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Abstract In Brazil, the epidemiological transi-
tion has not followed the model experienced by
most developed countries. There is coexistence of
old and new health problems, where despite the
predominance of the chronical and degenerative
diseases, the communicable ones still play an im-
portant role. In this study the differentials in rela-
tion to the epidemiological pattern are described
not only for the country as a whole, but also for
its major regions, using the Disability Adjusted
Life Years (DALY), the health indicator of the
studies of burden of disease. Amongst the main
results found we stand out that the group of
chronical and degenerative diseases is responsible
for 66,3% of the national burden of disease;
23,5% are responded by the communicable dis-
eases, perinatal and maternal conditions and nu-
tritional deficiencies; and 10,2% is due to the in-
juries. The use of DALY permits the identification
of health priorities based on the epidemiological
profile, making easier the process of decision make
and the use of resources by the managers.

Key words Epidemiological transition, Burden
of disease, DALY, Non-communicable diseases

Resumo No Brasil, a transi¢do epidemioldgica
n&o tem ocorrido de acordo com 0 modelo experi-
mentado pela maioria dos paises desenvolvidos.
Velhos e novos problemas em salde coexistem,
com predominancia das doengas cronico-degene-
rativas, embora as doengas transmissiveis ainda
desempenhem um papel importante. Neste estu-
do, os diferenciais, em relagéo ao padrao epide-
mioldgico, séo descritos para o Brasil e grandes
regides, para o indicador de satde dos estudos da
carga de doenca, o DALY. Entre os principais
resultados encontrados, para o Brasil, destaca-se
que o grupo das doengas nao-transmissiveis,
infecciosas/parasitarias/maternas/perina-
tais/nutricionais, e das causas externas represen-
taram, respectivamente, 66,3%, 23,5% e 10,2%
da carga total de doenga estimada. A utilizagdo
do indicador DALY propicia a identificagdo de
prioridades em funcdo do perfil epidemiolégico,
facilitando a tomada de decisfes e destinacdo
adequada de recursos por parte dos gestores.

Palavras-chave Transicdo epidemioldgica, Car-
ga de doenca, DALY, Doengas ndo-transmissiveis
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Introducgéo

Entende-se por transicdo epidemioldgica as
mudancas ocorridas no tempo nos padrdes de
morte, morbidade e invalidez que caracterizam
uma populacdo especifica e que, em geral, ocor-
rem em conjunto com outras transformacdes
demogréficas, sociais e econdmicas (Omram,
2001; Santos-Preciado et al., 2003). O processo
engloba trés mudancas basicas: substituicdo das
doengas transmissiveis por doencas ndo-trans-
missiveis e causas externas; deslocamento da
carga de morbi-mortalidade dos grupos mais
jovens aos grupos mais idosos; e transformagéo
de uma situagdo em que predomina a mortali-
dade para outra na qual a morbidade é domi-
nante. A defini¢do da transicdo epidemioldgica
deve, assim, ser considerada componente de um
conceito mais amplo apresentado por Lerner
(1973) como transicdo da saude, que inclui ele-
mentos das concepgles e comportamentos so-
ciais, correspondentes aos aspectos basicos da
saude nas populagdes humanas.

A transicdo da satide pode de dividir em dois
elementos principais: de um lado, encontra-se
a transicao das condicBes de satde (referindo-se
as mudancas na freqiéncia, magnitude e dis-
tribuicdo das condigBes de salde, expressas
através das mortes, doengas e incapacidades) e
de outro, a resposta social organizada a estas
condigdes que se instrumenta por meio dos sis-
temas de atencdo a saude (transi¢do da atengao
sanitaria), determinada em grande medida pe-
lo desenvolvimento social, econdmico e tecno-
I6gico mais amplo (Frenk et al., 1991).

Segundo Chaimowicz (1997), existe uma
correlacdo direta entre os processos de transi-
¢do epidemioldgica e demogréfica. A principio,
o declinio da mortalidade concentra-se seleti-
vamente entre as doengas infecciosas e tende a
beneficiar os grupos mais jovens da populagéo,
que passam a conviver com fatores de risco
associados as doengas crénico-degenerativas e,
na medida em que cresce 0 nimero de idosos e
aumenta a expectativa de vida, as doengas nao-
transmissiveis tornam-se mais freqiientes.

A modificagdo no perfil de satide da popu-
lagdo em que as doencas crdnicas e suas com-
plicacOes séo prevalentes resulta em mudancas
no padréo de utilizagdo dos servigos de salide e
no aumento de gastos, considerando a necessi-
dade de incorporagdo tecnoldgica para o trata-
mento das mesmas. Estes aspectos ocasionam
importantes desafios e a necessidade de uma
agenda para as politicas de salde que possam

dar conta das vérias transi¢fes em curso. A
escalada tecnoldgica, 0 modelo hospitalocén-
trico ainda vigente, a pouca valorizagdo na
educacdo médica e de outros profissionais em
relacdo aos aspectos referentes & promocgdo e
prevencéo, a necessidade de novas instancias de
cuidados (além do hospitalar e do ambulatori-
al classicos), as marcantes deficiéncias qualita-
tivas e quantitativas da forca de trabalho em
salide e o desenvolvimento de programas e po-
liticas custo-efetivas sdo elementos a serem
considerados no desenvolvimento dos futuros
modelos tecno-assistenciais em sadde (Popkin,
1994; Goulart, 1999).

No Brasil, a transi¢do epidemioldgica ndo
tem ocorrido de acordo com o modelo experi-
mentado pela maioria dos paises industrializa-
dos e mesmo por vizinhos latino-americanos
como o Chile, Cuba e Costa-Rica. H4 uma su-
perposi¢do entre as etapas nas quais predomi-
nam as doengas transmissiveis e crénico-dege-
nerativas; a reintroduc¢éo de doengas como den-
gue e cOlera ou o recrudescimento de outras
como a maléria, hanseniase e leishmanioses in-
dicam uma natureza ndo-unidirecional deno-
minada contra-transicdo; o processo nao se re-
solve de maneira clara, criando uma situagéo
em que a morbi-mortalidade persiste elevada
para ambos os padrdes, caracterizando uma
transi¢do prolongada; as situagdes epidemiol6-
gicas de diferentes regides em um mesmo pais
tornam-se contrastantes (polarizagdo epidemio-
l6gica) (Frenk et al., 1991). Além disso, o enve-
Ihecimento répido da populagdo brasileira a
partir da década de 1960 faz com que a socie-
dade se depare com um tipo de demanda por
servicos médicos e sociais outrora restrita aos
paises industrializados. O Estado, ainda as vol-
tas em estabelecer o controle das doengas trans-
missiveis e a reducdo da mortalidade infantil,
ndo foi capaz de desenvolver e aplicar estraté-
gias para a efetiva prevencdo e tratamento das
doencas crénico-degenerativas e suas compli-
cacOes levando a uma perda de autonomia e
qualidade de vida (Chaimowicz, 1997).

O conceito de transi¢do epidemioldgica
tem merecido criticas pelo fato de a transfor-
magcdo dos padrdes de salde ndo obedecer aos
mesmos parametros na sequéncia, intensidade
e velocidade, em diferentes regifes. Para Possas
(2001), a heterogeneidade das sociedades con-
temporéneas imp&e um padrdo de risco de
ténues fronteiras, a saber, 0s espagos urba-
no/rural e selva se interconectam, e riscos e
patologias modernas arcaicas se sobrepoem.



Outra principal debilidade do esquema te6rico
da transicdo epidemioldgica seria a de enfatizar
a tecnologia médica como principal alternativa
interveniente no curso da transicdo, desconsi-
derando o papel que as variaveis econdmicas e
sociais desempenham neste processo (Barreto
& Carmo, 1995; Barreto et al., 1993).

Este trabalho tem por objetivo descrever os
diferenciais existentes quanto ao padrao epide-
mioldgico no Brasil e grandes regides, utilizan-
do como indicador o DALY (Disability Adjus-
ted Life of Years — Anos de Vida Perdidos Ajus-
tados por Incapacidade).

Material e métodos

O DALY é um indicador que procura medir
simultaneamente o impacto da mortalidade e
dos problemas de salde que afetam a qualida-
de de vida dos individuos. O DALY mede 0s
anos de vida perdidos seja por morte prematu-
ra (YLL —Years of Life Lost — Anos de vida per-
didos por morte prematura) ou incapacidade
(YLD - Years Lived with Disability — Anos de
vida vividos com incapacidade) em relagdo a
uma esperanca de vida ideal cujo padrao utili-
zado foi 0 do Japéo, pais com maior esperanga
de vida ao nascer do mundo (80 anos para
homens e 82,5 anos para mulheres). A metodo-
logia propde a utilizagdo da tabua de mortali-
dade desenvolvida por Coale & Guo (1989), na
qual a esperanca de vida € calculada para cada
idade exata. A utilizagdo de um mesmo padrao
para todos os paises é importante para garantir
a comparabilidade dos resultados. Para que 0s
anos perdidos por morte prematura e anos
vividos com incapacidade possam ser adicio-
nados é preciso criar uma escala associando pe-
sos @ mortalidade e as doencas e sequielas. Nes-
te sentido, 0 DALY estd ancorado em uma esca-
la de satide que varia entre zero e um, onde ze-
ro significa o estado de plena satde e um € a
morte, o pior estado de satde possivel. Ressal-
te-se que atribuir peso as doencas ou seqiielas
ndo implica dizer que a vida de seus portadores
tenha menos valor do que a vida de individuos
em perfeita salde (Nord et al., 1999). Os pesos
utilizados pelo Estudo da Carga de Doencga do
Brasil foram aqueles sugeridos pela OMS em
suas publicacBes segundo sexo, faixa etéria e,
separadamente, segundo tratamento ou ndo da
doenca.

A metodologia do estudo da Carga de Doen-
ca propde dois ajustes no célculo de cada um

desses componentes (YLL e YLD). O primeiro
ajuste é feito por meio da incorporacéo de uma
funcdo de ponderacédo de idade que atribui pe-
s0s menores aos anos perdidos no inicio e fim
do ciclo da vida — criancas e idosos (Murray &
Lopez, 1996a; 1996b). Este ajuste ndo foi utiliza-
do no estudo brasileiro, considerando-se as cri-
ticas que tém sido feitas ao uso da ponderagao
de idade, principalmente em relacéo & equani-
midade do método (Arnand & Hanson, 1997;
Bobadilla, 1996). O segundo ajuste refere-se a
incorporagdo de uma taxa de desconto em rela-
¢do aos anos perdidos no futuro, objetivando
estimar os anos de vida perdidos no presente.
Esta préatica tem sido muito comum nos estudos
em economia da saude (Dasgupta, 1972; Layard
& Gleister, 1994). O desconto de futuros benefi-
cios é praticado de forma padréo em analises
econdmicas e refere-se a uma prética de atribuir
um valor maior ou menor no futuro quando
comparado ao presente (Lind et al., 1982). No
Estudo de Carga de Doenga no Brasil optou-se
por incorporar a taxa de desconto de 3% ao ano,
taxa definida em painel de experts na area de
economia da satde (Gold et al., 1996).

Fontes de dados

Utilizou-se a populacdo residente, em 1998,
estimada pelo IBGE, por sexo e faixa etéaria
para cada Unidade da Federagdo (UF). Para
obtencdo dos ébitos utilizou-se o Sistema de
Mortalidade para o ano de 1998 (ultimo ano
cujos dados estavam disponiveis). Procedeu-se
a correcdo do sub-registro de dbitos utilizan-
do-se técnicas indiretas (Gadelha et al., 2002).
Os codigos-lixo, codigos inespecificos que ndo
permitem a classificagdo precisa da causa de
oObito, foram redistribuidos, assim como as
causas mal definidas (Gadelha et al., 2002). Nas
estimativas dos pardmetros clinico-epidemio-
I6gicos (incidéncia, prevaléncia, duragdo e
remissdao) por UF, sexo e faixa etéria, utiliza-
ram-se as informagdes de morbidade de ban-
cos de dados publicos que estdo disponiveis no
sistema Datasus ou que foram cordialmente
cedidos por 6rgdos publicos/ministeriais.

Para obtencéo dos referidos parametros foi
realizada ampla revisdo da literatura e de base
de dados informatizados (via internet), defi-
nindo-se alguns critérios na sele¢do dos mate-
riais quais sejam: priorizacdo de dados nacio-
nais; melhor desagregacdo dos pardmetros (se-
gundo UF, sexo e faixa etaria); ano-base de
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informacéo: 1998; ordem de prioridades das
fontes bibliogréficas/dados secundérios (1¢ da-
dos oficiais, 2¢ publicagdes/periddicos indexa-
dos, 30 outras fontes) e priorizagdo de grupos
de pesquisa ou autores considerados referéncia
na especialidade. Também recorreu-se a fontes
de “literatura fugidia”: capitulos de livro, anais
de conferéncias/congressos, relatdrios governa-
mentais ou estudos ndo-publicados, de dificil
identificacdo e obtencéo, assim como consultas
a experts. Todo o levantamento bibliogréafico
foi armazenado em um banco de dados e a do-
cumentacao do protocolo de revisdo normati-
zada por agravo/seqiiela registrada em um
documento denominado “diario de bordo”.

Resultados

Para efeito de apresentacdo dos resultados do
estudo, os agravos sao agrupados em trés gran-
des grupos: Grupo | — Doencas Infecciosas e
Parasitarias, Causas Perinatais, Causas Mater-
nas e Doencas Enddcrinas; Grupo Il — Doengas
Nao-Transmissiveis; Grupo 111 — Causas Exter-
nas. Apresentaremos inicialmente os resultados
referentes a fracdo do DALY que corresponde
aos anos de vida perdidos por morte prematu-
ra (YLL).

As informac0es referentes a distribuicdo
proporcional do YLL, em ambos 0s sexos,
segundo grupos de causa e grandes regides,
encontram-se na tabela 1. Observa-se que den-
tro do Grande Grupo | as doencas infeccio-
sas/parasitarias e condigdes do periodo perina-
tal apresentam-se em destaque. Para ambas as
situacOes, as regides Norte e Nordeste apresen-
taram maior concentracdo (12%-13% e 18%-
14%, respectivamente) em comparagao com as
regides Sul/Sudeste (6%-8% e 7%-7%, respec-
tivamente), sendo que a regido Centro-Oeste
apresentou uma concentracdo intermediaria
entre os bindmios Norte-Nordeste e Sudeste-
Sul. Ainda no Grupo I, apenas as infecgdes res-
piratdrias se destacaram com 5% dos YLL, no
Brasil como um todo, tendo oscilado, nas gran-
des regies, de 4% a 6%. No Grupo II, desta-
cam-se as doengas cardiovasculares com 24% e
0 cancer com 12%. No grupo das doengas car-
diovasculares, as doencas isquémicas do cora-
¢do (9,3%), juntamente com as doencas cere-
brovasculares (Acidente Vascular Cerebral — 12
ataque — 8,1%), se situam entre as duas primei-
ras causas de anos de vida perdidos por morte
prematura no Brasil.

Destacam-se ainda as doengas do aparelho
digestivo, com 7% e as doengas respiratérias
cronicas, com 5%. O céncer apresenta uma
concentragdo maior na regido Sul, com 16%, e
menor nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, com 10%-11%. As doengas cardiovascu-
lares ocuparam o primeiro lugar em relacdo
aos anos de vida perdidos por morte prematu-
ra no conjunto das doencgas ndo-transmissiveis.
Para o grupo I11, para todas as regifes, 0 niime-
ro de YLL foi maior nas causas ndo intencio-
nais do que nas intencionais, exceto no Sudeste
(onde houve inversdo no ranking) e Nordeste,
onde as proporg¢oes se equivaleram.

Tomando-se os resultados da tabela 2, que
apresenta as taxas e a distribui¢do proporcio-
nal do YLD segundo grupo de causas, Sexo €
grandes regides, verifica-se que os YLD para o
Brasil sequndo os Grandes Grupos I, Il e 111
foram respectivamente 19,8%, 74,7% e 5,5%.
As doencas infecciosas (Grande Grupo 1) cons-
tituem uma causa importante de perda de YLD
para o Brasil como um todo, sendo maior a
proporcédo na regido Norte (14,1%) e Nordeste
(12,1%); intermediaria, na regido Centro-Oes-
te (7,9%) e menor nas regides Sudeste (6,3%) e
Sul (6,9%). No Grande Grupo |11, das causas
externas, chama a aten¢do os acidentes que
representaram 5,1% dos YLD por todas as cau-
sas com pouca variagdo inter-regional. As
doengas neuropsiquidtricas, incluidas no Gran-
de Grupo 11, das doencas ndo-transmissiveis,
foram responsaveis por mais de um terco
(34%) de toda a morbidade calculada para o
Brasil. Vale ressaltar a importancia que esse
grupo de doengas assume em relagdo a morbi-
dade, quando se compara com a mortalidade
(tabelas 1 e 2).

A tabela 3 apresenta as taxas de DALY por
mil habitantes, para cada grupo de causas de
doencas, bem como sua distribui¢do proporci-
onal. Evidencia-se que, no Brasil, 0s grupos
com as maiores concentracBes foram: IA
(infecciosas e parasitarias — 9,2%), I1E (doen-
¢as neuropsiquiatricas — 18,6%), 11G (doengas
cardiovasculares — 13,3%) e I1H (doencas res-
piratérias crbnicas — 8,1%). Este padrdo €
observado nas diferentes grandes regifes do
Pais, ainda que com intensidades diferentes.

Grandes alteragdes podem ser visualizadas
ao se comparar o ranking do DALY com o0s
rankings dos seus componentes de morbidade
(YLD) e mortalidade (YLL) (Tabela 4). Em
apenas um Unico caso, o ranking da morbidade
e da mortalidade coincidem (doengas infeccio-



Tabela 1

Numero absoluto e distribuicdo proporcional de YLL por grupos de causas, em ambos 0s sexos,

segundo grandes regides. Brasil, 1998.

Grupos de causas de ébito

Grandes regibes

Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil

YLL % YLL % YLL % YLL % YLL % YLL %
Todas as causas 1.154.090 100 6.081.484 100 1.024.519 100 7.413.882 100 2.357.296 100 18.031.271 100
Grupol | 436.939 38 2.204.001 35 259.927 25 1.609.268 21  430.282 18 4.940.416 26
Doengas infecciosas/
parasitarias, maternas,
perinatais e nutricionais
I.A. Infecciosas e parasitarias 135.175 12 793.050 13 97.988 10 584.749 8 149.027 6 1.759.988 10
1.B. Infecgdes respiratérias  63.275 5 344547 6 41954 4 384.394 5 98.581 4 932751 5
1.C. CondigBes maternas 7736 1 31479 1 4262 0 27357 0 9684 0 80519 0
1.D. Condiges durante 212.958 18 902.668 14 106.492 10 555.542 7 158.309 7 1935970 10
o0 periodo perinatal
|.E. Deficiéncias nutricionais 17.794 2 132256 2 9231 1 57.225 1 14682 1 231189 1
Grupo |1
Doengas ndo-transmissiveis 554.100 48 3.288.498 55 553585 55 4.365.587 60 1.549.559 66 10.311.329 59
I1.A. Cancer 118.122 10 587.363 10 113.083 11 965.559 13 385.294 16 2.169.420 12
11.B. Neoplasias benignas 1.911 0 7.857 0 2.743 0 8.395 0 3.478 0 24.384 0
11.C. Diabetes mellitus 24.886 2 201.510 3 25.995 3 215.646 3 63.447 3 531.485 3
11.D. Doengas enddcrinas 16.017 1 90.811 1 11765 1 73.828 1 17533 1 209.954 1
e metabdlicas
11.E. Doengas 16.708 1 118.078 2 25332 2 157.837 2 50.618 2 368.573 2
neuropsiquiatricas
I1.F. Desordens de 6rgdos 126 0 708 0 104 0 245 0 74 0 1.256 0
do sentido
11.G. Doencas 210.151 17 1.436.924 24 235.029 22 1938492 26 645231 26 4.465.827 24
cardiovasculares
II.H. Doencas respiratérias  45.756 4 252355 4 44744 4 336.160 5 163.072 7 842.088 5
crnicas
11.1. Doengas do aparelho 70.028 6 406.345 7 57.956 6 515.294 7 158.244 7 1.207.866 7
digestivo
11.J. Doencas génito-urindrias 17.903 2 90.128 1 14181 1 103.099 1 27.169 1 252480 1
11.K. Doencas de pele 2156 0 11488 0 1281 0 12277 0 2542 0 29.743 0
I1.L. Doengas 3930 0 18.010 0 3212 0 18131 0 7117 0 50399 0
musculo-esqueléticas
I1.M. Anomalias congénitas 39.801 3 155.579 3 30.862 3 140.194 2 64.603 3 431.038 2
I1.N. Condices orais 253 0 966 0 27 0 352 0 152 0 1.749 0
Grupo 11
Causas externas 163.051 14 588.985 10 211.007 20 1.439.027 19 377.455 16 2.779.526 15
I11.A. Causas externas 88.708 8 309531 5 114725 11 647.705 9 232529 10 1.393.198 8
ndo-intencionais
111.B. Causas externas 74.343 6 279.454 5 96.283 9 791.321 10 144.927 6 1.386.328 7
intencionais

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz.
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Tabela 2

YLD por 1.000 habitantes e sua distribuicdo proporcional por grupos de causas, em ambos 0s sexos,

segundo grandes regides. Brasil, 1998.

Grupos de causas de ébito

Grandes regibes

Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil

Taxa % Taxa % Taxa % Taxa % Taxa % Taxa %
Todas as causas 112 100 117 100 108 100 129 100 113 100 120 100
Grupo |
Doengas infecciosas/parasitarias, 29 26,3 27 23 22 205 22 17,2 21 18,7 24 19,8
maternas, perinatais e nutricionais
I.A. Infecciosas e parasitarias 16 141 14 12,1 9 7,9 8 6,3 8 6,9 10 8,6
1.B. Infeccdes respiratérias 3 2,3 2 2,1 2 2,2 2 1,7 2 2 2 1,9
I.C. Condic6es maternas 4 3,3 4 33 5 44 6 4,7 5 4,7 5 4,2
1.D. Condic6es do periodo perinatal 3 3 3 2,5 3 2,6 3 2 3 2,3 3 2,3
|.E. Deficiéncias nutricionais 4 3,5 4 3,2 4 3,4 3 2,4 3 2,8 3 2,8
Grupo Il
Doengas ndo-transmissiveis 77 68,6 84 718 79 735 100 77,6 84 745 90 74,7
I11.A. Cancer 1 0,5 1 0,8 1 0,8 2 1,3 1 1,1 1 1
11.B. Neoplasias benignas - - - - - - - - - - - -
11.C. Diabetes mellitus 7 6,2 6 51 6 55 11 8,3 10 8,8 9 72
11.D. Doengas endécrinas e metabolicas 2 2,1 3 2,9 2 1,8 2 1,4 1 1,1 2 1,8
11.E. Doengas neuropsiquiatricas 38 338 39 329 40 371 43 33,6 41 36,1 41 34
11.F. Desordens de 6rgdos do sentido 2 15 2 2 2 1,8 3 2,1 3 2,3 2 2
11.G. Doengas cardiovasculares 2 2,2 3 2,6 3 2,7 3 2,7 3 3,1 3 2,7
11.H. Doengas respiratorias crénicas 13 11,8 15 129 14 129 13 9,8 13 11,6 14 112
11.1. Doencas do aparelho digestivo 0 0,3 0 0,4 0 0,4 0 0,2 1 0,6 0 0,4
11.J. Doengas génito-urinarias 0 0,2 0 0 0] 0,2 1 0,5 1 0,5 0 0,3
11.K. Doencas de pele - - - - - - - - - - - -
11.L. Doencgas musculo-esqueléticas 6 5,6 10 8,4 7 6,2 18 143 6 5,6 12 104
11.M. Anomalias congénitas 2 15 2 15 2 1,4 2 1,2 1 1,3 2 1,3
11.N. Condicdes orais 3 2,8 3 2,3 3 2,6 3 2,3 3 2,5 3 2,4
Grupo I
Causas externas 6 51 6 52 6 6 7 52 8 6,8 7 55
I11.A. Causas externas nao-intencionais 5 46 6 4.9 6 58 6 4,8 7 6,6 6 51
111.B. Causas externas intencionais 1 0,5 0 0,3 0 0,2 1 0,4 0 0,2 0 0,3

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz.



Tabela 3

DALY por 1.000 habitantes e sua distribuicdo proporcional por grupos de causas, em ambos 0s sexos,

segundo grandes regides. Brasil, 1998.

Grupos de causas de ébito

Grandes regibes

Norte Nordeste  Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil

Taxa % Taxa % Taxa % Taxa % Taxa % Taxa %
Todas as causas 209 100 250 100 201 100 236 100 210 100 232 100
Grupol | 66 32,7 75 30,1 46 228 45 19,2 39 185 54 235
Doengas infecciosas/
parasitarias, maternas, perinatais
e nutricionais
I.A. Infecciosas e parasitarias 27 13 31 126 17 8,7 17 7 14 6,6 21 9,2
1.B. Infecgdes respiratdrias 8 3,8 10 4 6 31 8 33 6 3 8 3,5
I.C. CondigBes maternas 4 2,1 4 18 5 2,5 6 2,7 6 2,7 6 2,4
1.D. Condic6es do periodo perinatal 21 10,2 23 9 12 6,2 11 45 9 43 15 6,4
|.E. Deficiéncias nutricionais 5 2,6 7 2,6 5 2,3 4 1,7 4 1,8 5 2,1
Grupo |1
Doengas ndo-transmissiveis 124 59 156 624 129 645 163 69,1 148 704 154 66,3
I1.A. Cancer 11 5 14 55 11 5,6 16 6,6 17 8,2 15 6,3
11.B. Neoplasias benignas 0 0,1 0 01 0 0,1 0 0,1 0 0,1 0 0,1
11.C. Diabetes mellitus 9 43 10 4,1 8 41 14 5,9 13 6 12 51
11.D. Doengas enddcrinas e metabdlicas 4 1,8 5 2,1 3 15 3 1,2 2 0,9 4 1,5
11.E. Doencas neuropsiquiatricas 39 188 41 16,5 42 21 46 19,3 43 20,3 43 18,6
11.F. Desordens de 6rgdos do sentido 2 0,8 2 0,9 2 1 3 1,1 3 1,2 2 11
11.G. Doengas cardiovasculares 20 9,6 34 138 24 121 32 134 30 144 31 133
I1.H. Doengas respiratdrias cronicas 17 8,2 21 8,3 18 9 18 7.4 20 9,4 19 8,1
11.1. Doencas do aparelho digestivo 5 2,5 7 3 5 2,3 6 2,6 6 2,7 6 2,7
11.J. Doengas génito-urinarias 2 0,8 2 0,8 2 0,8 2 0,9 2 0,8 2 0,8
11.K. Doencas de pele 0 0,1 0 0,1 0 0,1 0 0,1 0 0,1 0 0,1
I1.L. Doencgas musculo-esqueléticas 7 3,1 10 4,1 7 3,5 19 79 7 3,1 13 55
11.M. Anomalias congénitas 5 2,4 5 2 4 2,2 4 1,5 4 1,9 4 18
I1.N. Condicdes orais 3 1,5 3 1,1 3 1,4 3 1,2 3 1,3 3 1,2
Grupo 11
Causas externas 19 9,3 19 7,6 26 128 28 117 23 111 24 10,2
I11.A. Causas externas nao-intencionais 13 6 12 5 17 8,3 16 6,6 17 8,1 15 6,4
111.B. Causas externas intencionais 7 3,3 6 2,6 9 4,5 12 51 6 3 9 39

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz.
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Tabela 4

Numero de DALY, YLD, YLL, 6bitos e rankings correspondentes para grupos de causas. Brasil, 1998.

Grupos de causas de 6bito DALY Posto YLD Posto  YLL Posto  Obitos Posto
Todas as causas 37.518.239 — 19.486.968 — 18.031.271 - 1.129.843 -
Grupol | 8.805.213 - 3.864.796 - 4.940.416 - 224.367 -
Doencas infecciosas/parasitérias,

maternas, perinatais e nutricionais

I.A. Infecciosas e parasitarias 3.438.619 3  1.678.631 4 1.759.988 4 83.791 3
1.B. Infecgdes respiratdrias 1.310.824 11 378.073 13 932.751 8 61.059 7
1.C. Condig8es maternas 891.278 13 810.758 7 80.519 16 3.112 17
1.D. Condic6es durante 2.383.012 6 447.042 11 1.935.970 3 63.974 5
0 periodo perinatal

|.E. Deficiéncias nutricionais 781.480 14 550.292 8 231.189 14 12.431 15
Grupo |1 24.867.484 — 14.556.156 — 10.311.329 - 787.876 -
Doengas ndo-transmissiveis

11.A. Cancer 2.370.331 7 200.910 16 2.169.420 2 153.449 2
11.B. Neoplasias benignas 24.384 21 - 20 24.384 19 1.543 19
11.C. Diabetes mellitus 1.929.362 9 1.397.878 5 531.485 10 43.811 10
11.D. Doencas enddcrinas e metabdlicas  567.046 16 357.092 14 209.954 15 13.788 14
11.E. Doengas neuropsiquiatricas 6.987.074 1  6.618.501 1 368.573 12 20.047 11
11.F. Desordens de 6rgdos do sentido 395.967 18 394.711 12 1.256 21 81 21
11.G. Doengas cardiovasculares 4.989.406 2 523.579 9  4.465.827 1 381.202 1
11.H. Doengas respiratorias crénicas 3.033.382 4 2191.295 2 842.088 9 74.559 4
11.1. Doencas do aparelho digestivo 1.001.374 12 68.441 17 932.933 7 59.886 8
11.J. Doengas genito-urinarias 316.040 19 63.560 19 252.480 13 19.305 12
11.K. Doencas de pele 29.743 20 - 20 29.743 18 2.247 18
11.L. Doencas musculo-esqueléticas 2.072.591 8 2022192 3 50.399 17 3.168 16
11.M. Anomalias congénitas 687.153 15 256.116 15 431.038 11 14.702 13
11.N. Condigdes orais 463.630 17 461.881 10 1.749 20 89 20
Grupo Il

Causas externas 3.845.541 - 1.066.016 - 2.779.526 - 117.600 -
I11.A. Causas externas ndo-intencionais 2.393.284 5 1.000.086 6 1.393.198 5 61.748 6
111.B. Causas externas intencionais 1.452.257 10 65.929 18 1.386.328 6 55.852 9

Fonte: Projeto Carga de Doenga. Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz.

sas e parasitarias). No ranking do DALY, as
doencgas do grupo Il.E (neuropsiquiatricas)
ocupam a primeira posic¢do. As doencas desse
grupo haviam sido classificadas em 12a posicdo
em termos de mortalidade (YLL), portanto,
bastante diferente do seu ranking final, quando
se utiliza a quantidade de DALY calculado. O
subgrupo das doencgas musculo-esqueléticas
encontravam-se na 172 posi¢do em termos de
YLL e passaram para a 32 e 82 posi¢des no com-
puto de YLD e DALY respectivamente. As neo-
plasias (I1.A) ttm um peso maior na compo-
nente mortalidade (22 posi¢do) do que na mor-
bidade (162 posi¢do).

A segunda posi¢do no ranking final, obtido
através do DALY, foi ocupada pelas doencas
cardiovasculares (grupo I11.G). Esse agrupa-

mento havia ficado na 1a posicdo, tanto em
numero de 6bitos, quanto em quantidade de
YLL; mas em termos de YLD, esse grupo ocu-
pou a 92 posicéo.

O diabetes mellitus, grupo 11.C, ocupou a
nona posi¢do no ranking final do DALY, 52 e
102 posicdo em termos de YLL e YLD respecti-
vamente. As causas externas intencionais fica-
ram em 102 posi¢do no ranking do DALY, bem
no meio entre a 182 posicdo, na morbidade, e
6@ posicdo, na mortalidade.

Analisando o ranking das principais causas
de anos de vida perdidos por morte prematura
ou por incapacidade (DALY) para Brasil e
macrorregides (dados ndo apresentados), evi-
denciou-se que, para o Brasil como um todo, o
diabetes mellitus (5,1%), as doengas isquémi-



cas do coragdo (5,0%) e as doengas cerebrovas-
culares — AVC — primeiro ataque (4,6%) englo-
baram 14,7% do total do DALY e sdo caracte-
risticas de um padréo epidemiolégico de paises
desenvolvidos. Em contraposicdo, observa-se
que o Pais ainda apresenta condicGes que refle-
tem a pobreza e precariedade no atendimento
e prevencdo a salde, como a asfixia e trauma-
tismo ao nascer (3,8%). Chamamos a atencao
para a ocorréncia da presenca do transtorno
depressivo recorrente (episodio de depressdo)
como quarta causa de DALY (3,8%). As doen-
¢as mentais englobam 10,8% do total de DALY
em ambos 0s sexos.

A cirrose hepética com 1,5% do total Brasil
e 2,2% no sexo masculino esté entre as vinte
primeiras causas em ambos os sexos, em todas
as regides, exceto na regido Norte. No sexo
masculino, encontra-se entre as vinte primei-
ras causas em todas as regides, com valores en-
tre 2,4% e 1,7%.

Apresentamos na tabela 5 a distribuicdo
proporcional, por regido e sexo, das principais
causas de DALY agrupadas de acordo com as se-
guintes categorias: causas externas, mentais,
crdnicas cardiovasculares (diabetes, doenca is-

quémica do coragdo — IAM e angina e doengas
cerebrovasculares — infarto cerebral e primeiro
episadio de AVC), cronicas pulmonares (DPOC,
asma e infecgOes de vias aéreas inferiores) e
doengas decorrentes da pobreza e/ou de precé-
rias condicdes de acesso/atendimento a saude
(asfixia e traumatismo ao nascer, episddios de
diarréia, anemia por deficiéncia de ferro, abor-
to, septicemia do recém-nascido, baixo peso ao
nascer, desnutrigdo protéico-cal6rica, tubercu-
lose, doenga de Chagas e tracoma).

Destaca-se nessa tabela a transigdo epide-
mioldgica que o Pais atravessa, assim como 0s
diferenciais regionais nas condi¢Ges de atencdo
a saude e de desenvolvimento econémico. Veri-
ficamos que as doencas decorrentes de causas
externas ocorrem mais entre 0s homens e nas
regides Sudeste, Centro-Oeste e Sul; as doencgas
mentais tradicionalmente ndo aparecem como
uma causa relevante nas estatisticas de saude,
ja que assumem valores baixos de mortalidade,
mas possuem, todavia, um grande peso de in-
capacidade e duragdo longa. Contribuem com
um percentual expressivo de DALY igualmente
em todas as regides, principalmente, entre as
mulheres; as doencas crnicas cardiovasculares
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Tabela 5
Distribuicéo proporcional dos cinco principais grupos de causas, considerando os DALYs, segundo sexo e grandes regides. Brasil, 1998.
Regido Causas
Externas Mentais Cronicas Cronicas Relacionadas a
Cardiovasculares Pulmonares “pobreza/ acesso
precério atendimento”
Brasil 7,5 10,8 14,7 8,1 8,6
Masculino 12,9 10,4 14,6 8,3 6,1
Feminino 2,2 12,7 14,9 7,7 11,3
Norte 6,9 10,6 11,5 8,4 15,6
Masculino 10,2 10,8 12 8,8 13,3
Feminino 1,3 11,7 11,1 8,3 18,8
Nordeste 5,5 9,5 13,9 8,1 13,8
Masculino 8,6 8,6 13,7 8,2 14,2
Feminino 1 10,2 14,2 7,9 17,5
Centro-Oeste 9,7 11,9 12,7 8 8,8
Masculino 14,3 11,9 12,9 8 7
Feminino 33 14,8 12,5 7,9 12,2
Sudeste 10,2 11,6 15,5 7,7 53
Masculino 15,4 10,4 15,2 8 2,7
Feminino 1,4 14,3 15,6 7,4 8,3
Sul 8,5 11,8 17 8,9 55
Masculino 13,7 11 16,7 9,4 2,7
Feminino 2,7 14,2 17,3 8,2 8,4

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz.
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tém uma distribuicdo semelhante entre os se-
X0S e maior expressao nas regides Sul e Sudes-
te; as doencas crénicas pulmonares apresentam
discreto aumento percentual entre os homens
e maior ocorréncia na regido Sul; e, finalmente,
as doencas relacionadas a pobreza e/ou preca-
rias condi¢gbes de atendimento a salde que
acometem principalmente as mulheres e as
regibes Norte e Nordeste.

Discussdo e consideragdes finais

Este estudo nos d& um panorama da transicao
epidemioldgica pela qual passa o Brasil. Segun-
do os resultados apresentados, as doengas cro-
nico-degenerativas responderam por 66,3% da
carga de doenca no Brasil; as doencas infeccio-
sas responderam por 23,5%; e as causas exter-
nas foram responsaveis por 10,2%.

Mundialmente, a carga de doenga relacio-
nada aos agravos ndo-transmissiveis tem se ele-
vado rapidamente e sua prevencdo tem sido o
maior desafio para a satide publica. A inativi-
dade fisica juntamente com as dietas chamadas
“ndo saudaveis” tém elevado a incidéncia das
doencgas ndo-transmissiveis, incluindo as doen-
cas cardiovasculares, diabetes tipo 2 e certos
tipos de cancer, explicando assim a importan-
cia destas doencas nas estimativas da carga glo-
bal de doenca (WHO, 2003).

A utilizac8o do indicador DALY neste tra-
balho mostra-se como uma iniciativa inovado-
ra ao acoplar dois componentes: morbidade e
mortalidade. A inclusdo, no indicador, da perda
de vida em func¢do da incapacidade é relevante
pelo menos em dois aspectos: primeiro, porque
traz ao debate as conseqiiéncias ndo fatais da
doenca, tdo pouco medidas e utilizadas como
indicadores de necessidades de satde (Murray
& Lopez, 1996a); e segundo, porque facilita as
decisdes sobre a alocacdo de recursos, dando
melhores subsidios aos gestores de salide.

Estudos da carga de doenga, por meio de
seu indicador DALY, se colocam de forma deci-
siva na contribuicdo para caracterizar o perfil
de satde da populagdo no Brasil, ja que, ao
abordar conjuntamente as incapacidades, refle-
tem de modo mais adequado o impacto da
doenca sobre as familias, o sistema de saude e,
principalmente, a qualidade de vida (Ramos et
al., 1993). E notavel esta afirmativa quando se
observa a grande carga de incapacidade gerada
pelo subgrupo das doencas neuropsiquiatricas

(1IE).

Ao analisarmos 0s anos de vida perdidos
por morte prematura (YLL), verifica-se que as
“doengas da modernidade” se destacam. No
entanto, chama a atenc¢do a posi¢do ocupada
pelo subgrupo das doencas cardiovasculares (12
posicdo), apresentando expressiva mortalidade
que certamente deve ser alvo do uso deficiente
das tecnologias disponiveis e da falta de acesso.
J& em relagdo ao cancer, os tipos que afetam a
traquéia/bronquios/pulmaes e estbmago foram
0s mais importantes para o Brasil e macror-
regiGes. Modos deficientes de industrializagéo,
urbanizagdo, consumo de substancias nocivas
como o tabaco, além de mudangas expressivas
no estilo de vida da populagéo brasileira podem
ser, em parte, considerados fatores importantes
para os resultados encontrados.

O aumento nas taxas de mortalidade e mor-
bidade por doencas cardiovasculares (DCV)
vem ocorrendo nos Ultimos anos nos paises em
desenvolvimento (Avezum et al., 1999). Essas
doengas sdo as que mais contribuem para a
mortalidade e morbidade precoces, sendo res-
ponsaveis por 85 milhdes de anos de vida per-
didos ajustados pela incapacidade — DALY, so-
ma dos anos de vida perdidos devido a morte
prematura e 0s anos vividos com incapacidade
ajustados segundo a severidade (Murray &
Lopez, 1996).

Proje¢Oes para 0 ano de 2020 indicam que
as DCV permanecerdo como a principal causa
de mortalidade e incapacidade e que os DALYs
atribuiveis as DCV irdo se elevar para 140-160
milh@es, sendo que a maior parte deste incre-
mento ocorrera nos paises em desenvolvimen-
to (Murray & Lopez, 1996).

Quando analisamos a soma dos dois com-
ponentes (DALY) para o Brasil observa-se que
o grupo | (doencas infecciosas parasitérias,
maternas, perinatais e nutricionais) juntamen-
te com grupo Il (causas externas) contribui-
ram com percentuais expressivos em relacdo
aos anos de vida perdidos por morte precoce e
incapacidade. Diferengas importantes sdo veri-
ficadas quando se analisam as regifes, mos-
trando que as doencas do grupo | ainda sdo
marcantes no Norte e Nordeste e as causas
externas (grupo I1l) com as maiores propor-
¢des na regido Centro-Oeste, Sudeste e Sul.
Neste Ultimo grupo, a violéncia (agressdes/ne-
gligéncia/abandono) e os acidentes de transito
(traumatismos em colisdo) apresentaram-se
com perda importante de DALY no Brasil e
grandes regides. Este cenario demonstra as
desigualdades além dos diferenciais nas mani-



festagdes dos agravos segundo grupos sociais e
regides. Apontam para o modelo polarizado
prolongado (justaposi¢do das doengas infeccio-
sas e parasitarias com as cronico-degenerati-
vas) descrito por Frenk et al., (1991). Estes
resultados reforcam a importancia de se consi-
derar a morbidade um aspecto relevante na
gestdo e financiamento do Sistema Unico de
Salde.

Projecbes da OMS para 2025 incluem o
Brasil entre 0s dez paises do mundo com maior
contingente de pessoas com 60 anos e mais. A
proporgéo de idosos no Brasil passou de 6,3%
em 1980 para 7,6% em 1996, estimando-se
14% em 2025. Esta mudanga demografica cor-
responde a uma transicdo epidemioldgica que
resulta em um importante crescimento da de-
manda aos servigos sociais e de salde (Garcia
et al., 2002). Os agravos crénico-degenerativos,
que atingem esta faixa etaria, implicam trata-
mento de duracdo mais longa e recuperagdo
mais lenta e complicada, exigindo também
intervencdes de elevado custo.

O cenério projetado para 2020 por Murray
& Lopez (1996) para o indicador DALY eviden-
cia que entre as cinco principais causas de anos
de vida perdidos por morte precoce e incapaci-
dade estdo: as doencas isquémicas do coracao,
depressdo, acidentes de transito, doengas cere-
brovasculares e doencgas pulmonares obstruti-
vas cronicas. A importancia das doengas croni-
co-degenerativas como problema de satude pu-
blica requer a reestruturacgdo do sistema nos
niveis basico e hospitalar no sentido de promo-
ver a prevencdo, diagnostico, tratamento pre-
coce das incapacidades geradas por estes agra-
vos (Ramos et al., 1993).

Os custos crescentes para o0s sistemas de
salide em relagdo ao impacto das complicagdes
relacionadas aos agravos ndo-transmissiveis
merecem destaque. Aproximadamente 40%-
60% das amputagdes ndo traumaticas em
membros inferiores sdo realizadas em pacien-
tes com diabetes (Grupo de Trabalho Interna-
cional sobre P¢ Diabético, 2001). Outra com-
plicagdo freqliente associada a diabetes tem si-
do a Insuficiéncia Renal Crénica, IRC (Bruno
& Gross, 2000; Klag et al., 1996). Estas compli-
cagOes representam um problema econdmico
significativo para o Pais.

As doencas cardiovasculares e seus fatores
de risco, as neoplasias, as doencas respiratérias
cronicas, as doengas osteo-musculo-articula-
res, os acidentes automobilisticos e do trabalho
e as consequiéncias da violéncia social tém um

papel decisivo nos dispéndios da salde, da pre-
vidéncia e nos gastos, além de influenciarem na
qualidade de vida das pessoas acometidas e de
seus familiares. Se somarmos a perda de méo-
de-obra qualificada e de dificil reposicdo, os
anos de vida produtiva e horas de trabalho per-
didos, os gastos com aposentadorias precoces
por doengas e com a utilizagdo crescente e acri-
tica ou até abusiva de procedimentos diagnds-
ticos e terapéuticos de alta tecnologia, observa-
remos que a ndo adogdo de mecanismos ade-
quados de prevencdo das enfermidades ndo-
transmissiveis comprometerd o desenvolvi-
mento do Pais. Quando implementadas com
novos modelos de intervengdo que considerem
0 contexto social e 0 meio ambiente no qual se
vive, as estratégias de promogdo e prevencédo a
saude podem reduzir significativamente a mor-
bi-mortalidade pelas enfermidades ndo-trans-
missiveis (Silva & Maldonato, 2003).

O uso racional dos recursos disponiveis
torna imprescindivel em satide pablica a busca
permanente de instrumentos que ajudem a
tomada de decisdes. Os indicadores de saude
cumprem esse papel e suas caracteristicas de-
terminam a extensdo de seu uso (Nedel et al.,
1999). A utilizagdo do indicador DALY propi-
cia a identificagdo de prioridades em fungdo do
perfil epidemioldgico, facilitando a tomada de
decisGes sobre a destinacdo de recursos, além
de torné-las mais explicitas a sociedade. Permi-
te também o estabelecimento de prioridades de
investigacdo em salde, a determinacéo de ini-
quidade (ou desigualdades) para tomada de
decisBes com o objetivo de superar as diferen-
cas encontradas (Murray et al., 1995; Fleury,
1995; Lozano et al., 1995).
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