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Atualmente o perfil epickmiológko do Brasil acha-se representado pelo das doencas 
do subdesenvolvimento versus as da modernidade. Conseqiientemente, o país enfrenta 
dificuldades no direcionamenío simultâneo de a@es para a promocão e prote@o da saúde que 
contemplem controle, tanto das doencas transmissíveis quanto das doencas crônicas náo- 
transmissíveis (DCNT). 0 presente trabalho objetivou descrever a situacáo epidemiológica da 
saúde do adulto brasileiro no que tange 2s DCNTe apresentar dados disponíveis sobre a qualiakde 
assistencial e 0 impacto social destas doencas. Para isto realizou-se uma revisáo da literatura 
desde quefoi iniciada a produ@o ea divulga@0 de dados sobre doengas cardiovasculares, cancer 
e diabetes (1964- 199.5). Foram levantadas 153 referências bibliográficas e usadas 97. 

As desigualdades sociais, políticas, econômicas e de saúde encontradas nas 
macrorregiões refretem-se na produ@o científica nacional, concentrada nas regifies Sudeste e 
Su1 do país. Daíprocede a maioria dos estudos baseados em dados primários. No Nordeste, as 
infkma@íes sáo escassas, fazendo-se excecáo à cidade do Salvador. Assim, é possível encontrar 
um perfil melhor delineado sobre a saúde do adulto para alguns locais do Su1 e do Sudeste do 
país, incluindo os referentes a fatores de risco, morbidade e mortalidade, enquanto que para as 
demais regifies estes sáo praticamente inexistentes. 

As preval&tcias dos fatores de risco do estilo de via% sáo de magnitude e importkia 
similares às dos países industrializados. As razões de preval&ka ou de mortalidade entre pessoas 
com e sem determinados riscos sócio-ambientais, como a baixa escolaridade e ocupa@es que 
requerem pouca qualifia@o, indicam predominíkia das DCNT nos estratos sociais mais baixos. 
As diferen~as inter-negionais nas prevalências da hipertensáo arterial e do diabetes melito, bem 
como das causas cardiovasculares de maior mortalidade e dos cânceres predominantes, tais 
como morbiclade ou mortalidade em cada um dos sexos, mostram as desigualdades político- 
sociais e econômicas do desenvolvimento de cada regüío. Porém, compara@es entre a incidência 
das doencas cerebrovasculares em urna capital do Nordeste ou entre mortalidade por doenps 
cardiovasculares em estados ou capitais do Su1 e Sudeste mostraram, no primeiro caso, que 
Salvador apresentou a maior incidência dentre os países ocidentais analisados e, no segundo, 
que os dados de mortalidade posicionaram-se entre os sete primeiros lugares. 

As tendências das doeyas cardiovasculares e o diabetes sáo cmscentes, com excecáo 2 M 
do pequeno declínio detectado para as isquêmicas do cora@0 e cerebrovasculares no município 
de Sao Paulo. As letalidades hospitalares por doencas cardiovasculares específicas e por 
complica@es evitáveis do diabetes sáo elevadas, diferindo bastante entre os pacientes particula- 
res e os indigentes. A mortalidade precoce, medida pelos anos produtivos de vida perdidos, 
reflete a má qualidade da assistticia medica ea aus&rcia de programas de controle bem orienta- E. 
dos. Estes dados associados a outros, como licencas para tratamento e aposentadoria por cloenca, s 
dáo alguma dimensáo do impacto das DCNT sobre a sociedade. .u 

As autoras apontam as investiga@es básicas que poderiam ser realizadas em to- B 
das as regkies do país para subsidiar o planejamento e a administra@0 de estratégias 
populacionais para fatores de risco e para tratamento e controle das doencas crônicas nao- ; 
transmissíveis no Brasil. 8 
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No início da década de 1980 a publi- 
cacao de urna série histórica de 50 anos 
(1930-1980) sobre mortalidade nas capitais 
brasileiras (I), revelou mudanqas no perfil 
de mortalidade da popula@o que já vinham 
ocorrendo desde meados da década de 1960. 
Notava-se uma acentuada queda da morta- 
lidade por doencas infecciosas e parasitá- 
rias e tuna ascensão das demais causas, com 
forte predomínio das doengas cardio- 
vasculares. As justificativas para as mudan- 
gas foram, em parte, atribuídas ao rápido 
processo de industrializa$io/migra$io/ 
urbaniza@0 que levar-am a profundas mo- 
difica@es na sociedade brasileira (2,3). Den- 
tre essas modificacóes podem-se citar os 
aspectos demográficos, os sociais e os eco- 
nômicos, particularmente o acelerado au- 
mento da expectativa de vida da popula@ío 
(34 anos em 1900 e 66 em 1988); o declínio 
da natalidade; as mudancas de hábitos e cos- 
tumes; a reducáo da mortalidade por doen- 
cas infecciosas e parasitárias; e a aquisi@o 
de fatores de risco ocupacionais específicos. 

Essas mudancas complexas vêm se 
processando de modo bastante desigual no 
Brasil, ao que Araújo (4) denominou de po- 
lariza@o epidemiológica, terminologia pro- 
posta por Frenk et al. (5). Em 1991, por 
exemplo, a expectativa de vida de um bra- 
sileiro do Nordeste era de 51,5 anos con- 
tra 70 anos para um sulista (6). Em qual- 
quer das regióes, a simultaneidade aiual dos 
perfis de morbidade e de mortalidade, 

% 
antes considerados da “pobreza” ou da 

H “riqueza” (doencas do subdesenvolvimento 

$ versus as da modernidade) vem sendo ob- 

s 
jeto de discussóes entre investigadores bra- 

ii 

sileiros, inclusive na busca de urna expms- 
sáo que melhor se aplique ao que em outros 

s 
países denominou-se transi@o epidemiológica 

.% 
P 

e, no Brasil, polariza@o. Alguns poucos au- 

: 

tores consideram ambas as expressóes pou- 
co adequadas à realidade do país (7); toda- 

g 
via, a polarizar$o tal como proposta (5), 
contemplando as diferengas na simultanei- 

õ m dade dos tipos de doencas e levando em 
considera@o diferencas geográficas e so- 
ciais, parece refletir razoavehnente a situa- 

390 cáo brasileira. 

0 aumento da expectativa de vida da 
populacáo é o fator demográfico de maior 
importancia no contexto das doencas crôni- 
cas não-transmissíveis (DCNT) pois é com 
0 envelhecimento que aumentam a preva- 
l&wia, mortalidade e, em particular, a simul- 
taneidade dessas doencas com graus varia- 
dos de incapacidades, muitas vezes com 
perda de autonomia. Na cidade de Sáo Pau- 
lo, por exemplo, somente 14% das pessoas 
com mais de 65 anos consideravam-se sadi- 
as enquanto que 15% referiram pelo menos 
cinco doencas crônicas náo-transmissíveis 
(8). Também é com o envelhecimento que 
doencas da esfera psíquica, como a de 
Alzheimer-que representa um dos mais 
importantes problemas de saúde dos ido- 
sos do mundo industrializado (9) e que vem 
sendo freqüentemente diagnosticada na prá- 
tica geronto-psiquiátrica brasileira- têm 
ocasiáo de expmssar-se fenotipicamente. 

As autoras pretendern, neste texto, 
demonstrar sumariamente a situa@o epide- 
miológica atual das DCNT para o adulto 
brasileiro. Dentro das disponibilidades de 
informa@es nacionais, seráo abordados al- 
grms aspectos da assistência médica e do 
impacto social, sem esquecer as desigualda- 
des regionais. 

REVISA0 DA JmlTEWXm 

Como texto de revisáo da literatura,4 
é importante mencionar como se obtiveram 
os dados epidemiológicos que seráo aqui 
mostrados e comentados exclusivamente 
sobre doencas cardiovasculares, o diabetes 
melito e o câncer, desde o momento em que 
come~aram a aparecer na literatura (1964)5 
até 1995. 

Para as décadas de 1960 e 1970 os da- 
dos foram levantados por uma das autoras 

4 A revisáo náo inclui todas as publicqões nacionais sobre 
o tema, mas inclui o suficiente para demonstrar a sitoaqáo 
das doenqas crônicas náo-transmissíveis, a nivel 
populacional, e os tipos de estudo sendo realizados no 
Brasil. 

5 0 trabalho mais antigo do Brasil, combase populacional, 
data de 1948 e foi citado apenas como marco histórico 
(referência 43), pois náo mede prevakcia nem associqáo 
causal. 



(Ines Lessa), com o auxílio de bibliotecá- 
rias, no início da década de 1980. Revisaram- 
se o Cumulated Index Medicus, o Index 
Medicus Latino-Americano, Bibliografia 
Brasileira de Medicina e Chemical Ab- 
stracts, além de outras revistas nacionais náo 
indexadas e pertencentes a escolas/faculda- 
des de medicina do país, em busca de pu- 
bl.ica@es epidemiológicas brasileiras. Perio- 
dicamente, solicitaram-se levantamentos à 
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), 
sediada em Sáo Paulo. Também no infcio 
da década de 1980, remeteram-se cartas aos 
diretores das 77 faculdades de medicina 
entáo existentes no país, solicitando dos seus 
departamentos de medicina preventiva ou 
equivalentes, e dos de clínica médica e de 
cardiologia, cópias de publica@es ou exem- 
plares de teses formuladas por seus pesqui- 
sadores, em qualquer época, sobre DCNT e 
publicadas em revistas ou boletins náo 
indexados. Foram e sáo sistematicamente 
revistos os anais de congressos, seminarios 
ou jornadas sobre doencas cardiovasculams, 
diabetes e saúde coletiva em busca de da- 
dos epidemiológicos produzidos por outros 
especialistas e que, na maioria das vezes, só 
sáo apresentados nesses eventos sem pos- 
terior publicagáo na integra. 

Mais recentemente, com a intmdugáo 
das “redes”, em 1994, a obten@io das infor- 
ma@es tomou-se mais fácil. 0 contato com 
pesquisadores de outros centros nacionais 
e o conhecimento dos seus currículos (apre- 
sentados obrigatoriamente quando solici- 
tam recursos para investigacáo, bolsas ou 
auxílio para viagens científicas) permitem 
conhecer suas linhas de investiga@o. A lei- 
tura dos seus artigos permitiu detectar, nas 
referências utilizadas, aquelas que as auto- 
ras ainda náo dispunham. 

A condicáo de “consultor ad hoc”, 
compromisso assumido pelos pesquisado- 
res do Conselho Nacional de Pesquisas, tam- 
bém contribui para o conhecimento das do- 
encas crônicas sendo investigadas no Brasil. 
Este é, evidentemente, um compromisso que 
requer sigilo, ficando o “ad hoc” à espera 
de que os pesquisadores publiquem seus 
resultados ou encaminhem o relatório final 

ao financiador do projeto. Do mesmo modo 
que sáo poucos os interessados em 
epidemiologia das DCNT no Brasil, sao ra- 
ras as revistas sobre saúde pública, bem 
como periódicos especializados, que acei- 
tam trabalhos epidemiológicos. Poucos in- 
vestigadores da área da epidemiologia das 
doencas crônicas publicam em revistas in- 
temacionais. Outros dados necessários ou 
mais atualizados que aparecem neste texto 
foram produzidos por urna das autoras (1. 
Lessa) a partir de dados brutos oficiahnen- 
te publicados pelo Ministério da Saúde e 
aparecem nos rodapés de páginas ou de ta- 
belas. Com esse tipo de cobertura ainda é 
possível manter-se atualizado com o que foi, 
ou é, produzido e publicado sobre DCNT 
no país. 

No total foram levantados 153 traba- 
lhos, incluídos nas fontes mencionadas. 
Destes, excluíram-se todos os artigos ou re- 
smos de anais de congressos, etc., que me- 
diram prevalência, mortalidade, tendên- 
cias de mortalidade e fatores de risco, com 
base em dados: a) de serviGos médicos, 2 
exceto um trabalho da regiáo Norte por ser 
o único disponível para a regiáo; b) de vo- 

s 
z 

hmtários; c) de amostras excessivamente pe- 
quenas para a situa@o investigada, exceto 

s 

se o y1 fosse o próprio universo; d) que náo 
2 

expressaram prevalências e sim médias e 2 
desvio padráo para variáveis quantitativas; ’ 
e) com erros grosseiros de cálculos ou com 
linguagem epidemiológica inadequada; f) 

12 

que apareceram em mais de uma publica- 
@io com pequenas modifica@es nos títulos; 

3 

g) quando havia excesso de tendencio- 0 
sidades injustificadas. Isto ocorreu particu- u 
larmente com estudos sobre prevalência de 
hipertensáo arterial e que foram anterior- 2 

mente objeto de urna análise crítica e h) sc 
quando todos os dados já constavam de urna 
publicagáo e, posteriormente, tivessem sido i2 
parcialmente publicados como, por exem- 

. 

plo, hipertensáo e seus fatores de risco, e 
$ 

posterior publica@ío apenas de um dos fa- 
Z 

2 
tores de risco ou da hipertensáo isoladamen- 2 
te, sem nada acrescentar ao original. 

4 

Dados de servicos médicos foram in- 
cluídos quando referentes à qualidade 391 



assistencial ou que procuravam mostrar 
desigualdades sociais no tipo de aten@0 à 
saúde. 

DOEN$ASCRONICASMAIS 
FRTiQUENTES 

Fatores de risco 

Apesar dos poucos, restritos e mal 
distribuídos estudos sobre as DCNT no Bra- 
sil, os dados disponíveis mostram que os 
chamados fatores de risco para doencas 
cardiovasculares, câncer e diabetes sáo 
fmqüentes na popula#o e têm importância 
similar aos dos países desenvolvidos. 
Existem dois estudos específicos sobre 
prevalência de fatores de risco para as 
DCNT restritos as cidades de Sáo Paulo e 
Porto Alegre (10, IZ), ambos integrantes do 
multic&rico internacional patrocinado pela 
Organiza@io Pan-Americana da Saúde. 
Outros dois estudos, um sobre o estado 
nutricional dos adultos brasileiros e outro 
sobre tabagismo, foram realizados em todo 
o pafs e patrocinados pelo govemo brasileiro 
(12,13). Outras informa@es sobre fatores de 
risco podem ser encontradas em estudos de 
morbidade por doenqas cardiovasculares, 
diabetes ou câncer. Entre os fatores inclu- 
ídos predominarn os do estilo de vida 
(obesidade, sedentarismo, tabagismo, 
hipercolesterolemia e abuso de álcool) nos 

\o subgrupos com doencas cardiovasculares e 

2 diabetes, porém só seráo citados aqueles que 

$ 
determinaram a preval6ncia do fator de ris- 

Ei 
co na popula+o estudada ou os que 
demonstraram associa@es entre fator e 

s 
doen$a (24-22), excluindo-se os trabalhos 

s 
que mencionarn apenas médias para as 

.% variáveis contínuas (peso e colesterol, por 
Ei 

; 

exemplo). Autilizac$o de critérios variados 
para definir a maioria dessas variáveis difi- 

sc 
culta a comparaQ¡o dos estudos brasileiros 
entre si ou com a literatura internacional 

õ 
Eq (tabela 1) (20-22). 

As prevalerwias de sobrepeso e de obe- 
sidade diferenciarn-se nitidamente com a 

392 classe de renda no sexo masculino, sendo 

mais elevadas em todas as regióes à medi- 
da que aumenta a renda, porém a maior 
prevalência de obesidade encontra-se no Sul 
do país. Para as mulheres, as diferencas das 
prevalGncias por estrato de renda ou náo 
existem, como para obesidade no Norte, OU 
atendencia ascendentes com a renda é dis- 
creta para sobrepeso e praticamente náo di- 
fere entre os estratos de renda R2 e R3. Os 
pontos de corte da renda (Rl = < 0,5 salá- 
rios mínimos; R2 = 0,5 a 2,2 sahirios míni- 
mos e R3 = > 2,2 salários mínimos) parecem 
ser inadequados, sobretudo o do R3, a jul- 
gar pelo valor atual do salario mínimo (R!$ 
lOO,OO, equivalente a aproximadamente US$ 
109,30), cuja poder de compra é muito bai- 
xo. Pessoas com receita mensal em tomo de 
R$220,00 (2,2 salários rnínimos) pertencem 
a estratos sociais baixos. De qualquer ma- 
neira, as prevakkcias de sobrepeso e de obe- 
sidade sáo menores nos estratos sociais de 
menor renda em ambos os sexos, o que di- 
fere de outros achados brasileiros (12) (fi- 
guras 1 a 4). 

Em Fortaleza, a hipercolesterolemia 
foi um outro fator do estilo de vida mais 
prevalente em estratos sociais mais eleva- 
dos (16). 

Fatores da biologia humana, como his- 
tória familiar positiva para as doencas 
cardiovasculares e diabetes sáo mais fre- 
qüentes nos grupos populacionais com es- 
tes estados patológicos. 

Os fatores do ambiente psicossocial/ 
econ&nico sáo geralmente incluídos em es- 
tudos sobre doencas cardiovasculares ou 
diabetes, buscando-se indicacóes de associ- 
a@es entre eles e estes estados patológicos. 
Prevalências mais elevadas de hipertensáo 
sáo observadas em indivíduos com baixa 
escolaridade (tabela 2) (22, X,20-23), bai- 
xo nível socioeconômico e entre indivíduos 
com ocupagóes requerendo pouca ou ne- 
nhuma qualifica~áo (21,X, 23). Para o con- 
junto das causas de morte de homens entre 
15 e 64 anos, no estado de Sáo Paulo, Duncan 
et al. (24) quantificaram as desigualdades 
sociais da mortalidade, encontrando coefi- 
cientes 3,8 vezes maiores nas ocupa@es que 
requerem menos qualifica@es em rela@¡ às 



TABELA 1. Prevalências (%) de fatores de risco do estilo de vida para doengas crônicas 
não-transmissíveis no Brasil, 1985-1994 

Autor 
(referência) 

Local/ 
regiáo 

Aumento do Sedentarismo 

colesterol Trabalho 
Sexo Obesidade Tabagismo Alcoolismo (mg/dl) t lazer Lazer 

Coitinho (72) Brasil total 
Norte 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

Centro-oeste 

IBGE (73)+ Brasil 
Duncan (77) P. Alegre 

Duncan (74) 
Rego (70) 
Klein (75) 
Rouquayrol(76) 
Nogueira (77) 
Achutti (78) 
Martins (79) 

P. Alegre 
S. Paulo 
1. Governador 
Fortaleza 
R. Janeiro 
R.G. Sul 
S. Paulo” 

Lolio (20) 
Fuchs (27) 
Piccini (22) 

Araraquara 
P. Alegre 
Pelotas 

Masc. 
Fem. 
Masc. 
Fem. 
Masc. 
Fem. 
Masc. 
Fem. 
Masc. 
Fem. 
Ambos 
Masc. 
Fem. 
Ambos 
Ambos 

Ambos 
Ambos 
Ambos 
Ambos 

Ambos 

32,0* 
30,8 
36,8 
18.5 
2915 
29,8 
42,l 
34,l 
43,2 
27,3 
34,l 

. . . 32,9 
15,0* 52,0 
24,0 33,0 

18,O 
45,9 
40,o 
55,0* 

37,9 
30,o 

40,0-46,9S 
46,3 
43,2 
40,1** 
28,O 35,l 

35,3 

13,o 69,O 44,o 
3,o 82,O 64,O 

34,o 
7,7 69,O 

76,O 

2::; 
11,6-14,9§ 
10,2 46,3n 
ll,3 53,l' 

15,5 
839 85,8 

75,4w 

* 
+ 

Sabrepeso = indice de massa corporal (IMC) 2: 25 e ~30 kg/m2; obesidade = IMC ;L 30 kg/m*. 

* 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. 

g 
IMC s 27,8 e 27,3 kg/m2 para homens e mulheres, respectivamente. 
Valores mínimos e máximos encontrados em zonas diferentes do Rio Grande do Sul. 

” Duas localidades de Sáo Paulo. 
n Dislipidemias. 
** IMC 2 27 kg/m*. 
tt Piccini refere os percentuais de pessoas com atividade física; as subtra@es para os percentuais de sedentarismo foram realizados por 

urna das autoras (IL). 

que requerem mais. 0 mesmo foi observa- No caso do câncer, os fatores ambi- 
do quando fizeram a compara@0 com a entais sáo os mais importantes para a maio- 
classifica@o tradicionalmente utilizada na ria deles, mas, no Brasil, os estudos de 
Inglaterra, porém com uma razáo de 59. Os morbidade recaem sobretudo na possibili- 
autores náo discriminaram as desigualda- dade de determinacáo de associacóes entre 
des por grupos de causas mas, no total de agentes biológicos e câncer, talvez pela mai- 
óbitos, as doenqas cardiovasculares ocupa- or facilidade para a realiza@0 de exames 
ram o segundo lugar e as neoplasias o ter- sorológicos ou anátomo-patológicos que 
ceiro. Anteriormente os mesmos autores (25) comprovam ou náo a presenta da infecc$io. 
haviam demonstrado diferencas socioeco- Sáo exemplos o vírus B da hepatite e o cân- 
nômicas na distribuicáo dos fatores de risco cer primário do fígado, o retrovírus e as 
para doencas crônicas náo-transmissíveis leucemias e linfomas de células T, o papi- 
em Porto Alegre, sempre desfavorável aos loma do vírus humano e o câncer do co10 
estratos sociais mais baixos. do útero (26-28). Outms fatores estudados 



FIGURA 1. Prevalência de sobrepeso em homens, por regilo e classe de 

Nordesk Centro-oeste Br; 

RI = <0,5 salários mínimos 
0 R2 = 0,5 a 2,2 salários mínimos 
I R3 = >2,2 salhrios mínimos 

Fonfe: Adaptado da referência 73. 

FIGURA 2. Prevalência de sobrepeso em mulheres, por região e classe de 
renda, Brasil, 1989 
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394 fonte: Adaptado da referência 13. 



FIGURA 3. Prevalência de obesidade em homens, por região e classe de 
renda, Brasil, 1989 

Nirte Nordeste Surieste II Centrioeste Br& 

Rl = <0,5 salários mínimos 
0 R2 = 0,5 a 2,2 salários mínimos 
I R3 = >2,2 salários mínimos 

Fonfe: Adaptado da referência 13. 

FIGURA 4. Prevalência de obesidade em mulheres, por região e classe de 
renda, Brasil, 1989 
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TABELA 2. Prevallncias VS) de hipertensáo arterial por nível de escolaridade, baseadas em alguns 
estudos brasileiros, 1983-1994 

Autor 
(referência) Local Sexo Analfabetos 

Secundário 
t superior Secundário Superior 

Razão de 
prevalência 

Costa (23) R. G. Sul Ambos 13,4 50 . . . . . . 
Duncan (11) P. Alegre Masc. 29,o 9,o . . . . 

Fem. 31 ,o 920 . . . <.. 
Klein (45) Volta Redonda Ambos 16,9 
Klein (75) Governador Ambos 29,4 2::; 

. . . ,.. 
. . . . 

Lolio (20) Araraquara Masc. 48,7 . . . 24,9 24,a 
Fem. 41,5 . . ll,2 ll,7 

Fuchs (2f)* P. Alegre Ambos 21 ,l . . . . 72 
Piccini (22) Pelotas Ambos 44,6 . . . 10,6 

Razóes calculadas por urna das autoras (IL), entre analfabetos x curso superior ou analfabetos x curso secundário t superior 

3’: 
314 
7,3 

:‘Q6 
3:5 
23 
42 

nos estudos em que assim apareceram. 
* Neste estudo os analfabetos e escolaridade de até 5 anos foram agrupados pelos autores do estudo. 

sao a heranca (para o câncer da mama, por 
exemplo) ou outros fatores biológicos (29), 
fatores do estilo de vida (29,30) e, dentre os 
ambientais incluem-se, entre outros, a expo- 
si@o acidental ao Césio-137 por parcela da 
popula@io de Goiânia ou exposicão as on- 
das eletromagnéticas em trabalhadores de 
companhias de eletricidade (31-33). 

A raca, como fator de risco biológico, 
é de difícil classificagáo no Brasil pela forte 
miscigena@io presente em todas as regioes, 
porém a partir de etnias diferentes: bran- 
cos europeus, sobretudo os de origem lati- 
na, anglo-saxônicos ou nórdicos, negros, 
fndios e asiáticos. Cada um desses elemen- 
tos tem um peso diferenciado em cada re- 
giáo, contribumdo para diferencas também 
importantes nos hábitos e culturas. Raros 
estudos brasileiros publicados sobre fatores 
de risco incluem discrimina@io da compo- 
sicáo racial das amostras, como o de Achutti 
e Medeiros que descreveram, para o Río 
Grande do Sul, urna variacáo de náo-bran- 
cos que vai de 10,5%, no cinturáo metropo- 
litano de Porto Alegre, até 26,6%, no interi- 
or rural (Is), e o de Piccini e Victora que 
relatam 186% de pretos em Pelotas (22). OS 
estudos sobre a hipertensáo que mediram a 
prevalência da doenca por raca demons- 
tram, com raras exce@es, prevalencias mai- 
ores entre os negros (15,17,20-23,34-41) 
(tabela 3), mas náo mostrou associa@o sig- 
nificativa com o diabetes (42). 

Morbidade e mortalidade por 
doenqas cardiovas~ares 

0 primeiro estudo brasileiro com 
conota@io epidemiológica que tentou 
descmver níveis pressóricos foi realizado em 
criancas, em 1948 (43). Como morbidade, 
existem no Brasil pouco mais que cinco 
dezenas de estudos sobre a prevakcia da 
hipertensáo arterial, o primeiro do início da 
década de 1970 (44) e os dois últimos publi- 
cados em 1994 (21,22). Incluem-se entre eles 
cerca de nove estudos sobre hipertensáo 
primária na crianca (44). Nenhum dos 
estudos brasileiros representa a populacáo 
e nem permite qualquer inferencia para 0 
pafs ou a regiáo onde foi realizado. Náo exis- 
te estudo populacional para a regiáo Norte, 
exceto a informa+o recente de urna 
freqüência de 4,4% de hipertensos na de- 
manda de um centro de saúde.6 Mais de 
80% dos estudos foram realizados no Sudes- 
te. Poucos têm boas metodologias (44), sem 
validade externa e com validade interna 
duvidosa. Nos estudos mais recentes, de boa 
procedencia e com critérios comparáveis, as 

6 Dados apresentados por Cavalcante et al. no Congresso 
Norte-Nordeste de Cardiologia, Salvador, julho de 1995. 
Náo se trata de um estudo epidemiológico, mas da 
determina@%0 da freqüência de hipertensão numa 
demanda seletiva en-t um centro da saúde de Manaus de 
1776 pessoas com idade 13 anos, critbrio de hipertensáo 
do Joint National Committee ( ;L 140x90), urna medida. 



TABELA 3. Prevalência (%) de hipertensáo arterial e razões de prevalência entre negros e brancos, 
baseadas em alguns estudos brasileiros, 1975-1994 

Autor 
(referencia) Local Sexo Brancos Negros Mulatos 

Razáo de 
preval6ncia 

Nogueira (17) R. Janeiro 

FAPEC (34)* 

Xavier (35) 
Facci (36) 
Yu(37) 
Ribeiro (38) 

R. Janeiro e 
Sáo Paulo 
P. Alegre 
Brasília 
Sáo Paulo 
Sáo Paulo 

Carvalho (39) 
Klein (75) 
Costa (23) 
Lessa (40) 
Simonatto (41) 

1. Governador 
R. G. Sul 
Salvador 
Sáo Paulo 

Lolio (20) Araraquara 

Fuchs (27) 
Piccini (22) 

P. Alegre 
Pelotas 

Masc. 
Fem. 

Ambos 
Ambos 
Ambos 
Ambos 
Masc. 
Fem. 
Masc. 
Ambos 
Ambos 
Amboskriancas 
Meninos 
Meninas 
Masc. 
Fem. 
Ambos 

30,l 
ll,7 

21,8 
21,0 
64 

ll,4 
16,7 

2314 IZ 
ll,7 
‘54 
737 

3:.8 

2413 
12,l 
18,4 

37,4 . . 
18,i . . . 

31,3 . . . 
42,0 . . . 
14,7 . . . 
IB,8 16,7 
29,2 18,8 
931 10,3 

20,4 27,7 . . . . 
l7,2 . . . 
997 78 

10,o . . . 
30,7 636 33,0 . . . 

46,6 27,0 
16,7 . . . 
26,s . 

* Razóes mulatos/brancos. 
+ Razóes negros/mulatos. 
Todas as razóes de prevalência, exceto a apresentada na referência 22foram calculadas por urna das autoras (IL). 

prevalências foram quase sempre acima dos 
20%, alcancando os 32% numa cidade do 
interior de São Paulo, em estudo em que os 
hipertensos controlados foram excluídos do 
numerador dos cálculos (20). Na tabela 4 
encontram-se estudos brasileiros (10, II, 25, 
26,29-21,23,38,45-52) sobre prevalência 
da hipertensáo arterial. 

A incidencia da hipertensáo, medida 
exclusivamente em um grupo de operários 
de uma indústria do pólo petroquímico de 
Camacari, Bahia, chegou a 19/1000 pessoas 
por ano (53). Para as doencas cerebro- 
vasculares agudas e para o infarto agudo do 
miocárdio só existe um estudo com base 
populacional para cada uma destas doen- 
Cas, ambos realizados em Salvador no iní- 
cio dos anos 80 (54,55). No primeiro caso, 
as incidêncías para homens e mulheres 2 15 
anos foram de 169,9 e 167,3/100 000, vari- 
andoenti5,3/100000(15-24anos)emcada 
sexo e 1952 e 1650/100 000 para homens e 
mulheres 2 65 anos, respectivamente. No se- 
gundo caso, para pessoas 2 25 anos as inci- 
dências foram de 128,4/100 000 para homens 

e de 70,9 para mulheres. A incidência das 
doencas cerebrovasculares em Salvador (54), 
ajustada por idade, mostrou-se a mais ele- 
vada em rela@o àquelas de diversos países 
europeus, Canadá e Austrália, e ocupou o 
oitavo lugar quando incluídas localidades 
chinesas e japonesas (56). 

As doencas cerebrovasculares e as 
isquemias do coragáo tiveram letalídade 
hospitalar excessivamente elevada, acima 
dos 50% (54,55). Para o período 1984-1986 
foram publicadas letalidades bem menores 
para o Brasil (57), fazendo-se a ressalva de 
que esta última informa@0 refere-se apenas 
a dados da rede contratada pelo extinto Ins- 
tituto Nacional da Assistência Médica e Pre- 
vidência Social, maior responsável pelas 
hospitaliza@es no Brasil naquela época. 
Náo se computou, portanto, um grande nú- 
mero de resultados de intemamentos por 
doencas cerebrovasculares ou por infarto do 
miokdio relativos a pessoas assistidas pela 
própria rede pública, pelos váríos tipos de 
convênios, pelos seguros privados ou pela 
assistência privada. Vale ressaltar que as 

12 
1s 

135 

2i 
1,6;l,i';l,l+ 
1,6;1,1*;1,5+ 
1,6;1,8*; 0,9+ 

136 

?5 
1,5;l,i*;1,2+ 

135 

0,97;l,E*. 0 937 
1,9;l,l*;'l,h 

134 
1S 



TABELA 4. Prevalências (%) de hipertensão arterial (HA) em alguns estudos brasileiros, 1980-1994 

Autor (referência) Local 

Critérios Tipo 
para Prevalências (%) 

n Idade HA Hi Homens Mulheres Total 

Klein (46)* V. Redonda, RJ 655 20-74 
Klein (45)* V. Redonda, RJ 655 20-74 
Barreto (47) Livramento, BA 506 215 
Costa (23) R. Grande do Sul 4835 20-74 
Barbosa (48) Rural, Bahia 1002 >15 
Rego (10) Sáo Paulo 1479 15-59 

Lolio (20)+ Araraquara, SP 1199 15-74 

Duncan (10) 
Klein (75) 
Ribeiro (38) 
Rouquayrol (16) 
Ayres (49) 
Martins (19) 
Costa (50) 

Porto Alegre, RS 
1. Governador, RJ 
Sáo Paulo 
Fortaleza, CE 
!4r4rk$, SP 

Uberkndia, MG 

1157 
1270 
5500 
978 

1944 
568 

1200 

15-64 
>20 

15-65 
>15 
>15 
>20 

18-80 

Passos (51) Rural, MG 352 18-86 
Nogueira (52) Rural, SP 3148 >15 
Fuchs (27) Porto Alegre, RS 1091 18 

Piccini (22) Pelotas, RS 20-69 

OMS 
OMS 
OMS 
OMS 
OMS 
OMS 
JNC 
OMS 
JNC 
OMS 
OMS 
JNC 
OMS 
JNC 
JNC 
OMS, 

D=fase IV 
JNC 

OlL 

StD 
StD 
StD 
StD 

S+D 
S+D 
StD 
StD 
StD 

S e/ou D 

S:D 
StD 

S:D 

? 
? 

Si-D 

JNC StD 

OMS, 
D=fase IV II 

S e/ou D 

19,7 
10,o 
10,3 
10.0 
12;5 
15,8 
31,o 
32,0 
44,4 
15,o 
22,6 
18,l 

6,9;8,7 
33.0 32,0 32,7 
37,0 28.0 ? 
1411 

3;2 
?' 

? 

? 

20,6 
IO,, 
22,4 
l3,7 
15,9 

IZ 
25:3 
32,8 
15,0 
26,8 
636 

8.9; 7,2 

12;3 13,2 

? 26,4 
29,4 
12,6t 

;;';t 
32:5* 
19,8 

13,7 
? 

? 

? 

20,2 
10,o 
18,2 
11.9 
14;3 
ll,6 
22.3 
2813 
37,9 
15,o 
24,9 

g-21,0* 
8,l; 7,a 

S q Sistólica. 
2 = Diastólica. 

Mesmo material: provavelmente excluiu, na segunda edi@o, os hipertensos controlados 
+ Exclui hipertensos controlados. 
1: Valores mínimo e máximo do estudo realizado em 10 grupos ocupacionais. 
5 Inclui hipertensos controlados. 
” Os autores referem desaparecimento dos ruidos para leitura da diastólica, porém mencionam a fase IV. 
OMS = Organizacáo Mundial da Saúde, critério t 160 e/ou 95 mmHg. 
JNC = Joint National Committee (Instituto Nacional de Saúde dos Estados Unidos), critério 5 140 e/ou 90 mmHg 
? = Dado náo informado pelo autor (desconhecido). 

informacóes da rede contratada devem es- 
tar subestimadas: 1) pela enorme difererga 
entre as letalidades hospitalares observadas 
em Salvador, baseadas em todos os casos de 
doenca cerebrovascular ou de infarto do 
miocárdio hospitalizados na cidade no pe- 
ríodo de um ano; 2) porque, se reais, o Bra- 
sil estaria em condigões de assistência mé- 
dica quantitativa e qualitativa muito mais 
favoráveis para ambos estados patológicos 
do que qualquer pafs do primeiro mundo, 
quando toda a popula@o e govemo reco- 
nhecem publicamente o caos da assistência 
à saúde e dos hospitais brasileiros custea- 
dos pelo Sistema Unico de Saúde (rede pú- 
blica e rede contratada). 

Em relacáo as prevalências, sabe-se 
apenas que as doengas isquêmicas do cora- 
@o ocorrem em 6,6% da populagáo de uma 
cidade de médio porte do estado de Sáo 
Paulo.7 Nas classes média e média-alta de 
Salvador (58), foram encontradas seqüelas 
de doengas cerebrovasculares em 2,8% dos 
horneras com 5-59 anos e 7,1% (homens) e 
8,2% (mulheres) a partir dos 70 anos, porém 
em estudo de prevakkcia sobre incapacida- 

7 Dados ainda náo publicados, apres,entados por Paulo 
Lotufo no III Congresso Brasileim, II Ibero-Americano e 1 
Latino-Americano de Epidemiologia, realizado em abril 
de 1995 em Salvador, Bahia Brasil, sobre as tendências das 
doenqas cardiovasculares no Brasil. 



TABELA 5. Mortalidade proporcional (%) por doengas cardiovasculares em idades 220 anos, 
regiões brasileíras, 1989 

Doencas cardio- Doeyas cerebro- 
Regiões vasculares* vasculares (a)+ 

Doenca isquêmica Diferenca relativa 
do cora@0 (b)+ entre (a) e (b)* 

Norte, total 35,3 38,6 22,6 +70,8 
Norte, só capitais 36,5 37,3 23,3 +60,1 
Nordeste, total 40,i 39,4 22,2 +77,5 
Nordeste, só capitais 40,7 39,i 24,2 +61,6 
Sudeste, total 42,9 31,6 31,6 
Sudeste, só capitais 42,0 28,8 37,l -2230 
Sul, total 43,5 37,i 31,6 +17:4 
Sul, só capitais 40,5 33,7 37,5 -10,i 
Centro-oeste, total 37,4 34,0 22,7 +49,8 
Centro-oeste, só capitais 36,0 35,0 24,9 +40,6 
Brasil, total 42,i 36,2 26,i +38,7 
Brasil, só capitais 39,i 34,8 29,4 +18,4 

*Mortalidade proporcional em relacio a todas as causas conhecidas de morte. 
+ Mortalidade proporcional em relacio ao total de doeq-as cardiovasculares. 
*(a) e (b): Fontes de dados brutos Brasil, Ministério da Saúde. Estatisticas de mortalidade, Brasil, 1989; Brasílía, 1993. 
Cálculos efetuados por urna das autoras (IL), excluindo-se os óbitos por causas mal definidas. 

des em populacáo de baixa renda, as doen- 
cas cerebrovasculares foram pomo freqüen- 
tes (59) pois poucos sáo os sobreviventes da 
fase aguda da doenca. 

Dados de 1989 mostram que, excluin- 
do-se a populacáo com baixo risco de mor- 
rer por urna doenca cardiovascular adqui- 
rida (menores de 20 anos) e excluindo-se as 
causas mal definidas, a mortalidade propor- 
cional pelas doencas cardiovasculares é de 
42,1%, com predomínio das doengas 
cerebmvasculares em todo o país, excetuan- 
do-se algumas capitais do Su1 e do Sudeste. 
Estas duas regióes têm taxas de mortalida- 
de proporcional mais elevadas pelo conjun- 
to das cardiovasculares (tabela 5). Nota-se, 
especificamente que as diferencas nas pro- 
porcões das doencas cerebrovasculares en- 
tre as regióes e as capitais sáo mfnimas, sen- 
do discretamente menores nestas, e o 
inverso ocorre em relacáo às isquêmicas do 
coracáo, que são sempre discretamente mais 
elevadas nas capitais. 

Apesar das doencas cardiovasculares 
terem apresentado substancial aumento rela- 
tivo entre 1930 e 1980, o risco de morrer pelas 
mesmas praticamente náo mudou no mesmo 
período (HI), mas sofmu um incremento de 
cerca de 13% na década de 1980 (62). 

Em trabalho relativamente recente, as 
mortalidades por doencas cerebrovasculares 
e pelas isquêmicas do coragáo, para dois 
estados e urna capital (Sáo Paulo, Rio Gran- 
de do Su1 e a cidade de Fortaleza), ajusta- 
das por idade, foram comparadas às de 33 
países, a maioria do primeiro mundo. As 
mortalidades obtidas no Brasil ocuparam 
sempre do terceiro ou quarto ao sétimo lu- 
gar, dependendo do sexo (62). 

Entre 1950 e 1988, a mortalidade pro- 
porcional pelas doengas cerebrovasculares 
estava em franca ascensáo em capitais de 
todos os estados do país, com tendencias 
menos acentuadas no Su1 e no Sudeste a 
partir de 1976 (63). Urna série histórica 
(1979-1988) sobre as dez primeiras causas 
de morte de brasileiros (homens e mulhe- 
res) mostra que, para ambos, as doencas 
cerebrovasculares permaneceram sempre 
em primeiro lugar em todas as regiões (64). 
Já para o município de Sáo Paulo houve um 
pequeno declínio nas taxas de mortalidade 
por doencas isquêmicas do cora@0 a partir 
do infcio da década de 1970 e um declínio 
das cerebrovasculares (65, 66). Para o Rio 
Grande do Sul, para o período de 1970- 
1985, ao se compararem internacionalmen- 
te os dados de mortalidade por doencas 



cardiovasculares no grupo etário de 30 a 69 
anos, estes mostram um discreto declfnio: 
-2% para homens e -10% para mulheres, 
mas com evidente aumento da mortalidade 
por doencas isquêmicas do coracáo (11% e 
16% para homens e mulheres, respectiva- 
mente); para as doencas cerebrovasculares 
o aumento correspondeu a 11% para os ho- 
mens e 5% para as mulheres (67). Os auto- 
res destes dados comentam que o incremen- 
to pode ser espíirio, atribuído a urna 
melhora qualitativa do preenchimento dos 
certificados de óbito no mesmo período, 
com queda acentuada da mortalidade pelas 
causas mal definidas. 

Se os dados fossem desagregados para 
cada estado e suas respectivas capitais, no- 
tar-se-ia com maior clareza as desigualda- 
des regionais da mortalidade pelas doencas 
cardiovasculares. Os dados da tabela 5 per- 
mitem observar que existe uma diferenca re- 
gional e/ou nas capitais, ou das magnitu- 
des ou das próprias causas cardiovasculares 
predominantes. Como na quase totalidade 
dos países mais desenvolvidos é nas re- 
gióes e / ou capitais melhor situadas social e 
economicamente (Su1 e Sudeste) que se ini- 
cia a inversáo das causas de morte: as doen- 
cas isquêmicas do coracáo assumem a pri- 
meira posicáo e as cerebrovasculares passam 
para o segundo plano. Nas regióes menos 
favorecidas, as cerebrovasculares continuam 
com diferenca importante em relacáo às 
isquêmicas do coracáo. 

2 
Mesmo em localidades de estados 

z mais desenvolvidos como Sáo Paulo, ou 

3 em zonas de grandes capitais como Sal- 

5 
vador, podem ser encontradas desigual- 

E 
dades importantes, caracterizando-se a 

s 
polariza@0 social ou a polariza@0 geo- 

$ 
gráfica. Assim, os indigentes hospitaliza- 

22 dos por doencas cardiovasculares em Ri- 
s m beiráo Preto, Sáo Paulo, morrem, em 

s 
média, 15 anos antes que os pagantes com 

‘G 
3 

os mesmos estados patológicos (68). Já nas 
diversas zonas residenciais da cidade do 

õ Eq Salvador, a mortalidade por doencas 
cerebrovasculares varia entre 22,94 / 
100 000 a 376,62/100 000, o que represen- 

400 ta urna diferenga de até 16,4 vezes (69). 

Morbidade e mortalidade pelo 
diabetes melito 

A informagáo mais antiga sobre 
morbidade pelo diabetes no Brasil data de 
1964, procedente de Jarinu, Sáo Paulo, onde 
Wilson encontrou urna prevalência da 
doenga de 2,9% a partir dos 10 anos de idade 
(70). Como morbidade referida, Achutti e 
Medeiros encontraram 2,60/0 em pessoas na 
faixa etária de 20-74 anos, no Rio Grande 
do Sul, e Lessa et al., em Salvador, Bahia, 
relataram urna prevalência de 2,2% em 
indivíduos com 15 anos ou mais, na classe 
média-alta (28,58). 

As informacóes mais importantes so- 
bre a prevalência do diabetes no Brasil sáo 
as do estudo multicêntrico nacional que in- 
clui amostra populacional de cerca de 21500 
pessoas entre 30 e 69 anos, representantes 
de nove capitais das cinco macrorregióes, e 
adotou os critérios diagnósticos da Organi- 
zacáo Mundial da Saúde (OMS). As pre- 
valências variam entre 5,2% (Brasília) e 9,70/0 
(Sáo Paulo) e as da intolerancia à glicose 
entre 4,5% (Brasília) e 12,2% (Porto Alegre) 
(42). Globalmente náo foram encontradas 
diferencas significantes para genero, raca ou 
escolaridade, porém o diabetes foi muito 
mais freqiiente entre pessoas com história 
familiar positiva para a doenca e entre os obe- 
sos (42). 0 mesmo ocorreu com a intolerân- 
cia à glicose só que, neste caso, as mulheres 
apresentaram maior prevalência do que os 
homens (42). Em idades inferiores aos 30 
anos, a prevalência referida-que é mais 
fidedigna nestas idades porque, geralmen- 
te, é sintomática e insulino-dependente- 
foi estimada durante o estudo multicêntrico, 
em 0,15%. 

Em cidades do estado de Sáo Paulo 
a incidencia para o tipo insulino-depen- 
dente, em menores de 15 anos, está esti- 
mada em 5,8/ 100 000 para o sexo mascu- 
lino e 9,5/100 000 para 0 feminino (71). 
Para o tipo náo insulino-dependente, a 
incidência é desconhecida. 

No estudo internacional sobre morta- 
lidade urbana, realizado há 30 anos, a mor- 



talidade pelo diabetes não se enquadrou 
entre as mais elevadas: 16/100 000 pessoas 
entre 15-74 anos em Ribeirao Pmto, Sao Pau- 
lo, e em 14,3/100 000 para o município de 
Sáo Paulo (72). 

A tendencia da mortalidade propor- 
cional pelo diabetes é crescente em todas 
as regióes brasileiras (73) e também cms- 
centes os coeficientes para Sáo Paulo (74) e 
Recife (75), apesar daqueles referentes a Sáo 
Paulo terem mais de uma década e meia. 
Os estudos realizados em Sáo Paulo, Sal- 
vador e Recife mostram o sub-registro do 
diabetes como causa básica de morte (75- 
77), aparecendo como causa associada em 
muitos certificados de óbito cuja causa bá- 
sica selecionada foi urna doenca cardio- 
vascular, sobretudo as cerebrovasculares 
em Salvador e Recife (75,77) e as isquêmicas 
do coracáo em Sáo Paulo (75). A importân- 
cia do diabetes como causa básica e/ou 
como causa associada foi evidenciada em 
outra oportunidade em Salvador, onde a 
mortalidade analisada nos espacos sociais 
da cidade mostrou-se mais elevada nas zo- 
nas habitadas pelos estratos sociais mais 
baixos (77). Esses dados demonstram que 
náo se pode determinar a real importancia 
do diabetes como causa de morte para a 
populacáo se náo forem estudadas as cau- 
sas múltiplas. Para um mesmo período de 
tempo, o diabetes analisado como causa 
básica de morte (apenas o no 250 da Classi- 
ficacáo Internacional de Doencas, nona re- 
visáo, 1975), sofreu um incremento muito 
maior da mortalidade do que as doencas 
cardiovasculares que abrangem do núme- 
ro 390 ao 450 da classifica@o (73). 

Embora as doencas cardiovasculares 
tenham sido as complicacões mais freqüen- 
tes de pacientes diabéticos atendidos em 
urgencias médicas no período de um ano, 
em Salvador, cerca de 20,7% dessas urgên- 
cias ainda foram os comas e 12,5%, a gan- 
grena, mfletindo falta de controle da doen- 
ca a nível de assistência médica primária ou 
secundaria (78). Na tabela 6 (42, 78) apare- 
cem alguns dados sobre morbidade e mor- 
talidade pelo diabetes no Brasil. 

Morbidade e mortalidade 
pelo câncer 

Para o câncer, ao contrario das demais 
DCNT, as prevalências sáo desconhecidas, 
mas as incidencias sáo registradas em algu- 
mas capitais. Esse grupo de causas pode 
acometer praticamente todos os tecidos do 
organismo, com amplas diversidades 
diagnósticas para um mesmo órgáo, exigin- 
do, quase sempre, múltiplos e sofisticados 
recursos diagnósticos, de impraticável rea- 
lizacáo na populacáo assintomática, mesmo 
quando se deseja realizar um estudo tipo 
caso-controle. Assim, as incidencias obtidas 
sáo quase todas subestimadas, pois o diag- 
nóstico da grande maioria dos cânceres só é 
feito na fase sintomática, mesmo para aque- 
les visíveis ou palpáveis, que poderiam ser 
precocemente diagnosticados. Sáo exem- 
~10s: os tumores do lábio, língua, orofaringe, 
pênis, nódulos mamários e os da pele, em 
particular os melanomas. Com auxilio de 
procedimentos baratos e rápidos, o câncer 

5 

do co10 do útero também poderia ser diag- 
2 

nosticado precocemente. 
2 

No Brasil existem seis capitais onde % 

sáo feitos registros de câncer: Belém, no 2 

Norte; Fortaleza e Recife, no Nordeste; Sáo 
Paulo, no Sudeste; Porto Alegre, no Su1 e 

is 
’ 

Goiânia, no Centro-oeste (79). Os dados sáo 
difíceis de coletar e certamente os centros 

‘2 

de difícil administracáo, pois o de Recife e o 
de Sáo Paulo ficaram desativados por algum 3 

tempo e as informacóes sáo sempre atrasa- 0 
das e com irregularidades cronológicas. Nas 3 
seis capitais, os cânceres do estomago e do 
pulmáo foram os mais incidentes no sexo 7 

masculino, predominando altos coeficientes Sr 
para o câncer do estomago (79). Entre as 
mulheres, os cânceres do colo do útero, da B 
mama e do estomago sáo os mais importan- 

. 

tes, predominando em Sáo Paulo e em Por- P 

to Alegre o da mama e, nas demais capitais, 
z 
z? 

o do co10 do útero (tabela 7a) (79). Os coefi- % 
tientes de incidencia do câncer do co10 

4 

uterino em Belém, Fortaleza e Recife sáo 
considerados os mais elevados do mundo. 401 



Mortalidade proporcional 
2 20 anos* 

Tipo de medida (referência) Localhegiáo Freqüência (%) 

Prevalência 30-69 anos, Belém (Norte) 7,16 
ajustada por idade (42) Fortaleza (Nordeste) 6,48 

Joáo Pessoa (Nordeste) 7,95 
Recife (Nordeste) 6,42 
Salvador (Nordeste) 7,87 
Rio de Janeiro (Sudeste) 7,47 
Sáo Paulo (Sudeste) 9,66 
Porto Alegre (Su¡) 8,89 
Brasília, DF (Centro-oeste) 5,22 

Brasil 2,4 
Norte 2,o 
Nordeste 334 
Sudeste 32 
Sul 
Centro-oeste 2’1 
Belém (Norte) 1:8 
Salvador (Nordeste) 
Sáo Paulo (Sudeste) ?B 
Porto Alegre (Su¡) 214 
Goiânia (Centro-oeste) 137 

Urgências evitáveis (78)+ 
Gangrena Salvador (Nordeste) 12,5 
Comas Salvador (Nordeste) 26,5 

* Fonte dos dados brutos: Brasil, Ministério de Saúde. Estatísticas de Mortalidade, Brasil, 1988; Brasília, 
1993. Cálculos efetuados por urna das autoras (IL), excluindo-se os óbitos por causas mal definidas. 

+ Os dados referem-se a 1985. 

TABELA 6. Informagóes epidemiológicas sobre o diabetes em algumas 
regiões do Brasil, 1992-1994” 

Em 1988, no Brasil, o câncer represen- 
tava 9,5% dos óbitos por causas conhecidas 
e os coeficientes de mortalidade para ho- 
mens e mulheres foram de 88,5 e 69,4/ 
100 000, respectivamente. As diferencas re- 
gionais sáo importantes, mostrando morta- 
lidades mais elevadas para neoplasias do 
estomago nos homens e do co10 do útero 
nas mulheres nas regióes menos desenvol- 
vidas do país (tabela 7-b). No Su1 e Sudes- 
te, as principais neoplasias foram as da 
mama para as mulheres e do pulmáo para 
os homens, acompanhando o padráo dos 
países desenvolvidos. No período de 1987 
a 1989, nas seis capitais com registro de cân- 
cer, as neoplasias com maiores coeficientes 
de mortalidade entre os homens foram as 
do estomago, em Belém e em Fortaleza, e 
os do pulmão nas demais cidades. Para as 
mulheres, os primeiros lugares foram ocu- 
pados pelo câncer do co10 do útero em 

Belém, Fortaleza e Goiânia e pelo da mama 
nas demais capitais.8 

Assistihcia médica para algumas 
das doengas 

Quase que diariamente a mídia brasi- 
leira, a popula&o ou os próprios profissio- 
nais da saúde denunciam o caos da assis- 
tência médica no Brasil. A própria Fundacáo 
Oswaldo Cruz, mantida pelo Ministério da 
Saúde, divulga este caos ou irregularidades 
importantes do setor saúde (80,81). 0 Siste- 
ma Único de Saúde (SUS) vigente, teorica- 
mente planejado para assistir a toda a 
populacáo, não foi suficientemente progra- i’ 

mado para alcancar os seus objetivos nem 

* Mendonqa, G.S. e Texeira, M.T.B. “Epidemiologia do câncer 
no Brasil”. Capítulo de limo em editoraqão. 



TABELA 7-a. Coeficientes de incidência ajustados por idade (por 100 000 habitantes), dos cânceres 
mais freqüentes em capitais brasìleiras com registro de câncer de base populacional, 1978-1988 

Câncer Sexo Belém Fortaleza Recife Sáo Paulo P. Alegre Goiânia 

Estômaoo Masc. 45.2* 50.6* 29.9* 53,6* 29.0 25.3 
Fem. Is;8 Ia;8 816 2511 618 1612 

Pulmáo Masc. 27.7 23.8 22.2 36.5 75.9* 25.6* 
Mama 
Colo do útero 
Próstata 
Cólonheto 

Fem. 
Fem. 
Masc. 
Masc. 
Fem. 

4oj5 6116 48;2 65;5* 76;2* 3818 
86,2* 66,6* 90,4* 42,0 34,6 62,3” 
891 32,5 44,2 33,2 35,2 35,4 

16.0 12,6 21,0 24,0 14,3 
ll,3 12,2 21,o 15,l 16,3 

Fonle: Referência 79. 
*Cinceles com maior incidência na capital, excluída o da pele. 

TABELA 7-b. Coeficiente de mortalidade (por 100 000 habitantes) dos cânceres mais importantes em 
capitais brasileiras selecionadas, 1989 

Câncer Sexo Belém Fortaleza 
Rio de 
Janeiro 

Sáo 
Paulo 

Porto 
Alegre Goiânia 

Pulmáo 

Estômago 

Próstata 
Esófago 
Colo do útero 

Mama 
Cólonlreto 

Masc. 
Fem. 
Masc. 
Fem. 
Masc. 
Masc. 
Fem. 

Fem. 
Fem. 

25,2 17,4 34,8* 
535 63 

3:,:* 20,i * 16,7 
1016 

1::; 
737 

16,3 14,9 

2:::* 1:::* i:: 

10,o 13,9 20,3* 
5,O 59 739 

19,6* 49,5* 18,8* 
53 

15,4 1::: 1::: 
3,l 
931 1~~0 f3:: 

676 1311 83 10,8 1::5* 

17,5* 23,5* ll,7 
734 38 436 

*Cânceres com maiores coeficientes de mortalidade por sexo, em cada capital. 

seus administradores conseguem um bom 
funcionamento dos seus programas de pre- 
vencáo e nem interferir na qualidade da as- 
sistência médica prestada, seja ela ambula- 
torial ou hospitalar. As verbas para a saúde 
náo sáo repassadas aos municípios para que 
se proceda, como previsto, à municipali- 
zacáo da assistência à saúde. Com este ce- 
nário, vive-se em urna sociedade cuja classe 
trabalhadora e profissionais autônomos pa- 
gam, mensalmente, taxas ao setor público 
para cobertura da assistência à saúde, mas 
que a cada ano presencia a morte prematu- 
ra e evitável de milhares de brasileiros. 

Apesar da obrigatoriedade do paga- 
mento das taxas referidas, uma grande par- 
cela dos contribuintes necessita fazer segu- 
ros privados de saúde (sem qualquer isencáo 

das taxas que pagam ao governo) para que 
possa obter urna assistência, se náo boa, pelo 
menos m-n pouco melhor do que a ofereci- 
da pelo SUS. Assim, cerca de 25% da assis- 
tencia hospitalar no Brasil é coberta pelos 
seguros privados de saúde (82). 

No caso das DCNT, como a grande 
maioria tem longo curso assintomático, náo 
é prática comum medir-se a pressáo arterial 
de adultos, nem mesmo em primeiras con- 
sultas (83), como também náo é prática ten- 
tar detectar hipertensos ou diabéticos ques- 
tionando ou até presenciando fatores de 
risco como no caso dos pacientes obesos. 

Os diabéticos diagnosticados rara- 
mente estáo controlados e poucos sáo acom- 
panhados corretamente para a prevencáo 
secundaria de complicacões. Isto pode ser 



observado tanto em diabéticos previamen- 
te diagnosticados durante o estudo multi- 
cêntrico nacional como na prática médica de 
rotina: para pacientes com longos períodos 
de acompanhamento clfnico em um mesmo 
servico, muitos jamais tiveram um exame 
neurológico, oftalmológico, avaliacão da 
fun@o renal ou cardíaca, mesmo em hospi- 
tal universitário (84-86). Quando sob 
internamento, as letalidades sao muito ele- 
vadas para várias das complicacões, tanto 
do diabetes quanto da hipertensáo arterial. 
Recentemente, num estudo sobre adesáo de 
diabéticos e de hipertensos ao tratamento 
e/ou as consultas médicas em servicos 
especializados de um hospital universitario, 
somente 19% dos diabéticos e 40% dos 
hipertensos estavam controlados pelos cri- 
térios da OMS; no caso da hipertensão, ado- 
tando-se o critério do Joint National 
Committee do Instituto Nacional de Saúde 
dos Estados Unidos (pressáo arterial 
sistólica < 140 e/ou pressáo arterial dias- 
tólica < 90mm Hg), a proporcáo de contro- 
lados desce para 24,0%? 

Em relacáo as neoplasias, um grande 
percentual de pacientes tem o diagnóstico 
estabelecido em tempo hábil para um trata- 
mento que permita urna sobrevida prolon- 
gada, porém o tempo entre o diagnóstico e 
a data marcada para o início do tratamento 
é táo longo que o paciente perde a oportu- 
nidade de urna sobrevida maior, quiyá 
de cura.l” 

s? 
As informacões sobre assistência mé- 

z dica sao quase todas de Salvador, Bahia, e 

$ náo permitem inferencias para o país. Náo 

s 
obstante, a má qualidade da assistência 

ii 

médica náo é peculiaridade de Salvador. Em 
Ribeiráo Preto, Sáo Paulo, as informacões 

E 
obtidas de vários hospitais da cidade mos- 

.$ traram urna letalidade 30% mais elevada 

s 

para as doencas cardiovasculares entre os 

g 
9 

õ 
Lessa 1. e Fonseca J.S. Perfis epidemiológicos de pacientes 

C-Q hipertensos e de diabéticos que náo aderem aos 
tratamentos. Dados ainda náo publicados, 1995. 

Io Dados ainda náo publicados do servico privado para 

404 
consultas exemas de oncologia em Salvador, Brasil, porém 
credenciado pelo SUS. 

indigentes do que entre os pagantes (68). 
Além disso, os óbitos por causas mal de- 
finidas ocorrem en-t elevadas proporcões em 
todo o país, até mesmo em várias capitais. 
Isto significa urna qualidade assistencial má 
e de pequena cobertura em todo o território 
nacional, a despeito dos altos custos da saú- 
de no Brasil (87). As altas hospitalares com 
diagnósticos de smais e sintomas mal de- 
finidos aumentaram em 112% nos últimos 
anos, apesar do crescimento do custo finan- 
ceiro de 153,8% para os internamentos 
efetuados no mesmo período (82) e do avan- 
co propedêutico-diagnóstico com tecnolo- 
gias de ponta. 

Impacto social e econhnico 

Como causa isolada, a hipertensáo ar- 
terial é a doenca mais freqüente na popula- 
cáo brasileira. Se náo for detectada, náo for 
tratada e náo for controlada resulta, 
freqüentemente, em complicacões graves, 
sendo a principal delas, no Brasil, a 
cerebmvascular aguda. Este tipo de compli- 
cacáo é de alta letalidade, responsável por 
incapacidade/invalidez, com licencas para 
tratamento de saúde prolongadas ou apo- 
sentadorias prematuras. A hipertensáo é a 
primeira causa de aposentadoria por doen- 
ca e de licencas para tratamento e ocupa a 
quarta posicáo em duracão de licencas (88). 

Em 1991 as doencas cardiovasculares 
foram responsáveis pelo maior gasto com 
hospitaliza@o no país -cerca de 464,74 mi- 
lhóes de dólares - ocuparam o terceiro lu- 
gar em número de dias de internamento 
(lo,74 milhóes de dias). Entre 1984 e 1991 
os custos hospitalares das doencas 
cardiovasculares cresceram em 197%, fican- 
do em quarto lugar dentm as causas que ex- 
cederam a média dos custos no período. Em 
1992 foram responsáveis por 1552 586 
internafóes, somente computadas as 
efetuadas na rede contratada, ou seja, exclu- 
indo-se as hospitalacóes cobertas pelos se- 
guros privados, por outros convênios, os fi- 
lantrópicos e os totalmente privados, estes 
últimos em número reduzido. Ainda em 



1992 detiveram a quarta maior média de dias 
de permanência hospitalar (61,88). Em 1985, 
foram responsáveis por 815 000 anos de vida 
produtiva perdidos por mortalidade pmco- 
ce (entre 15 e 59 anos), estimando-se o paga- 
mento de pensóes aos familiares dos que 
morreram prematuramente em urna média 
de 13,l anos antes do esperado (60 anos) 
para os homens e em 15,5 anos para as mu- 
lheres (89). 

Como a mortalidade precoce para cau- 
sas controláveis (portanto evitáveis, em par- 
te), os anos de vida economicamente ativos 
perdidos refletem a qualidade e abrangí?ncia 
da assistência médica, podendo ser consi- 
derados um indicador de qualidade 
assistencial, do mesmo modo que a letali- 
dade hospitalar, mesmo em se tratando de 
doencas graves e, sobretudo, quando a mag- 
nitude deste índice supera em muito aque- 
les observados na literatura. Assim, na ta- 
bela 8-a (54, 55, 57, 68) pode-se observar 
letalidades hospitalares por doencas 
cardiovasculares e, na tabela 8-b (89,90), as 
médias de anos produtivos de vida perdi- 
dos precocemente no Brasil. Para o diabe- 
tes, observam-se elevadas letalidades hos- 
pitalates em urgencias médicas evitáveis tak 

como gangrena (18,5%), comas náo compli- 
cados (37,5%) e comas complicados (72,0%) 
(78). Estas urgências refletem falta de con- 
trole glicêmico, e, portanto, má qualidade 
assistencial. 

No caso do diabetes as estatfsticas sáo 
escassas, porém sabe-se que o leito-dia de 
um diabético é mais dispendioso do que 
para as doencas cardiovasculares ou o can- 
cer (60). 0 grande problema do diabetes é a 
demanda para hospitalizacóes decorrentes 
de complicacóes crônicas ou agudas -nes- 
te último caso em servicos de urgencia. No 
Brasil isto reflete a precariedade da quali- 
dade/abrang&cia da assistência médica a 
nível de consultas externas. Sob hospitaliza- 
@o, o diabético requer geralmente cuidados 
multidisciplinares devido ao comprometi- 
mento de diversos aparelhos e sistemas. 

Os diabéticos náo controlados perma- 
necem suscetiveis a complicacóes incapaci- 
tantes, sendo freqüentes: o pé diabético, 
principal causa de amputacóes no país; a 
cegueira; a insuficiência renal cronica depen- 
dente ou náo de hemodiálise, além de todas 
as complicacóes decorrentes do compmme- 
timento cardiovascular, para os quais o dia- 
betes é fator de risco importante. Mesmo náo 

TABELA 8-a. Letalidade hospitalar por doengas 
cerebrovasculares e isquêmicas do cora@0 no Brasil, 
1983-1989 

Letalidade hospitalar (%) 

RegiáoAocal 
Doeyas Doeyas isquêmicas 

cerebrovasculares do coracão 

Regiáo: 
NO&? 
Nordeste 
Sudeste 
SUI 
Centro-oeste 

Local: 
Salvador (Nordeste) 
Ribeiráo Preto (SP) 

Indigentes 
Pagantes 

16,9 

14,7 18,O 
ll,5 
ll,7 

53,3 

28,9* 
17,6 

Fmfes: Referências 54.55e 57. Os cálculos de letalidade e dos excessos das letalidades 
dos indigentes em relagáo aos pagantes, para Ribeiráo Preto, foram efetuados por urna 
;as autoras (IL), com base nos dados de Rocha et al., referencia 68. 

+64,2% para indigentes. 
+ t 74.5% para indigentes. 



TABELA 8-b. Médias de anos produtivos de vida perdidos devido a algumas doencas crônicas 
náo-transmissíveis* no Brasil, 1988-1990 

Regiáo/local 
Doencas Doeyas Câncer Câncerdo 

Sexo cardiovasculares cerebrovasculares Diabetes da mama colo do útero 

Norte 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

Centro-oeste 

Brasil 

Belém (Norte) 

Salvador (Nordeste) 

Sáo Paulo (Sudeste) 

Porto Alegre (SU) 

Brasília(Centro-oeste) 

Masc. 
Fem. 
Masc. 
Fem. 

Fem. 
Masc. 
Fem. 
Masc. 
Fem. 
Masc. 
Fem. 
Masc. 
Fem. 
Masc. 
Fem. 

Fem. 
Masc. 
Fem. 
Masc. 
Fem. 

13,2 
16,8 
13,7 
154 
13,l 
15,5 
12,4 
14,9 
14,l 
17,3 
13,l 
15,5 

. . 
. 

. . 

. . 

. . 

. . . 
,.. 

12,8 
12,9 
12,9 
13,2 
12,5 
13,1 
ll,5 
13,0 
13,4 
14.1 
12;4 
13.2 
12:o 
12,o 
14,o 
14,o 
12,9 
13,6 
ll,2 
12,8 
1310 
13,8 

13,0 
ll,7 
13,4 
ll,4 
12,5 
ll,6 
12,0 
12,6 
15,9 
15,i 
. . . 
. . 
. . 
. . . 
,.. 
. . 
. . 
. 

. . . 

. . 

,.. 
13,5 

. . 
13,7 

15,2 
. . 

12,4 
. . . 

12,4 
. 

14,l 
. . . 

14,2 
. . 

13,2 
. . . 

ll,9 
. 

ll,9 
. . . 

. . . 
14,9 
. . 

154 
. . 

14,2 
. . . 

16,O 
. . . 

14,9 
. . 

15,l 
. . . 

15,i 
. . . 

15.9 
. . . 

13,7 
. . 

l7,7 
. . . 
. 

Fonte: Para as doen$as cárdio e cerebrovasculares: referências 89e 90; parao diabetes, câncer da mama e do colo do útero os cálculos foram 
efetuados por urna das autoras (IL), com base em: Brasil, Ministério da Saúde, Estatístícas de mortalidade, Brasil, 1988: Brasília, 1993 e 
[ublicados nos resumos do III Congresso Brasileiro, ll Ibero-Americano e I Latino-Americano de Epidemiologia, Salvador, Brasil, abril de 1995 

As doenFas cardiovasculares referem-se a mortes entre 15 e 59 anos e as demais entre 20 e 59 anos. 

dispondo de estatisticas, é possível depre- 
ender que para urna doenca tao complexa, 
e cuja prevalência aumenta consideravel- 
mente com a idade - de 2,7, em média, en- 
tre 30 e 39 anos, para 17,4%, em média, en- 
tre 60 e 69 anos (88) -os grandes problemas 
sociais dos diabéticos náo insulino-depen- 
dentes (que sáo a grande maioria) devem 
ocorrer em idades mais avancadas do que o 
que ocorre com as doencas cardiovasculares, 
levando a perda da qualidade de vida e da 
autonomia. 

A mortalidade prematura por diabe- 
tes (entre 20 e 59 anos) é elevada, porém 
neste caso há de se considerar que a grande 
maioria dos óbitos nestas idades estáo xela- 
cionados ao diabetes insulino-dependente, 
iniciado precocemente. Essas mortes decor- 
rem, na maioria das vezes, de uma compli- 
cagáo comum do diabetes (cetocidose e in- 
suficiência renal, por exemplo) (76), e náo 
por urna das co-morbidades da doenca. 

No caso do câncer, o ônus social tam- 
bém é desconhecido, mas “ainda que seja 
de difícil quantifica~áo, é seguramente mui- 
to elevado” (91). Os dados publicados em 
1993 referem-se a 1983, portanto bastante 
desatualizados: nesse ano foram gastos cer- 
ca de 25 milhóes de dólares com interna@es, 
exclusivamente pela Previdencia Social. Os 
custos indiretos nem sempre podem ser 
mensurados, mas devem ser lembrados os 
anos potenciais de vida perdidos. Silva (92) 
estimou em 15 849 anos de vida média per- 
didos pela causa, para a cidade de Fortale- 
za, no Nordeste, entre 1981 e 1983, e Lessa 
refere para 1988 que as mulheres brasileiras 
perderam, em média, urna varia@¡0 entre 
14,4 anos de vida produtiva (20 a 59 anos), 
no Sudeste, e 16,0, no Sul, por câncer do co10 
do útero, e entre 12,4, Sul e Centro-oeste, e 
15,2, no Sudeste, por câncer da mama (tabe- 
la 8-b). Também é necessário lembrar os re- 
cursos econômicos anualmente perdidos 



pela redugáo do potencial de trabalho hu- 
mano e os custos com licenlas prolongadas 
e por aposentadoria por incapacidade (92). 

Programas nacionais de 
preven~ão e controle 

Os três programas nacionais para 
DCNT: o de educacáo e controle da hiper- 
tensáo arterial, o de educa@ío e controle do 
diabetes e o de controle do câncer têm como 
principal objetivo reduzir a morbidade e a 
mortalidade pelas causas mencionadas (93 - 
95). Os programas atuais foram discutidos 
e elaborados por comitês assessores especí- 
ficos e multidisciplinares do Ministério da 
Saúde na segunda metade da década de 80 
e foram apresentados aos representantes da 
saúde de todos os estados da federacáo para 
que, de acorde com suas realidades, pudes- 
sem ser implementados como elaborados ou 
modificados conforme as conveniências. Em 
algumas capitais, e em raras cidades de 
grande porte do interior de quatro ou cinco 
estados, eles foram implantados. 

Como no Brasil a prevencáo está sem- 
pre dissociada da prática clínica e a ênfase 
tem sido sempre a medicina curativa em 
detrimento da preventiva (96), o paciente 
raramente é visto integralmente. Conse- 
qüentemente, os programas quase nunca 
sáo atuantes e nenhuma ênfase é dada a es- 
tratégias populacionais sobre os fatores de 
risco. Em outras palavras, sáo raros os pro- 
gramas que vêm funcionando e, mesmo as- 
sim, irregularmente ou sobre somente par- 
te da demanda.” 

A partir de uma análise do programa 
de preven@ío do cticer do co10 uterino, exis- 
tente há algumas décadas, o próprio Minis- 
tério da Saúde concluiu que a cobertura dos 
exames citológicos vaginais realizados pela 
rede de servicos de saúde no país náo teve 
praticamente nenhum impacto já que só 
conseguiu atingir cerca de 8% das mulheres 
com mais de 20 anos (97). Faca-se a ressalva 

” Lessa 1. “Situqáo atual dos programas nacionais de 
educa@ e controle das doeqas crônicas não- 
transmissíveis”. Capítulo de limo em editorqáo. 

que a rede pública só atende aos estratos 
sociais de baixa renda, exatamente aqueles 
em que as mulheres está0 mais expostas aos 
riscos para este tipo de cticer. 

CONCLUS6ES 

Neste texto ficou delineado o proble- 
ma da saúde do adulto brasileiro no que diz 
respeito apenas às doencas crônicas náo- 
transmissíveis tidas como de maior impac- 
to, mas vale lembrar que ao lado destas es- 
táo outras doencas crônicas de elevada 
morbidade e elevado custo social - inclusi- 
ve de licencas para tratamento e aposenta- 
dorias precoces. Sáo as doengas do apare- 
lho locomotor e a asma brônquica, sem falar 
nas doencas mentais. Os acidentes do tra- 
balho e aqueles resultantes da violencia de 
qualquer natureza sáo problemas sociais de 
outra ordem, cuja ônus também recai sobre 
a assistência médica das mais onerosas (ne- 
cessidade freqiiente de encaminhamentos 
para centros de tratamento intensivo e/ou 
diagnósticos por tecnologias caras) e sobre 
a sociedade, por razóes de incapacidades, 
de invalidez e de mortes prematuras (em 
fase da vida economicamente ativa). 

Apresenta-se um retrato incompleto do 
Brasil porque se utilizan-r dados disponíveis. 
As distorcóes mostram, por um lado, que 
estudos baseados em dados primarios, como 
os de prevalências de fatores de risco ou de 
doencas concentram-se no Sudeste ou no Sul, 
enquanto nas demais regiões quase todos os 
dados sáo secundários, sobretudo os de mor- 
talidade. Evidentemente, os estudos de mor- 
talidade, ao contrario dos de morbidade para 
doencas crônicas, sao de baixo custo e quase 
nunca financiados por qualquer entidade 
como os realizados por Lessa em Salvador, 
Nordeste do Brasil. Este é mais um reflexo 
das desigualdades entre as regiões. É neces- 
sário e urgente que se produzam conheci- 
mentos sobre a prevalência da hipertensáo 
arterial e dos fatores de risco para DCNT nas 
populacóes das regiões Norte, Nordeste e do 
Centro-oeste; que sejam medidas as incidên- 
cias (pelo menos descritivas), do infarto do 407 



miocárdio e das doencas cerebrovasculares 
em outras regiões do país, tal como realiza- 
dos em Salvador (54,55), sem que sejam ne- 
cessários os demorados e caros estudos de 
coarte, para os quais 0 financiamento seria 
ainda mais difícil; que se estimem as 
prevalências das doengas isquêmicas do 
coragáo de curso crônico; que se continue a 
analisar as tendencias das DCNT de maior 
impacto populacional, sobretudo onde esti- 
verem funcionando programas de controle e 
usando-se, efetivamente, estratégias popula- 
cionais sobre fatores de risco, e que sejam de- 
terminadas as qualidades da assistência mé- 
dica e as desigualdades geográficas, sociais, 
raciais e de gênero dessa assis@ncia, além da 
sua abrangência populacional, pelo menos 
em todas as capitais. É preciso, em um país 
carente de recursos para pesquisa, como o 
Brasil, que os financiamentos sejam dirigidos, 
na área da saúde pública, para os projetos que 
venham realmente elucidar problemas e sub- 
sidiar os planejamentos e administra@es em 
saúde, beneficiando a popula$áo, no menor 
tempo possível. Mas é sobretudo necessário 
que os estudos tenham metodologias boas e 
comparáveis e bons critérios para variáveis 
independentes quando estes se fizerem ne- 
cessários, de modo que permitam compara- 
@es nacionais e que náo se perpetue 0 que 
vem ocorrendo com os estudos sobre hiper- 
tensáo arterial (44), obesidade e colesterol. 
Neste último caso, o estudo realizado no Bra- 
sil deixou de ser citado, tamanhas sáo as suas 

23 
tendenciosidades. 

N Reconhece-se que o país passa por um 

3 momento muito difícil de assistência à saú- 
0 

2 
de do cidadáo (náo por falta de recursos fi- 

E 
nanceiros para urna assistência de boa qua- 

s 
lidade, mas por problemas administrativos 

$ 
e outros náo citados (ver referências núme- 

.-k 
s 

ro 80-82,87 e 96). A situa@io permanecerá 

v, tal como está se os responsáveis pelo setor 

.g 
assistencial no Brasil náo assumirem a lógi- 

8 
ca de privilegiar a saúde da popula@o, 
redirecionando maior parcela dos recursos 

õ crl para a promocáo e a protecáo à saúde, além 
de, simultaneamente, promoverem a racio- 
naliza@o e moderniza@io dos sistemas 

408 assistenciais vigentes, ambulatoria1 e hospi- 

talar.12 É preciso que entendam que o enve- 
lhecimento populacional acelerado amplia- 
rá consideravelmente a freqüência de múl- 
tiplos estados patológicos, deteriorando a 
qualidade de vida do adulto e do idoso, 
ampliando a prevalência das incapacidades 
e da invalidez e também a perda de autono- 
mia. Se eles, administradores, náo se mos- 
trarem ágeis em decisóes acertadas, teremos 
um custo assistencial sempre crescente, sem 
qualidade e sem abrangência. Portanto, an- 
tes que o contigente de idosos, nos próxi- 
mos 20 anos, já náo permita mudar o curso 
da assistência, é preciso estar alerta e apro- 
veitar o momento atual para as mudancas 
que se fazem prementes. 
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ABSTJL4CT 

Noncommunicable chmnic diseases 
in Brazik fmn risk factors to social 
impact 

The current epidemiologic profile of Bra- 
zil includes both the diseases of underdevel- 
opment and those associated with modem life. 
Consequently, the country faces the difficult 
task of carrying out health promotion and pm- 
tection activities aimed at controlling commu- 
nicable diseases as well as noncommunicable 
chronic diseases (NCDs). This study sought to 
describe the epidemiologic situation of Brazil- 
ian adults with regard to NCDs and to present 
available data on the quality of care provided 
for these diseases and their social impact. To 
these ends, a literature review was conducted 
for the period 1964-1995-that is, since the be- 
ginning of the production and dissemination 
of data on cardiovascular diseases, cancer, and 
diabetes. Of the 153 bibliographic referentes 
that were discovered, 97 were used. 

The social, political, economic, and 
health inequities that exist among Brazil’s geo- 
graphic regions are reflected in the national 
scientific production, which is concentrated in 
the Southeast and South. Most of the studies 
based on primary data come from those re- 
gions. Information is scarce fmm the North- 
east, except the City of Salvador. Therefore, the 
health profile of adults-including risk factors 
and morbidity and mortality-can be better 
delineated for residents of the South and 
Southeast of the country, whereas for the other 
regions the necessary information is practically 
nonexistent. 

Risk factors linked to life-style are as 
widespread and important in Brazil as they are 

in industrialized countries. Prevalence and 
mortahty rates among persons with or with- 
out certain socio-environmental risks (such as 
low leve1 of schooling or unskilled occupa- 
tions) indicate that NCDs predominate in the 
lowest social strata. Inter-regional differences 
in the prevalence of arterial hypertension and 
diabetes mellitus, the most common fatal car- 
diovascular causes, and the predominant can- 
cers, as well as morbidity and mortality in both 
sexes, illustrate the political, social, and eco- 
nomic inequities of development in each re- 
gion. Comparisons with other countries of the 
incidence of cardiovascular diseases in a capi- 
tal in the Northeast or mortality from cardio- 
vascular diseases in the capitals in the South 
and Southeast show, in the first case, that Sal- 
vador has the highest incidence among the 
Westem countries analyzed and, in the second 
case, that the mortal@ data rank among the 
top seven. 

Cardiovascular diseases and diabetes 
show increasing trends, with the exception of 
a small decline for ischemic heart disease and 
cerebrovascular disease in the municipality of 
Sáo Paulo. Deaths rates in hospitals from spe- 
cific cardiovascular diseases and avoidable 
complications of diabetes are high, especially 
among indigent patients as opposed to private 
patients. Premature mortality, as measured by 
productive years of life lost, reflects the poor 
quality of medical care and the absence of tar- 
geted control pmgrams. These data, combined 
with other sources of information, such as con- 
sents for treatment and pensions paid for ill- 
ness, give some idea of the impact of NCDs 
on the society. 

The authors point to the basic research 
that could be done in all the country’s regions 
to serve as a basis for planning and implement- 
ing populational strategies to reduce risk fac- 
tors and to treat and control chronic noncom- 
municable diseases in Brazil. 
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