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RESUMO: Introducdo: Infec¢bes do trato respiratério inferior (ITRi) apresentam incidéncia e mortalidade
significativas no mundo. Este artigo apresenta o impacto das I'TRi na carga de doenca, segundo as métricas
utilizadas no estudo Global Burden of Disease 2015 (GBD 2015) para o Brasil, em 1990 e 2015. Métodos: Analise de
estimativas do GBD 2015: anos de vida perdidos por morte prematura (YLLs), anos vividos com incapacidade
(YLDs) e anos de vida perdidos por morte ou incapacidade (DALYs = YLLs + YLDs). Resultados: As ITRi
foram a terceira causa de mortalidade no Brasil em 1990 e 2015, com 63,5 e 47,0 mortes/ 100 mil habitantes,
respectivamente. Embora o nimero absoluto de 6bitos tenha aumentado 26,8%, houve reducao de 25,5% nas
taxas de mortalidade padronizadas por idade, sendo a redu¢do mais marcante em menores de 5 anos. Também
houve redugio progressiva da carga da doenga, expressa em DALYs. Discussdo: Apesar da redugio da carga da
doenca no periodo, as I'TRi foram importante causa de incapacidade e a terceira causa de mortes no Brasil em
2015. O aumento do niimero de ébitos ocorreu devido ao aumento e envelhecimento populacional. A redugio
das taxas de mortalidade acompanhou a melhora das condi¢des socioecondmicas, do acesso mais amplo aos
cuidados de satide, da disponibilidade nacional de antibi6ticos e das politicas de vacina¢do adotadas no pais.
Conclusdo: Apesar das dificuldades socioeconomicas vigentes, constatou-se uma reducio progressiva da carga
das ITRi, principalmente na mortalidade e na incapacidade, e entre os menores de cinco anos de idade.
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ABSTRACT: Introduction: Lower respiratory tract infections (LRTIs) present significant incidence and mortality
in the world. This article presents the impact of LRTTs in the burden of disease, according to the metrics used
in the Global Burden of Disease study (GBD 2015) for Brazil in 1990 and 2015. Methods: Analysis of estimates
from the GBD 2015: years of life lost due to premature death (YLLs), years lived with disability (YLDs), years of
life lost due to death or disability (DALYs = YLLs + YLDs). Results: LRTIs were the third cause of mortality in
Brazil in 1990 and 2015, with 63.5 and 47.0 deaths/100,000 people, respectively. Although the number of deaths
increased 26.8%, there was a reduction of 25.5% in mortality rates standardized by age, with emphasis on children
under 5 years of age. The disability indicators, as measured by the DALYs, demonstrate a progressive reduction
of the disease burden by LRTIs. Discussion: Despite the reduction in mortality rates in the period, LRTIs were
an important cause of disability and still the third cause of death in Brazil in 2015. The increase in the number of
deaths occurred due to the increase in population and its aging. The reduction in mortality rates accompanied
the improvement of socioeconomic conditions, broader access to health care, national availability of antibiotics,
and vaccination policies adopted in the country. Conclusion: Despite the current socioeconomic difficulties, there has
been a progressive reduction of the LRTIs load effect in Brazil, mostly in mortality and disability, and among
children under 5 years of age.

Keywords: Health evaluation. Respiratory tract infections. Mortality. Pneumonia.

INTRODUCAO

Infec¢des do trato respiratério inferior (ITRi) compreendem doencas das vias aéreas
inferiores, tais como bronquite aguda, bronquiolites, infec¢des em pacientes com bron-
quiectasias e infec¢Ges que comprometem 0s espacos aéreos como as pneumonias,
dentre outras. Entre essas afec¢des incluem-se pneumonias adquiridas na comunidade
(PAC) e pneumonias adquiridas no hospital ou em institui¢des de saude. As PAC cons-
tituem a principal causa de morte no mundo, sendo a etiologia pneumococica a de
maior incidéncia'”.

Segundo o estudo Global Burden of Disease (GBD) em 2015, as I'TRi, dentre todas as
doengas, tiveram a quarta maior incidéncia mundial, com mais de 290 milhdes de casos,
sendo responsaveis por 4,9% do total de mortes no mundo. A analise das taxas padroni-
zadas por idade revelou que a taxa de mortalidade por I'TRi, em 2015, foi de 41,6 por 100
mil habitantes, com intervalo de confianc¢a (IC95%) 38,0 — 43,5; 6,8% a mais em compa-
racdo com a taxa de 2005*.

O impacto das I'TRi sobre a morbidade e a mortalidade tem sido verificado e pode ser
medido de maneiras diversas. Taxas de mortalidade ajustadas por idade tém sido utilizadas,
pois possibilitam compara¢des geograficas entre paises e permitem avalia¢des de tendén-
cias temporais, Uteis para o planejamento de intervenc¢des em termos de politicas de satide
publica. Do ponto de vista de morbidade, o impacto das doengas em popula¢des especifi-
cas tem sido medido por meio de métricas, tais como os anos de vida perdidos por morte
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ou incapacidade (DALYs — disability-adjusted life-years), que ¢ uma medida combinada dos
anos de vida perdidos por morte prematura (YLLs — years of life) com os anos vividos com
incapacidade (YLDs — years lived with disability). Um DALY significa um ano perdido de vida
saudavel, sendo que a soma dos DALYs em uma determinada popula¢io significa a diferenca
entre o estado de satide atual dessa popula¢do e o estado ideal em que ela envelheceria em
perfeito estado de saude’.

A estrutura populacional no mundo tem sofrido modifica¢des significativas com o aumento
da expectativa de vida, a redu¢io da mortalidade por doencas infecciosas e o aumento das
mortes por causas externas — acidentes e violéncias — e por doengas cronicas nao trans-
missiveis®. De forma semelhante ao resto do mundo, no Brasil, embora tenha ocorrido uma
redugdo significativa da propor¢ao de mortes por doengas infecciosas, as I'TRi ainda perma-
necem com propor¢io elevada nas tltimas décadas, com impacto significativo nos indices
de morbidade e mortalidade’.

O objetivo do presente artigo foi apresentar o impacto das I'TRi nas taxas de mortalidade
e morbidade no Brasil em 1990 e 2015.

METODOS

O estudo atual decorre da parceria entre o Instituto de Métricas e Avaliacdo em Satide
(IHME), o Ministério da Satide e o grupo técnico do Estudo GBD Brasil 2015, utilizando
estimativas do estudo GBD 2015*.

A metodologia do GBD esta descrita em outras publica¢des e atualiza procedimentos
e principios conceituais desde a primeira publica¢do®. As estimativas da carga de doenca
utilizadas neste estudo foram acessadas na pagina WEB do IHME’. A principal fonte de
dados de mortalidade utilizada para o Brasil foi a base de registro de 6bitos do Sistema
de Informacgd&es sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Satide', apds correcgdo, para
sub-registro de mortes pela estimativa da mortalidade envelope, e para dbitos registrados
no SIM com causa basica classificada como causas mal definidas (CMD) e outros c6digos
garbage — como a pneumonia nio especificada —, que foram redistribuidos para causas
definidas. Para essa analise, os codigos da Classificagdo Internacional de Doengas, versio
10, utilizados no GBD 2015 foram: A48.1, A70, J09-J15.8, J16-J16.9, J20-J21.9 e P23.0-P23.4.
Detalhes do agrupamento de causas usando as revises CID9 e CID10 foram descritos pre-
viamente''. Em seguida, modelos estatisticos e modelagens foram empregados para estimar
dados por idade, sexo, pais, ano e causa'>".

No estudo atual, utilizaram-se como métricas as taxas de mortalidade e os DALYs, indi-
cadores compostos que integram os YLLs e o dano causado por doenga, sequela ou defi-
ciéncia, considerando-se diferentes niveis de gravidade de uma ou varias doengas ao mesmo
tempo (YLDs). Esse indicador considera um ano perdido de morte prematura igual a um
ano perdido por incapacidade, que é ponderada pelo produto do peso da incapacidade pela
prevaléncia de cada doenca.
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Foram feitas comparacdes entre o nimero absoluto de 6bitos e as taxas de mortalidade
padronizadas por idade das mortes por I'TRi no Brasil e estados no periodo de 1990 a 2015,
e analise descritiva da distribui¢do da taxa de mortalidade e dos DALYs por faixa etaria.

No estudo GBD sdo calculados intervalos de incerteza a 95% (1195%), que fornecem infor-
magao sobre a variabilidade das estimativas, resultante de erros devido ao processo amostral
e também erros ndo amostrais devido a ajustamentos das fontes de dados e modelagem®.

RESULTADOS

No periodo do estudo, observou-se que as I'TRi foram a terceira causa de mortalidade
tanto em 1990 como em 2015 no Brasil, correspondendo a 63,5 e 47,0 mortes/ 100 mil habi-
tantes, respectivamente (Figura 1). Em 1990, essas infec¢des corresponderam a 6,5% do
total de 6bitos no pais, e 5,6% em 2015. O numero absoluto de ébitos nesse periodo aumen-
tou 26,8%, passando de 59.599 em 1990 para 75.602 em 2015 (Figura 2A). Entretanto,
observou-se, nesse mesmo intervalo de tempo, uma redugio de 25,5% nas taxas de mor-
talidade padronizadas por idade (Figura 2B). Houve uma redug¢ao progressiva em ambos
os sexos, embora os homens apresentem taxas de mortalidade sempre superiores (dados
nio apresentados).

A distribuicdo das taxas de mortalidade por faixa etaria, nos anos de 1990 e 2015,
ocorre em forma de “U”, ou seja, hd aumento nos extremos de idade, com taxas maiores
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DCI: doenga cardiaca isquémica; AVC: acidente vascular cerebral; ITRi: infecgdes do trato respiratorio inferior;
DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; DRC: disfuncdo renal cronica.

Figura 1. Taxas de mortalidade padronizadas por idade para as dez principais causas de morte
no Brasil em 2015, em comparacdo com as de 1990, ambos os sexos.
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entre os menores de 4 anos — particularmente entre menores de 1 ano — e os maijores de
60 anos — particularmente entre os individuos com mais de 70 anos. Comparando-se 2015
com 1990, verifica-se que houve marcada redu¢io no niimero de 6bitos entre os menores
de quatro anos. Essa reducio foi menor entre pessoas de 50 a 69 anos, ao contrario daque-
les com 70 anos ou mais, que sofreram notavel aumento em 2015 (Figura 3A).

Em relag¢do as taxas de mortalidade padronizadas por idade de I'TRi, houve reducao
entre os menores de 5 anos e aumento do risco de morte entre os individuos maiores de
70 anos (Figura 3B). No periodo, verificou-se redu¢io progressiva da carga de doencga por
I'TRi expressa em DALYs (Figura 4).
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Figura 2. NUmero absoluto de dbitos (A) e taxa de mortalidade padronizada por idade por 100 mil
habitantes (B) por infeccdes do trato respiratério inferior, ambos os sexos. Brasil, 1990 a 2015.
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Figura 3. NUmero absoluto de 6bitos (A) e taxa de mortalidade especifica por 100 mil habitantes
(B) por infeccoes do trato respiratdrio inferior, segundo a faixa etaria, no periodo entre 1990 e 2015.
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Figura 4. Taxa padronizada por idade, por 100 mil habitantes, de anos perdidos devido a morte

prematura e decorrentes de incapacidade por infec¢des do trato respiratério inferior, ambos os
sexos. Brasil, 1990 a 2015.
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Em relacdo aos estados brasileiros, verificou-se, em todos eles, uma reducio das taxas de morta-
lidade padronizadas por idade, ao se comparar os anos de 2015 e 1990. A redugio geral dessa taxa,
para ambos o0s sexos, foi de 25,9%, sendo que a maior variagio ocorreu em Alagoas (42,2%), seguido
por Pernambuco (41,8%), Rio Grande do Norte (34,4%), Maranhio (33,0%) e Rondonia (30,4%)
(Tabela 1). Essa redugio ocorreu tanto com homens quanto com mulheres (dados nio apresentados).

Tabela 1. Taxas de mortalidade padronizadas por idade por 100 mil habitantes de infec¢des do
trato respiratdrio inferior e reducdo percentual. Brasil e estados, 1990 e 2015.

Taxas por 100 mil habitantes
Estado m 2015 Mudanga percentual*

Acre 66,2 51,7 -22,0
Alagoas 74,9 43,3 -42,2
Amapa 56,2 54,4 -3,3
Amazonas 55,9 49,6 -11,3
Bahia 52,4 39,2 -25,2
Ceara 67,7 51,7 -23,6
Distrito Federal 49,0 34,3 -30,0
Espirito Santo 46,0 37,2 -19,2
Goias 53,7 47,2 -12,1
Maranhao 66,5 44,6 -33,0
Mato Grosso 56,1 44,7 -20,2
Mato Grosso do Sul 60,9 47,2 -22,6
Minas Gerais 60,3 49,0 -18,8
Para 57,9 52,1 -10,0
Paraiba 61,7 43,7 -29,2
Parana 50,9 41,1 -19,2
Pernambuco 68,9 40,2 -41,8
Piauf 55,5 40,4 -27,2
Rio de Janeiro 68,9 54,1 -21,4
Rio Grande do Norte 68,7 45,1 -34,4
Rio Grande do Sul 52,5 37,6 -28,3
Ronddnia 60,8 42,3 -30,4
Roraima 68,2 51,3 -24,8
Santa Catarina 52,6 38,5 -26,8
S3o Paulo 74,4 52,2 -29,8
Sergipe 56,3 BSOA5 -29.,8
Tocantins 54,5 39,5 -27,6
Brasil 63,5 47,0 -25,9

Fonte: GHDx, 2015.
*Mudanca percentual: (taxa2015-taxa1990)/taxa1990 x 100.
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DISCUSSAOD

Os principais resultados do presente artigo mostram que, no Brasil, apesar da reducao
significativa das taxas de mortalidade entre 1990 e 2015, as I'TRi ainda sdo a terceira causa de
mortalidade entre sua populagdo. Assim como vem ocorrendo em outros paises, 0 nimero
de 6bitos no Brasil aumentou devido ao aumento e ao envelhecimento populacional, ape-
sar da queda das taxas de mortalidade padronizadas por idade, da ordem de 25,5% em rela-
¢d0 ao ano de 1990. A maior redugio dessas taxas ocorreu no grupo etario com idade infe-
rior a cinco anos, provavelmente em func¢io da melhora das condi¢bes socioecondmicas,
do acesso mais amplo aos cuidados de satide, da disponibilidade nacional de antibiéticos e
das politicas de vacinagao'*'c.

Como a pneumonia, particularmente a pneumococica, é a causa mais importante de
morte e a disponibilizacdo universal de vacinas contra a gripe desde 1999, a introdugédo de
vacina antipneumococica conjugada para criangas no Sistema Unico de Satide (SUS) em 2010,
o conhecido efeito de protecao de rebanho de uma ampla vacinacio infantil e a melhoria
das condi¢Ges de vida e do acesso aos servicos de satide no periodo poderiam ser arroladas
entre as possiveis causas da reduc¢io de casos e de mortes pelas cepas vacinais''®. Vale res-
saltar que parte dos 6bitos por pneumonia incluidos entre as I'TRi podem ter decorrido de
outras doencas do trato respiratério inferior, como é o caso das exacerbag¢des da doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

No Brasil, a vacina antipneumocécica conjugada 10-valente (PCV10) foi incorporada
em 2010 para aplica¢do em todas as criangas com até dois anos de idade'. O impacto dessa
vacina foi avaliado no Brasil segundo o niimero de hospitaliza¢bes de criancas com idade entre
2 e 35 meses, com diagnoéstico de PAC com confirmagio clinica ou radiolégica, nos 3 anos
seguintes ao inicio da aplicagio da vacina em 17 hospitais da cidade de Goiania. Os autores
encontraram uma taxa relativa de redu¢do de pneumonia com confirmacio clinica e por
radiografia de térax de 13,1 e 25,4%, respectivamente, em criangas entre 2 e 23 meses de
idade. O efeito mais pronunciado ocorreu no grupo de 2 a 11 meses de idade, em que se
observou uma redugdo de 853/100 mil habitantes — de 6.788 para 5.935/100 mil habitan-
tes —, e de 729/100 mil habitantes — de 2.871 para 2.142/100 mil habitantes —, para pneu-
monia com diagndstico clinico e com diagndstico confirmado radiologicamente, respecti-
vamente®. Esses dados confirmam os desfechos observados em outros paises com a vacina
conjugada 7-valente**.

O aumento do nimero de ébitos e das taxas de mortalidade por I'TRi na populacdo
com 70 anos ou mais contrapde o que vem sendo observado em paises que implantaram a
vacinag¢do antipneumocécica conjugada para criangas ha mais tempo do que o Brasil e que,
mais recentemente, investiram na implanta¢io também para os adultos®?. Nesses paises,
embora o nimero de ébitos por I'TRi entre os idosos seja superior ao dos individuos das
outras faixas etarias, as taxas de mortalidade vém decrescendo, especulando-se que isso se
deva, primeiramente, ao efeito “de rebanho” da imunizacio infantil, e também a vacina¢ao

dos proprios idosos, que ocorreu nos anos seguintes>>.
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Até a data da confecgio deste artigo, a vacinac¢io antipneumococica conjugada para ido-
sos no Brasil ainda ndo tinha sido incluida no Programa Nacional de Imunizagao, estando
disponivel em programas privados de vacina¢io, nao acessiveis a maior parte da populacio.

AsTTRi estdo entre as principais causas de incapacidade no Brasil e no mundo. Como é possi-
vel observar, o mundo vivencia uma queda nas estimativas que quantificam o impacto das I'TRi
sobre a satidde — em termos de incapacidade —, como ocorreu com o DALYs nas tltimas déca-
das no Brasil. Apesar do contexto de urbaniza¢io acelerada e, de certa forma, desorganizada,
que vem moldando o cenario brasileiro nas tiltimas décadas, a implantagdo de programas de
saude publica foi bem-sucedida em algumas areas, como aquelas que visam controlar doengas
evitaveis por vacina¢io como diarreia, infec¢des respiratorias e tuberculose, que tém propor-
cionado acesso universal e livre a vacina¢do, como também aos cuidados primarios de satde®.

O tabagismo constitui uma causa importante de morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo.
Dados da Organizacdo Mundial de Satide (OMS) atestam que, globalmente, o tabagismo tem rela-
¢ao direta com 80% das mortes causadas pelas 10 principais doencas mundiais, sendo as 5 primeiras:
doenga cardiaca isquémica, acidente vascular cerebral (AVC), DPOC, I'TRi e cancer de pulmao®.

Em relac¢do a PAC, o risco atribuivel de aquisi¢do da doenga devido ao tabagismo foi ava-
liado em estudo caso-controle envolvendo 205 pacientes com a doenga, com idade entre 15 e
74 anos, e 475 controles pareados da comunidade. Os autores verificaram que fumar qualquer
tipo de tabaco implicou em odds ratio de PAC de 2,0 para fumantes no geral (IC95% 1,2 - 3,2),
sendo de 1,88 para fumantes atuais (IC95% 1,1 — 3,2) e de 2,1 para ex-fumantes (IC95% 1,3 —
3,6). Nessa amostra de pacientes, houve reducdo de 50% desse risco em ex-fumantes ha mais
de 5 anos. O risco atribuivel de PAC pelo consumo de tabaco nessa populagio foi de 32,4% dos
casos (IC95% 14,8 —50,1), sendo que nos controles o mesmo foi de 23% (1C95% 3,3 — 42,7%)*.

Dessa forma, o impacto da implantagido de politicas publicas visando & redugio da preva-
léncia de fumantes no Brasil, prevencio e redu¢io da mortalidade por I'TRi e outras doengas
deve ser considerado. Algumas dessas politicas incluiram campanhas e aprovagao de leis anti-
tabagismo mais rigorosas que vém apresentando resultados significativos, como ¢é o caso da
reduc¢io do nimero de fumantes no pais: em 1989, 34,8% da populacio acima de 18 anos era
fumante. Na tltima década, segundo dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel)/ 2015, a prevaléncia encon-
trada nas capitais brasileiras foi de 10,5%. Esses resultados expressivos ressaltam a importan-
cia da continuidade e do aprimoramento dessas politicas em paralelo com a ado¢io de outras
medidas também necessarias ao desenvolvimento econémico e social do pais, como um pla-
nejamento de urbaniza¢io envolvendo a melhora das condi¢des sanitarias nos arredores das
grandes cidades brasileiras. Por outro lado, a heterogeneidade das condi¢des demograficas,
econdmicas, sanitarias e de desenvolvimento dentre as unidades federativas deve estar subja-
cente as diferentes taxas de reducdo de mortalidade observadas entre os estados brasileiros.

O presente estudo apresenta algumas limita¢oes que devem ser enfatizadas. Embora tenha ocor-
rido melhoria importante das informagc6es sobre causas de morte disponiveis no banco de dados
do SIM nos tltimos anos, a sua cobertura e a qualidade das informagGes sobre causas de 6bito sdo
ainda desiguais nos estados brasileiros e em analises temporais. Esses dados necessitaram, portanto,
de ajustes para possibilitarem comparacdes adequadas nas estimativas do estudo GBD, as quais
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exigiram modelagem com limita¢Ges relatadas amplamente®'""**. Por outro lado, a abordagem
do GBD produz estimativas e comparagdes temporais entre estados e paises com metodologia
padronizada e atualiza¢des anuais, permitindo intervenc¢bes mais adequadas para populagoes mais
vulneraveis aos problemas prioritarios de satde®, como indicam os resultados deste estudo.

CONCLUSAO

No periodo analisado, de 1990 a 2015, observa-se um impacto significativo das I'TRi no
Brasil que, apesar das dificuldades socioeconémicas vigentes, vem apresentando redugio,
especialmente no tocante a mortalidade e incapacidade, principalmente entre os menores
de cinco anos de idade. O impacto nas taxas de mortalidade dos idosos, ainda ndo analisado,
devera ser verificado em estudos subsequentes, com mais tempo ap6s o inicio da vacinac¢do
antipneumococica entre criancas e, possivelmente, entre adultos.
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