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O preco da DPOC

doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é

uma das principais causas de doenca e de morte
em todo o mundo, representando um custo econdmico
e social significativo. Ela cobra seu preco de maneira
perversa e democrética, enviando a fatura para os
doentes e suas familias, para governos e para a
sociedade. No nicleo familiar, provoca preocupacao,
limita a vida social e o lazer; compromete o orcamento
e abrevia a vida. No campo profissional, reduz a
produtividade, antecipa a aposentadoria, é causa de
pagamentos de pensoes e de beneficios. Na drea do
Sistema de Salde, motiva atendimentos repetidos em
Pronto-Socorros, em ambulatérios e é causa freqliente
de hospitalizagbes, o que provoca despesas elevadas
para governos e sociedade. Finalmente, o preco
maximo: a vida humana. Segundo estimativas da
Organizagao Mundial da Satide (OMS), ocorreram 2,74
milhdes de mortes por DPOC no ano 2000 em todo o
mundo’. Em nosso pais, em média, 84 mortes por
DPOC foram notificadas a cada dia em 1998.

Acompanhando o aumento no consumo de
cigarros, especialmente nos paises em
desenvolvimento, e entre mulheres e idosos, a DPOC
é a Unica, dentre as principais doengas do mundo, que
vem crescendo em prevaléncia e em mortalidade. Em
1990, ela ocupava o 12° lugar no ranking das causas
de anos de incapacitagdo ajustados pela idade
(disability-adjusted life years - DALYs). Com a estreita
relagdo entre o tabagismo e a DPOC, e sabendo-se
que, atualmente, 1,1 bilhdo de pessoas fumam
regularmente? e que, em 2025, esse nlimero deverd
chegara 1,6 bilhao®, estima-se que, em 2020, ela esteja
ocupando o 5° lugar entre as DALYs e o terceiro como
causa de morte*. Outro fator responsavel pelo
incremento no ndmero de doentes é o envelhecimento
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da populagdo. As estimativas das Nagoes Unidas sao
de que a populagao com mais de 60 anos dobrard nos
proximos cinqlienta anos. Atualmente, uma em cada
dez pessoas tem 60 ou mais anos de idade; em 2050,
uma em cada trés estard nessa faixa etdria®.

Uma doenga como a DPOC agrega gastos
elevados com seu tratamento e reducdo da
produtividade. Os primeiros incluem desde o gasto com
remédios pelo doente até o custo de implantagao/
manutengao das unidades de satde disponiveis para
atendé-lo. Os dltimos, os prejuizos com sua baixa
produtividade e morte prematura, além dos gastos com
pensdes e beneficios. Como resultado dessa equagao,
temos o custo que a DPOC determina. Para a avaliacao
economica do impacto que ela determina, duas
parcelas devem ser consideradas: os custos diretos, que
incluem despesas médicas e ndo-médicas associadas a
doenga e os custos indiretos, que refletem as perdas
causadas pela cessacdo ou pela reducao da
produtividade causadas por adoecimento ou por
morte®. As despesas médicas diretas sao aquelas geradas
pela prevencao, pelo tratamento e pela reabilitacdo
(servigos hospitalares, atendimento médico, remédios
e testes diagndsticos). As despesas diretas nao-médicas
incluem os gastos com transporte de ida e de volta ao
local de atendimento, aluguel/compra de equipamento
e servigos utilizados em casa (nebulizador, cadeira de
rodas, dietas especiais, acompanhante). Os custos
indiretos incluem os gastos com programas de
prevengado e as perdas com a baixa produtividade dos
doentes e, por vezes, com a de seus responsaveis.

Globalmente, combinando a prevaléncia da
doenga com seu impacto, a DPOC promove gastos da
ordem de US$ 1.522 por doente por ano, quase trés
vezes o custo per capita da asma. Para os planos de
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salde, o gasto per capita é 2,5 vezes maior do que
com os doentes sem DPOC (US$ 8.482 vs US$ 3.511)°.
Nos EUA, ela representa um custo aproximado de US$
30 bilhdes por ano’, sendo que a metade é gasta com
cuidados médicos e tratamento. Consultas médicas e
atendimentos em Pronto-Socorros respondem por
17,3% dos custos diretos com a doenga®. Em 1993, o
custo total da doenca, estimado em US$ 23,9 bilhoes,
foi dividido em US$ 14,7 bilhdes gastos com
tratamento; US$ 4,7 bilhdes com os custos indiretos
do adoecimento e US$ 4,5 bilhdes com a mortalidade
prematura®. Avaliacao norte-americana dos gastos com
doengas estimou que, no ano 2000, cada doente tenha
custado US$ 11.841/ano, comparado com os US$
4.901 gastos, em média, com todos os doentes’.
Estimativas do Reino Unido, de 1996, orcaram em
£846 milhdes (£1.154/doente/ano) o custo médico da
doenca. Deste total, £402 milhoes (47,5%) foram gastos
com remédios, £207 milhdes (24,5%) com
oxigenoterapia ambulatorial, £151 milhoes (17,8%)
com hospitais e os restantes 10,2% com cuidados
primarios'®. Na Suécia, os gastos diretos com a doenca,
em 1991, foram estimados em £115 milhdes e os
indiretos em £152 milhdes'. O impacto da DPOC
sobre a forca de trabalho é também significativo. Num
inquérito norte-americano realizado em 1994 estimou-
se que a perda de produtividade causada pela doenca
tenha representado prejuizo da ordem de US$ 9,9
bilhdes e o desemprego de 366.600 trabalhadores
naquele ano'. No Reino Unido, a DPOC responde
por 10% dos dias de trabalho perdidos'.
Indiscutivelmente, a DPOC é uma doenca
prevalente e pode tornar o individuo invalido
representando altos custos com seu tratamento e grande
impacto sobre a sociedade, sobre os familiares e sobre
os planos de satide. Pode provocar auséncia ao trabalho
de, pelo menos, duas pessoas: o doente e um seu
familiar, que deve ficar em casa para cuidar dele. Ou
seja, a produtividade perdida é dobrada. Como a DPOC
é responsavel por tao grande impacto financeiro, sendo
particularmente alto seu custo indireto, é atil
dimensionar criteriosamente o custo das medidas para
preveni-la. Estd comprovado que investir recursos em
programas contra o tabagismo é custo-efetivo em
termos de gastos médicos por ano de vida ganho. Uma
avaliacao internacional de 310 estudos sobre
intervengoes para deixar de fumar indicou que o custo
médio da sociedade era de aproximadamente £17.000
por ano de vida ganho'*. Outra avaliagdo indicou que
a razao custo-beneficio era da ordem de £212 a £873
por ano de vida ganho'. Ainda sao poucos e limitados
os estudos sobre a relacdo custo-beneficio de diferentes
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alternativas medicamentosas (incluindo beta 2
agonistas, anticolinérgicos, teofilinas e corticos-
teréides). No entanto, é provavel que o uso adequado
da medicacdo reduza o custo total da doenca,
reduzindo o nimero de exacerbacdes. A
suplementagao domiciliar de oxigénio é, usualmente,
o item mais caro no tratamento ambulatorial de
enfisematosos que requerem essa forma de
tratamento’®. Andlises financeiras revelam que o uso
de concentradores de oxigénio é mais barato que o
emprego de cilindros de oxigénio'’. Programas
educacionais e de reabilitagdo pulmonar também sao
intervengdes economicamente atrativas. Avaliacdo
canadense indicou que essas agbes aumentam o custo
do tratamento em $11.597 délares canadenses'®. A
cirurgia redutora de volume (CRV) é uma outra
alternativa terapéutica para o tratamento do enfisema
grave. Seu custo ainda é alto, tendo sido estimado
pelo governo norte-americano que, se largamente
adotado, representaria uma despesa superior a US$
6 bilhdes nos primeiros anos'. Num estudo que
analisou os custos hospitalares associados a CRV em
52 doentes nos EUA, eles variaram entre US$ 11.712
e US$ 121.829 (custo médio = US$ 30.976 e custo
mediano = US$ 19.771). O custo estava associado
ao tempo de permanéncia no hospital e as
complicagdes®. Noutro estudo, avaliando um Gnico
hospital, as despesas variaram entre US$ 20.032 e
US$ 75.561 (mediana = US$ 26.669)*'. Possivelmente,
0s custos serao reduzidos a medida que o tempo de
permanéncia e as taxas de complicagdo diminuam. O
transplante pulmonar € outra alternativa cirdrgica para
o enfisema grave. F ainda mais caro que a CRV. Estudos
que avaliaram seu custo estimaram que variariam entre
US$ 110.000 e mais de US$ 200.000 pelo resto da
vida do transplantado??*?*. Apesar de o transplante de
pulmao permitir ganhos significantes na fungao
pulmonar em doentes com formas avangadas de
enfisema pulmonar, seu emprego ainda esta limitado
aum grupo selecionado de candidatos e seus resultados
sao influenciados por numerosas complicagdes no
pos-operatorio.
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