corresponderam as internacdes
hospitalares!'. Alguns estudos determinaram que
o custo das internacdes representa entre 400 e
57% dos custos diretos totais gerados pelos
pacientes com DPOC®'#29 e chega a 63% nos
pacientes graves!'. O custo médio das internacdes



por DPOC em uma coorte de pacientes graves ¢
estimado em 7.100 ddélares nos EUAPY, Num
trabalho realizado na Espanha, em que se avaliou
uma ampla coorte de pacientes com DPOC em
atencdo primaria, foi estimado que um paciente
gera um custo médio anual de 1.876 ddlares, e o
custo derivado da atencdo hospitalar e das
agudizacdes representa 43,8% do valor total?.
Como as agudizacdes sdo a principal causa de
internacio entre os pacientes com DPOC#%, pode-
se concluir que o custo econdmico associado a
agudizacdo ¢ consideravel.

Entretanto, embora os pacientes com DPOC
sofram em média duas agudizacdes por ano, soO
uma pequena proporcio necessita de internagio®?,
Um estudo obsevacional realizado em atencéo
primaria relatou que s6 22% dos pacientes com
DPOC foram internados no periodo de um ano®,
Em outro trabalho, de todas as agudizacdes
tratadas de forma ambulatorial, so 3,4% levaram a
internacio do paciente®. A inadequacio do
tratamento farmacoldégico das agudizacdes,
fundamentalmente devida a incorreta prescricdo
de antibidticos, representa apenas 4,3% dos custos

TABELA 2
Fatores de risco de fracasso terapéutico e de
internagdo hospitalar em pacientes com DPOC
identificados em estudos de seguimento *

1. Fatores de risco de fracasso terapéutico:
Numero elevado de visitas médicas ocasionadas
por sintomas respiratorios (mais de trés por ano)
Numero elevado de agudizacdes prévias
Dispnéia basal moderada a grave
Alteracdo importante da funcdo pulmonar (VEF,
< 35%)

Tratamento antibidtico inadequado
Utilizacdo de oxigenoterapia domiciliar

2. Fatores de risco de internacdo hospitalar:
Alteracdo importante da funcdo pulmonar (VEF,
< 350%)
Co-morbidade significativa: diabetes mellitus
dependente de insulina, insuficiéncia cardiaca;
cardiopatia isquémica
1dade avancgada (mais de 70 anos)
Alta freqtiéncia de internacdes em agudizagdes
prévias
* dados obtidos da referéncia 28; DPOC: doenca pulmonar
obstrutiva cronica.
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associados a praticas inadequadas no manejo da
DPOCEY, Entretanto, suas possiveis conseqiiéncias,
sob a forma de internagdo, representam o custo
mais importante relacionado a atencdo desses
pacientes. Num estudo farmaco-econémico com
2.414 episodios de agudizacéio tratados de maneira
ambulatorial, concluiu-se que o custo direto médio
de uma agudizacio foi de 159 ddlares®?, enquanto
que o custo do fracasso terapéutico foi de 477,5
dolares. Assim, do custo total associado ao manejo
da agudizacdo, 63% era relacionado ao custo do
fracasso terapéutico. Na hipotética situagdo de se
conseguir reduzir o fracasso a zero, o custo médio
do tratamento da agudizacdo passaria de 159 a
apenas 58,7 dolares (Figura 1)%?. Da mesma forma,
num estudo sobre infecgdes respiratdrias em clinica
geral, Davey® observou que uma consulta repetida
devido a um fracasso determinaria um custo de
28,45 libras esterlinas, incluindo-se os custos
indiretos. Deve-se destacar que esse valor ¢ muito
inferior ao do estudo precedente, devido ao fato
de que sua populacdo incluia pacientes de todas
as idades, com uma grande variedade de infecgdes
respiratorias.

(14%)

92%)

U Fracaso B Nueva visita
& Farmacos afiadidos [] Urgéncias
[ Farmacos iniciales ] Ingresso

M visita

Figura 1. Distribuicdo percentual dos custos associados ao
tratamento das agudizacdes da DPOC.

0 diagrama da esquerda mostra a distribuicdo dos custos
das agudizacgdes e o da direita a distribuicdo dos custos
dos fracassos terapéuticos. Adaptado da referéncia 32.
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Como conseqiiéncia, conclui-se que a medida
mais eficaz para poupar recursos € reduzir a taxa
de internacdes. Como a taxa de hospitalizagdo ¢
um desfecho com magnitude reduzida, sdo
necessarios estudos com populacdes numerosas
para demonstrar a vantagem econdmica de um
determinado tratamento. Constitui um grande
desafio financiar um estudo com essas
caracteristicas para selecionar uma abordagem util
do ponto de vista clinico e econdmico ¢*+*%,

Nesse sentido, novos estudos que comparam
antibioticos para o tratamento das agudizacdes
tentam demonstrar diferengas na velocidade de
resolucdo dos sintomas, as quais se podem traduzir
em custos diretos menores, mas especialmente
indiretos, ao permitir a reintegracdo mais rapida
dos pacientes a suas atividades pessoal e
profissional®®. Também se demonstrou que
antibioticos mais eficazes e mais caros podem ser
custo efetivos em pacientes mais graves®?”,
provavelmente devido ao fato de que esses
pacientes apresentam agudizacdes provocadas por
microorganismos mais agressivos e resistentes aos
antibioticos tradicionais®®. Algumas normas sobre
o tratamento antibidtico das agudizagdes da DPOC
consideram essas experiéncias e recomendam uma
eleicdo antibidtica orientada pela gravidade da
alteracio da fungio pulmonar®?,

0 CU STQ DAS AGUD]ZAQC)ES DA DPOC
NA AMERICA LATINA

Gracas a colaboracdo de diversos profissionais
de paises de América Latina, tem se conseguido
realizar uma estimativa do custo associado as
agudizacdes da bronquite cronica e da DPOC na
regido. Os paises que forneceram dados foram:
Argentina, Brasil, Coldmbia, Equador, México, Peru
e Venezuela. A primeira observacio que surgiu da
anadlise foi uma importante variabilidade nos custos
dos recursos sanitarios, devida aos distintos sistemas
de atencdo sanitdria, aos niveis de precos e
desenvolvimento de cada pais, e também as
oscilagdes das taxas de cambio em relacdo ao dolar.
0 custo mais elevado da consulta ambulatorial foi
0 do Peru com o valor de 124 ddlares (25 dodlares
no Brasil), o da atencdo de urgéncia foi o da
Venezuela com o valor de 310,48 dolares (65,5
dolares no Brasil), e o maior custo de hospitalizacio
foi o da Argentina com a cifra de 3.120 ddlares
(2.761,1 dolares no Brasil)(Tabela 3).

TABELA 3
Custo em dolares das diferentes atividades
sanitarias nos paises estudados

Pais Visita Visita Internacio
ambulatorial  de urgéncia

Argentina 40 97,6 3.120
Brasil 25 65,5 2.761,1
Colombia 17,1 52,7 641,3
Equador 30 82 2.800
México 32 240 2.595
Peru 124 225 1.688
Venezuela 70,1 310,5 3.086
Espanha* 7,5 103,6 2.652,6

O custo da visita de urgéncia inclui um radiograma de térax e um
hemograma. O custo de internagdo ¢ suposto em édrea de
Pneumologia, por sete dias.

* dados obtidos da referéncia 40.

TABELA 4
Custos sanitarios diretos estimados do fracasso
terapéutico e da agudizagdo, em ddlares

Pais Custo do Custo da % do
fracasso agudizacdo  fracasso®
Argentina 118 329 35,8
Brasil 102 211 48,3
Coldmbia 28 98 28,6
Equador 105 177 59,3
México 109 215 50,7
Peru 90 302 29,8
Venezuela 136 283 48,0
Espanha™* 100 159 62,8

* porcentagem do custo total atribuida ao fracasso terapéutico.
Adaptado da referéncia 40
** dados obtidos da referéncia 32

0 consumo de recursos em ddlares esta
apresentado na Tabela 4. O custo do fracasso
oscilou entre 28 dolares na Coldmbia, o que
representava 28,6% do total do valor gasto com
um paciente com agudizacéo, até 136 ddlares na
Venezuela, onde correspondia a 48% do custo
da agudizacédo. No Brasil, o custo do fracasso foi
de 102 ddlares, o que representava 48,3% do
valor total da agudizacdo. A percentagem mais
elevada de custo atribuido ao fracasso foi
observada no Equador, onde constituia 59,3% do
total dispendido. Na Espanha o fracasso
representa 62,8% do total do custo da
agudizacdo.



17%

Discriminando os custos para o conjunto dos
paises da América Latina, pode-se observar que o
fracasso terapéutico ¢ responsavel pela maior parte
do custo total, com 51,9%, o tratamento antibiotico
consome 19,7% dos recursos, o restante dos
farmacos administrados 16,3%, e a visita médica
inicial 11,9% (Figura 2).

Evidencia-se a desigual carga econdmica
derivada das atividades sanitarias nos diversos
paises. Destaca-se o baixo custo médio da
hospitalizacdo na Colombia, o que faz com que
o fracasso terapéutico represente somente 28,6%
do custo total das agudizacdes. Por outro lado,
na Argentina, a hospitalizacdo alcanca um custo
médio superior. Essas diferencas podem ser
devidas a maultiplos fatores, como o grau de
utilizacdo de tecnologia pelos hospitais, a
politica de compra de medicamentos, as
diferencas salariais dos funcionarios, e também
de fatores dependentes das circunstancias da
economia de cada pais, como a inflacdo e a taxa
de cidmbio em relacdo ao dolar. Diversas
combinacdes desses fatores ou outros nio
identificados justificam as diferengas encontradas
entre os paises. Deve ser dito que se utilizaram
precos médios de cada pais e que as oscilacdes
podem ser muito importantes, dependendo do
tipo de centro (publico ou privado). Portanto,
esses resultados ndo podem ser aplicados a um

[JFracaso

H Antibidticos

El Otros farmacos
[ Visita

52%

Figura 2. Distribuicdo dos custos sanitarios diretos devidos a atencéo a
pacientes agudizados em diversos paises da América Latina combinados
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centro especifico, mas devem ser vistos como
uma aproximacéo.

Esses estudos marcam a importancia do custo
econdmico gerado pelo manejo das agudizacgdes
da DPOC. A alternativa mais eficaz, do ponto de
vista farmaco-econdémico, seria aquela em que se
conseguisse reduzir a taxa de fracassos,
especialmente nos pacientes graves, os quais tém
maior risco de necessitar de uma internacao
hospitalar se o tratamento inicial falhar.

CUSTO DAS PRATICAS NAO RECOMEN-
DADAS

Além dos custos da doenca, deve-se avaliar se
os recursos sdo utilizados da forma mais eficiente
possivel. Num trabalho recente, estimaram-se os
custos que envolvem as praticas ndo recomendadas
na abordagem assistencial da DPOCPY, Para esse
propdsito, definiu-se o custo das praticas ndo
recomendadas (CPNR) como a diferenca entre o
custo das praticas assistenciais que realmente se
realizam ou praticas assistenciais atuais (CPAA) e
o custo das praticas assistenciais segundo o
recomendado (CPR)“"#),

Definiu-se o cenario da situacdo dos afetados
pela DPOC, com base nos resultados de diferentes
estudos realizados sobre o tratamento ambulatorial
da doencgal'®224) Posteriormente, foram
identificadas as praticas recomendadas a partir dos
documentos de consensos de diversas sociedades
cientificas“#?. A partir de estudos descritivos foram
identificadas e valoradas as praticas assistenciais
atuais, e foram identificadas as praticas assistenciais
ndo recomendadas, modificando-as para que
fossem ajustadas as recomendacdes, de maneira
que se criou para cada tipo de pratica um cendrio
de abordagem ideal a partir do qual o custo foi
estimado. Finalmente, o CPNR foi obtido
subtraindo-se o CPAA do CPR e multiplicando-se
o resultado pelo numero de pacientes com DPOC
afetados.

0 CPAA ¢ mostrado na Tabela 5. Destaca-se
que 81% do total correspondente ao custo
associado a néo realizacdo do diagndstico da DPOC
nas fases iniciais da doenca. Esse custo seria,
estritamente falando, inexistente durante o ano de
referéncia do estudo, mas num estudo de custo
da DPOC pela abordagem da incidéncia,
evidenciou-se que os pacientes que eram
diagnosticados em fases mais avancadas da doenca
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TABELA 5
Custo anual das praticas assistenciais
atuais (CPAA), em milhdes de euros *

CPAA %

Diagndstico da DPOC 882 81,1
Seguimento da DPOC 1 0,99
Tratamento farmacolégico

na fase estavel 133 12,3
Tratamento farmacolégico

das agudizagoes 25 2,3
0CD 36 3,3
Custo total 1.087 100

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; OCD: Oxigenoterapia
cronica domiciliar. * Dados obtidos da referéncia 31

pressupunham um custo assistencial ao longo de
sua vida superior ao dos diagnosticados em fase
leve e, além disso, apresentavam menor
sobrevida'". Esses resultados devem-se ao fato de
que os pacientes portadores de doenca leve se
beneficiavam mais precocemente do
aconselhamento antitabaco (5% abandonavam o
tabaco a cada ano) e, portanto, conseguiam
diminuir a velocidade da progressdo da doenca.

Devido a importancia do diagndstico precoce
em termos de menor morbidade e da economia de
recursos sanitarios, tém sido testados diversos
programas para aumentar a taxa de diagndstico,
sobretudo em etapas precoces da doenca, com
resultados variados. Nos Paises Baixos, o projeto
Dimca, de base populacional, estudou 1.155
individuos entre 25 e 70 anos de idade e observou
que 7,7% apresentavam reducdo na funcao
pulmonar ou aumento na responsividade
bréonquica inespecifica, e que 12,5% adicionais
mostravam queda rapida do VEF, (> 80 ml/ano)
(44). O Lung Health Study observou que mais de
200 das pessoas tabagistas entre 35 e 59 anos
tinham alteracoes espirométricas*?). Se levarmos em
conta que na Espanha 78% dos pacientes com
DPOC nio estio diagnosticados®, torna-se
evidente a importidncia que podem ter os
programas de conscientizacdo desta patologia
dirigidos a populacdo e aos médicos de atencdo
primaria.

A baixa utilizacdo de provas respiratorias
funcionais (PRFs) no sequimento da DPOC ¢é outro
elemento responsavel pela baixa eficiéncia no
manejo da doenca. Num estudo recente no ambito

da atencdo primaria observou-se a diferenca de
utilizagdo de recursos sanitarios entre os pacientes
com DPOC submetidos alguma vez a PRFs e os
que nunca realizaram essas provas ). Esses dados,
adicionados ao valor de uma espirometria para o
seguimento, foram utilizados para calcular os
custos envolvidos no acompanhamento dos
pacientes com DPOC. Os pacientes que nunca
haviam sido submetidos a PRFs apresentavam um
perfil de tratamento menos de acordo com as
recomendacdes atuais. A explicacdo possivel seria
que a falta de PRFs poderia originar uma maior
utilizacdo de recursos assistenciais, devido a uma
assisténcia de menor qualidade, ou poderia ser
devido a que os médicos que pior prescrevem sao
0s que menos obedecem as recomendacdes e
menos recorrem a solicitacdo de PFRs. Nesse
sentido, vale a pena ressaltar que num estudo
norte-americano recente os pacientes com DPOC
estadios 11 e 111 da ATS originavam custos sanitarios
diretos inferiores se eram acompanhados por
pneumologistas em lugar de médicos de atencdo
primaria. Os pacientes em estadio 11 acompanhados
por pneumologistas geravam um custo direto anual
de 4.439 dolares e os acompanhados por médicos
de atencdo primaria de 5.270 ddlares (p < 0,01),
enquanto que os pacientes em estadio 111
acompanhados por pneumologistas geravam um
custo de 10.226 ddlares e os acompanhados por
médicos de atengdo primaria 11.105 ddlares (p <
0,01)0,

0 tratamento farmacoldgico representa 14,6%
do CPAA, 28% do CPR e 6,2% do CPNR e &, depois
do diagndstico, a intervencio a qual sdo dedicados
mais recursos inadequados. O CPAA foi calculado
a partir de estudos sobre a utilizacdo de farmacos
para a DPOC estavel '%?2%) Para calcular o CPR
foram consideradas as publicagdes normativas e
adotou-se a resolugdo de se considerar inadequada
a administragéo de teofilina em pacientes com FEV,
> 509%, ja que por sua eficiéncia, e por sua estreita
margem de seguranca, ¢ o ultimo degrau
terapéutico do tratamento broncodilatador. Com
relacdo aos corticdides inalatorios, considerou-se
inadequado o uso em mais de 30% dos pacientes,
por se considerar que seu beneficio potencial ndo
esta relacionado com a diminuicdo na progressdo
da doenca, mas sim com uma possivel reducio na
freqiiéncia ou gravidade das agudizacdes em
pacientes graves, ou com sua eficdcia nos pacientes



onde haja a coexisténcia de componentes
asmaticos®?", Considerou-se prudente adotar os
30% apesar de que alguns autores sustentam que
0 beneficio dos corticdides inalatorios néo
ultrapassa 10% dos pacientes”.

0 custo da abordagem assistencial segundo
o recomendado pelas publicacdes normativas
(CPR) é mostrado na Tabela 6. O CPR, que foi
de 417 milhdes de euros, foi muito inferior ao
CPAA em quaisquer das categorias de
abordagem estabelecidas. Portanto, para
calcular o CPNR ¢ suficiente subtrair o CPR do
CPAA, o que resulta nma cifra de 670 milhdes
de euros (Tabela 7).

Em termos relativos, observa-se que o custo
devido a ndo se diagnosticar a DPOC em sua
fase leve continua a representar a maior
porcentagem do total de recursos gastos
inadequadamente, seguido do custo do
tratamento farmacoldgico. O acompanhamento
da DPOC e a oxigenioterapia sdo, em termos
relativos, de menor relevancia.

CONCLUSOES

A DPOC ¢ uma doenca de elevada
prevaléncia e que pressupde uma grande carga
assistencial. Um paciente com DPOC gera um
custo sanitario direto que pode oscilar entre
pouco mais de mil e dez mil dolares anuais,
segundo a gravidade da doenca e os precos de
cada pais. A atividade que mais poupa recursos
¢ o diagnostico precoce da doenca em fase leve,
fato pelo qual se deve estimular a implantacéo
de programas de deteccdo de casos e de
abandono do tabaco.

Entre os pacientes diagnosticados, a fatia do
custo direto mais importante ¢ a derivada das
internacdes hospitalares, a maioria delas devida
as agudizacées. O custo médio de uma agudizacdo
¢ de cerca de 159 ddlares, mas quando o
tratamento inicial fracassa, passa para em média
477,5 dolares. Os farmacos capazes de prevenir as
agudizacdes ou evitar o fracasso sido alternativas
de custo efetivo.

Os custos observados em diversos paises da
América Latina sdo muito variados em funcio de
seus precos, organizacdo sanitaria, e taxa de
cambio em relacdo ao dolar. Mas em todos eles o
fracasso terapéutico das agudizacdes ¢ um fator
decisivo no custo direto da DPOC.

Jornal Brasileiro de Pneumologia 30(3) - Mai/Jun de 2004

A implementacdo de determinacdes normativas
de diagnostico, tratamento e acompanhamento da
DPOC sdo insuficientes. Os profissionais que
atendem esses doentes devem conhecer em
profundidade as novas alternativas de diagndstico
e tratamento para reduzir a morbidade e
mortalidade da doenga e os custos associados a
elas.

TABELA 6
Custo anual das praticas assistenciais
recomendadas (CPR), em milhées de euros *

CPR %
Custo do diagnostico da
DPOC na fase leve 265 63,7
Custo do seguimento regular
com espirometria 5,6 1,3
Custo do tratamento farmacoldgico
recomendado na fase estavel 99 23,7
Custo do tratamento farmacoldgico
recomendado nas agudizagdes 18 4,3
Custo da OCD corretamente
indicada 29 6,9
Custo total (CPR) 416,6 100

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; OCD: Oxigenoterapia
cronica domiciliar.
* dados obtidos da referéncia 31

TABELA 7
Custo anual das praticas ndo recomendadas
(CPNR) na abordagem assistencial da DPOC (CPAA
- CPR), em milhdes de euros *

CPNR %
Custo de nao se diagnosticar
a DPOC em fase leve 616 91,9
Custo de nédo se fazer o
seguimento com espirometria 5,2 0,8
Custo do tratamento farmacoldgico
nio recomendado na fase estavel 35 5,2

Custo do tratamento farmacoldgico

ndo recomendado nas agudizacdes 6,5 0,9
Custo da OCD incorretamente

indicada 7,2 1,1
Custo total 669,9 100

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; CPAA: custo das
praticas assistenciais atuais; CPR: custo das praticas assistenciais
recomendadas; OCD: Oxigenoterapia cronica domiciliar.

* dados obtidos da referéncia 31
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