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Atualmente o perfil epidemiolégico do Brasil acha-se represeniado pelo das doencas
do subdesenvolvimento versus as da modernidade. Consegiientemente, o pais enfrenta
dificuldades no direcionamento simultdneo de acbes para a promogdo e protecdo da savide que
contemplem controle, tanto das doencas transmissiveis quanto das doencas cronicas nio-
transmissiveis (DCNT). O presente trabalho objetivou descrever a situacio epidemioldgica da
savide do adulto brasileiro no que tange 4s DCNT e apresentar dados disponiveis sobre a qualidade
assistencial e o impacto social destas doengas. Para isto realizou-se uma revisdo da literatura
desde que foi iniciada a produciio e a divulgagio de dados sobre doengas cardiovasculares, cincer
e diabetes (1964—1995). Foram levantadas 153 referéncias bibliogrificas e usadas 97.

As desigualdades sociais, politicas, econdmicas e de saiide encontradas nas
macrorregioes refletem-se na produgdo cientifica nacional, concentrada nas regides Sudeste e
Sul do pats. Dai procede a maioria dos estudos baseados em dados primdrios. No Nordeste, as
informacdes silo escassas, fazendo-se excegio i cidade do Salvador. Assim, ¢ posstvel encontrar
um perfil melhor delineado sobre a saiide do adulto para alguns locais do Sul e do Sudeste do
pais, incluindo os referentes a fatores de risco, morbidade e mortalidade, enquanto que para as
demais regides estes sdo praticamente inexistentes.

As prevaléncias dos fatores de risco do estilo de vida siio de magnitude e importincia
similares as dos paises industrializados. As razdes de prevaléncia ou de mortalidade entre pessoas
com e sem determinados riscos sécio-ambientais, como a baixa escolaridade e ocupacoes que
requerem pouca qualificacio, indicam predominéncia das DCNT nos estratos sociais mais baixos.
As diferengas inter-regionais nas prevaléncias da hipertensio arterial e do diabetes melito, bem
como das causas cardiovasculares de maior mortalidade e dos cinceres predominantes, tais
como morbidade ou mortalidade em cadn um dos sexos, mostram as desigualdades politico-
sociais e econdmicas do desenvolvimento de cada regifio. Porém, comparacoes entre a incidéncia
das doengas cerebrovasculares em uma capital do Nordeste ou entre mortalidade por doengas
cardiovasculares em estados ou capitais do Sul e Sudeste mostraram, no primeiro caso, que
Salvador apresentou a maior incidéncia dentre os paises ocidentais analisados e, no segundo,
que os dados de mortalidade posicionaram-se entre 0s sete primeiros lugares.

As tendéncias das doengas cardiovasculares e o diabetes sfio crescentes, com excegio
do pequeno declinio detectado para as isquémicas do coraciio e cerebrovasculares no municipio
de Sio Paulo. As letalidades hospitalares por doencas cardiovasculares especificas e por
complicagdes evitdveis do dinbetes sio elevadas, diferindo bastante entre os pacientes particula-
res e os indigentes. A mortalidade precoce, medida pelos anos produtivos de vida perdidos,
reflete a md qualidade da assisténcia médica e a auséncia de programas de controle bem orienta-
dos. Estes dados associados a outros, como licengas para tratamento e aposentadoria por doenga,
diio alguma dimensio do impacto das DCNT sobre a sociedade.

As autoras apontam as investigacdes bdsicas que poderiam ser realizadas em to-
das as regibes do pafs para subsidiar o planejamento e a administracio de estratégias
populacionais para fatores de risco e para tratamento e controle das doengas crénicas nio-
transmissiveis no Brasil.
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No inicio da década de 1980 a publi-
cacdo de uma série histérica de 50 anos
(1930-1980) sobre mortalidade nas capitais
brasileiras (1), revelou mudangas no perfil
de mortalidade da populacio que ja vinham
ocorrendo desde meados da década de 1960.
Notava-se uma acentuada queda da morta-
lidade por doengas infecciosas e parasita-
rias e uma ascensido das demais causas, com
forte predominio das doengas cardio-
vasculares. As justificativas para as mudan-
¢as foram, em parte, atribuidas ao rapido
processo de industrializagdo/migragio/
urbanizagdo que levaram a profundas mo-
dificagBes na sociedade brasileira (2, 3). Den-
tre essas modifica¢des podem-se citar os
aspectos demogréficos, os sociais e os eco-
ndmicos, particularmente o acelerado au-
mento da expectativa de vida da populagio
(34 anos em 1900 e 66 em 1988); o declinio
da natalidade; as mudangas de habitos e cos-
tumes; a redugéio da mortalidade por doen-
cas infecciosas e parasitérias; e a aquisi¢do
de fatores de risco ocupacionais especificos.

Essas mudancas complexas vém se
processando de modo bastante desigual no
Brasil, ac que Aratijo {(4) denominou de po-
larizagiio epidemioldgica, 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 dasregides, a simultaneidade atual dos
perfis de morbidade e de mortalidade,
antes considerados da “pobreza” ou da
“riqueza” (doencas do subdesenvolvimento
versus as da modernidade) vem sendo ob-
jeto de discussées entre investigadores bra-
sileiros, inclusive na busca de uma expres-
sdo que melhor se aplique ao que em outros
paises denominou-se transicio epidemioldgica
e, no Brasil, polarizagio. Alguns poucos au-
tores consideram ambas as expressdes pou-
co adequadas a realidade do pais (7); toda-
via, a polarizagdo tal como proposta (5),
contemplando as diferengas na simultanei-
dade dos tipos de doencas e levando em
consideracgio diferencas geogrificas e so-
ciais, parece refletir razoavelmente a situa-
¢&o brasileira.

O aumento da expectativa de vida da
populagéo é o fator demografico de maior
importancia no contexto das doengas croni-
cas nio-transmissiveis (DCNT) pois é com
o envelhecimento que aumentam a preva-
léncia, mortalidade e, em particular, a simul-
taneidade dessas doengas com graus varia-
dos de incapacidades, muitas vezes com
perda de autonomia. Na cidade de Sdo Pau-
lo, por exemplo, somente 14% das pessoas
com mais de 65 anos consideravam-se sadi-
as enquanto que 15% referiram pelo menos
cinco doengas crdnicas ndo-transmissiveis
(8). Também é com o envelhecimento que
doengas da esfera psiquica, como a de
Alzheimer —que representa um dos mais
importantes problemas de satide dos ido-
sos do mundo industrializado (9) e que vem
sendo freqiientemente diagnosticada na pré-
tica geronto-psiquidtrica brasileira— tém
ocasido de expressar-se fenotipicamente.

As autoras pretendem, neste texto,
demonstrar sumariamente a situagio epide-
miol6gica atual das DCNT para o adulto
brasileiro. Dentro das disponibilidades de
informacg@es nacionais, serdo abordados al-
guns aspectos da assisténcia médica e do
impacto social, sem esquecer as desigualda-
des regionais.

REVISAO DA LITERATURA

Como texto de revisio da literatura}?
€ importante mencionar como se obtiveram
os dados epidemiolégicos que serdo aqui
mostrados e comentados exclusivamente
sobre doencas cardiovasculares, o diabetes
melito e o cincer, desde o momento em que
comegaram a aparecer na literatura (1964)°
até 1995.

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

* A revisio nao inclui todas as publicagdes nacionais sobre
o tema, mas inclui o suficiente para demonstrar a situagio
das doengas crdnicas nio-transmissiveis, a nivel
populacional, e os tipos de estudo sendo realizados no
Brasil.

% O trabalho mais antigo do Brasil, com base populacional,
data de 1948 e foi citado apenas como marco histérico
(referéncia 43), pois nao mede prevaléncia nem associagao
causal.



(Ines Lessa), com o auxilio de biblioteca-
rias, no inicio da década de 1980. Revisaram-
se 0 Cumulated Index Medicus, o Index
Medicus Latino-Americano, Bibliografia
Brasileira de Medicina e Chemical Ab-
stracts, além de outras revistas nacionais ndo
indexadas e pertencentes a escolas/faculda-
des de medicina do pafs, em busca de pu-
blicagbes epidemiolégicas brasileiras. Perio-
dicamente, solicitaram-se levantamentos &
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME),
sediada em Sdo Paulo. Também no inicio
da década de 1980, remeteram-se cartas aos
diretores das 77 faculdades de medicina
entdo existentes no pafs, solicitando dos seus
departamentos de medicina preventiva ou
equivalentes, e dos de clinica médica e de
cardiologia, cépias de publicagbes ou exem-
plares de teses formuladas por seus pesqui-
sadores, em qualquer época, sobre DCNT e
publicadas em revistas ou boletins ndo
indexados. Foram e sdo sistematicamente
revistos os anais de congressos, semindrios
ou jornadas sobre doengas cardiovasculares,
diabetes e satde coletiva em busca de da-
dos epidemiolégicos produzidos por outros
especialistas e que, na maioria das vezes, s6
sdo apresentados nesses eventos sem pos-
terior publicacdo na integra.

Mais recentemente, com a introducéo
das “redes”, em 1994, a obtencdo das infor-
magdes tornou-se mais facil. O contato com
pesquisadores de outros centros nacionais
e o conhecimento dos seus curriculos (apre-
sentados obrigatoriamente quando solici-
tam recursos para investigacio, bolsas ou
auxilio para viagens cientificas) permitem
conhecer suas linhas de investigacdo. Alei-
tura dos seus artigos permitiu detectar, nas
referéncias utilizadas, aquelas que as auto-
ras ainda ndo dispunham.

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

ao financiador do projeto. Do mesmo modo
que sdo poucos os interessados em
epidemiologia das DCNT no Brasil, sdo ra-
ras as revistas sobre satide ptblica, bem
como periédicos especializados, que acei-
tam trabalhos epidemiolégicos. Poucos in-
vestigadores da drea da epidemiologia das
doencas cronicas publicam em revistas in-
ternacionais. Outros dados necessarios ou
mais atualizados que aparecem neste texto
foram produzidos por uma das autoras (I.
Lessa) a partir de dados brutos oficialmen-
te publicados pelo Ministério da Satide e
aparecem nos rodapés de paginas ou de ta-
belas. Com esse tipo de cobertura ainda é
possivel manter-se atualizado com o que foi,
ou é, produzido e publicado sobre DCNT
no pais.

No total foram levantados 153 traba-
Ihos, incluidos nas fontes mencionadas.
Destes, excluiram-se todos os artigos ou re-
sumos de anais de congressos, etc., que me-
diram prevaléncia, mortalidade, tendén-
cias de mortalidade e fatores de risco, com
base em dados: a) de servigos médicos,
exceto um trabalho da regido Norte por ser
o tinico disponivel para a regido; b) de vo-
luntérios; c) de amostras excessivamente pe-
quenas para a situacdo investigada, exceto
se o n fosse o préprio universo; d) que ndo
expressaram prevaléncias e sim médias e
desvio padrdo para varidveis quantitativas;
e) com erros grosseiros de calculos ou com
linguagem epidemiolégica inadequada; f)
que apareceram em mais de uma publica-
¢do com pequenas modificacdes nos titulos;
g) quando havia excesso de tendencio-
sidades injustificadas. Isto ocorreu particu-
larmente com estudos sobre prevaléncia de
hipertensdo arterial e que foram anterior-
mente objeto de uma andlise critica e h)
quando todos os dados ja constavam de uma
publicacéo e, posteriormente, tivessem sido
parcialmente publicados como, por exem-
plo, hipertensio e seus fatores de risco, e
posterior publica¢do apenas de um dos fa-
tores de risco ou da hipertenséo isoladamen-
te, sem nada acrescentar ao original.

Dados de servicos médicos foram in-
cluidos quando referentes a qualidade
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assistencial ou que procuravam mostrar
desigualdades sociais no tipo de atengéo a
satde.

DOENCAS CRONICAS MAIS
FREQUENTES

Fatores de risco

Apesar dos poucos, restritos e mal
distribuidos estudos sobre as DCNT no Bra-
sil, os dados disponiveis mostram que os
chamados fatores de risco para doengas
cardiovasculares, cincer e diabetes sdo
freqiientes na populagio e tém importancia
similar aos dos paises desenvolvidos.
Existem dois estudos especificos sobre
prevaléncia de fatores de risco para as
DCNT restritos &s cidades de Sdo Paulo e
Porto Alegre (10, 11), ambos integrantes do
multicéntrico internacional patrocinado pela
Organizacdo Pan-Americana da Satde.
Qutros dois estudos, um sobre o estado
nutricional dos adultos brasileiros e outro
sobre tabagismo, foram realizados em todo
o pais e patrocinados pelo governo brasileiro
(12, 13). Outras informacgtes sobre fatores de
risco podem ser encontradas em estudos de
morbidade por doengas cardiovasculares,
diabetes ou cincer. Entre os fatores inclu-
idos predominam os do estilo de vida
(obesidade, sedentarismo, tabagismo,
hipercolesterolemia e abuso de dlcool) nos
subgrupos com doengas cardiovasculares e
diabetes, porém sé serdo citados aqueles que
determinaram a prevaléncia do fator de ris-
co na populacdo estudada ou os que
demonstraram associa¢bes entre fator e
doenca (14-22), excluindo-se os trabalhos
que mencionam apenas médias para as
vari4veis continuas (peso e colesterol, por
exemplo). A utilizacdo de critérios variados
para definir a maioria dessas varidveis difi-
culta a comparagio dos estudos brasileiros
entre si ou com a literatura internacional
(tabela 1) (10-22).

Asprevaléncias de sobrepeso e de obe-
sidade diferenciam-se nitidamente com a
classe de renda no sexo masculino, sendo

mais elevadas em todas as regides a medi-
da que aumenta a renda, porém a maior
prevaléncia de obesidade encontra-se no Sul
do pais. Para as mulheres, as diferencas das
prevaléncias por estrato de renda ou ndo
existem, como para obesidade no Norte, ou
a tendéncia ascendentes com a renda é dis-
creta para sobrepeso e praticamente néo di-
fere entre os estratos de renda R2 e R3. Os
pontos de corte da renda (R1 = < 0,5 salé-
rios minimos; R2 = 0,5 a 2,2 salirios mini-
mos e R3 => 2,2 saldrios minimos) parecem
ser inadequados, sobretudo o do R3, a jul-
gar pelo valor atual do saldrio minimo (R$
100,00, equivalente a aproximadamente US$
109,30), cujo poder de compra é muito bai-
xo. Pessoas com receita mensal em torno de
R$ 220,00 (2,2 salarios minimos) pertencem
a estratos sociais baixos. De qualquer ma-
neira, as prevaléncias de sobrepeso e de obe-
sidade sdo 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-
téria familiar positiva para as doencas
cardiovasculares e diabetes sio mais fre-
quientes nos grupos populacionais com es-
tes estados patolégicos.

Os fatores do ambiente psicossocial /
econdmico sdo geralmente incluidos em es-
tudos sobre doengas cardiovasculares ou
diabetes, buscando-se indicagdes de associ-
acdes entre eles e estes estados patolégicos.
Prevaléncias mais elevadas de hipertensio
sdo observadas em individuos com baixa
escolaridade (tabela 2) (12, 15, 20~23), bai-
xo nivel socioecondmico e entre individuos
com ocupagdes requerendo pouca ou ne-
nhuma qualificagéo (11, 15, 23). Para o con-
junto das causas de morte de homens entre
15 e 64 anos, no estado de Sao Paulo, Duncan
et al. (24) quantificaram as desigualdades
sociais da mortalidade, encontrando coefi-
cientes 3,8 vezes maiores nas ocupagfes que
requerem menos qualificagSes em relacdo as



TABELA 1. Preval@ncias (%) de fatores de risco do eslilo de vida para doengas crdnicas

ndo-transmissiveis no Brasil, 1985-1994

Aumento do Sedentarismo
Autor Local/ colesterol  Trabalho
(referéncia) regido Sexo Obesidade Tabagismo Alcoolismo  (mg/di) + lazer Lazer
Coitinho (72) Brasil total Ambaos 32,0%
Norte Masc. 30,8
Fem. 36,8
Nordeste Masc. 18,5
Fem. 29,5
Sudeste Masc. 29,8
Fem. 421
Sul Masc. 341
Fem. 43,2
Centro-ceste Masc. 27,3
Fem. 341
IBGE (73)t Brasil Ambos 32,9
Duncan (77) P. Alegre Masc. 15,0 52,0 13,0 69,0 44,0
Fem. 24,0 33,0 3,0 82,0 64,0
Duncan (74) P. Alegre Ambos 34,0
Rego (70) S. Paulo Ambos 18,0 37,9 7.7 69,0
Klein (15) |. Governador ~ Ambos 45,9 30,0 76,0
Rouguayrol {76) Fortaleza Ambos 40,0 6,3
Nogueira (17) R. Janeiro Ambos 55,0* 26,0
Achutti (78) R.G. Sul Ambos 40,0-46,95 11,6-14,9°
Martins (79) S. Paulo" Ambos 46,3 10,2 46,31
43,2 11,3 53,11
Lolio (20) Araraguara Ambos 40,1**
Fuchs (27) P. Alegre Ambos 28,0 35,1 15,5
Piccini (22) Pelotas Ambos 35,3 89 85,8

75,41

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

@ H —+ oy

' Duas localidades de Sdo Paulo.

Dislipidemias.
**IMC = 27 kg/m?

- =

IMC = 27,8 e 27,3 kg/m? para homens e mulheres, respectivamente.
Valores minimas & méximos encontrados em zonas diferentes do Rio Grande do Sul.

Sobrepeso = indice de massa carporal (IMC) = 25 e <30 kg/m2; obesidade = IMG = 30 kg/mz.

H Piccini refere os percentuais de pessoas com atividade fisica: as subtraces para as percentuais de sedentarisma foram realizadas por

uma das autoras (IL).

que requerem mais. O mesmo foi observa-
do quando fizeram a comparagdo com a
classificagdo tradicionalmente utilizada na
Inglaterra, porém com uma razédo de 2,9. Os
autores nio discriminaram as desigualda-
des por grupos de causas mas, no total de
6bitos, as doengas cardiovasculares ocupa-
ram o segundo lugar e as neoplasias o ter-
ceiro. Anteriormente os mesmos autores (25)
haviam demonstrado diferencas socioeco-
ndmicas na distribui¢io dos fatores de risco
para doencas cronicas ndo-transmissiveis
em Porto Alegre, sempre desfavoravel aos
estratos sociais mais baixos.

No caso do céincer, os fatores ambi-
entais sdo os mais importantes para a maio-
ria deles, mas, no Brasil, os estudos de
morbidade recaem sobretudo na possibili-
dade de determinacio de associagbes entre
agentes biolégicos e cincer, talvez pela mai-
or facilidade para a realizacdo de exames
sorolégicos ou andtomo-patoldgicos que
comprovam ou néo a presenca da infecgéo.
Sdo exemplos o virus B da hepatite e o can-
cer primdrio do figado, o retrovirus e as
leucemias e linfomas de células T, o papi-
loma do virus humano e o cincer do colo
do ttero (26—28). Outros fatores estudados
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FIGURA 1. Prevaléncia de sobrepeso em homens, por regiao e classe de
renda, Brasil, 1989
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Fonte: Adaptado da referéncia 73.

FIGURA 2. Prevaléncia de sobrepeso em mulheres, por regido e classe de
renda, Brasil, 1989
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FIGURA 3. Prevaléncia de obesidade em homens, por regifio e classe de
renda, Brasil, 1989
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Fonte: Adaptado da referéncia 73.

FIGURA 4. Prevaléncia de ohesidade em mulheres, por regido e classe de
renda, Brasil, 1989
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TABELA 2. Prevaléncias (%) de hipertenséo arterial por nivel de escolaridade, baseadas em alguns

estudos brasileiros, 1983-1994

Autor

Secundério Razdo de
(referéncia) Local Sexo  Anaifabetos + superior Secundario Superior prevaténcia

Costa(23) R.G.Sul Ambos 13,4 5,0 27
Duncan (77) P. Alegre Masc. 29,0 9,0 3,2

Fem. 31,0 9,0 34
Klein (45)  Volta Redonda Ambos 16,9 23 7.3
Klein (75)  Governador Ambos 294 211 14
Lolio (20)  Araraquara Masc. 48,7 24,9 24,8 1,96

Fem. 415 11,2 1,7 35
Fuchs (27)* P. Alegre Ambos 211 72 29
Piccini (22)  Pelotas Ambos 44,3 10,6 4,2

Razdes calculadas por uma das autoras (IL), entre analfabetos x curso superior ou analfabetos x curso secunddrio + superior

nos estudos em que assim apareceram.

* Neste estudo os analfabetos e escolaridade de até 5 anos foram agrupados pelos autores do estudo.

530 a heranga (para o cancer da mama, por
exemplo) ou outros fatores biolégicos (29),
fatores do estilo de vida (29, 30) e, dentre os
ambientais incluem-se, entre outros, a expo-
si¢do acidental ao Césio-137 por parcela da
populacdo de Goiénia ou exposi¢io as on-
das eletromagnéticas em trabalhadores de
companhias de eletricidade (31-33).

A raca, como fator de risco biolégico,
é de dificil classificagio no Brasil pela forte
miscigenagdo presente em todas as regides,
porém a partir de etnias diferentes: bran-
cos europeus, sobretudo os de origem lati-
na, anglo-saxénicos ou nérdicos, negros,
indios e asidticos. Cada um desses elemen-
tos tem um peso diferenciado em cada re-
gido, contribuindo para diferengas também
importantes nos hébitos e culturas. Raros
estudos brasileiros publicados sobre fatores
de risco incluem discriminagdo da compo-
sicfio racial das amostras, como o de Achutti
e Medeiros que descreveram, para o Rio
Grande do Sul, uma variagio de ndo-bran-
cos que vai de 10,5%, no cinturdo metropo-
litano de Porto Alegre, até 26,6%, no interi-
or rural (18), e o de Piccini e Victora que
relatam 18,6% de pretos em Pelotas (22). Os
estudos sobre a hipertenséo que mediram a
prevaléncia da doenga por raca demons-
tram, com raras exceg¢des, prevaléncias mai-
ores entre os negros (15, 17, 20-23, 34—41)
(tabela 3), mas n&o mostrou associagéo sig-
nificativa com o diabetes (42).

Morbidade e mortalidade por
doengas cardiovasculares

O primeiro estudo brasileiro com
conotagio epidemioldgica que tentou
descrever niveis pressoricos foi realizado em
criancas, em 1948 (43). Como morbidade,
existem no Brasil pouco mais que cinco
dezenas de estudos sobre a prevaléncia da
hipertensio arterial, o primeiro do inicio da
década de 1970 (44) e os dois tiltimos publi-
cados em 1994 (21, 22). Incluem-se entre eles
cerca de nove estudos sobre hipertenséo
primaria na crianga (44). Nenhum dos
estudos brasileiros representa a populagio
e nem permite qualquer inferéncia para o
pais ou a regido onde foi realizado. N&o exis-
te estudo populacional para a regido Norte,
exceto a informacio recente de uma
freqiiéncia de 4,4% de hipertensos na de-
manda de um centro de saiide.! Mais de
80% dos estudos foram realizados no Sudes-
te. Poucos tém boas metodologias (44), sem
validade externa e com validade interna
duvidosa. Nos estudos mais recentes, de boa
procedéncia e com critérios comparaveis, as

¢ Dados apresentados por Cavalcante et al. no Congresso
Norte-Nordeste de Cardiologia, Salvador, julho de 1995.
Ni#o se trata de um estudo epidemiolégico, mas da
determinacdo da freqiiéncia de hipertensdo numa
demanda seletiva em um centro da satide de Manaus de
1776 pessoas com idade 13 anos, critério de hipertensdo
do Joint National Committee ( = 140x90), uma medida.



TABELA 3. Prevaléncia (%) de hipertensdo arterial e razdes de prevaléncia entre negros e brancos,

baseadas em alguns estudos brasileiros, 1975-1994

Autor Razdo de
(referéncia) Local Sexo Brancos Negros Mulatos prevaléncia
Nogueira (17) R. Janeiro Masc. 30,1 374 1.2
Fem. 1,7 18,1 15
FAPEC (34)* R. Jangiro e
Sdo Paulo Ambos 21,8 33 15
Xavier (35) P. Alegre Ambos 21,0 42,0 2,0
Facci (36) Brasilia Ambos 6,4 14,7 2,3
Yu (37) Sdo Paulo Ambos 11,4 18,8 16,7 1,6;1,5% 1,1t
Ribeiro (38) Sao Paulo Masec. 16,7 29,2 18,8 1,6; 1,1%; 1,5
Fem. 57 9,1 10,3 1,6;1,8*; 0,9
Carvalho (39) Vérios Masc. 13,1 20,4 1,6
Klein (75) |. Governador Ambos 23,4 27,7 1,2
Costa (23) R. G. Sul Ambos 11,7 17,2 15
Lessa (40) Salvador Ambos/criangas 6,4 9,7 78 1,5; 1,2*; 1,21
Simonatto (47) S@o Paulo Meninos 7,7 10,0 1,5
Meninas 7,0 6,6 1,3
Lolio (20) Araraquara Masc. 31,8 30,7 33,0 0,97;1,04%; 0,93t
Fem. 24,3 46,6 27,0 1.9 1,1%1,7¢
Fuchs (27) P. Alegre Ambos 121 16,7 1,4
Piccini (22) Pelotas Ambos 184 26,8 1,5

* Razfes mulatos/brancos.
T Razdes negros/mulatos.

Todas as razdes de prevaléncia, exceto a apresentada na referéncia 22foram calculadas por uma das autoras (IL).

prevaléncias foram quase sempre acima dos
20%, alcangando os 32% numa cidade do
interior de Sao Paulo, em estudo em que os
hipertensos controlados foram excluidos do
numerador dos céalculos (20). Na tabela 4
encontram-se estudos brasileiros (10, 11, 15,
16, 19-21, 23, 38, 45—52) sobre prevaléncia
da hipertenséo arterial.

A incidéncia da hipertensdo, medida
exclusivamente em um grupo de operirios
de uma inddstria do pélo petroquimico de
Camacari, Bahia, chegou a 19/1000 pessoas
por ano (53). Para as doengas cerebro-
vasculares agudas e para o infarto agudo do
miocardio sé existe um estudo com base
populacional para cada uma destas doen-
¢as, ambos realizados em Salvador no ini-
cio dos anos 80 (54, 55). No primeiro caso,
as incidéncias para homens e mulheres = 15
anos foram de 169,9 e 167,3/100 000, vari-
ando entre 5,3/100 000 (15-24 anos) em cada
sexo e 1952 e 1650/100 000 para homens e
mulheres = 65 anos, respectivamente. No se-
gundo caso, para pessoas = 25 anos as inci-
déncias foram de 128,4/100 000 para homens

e de 70,9 para mulheres. A incidéncia das
doengas cerebrovasculares em Salvador (54),
ajustada por idade, mostrou-se a mais ele-
vada em relacio aquelas de diversos paises
europeus, Canada e Austrilia, e ocupou o
oitavo lugar quando incluidas localidades
chinesas e japonesas (56).

As doengas cerebrovasculares e as
isquemias do coragdo tiveram letalidade
hospitalar excessivamente elevada, acima
dos 50% (54, 55). Para o periodo 19841986
foram publicadas letalidades bem menores
para o Brasil (57), fazendo-se a ressalva de
que esta tltima informac&o refere-se apenas
a dados da rede contratada pelo extinto Ins-
tituto Nacional da Assisténcia Médica e Pre-
vidéncia Social, maior responsavel pelas
hospitaliza¢des no Brasil naquela época.
Nao se computou, portanto, um grande nii-
mero de resultados de internamentos por
doengas cerebrovasculares ou por infarto do
miocardio relativos a pessoas assistidas pela
prépria rede piblica, pelos vérios tipos de
convénios, pelos seguros privados ou pela
assisténcia privada. Vale ressaltar que as
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TABELA 4. Prevaléncias (%]) de hipertensdo arterial (HA) em alguns estudos brasileires, 1980 - 1994

Cr;]t:rr;os T(;%o Prevaléncias (%)
Autor (referéncia) Local n Idade HA HA Homens Mulheres Total
Klein (46)* V. Redonda, RJ 655  20-74 omSs $+D 19,7 20,6 20,2
Klein (45)* V. Redonda, RJ 655  20-74 OoMS S+D 10,0 10,1 10,0
Barreto (47) Livramento, BA 506 >15 OMS S+D 10,3 224 18,2
Costa (23) R.Grande do Sul 4835  20-74 OMS S+D 10,0 13,7 11,9
Barbosa (48) Rural, Bahia 1002 >15 oMS D 12,5 15,9 14,3
Rego (70} Sdo Paulo 1479 15-59 oMS S+D 15,8 7.8 11,6
JNC $+D 31,0 14,4 22,3
Lolio (20}t Araraquara, SP 1199 15-74 oMS S+D 32,0 253 28,3
JNG S+D 444 32,8 379
Duncan (70) Porto Alegre, RS~ 1157  15-64 OMS S+D 15,0 15,0 15,0
Klein (75) 1. Governador, RJ 1270 >20 oMs SefouD 226 26,8 24,9
Ribeiro (38) Sao Paulo 5500 15-65 JNC D 18,1 66 9-21,0¢
Rouguayrol (176)  Fortaleza, CE 978 >15 oMS SeD 6987 8972 8178
Ayres (49) Piracicaba, SP 1944 >15 JNC S+D 33,0 32,0 327
Martins (79) Cotia, SP 568 >20 JNG ? 37,0 28,0 ?
Costa (50) Uberlandia, MG 1200 18-80 OMS, S+D 14,1 12,3 13,2
D=fase IV
Passos (57) Rural, MG 352 18-86 JNC ? ? ? 264
Nogueira (52) Rural, SP 3148 >15 ? ? 32,2 13,7 294
Fuchs (27) Porto Alegre, RS 1091 18 OMS S+D ? ? 12,6;
19,2
JNC S+D ? ? 25,8t
32,54
Piccini (22) Pelotas, RS 1657  20-69 OoMS, Se/ouD ? ? 19,8
D=fase IV"
S = Sistdlica.
D = Diastdlica.

* Mesmo material; provavelmente excluiu, na segunda edicdo, os hipertensos controlados .

T Exclui hipertensos controlados.

¥ Valares minimo e méximo do estudo realizado em 10 grupos ocupacionais.

S inclui hipertensas controlados.

"' 0s autores referem desaparecimento dos ruidos para leitura da diastélica, porém mencionam a fase IV.

0MS = Organizagdo Mundial da Sadde, critério = 160 e/ou 95 mmHg.

JNC = Joint National Committes (Instituto Nacional de Saiide dos Estados Unidos), critério = 140 e/ou 90 mmHg.

? = Dado ndo informada pelo autor {(desconhecida).

informacgdes da rede contratada devem es-
tar subestimadas: 1) pela enorme diferenca
entre as letalidades hospitalares observadas
em Salvador, baseadas em todos os casos de
doenca cerebrovascular ou de infarto do
miocérdio hospitalizados na cidade no pe-
riodo de um ano; 2) porque, se reais, o Bra-
sil estaria em condicdes de assisténcia mé-
dica quantitativa e qualitativa muito mais
favordveis para ambos estados patoldgicos
do que qualquer pais do primeiro mundo,
quando toda a populagéo e governo reco-
nhecem publicamente o caos da assisténcia
a saude e dos hospitais brasileiros custea-
dos pelo Sistema Unico de Satide (rede pt-
blica e rede contratada).

Em relacdo as prevaléncias, sabe-se
apenas que as doengas isquémicas do cora-
¢éo ocorrem em 6,6% da populacio de uma
cidade de médio porte do estado de Sdo
Paulo.” Nas classes média e média-alta de
Salvador (58), foram encontradas seqiielas
de doengas cerebrovasculares em 2,8% dos
homens com 5-59 anos e 7,1% (homens) e
8,2% (mulheres) a partir dos 70 anos, porém
em estudo de prevaléncia sobre incapacida-

? Dados ainda ndo publicados, apresentados por Paulo
Lotufo no ITI Congresso Brasileiro, Il Ibero-Americano e
Latino-Americano de Epidemiologia, realizado em abril
de 1995 em Salvador, Bahia Brasil, sobre as tendéncias das
doengas cardiovasculares no Brasil.



TABELA 5. Morialidade proporcional (%) por doencgas cardiovasculares em idades =20 anos,

regides brasileiras, 1989

Doengas cardio-

Doengas cerebro-

Doenga isquémica  Diferenca relativa

Regites vasculares ™ vasculares (a)* do corago (b)* entre (a) e (b)¥
Norte, total 35,3 38,6 22,6 +70,8
Norte, s6 capitais 36,5 373 23,3 +60,1
Nordeste, total 40,1 394 22,2 +77,5
Nordeste, sé capitais 40,7 391 24,2 +61,6
Sudests, total 42,9 31,6 31,6 0,0
Sudeste, s0 capitais 42,0 28,8 37,1 -22,3
Sul, total 43,5 371 31,6 +17.4
Sul, s0 capitais 40,5 33,7 37,5 -10,1
Centro-oeste, total 374 34,0 22,7 +49,8
Centro-oeste, so capitais 36,0 35,0 249 +40,6
Brasil, total 421 36,2 26,1 +38,7
Brasil, s6 capitais 39,1 34,8 29,4 +184

*Martalidade proporcional em relagdo a todas as causas conhecidas de morte.

T Mortalidade proporcional em relagdo aa total de doencas cardiovasculares.

¥(a) e (b): Fontes de dados brutos- Brasil, Ministério da Satide. Estatisticas de mortalidade, Brasil, 1989; Brasilia, 1993,
Calculos efetuados por uma das autoras (IL), excluindo-se os Ghitos por causas mal definidas.

des em populacdo de baixa renda, as doen-
¢as cerebrovasculares foram pouco freqiien-
tes (59) pois poucos sdo os sobreviventes da
fase aguda da doenga.

Dados de 1989 mostram que, excluin-
do-se a populag@o com baixo risco de mor-
rer por uma doenga cardiovascular adqui-
rida (menores de 20 anos) e excluindo-se as
causas mal definidas, a mortalidade propor-
cional pelas doengas cardiovasculares é de
42,1%, com predominio das doencas
cerebrovasculares em todo o pais, excetuan-
do-se algumas capitais do Sul e do Sudeste.
Estas duas regites tém taxas de mortalida-
de proporcional mais elevadas pelo conjun-
to das cardiovasculares (tabela 5). Nota-se,
especificamente que as diferencas nas pro-
porcdes das doengas cerebrovasculares en-
tre as regides e as capitais sd0 minimas, sen-
do discretamente menores nestas, e o
inverso ocorre em relacdo as isquémicas do
coracéo, que sdo 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 ndo mudou no mesmo
perfodo (60), mas sofreu um incremento de
cerca de 13% na década de 1980 (61).

Em trabalho relativamente recente, as
mortalidades por doengas cerebrovasculares
e pelas isquémicas do coragdo, para dois
estados e uma capital (Sdo Paulo, Rio Gran-
de do Sul e a cidade de Fortaleza), ajusta-
das por idade, foram comparadas as de 33
paises, 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 ascensdo em capitais de
todos os estados do pais, com tendéncias
menos acentuadas no Sul e no Sudeste a
partir de 1976 (63). Uma série histérica
(1979-1988) sobre as dez primeiras causas
de morte de brasileiros (homens e mulhe-
res) mostra que, para ambos, as doengas
cerebrovasculares permaneceram sempre
em primeiro lugar em todas as regides (64).
J4 para o municipio de Sao Paulo houve um
pequeno declinio nas taxas de mortalidade
por doengas isquémicas do coragdo a partir
do inicio da década de 1970 e um declinio
das cerebrovasculares (65, 66). Para o Rio
Grande do Sul, para o periodo de 1970-
1985, ao se compararem internacionalmen-
te os dados de mortalidade por doengas

-
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cardiovasculares no grupo etdrio de 30 a 69
anos, estes mostram um discreto declinio:
—29% para homens e —10% para mulheres,
mas com EViuente aumento ud mortdlludue
por doengas isquémicas do coracio (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 espiirio, atribuido a uma
melhora qualitativa do preenchimento dos
certificados de ébito no mesmo periodo,
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 doengas

cardinovaccitlaree Qe dadog da tahela § ner-
cargiovascuiares, Us QaGos Ga tadeia o per

mitem observar que existe uma diferenca re-
gional e/ou nas capitais, ou das magnitu-
des ou das préprias causas cardiovasculares
predominantes. Como na quase totalidade
dos pafses mais desenvolvidos é nas re-
gides e/ ou capitais melhor situadas social e
economicamente (Sul e Sudeste) que se ini-
cia a inversio das causas de morte: as doen-
¢as isquémicas do coragdo assumem a pri-
meira posicdo e as cerebrovasculares passam
de'd (o] begunuo pldn() Nas regwes INenos
favorecidas, as cerebrovasculares continuam
com diferenga importante em relacéo as
isquémicas do coracéo.

Mesmo em localidades de estados
mais desenvolvidos como Sio Paulo, ou
em zonas de grandes capitais como Sal-
vador, podem ser encontradas desigual-

dadas importantes, caracterizando a
“Aduco Lkl tl 1LdiltCo, \.ﬂlﬂ\.LCL.leﬂ.lluU DC a

polarizacdo social ou a polarizacéo geo-
gréfica. Assim, os indigentes hospitaliza-
dos por doencas cardiovasculares em Ri-
beirdo Preto, Sdo Paulo, morrem, em
média, 15 anos antes que os pagantes com
o0s mesmos estados patolégicos (68). Janas
diversas zonas residenciais da cidade do

Qn]‘rar]nv a mnrf‘n]lr‘]gr]n nor doencasg
cdlyvado o vildiaaalc po LOUTLIKAS

cerebrovasculares varia entre 22,94/
100 000 a 376,62 /100 000, o que represen-

ta uma diferenca de até 16,4 vezes (69).

b RS UL B, SRR LK PR SRS, Py
Ivioroidade € mordaiaad pex

diabetes melito

A informacdo mais antiga sobre
morbidade pelo diabetes no Brasil data de
1964, procedente de Jarinu, Sdo Paulo, onde
Wilson encontrou uma prevaléncia da
doenca de 2,9% a partir dos 10 anos de idade
(70). Como morbidade referida, Achutti e
Medeiros encontraram 2,6% em pessoas na

friva atdvia Ao IN_TA avmao e @ T T
Idixa €idila U Lu—7% aiiod, 110 1\1U Lranae

do Sul, e Lessa et al., em Salvador, Bahia,
relataram uma prevaléncia de 2,2% em
individuos com 15 anos ou mais, na classe
média-alta (18, 58).

As informacSes mais importantes so-
bre a prevaléncia do diabetes no Brasil sdo
as do estudo multicéntrico nacional que in-

i1l amoaetra nomilacinnal do corea de 21 500
Lil diliUouia pupuiatiViion U LTita Ut &1 OUV

pessoas entre 30 e 69 anos, representantes
de nove capitais das cinco macrorregides, e
adotou os critérios diagndsticos da Organi-
zagdo Mundial da Satide (OMS). As pre-
valéncias variam entye 5,2% (Brasilia) e 9,7%
(Sdo Paulo) e as da intolerancia a glicose
entre 4,5% (Brasilia) e 12,2% (Porto Alegre)

(42). Globalmente nio foram encontradas

diferengas significantes para género, raga ou
escolaridade, porém o diabetes foi muito
mais freqliente entre pessoas com histdria
familiar positiva para a doenga e entre os obe-
s0s (42). O mesmo ocorreu com a intoleran-
cia a glicose 56 que, neste caso, as mulheres
apresentaram maior prevaléncia do que os
homens (42). Em idades inferiores aos 30
anos, a prevaléncia referida—que é mais
fidedigna nestas idades porque, geralmen-

o A gintammidtica o ingiilinao_denmendenias
LG, © dililuiiiauiva © umuu.uu-ucycxlucxu.c—

foi estimada durante o estudo multicéntrico,
em 0,15%.

Em cidades do estado de Sao Paulo
a incidéncia para o tipo insulino-depen-
dente, em menores de 15 anos, esta esti-
mada em 5,8/100 000 para o sexo mascu-
lino e 9,5/100 000 para o feminino (71).

Para o ting nin inculina-denandenta a
ara ¢ poc nag insuwiinge-gepengente, a

incidéncia é desconhecida.
No estudo internacional sobre morta-
jidade urbana, realizado ha 30 anos, a mor-



talidade pelo diabetes ndo se enquadrou
entre as mais elevadas: 16/100 000 pessoas
entre 15-74 anos em Ribeirio Preto, Sdo Pau-
lo, e em 14,3/100 000 para o municipio de
Sdo Paulo (72).

A tendéncia da mortalidade propor-
cional pelo diabetes é crescente em todas
as regibes brasileiras (73) e também cres-
centes os coeficientes para Sdo Paulo (74) e
Recife (75), apesar daqueles referentes a Sdo
Paulo terem mais de uma década e meia.
Os estudos realizados em Sao Paulo, Sal-
vador e Recife mostram o sub-registro do
diabetes como causa basica de morte (75—
77), aparecendo como causa associada em
muitos certificados de 6bito cuja causa ba-
sica selecionada foi uma doencga cardio-
vascular, sobretudo as cerebrovasculares
em Salvador e Recife (75, 77) e as isquémicas
do coragdo em Séo Paulo (75). A importan-
cia do diabetes como causa bésica 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
nio se pode determinar a real importéncia
do diabetes como causa de morte para a
populacdo se ndo forem estudadas as cau-
sas miuiltiplas. Para um mesmo periodo de
tempo, o diabetes analisado como causa
bésica de morte (apenas o n? 250 da Classi-
ficacdo Internacional de Doencas, nona re-
visdo, 1975), sofreu um incremento muito
maior da mortalidade do que as doengas
cardiovasculares que abrangem do niime-
ro 390 ao 450 da classificagio (73).

Embora as doencas cardiovasculares
tenham sido as complica¢des mais freqiien-
tes de pacientes diabéticos atendidos em
urgéncias médicas no periodo de um ano,
em Salvador, cerca de 20,7% dessas urgén-
cias ainda foram os comas e 12,5%, a gan-
grena, refletindo falta de controle da doen-
ca a nivel de assisténcia médica primdria ou
secunddria (78). Na tabela 6 (42, 78) apare-
cem alguns dados sobre morbidade e mor-
talidade pelo diabetes no Brasil.

Morbidade e mortalidade
pelo cancer

Para o cancer, ao contrario das demais
DCNT, as prevaléncias séo desconhecidas,
mas as incidéncias sdo registradas em algu-
mas capitais. Esse grupo de causas pode
acometer praticamente todos os tecidos do
organismo, com amplas diversidades
diagnésticas para um mesmo 6rgio, exigin-
do, quase sempre, muiltiplos e sofisticados
recursos diagnésticos, de impraticével rea-
lizagdo na populagio assintomaética, mesmo
quando se deseja realizar um estudo tipo
caso-controle. Assim, as incidéncias obtidas
s80 quase todas subestimadas, pois o diag-
nostico da grande maioria dos cinceres s6 é
feito na fase sintomatica, mesmo para aque-
les visiveis ou palpaveis, que poderiam ser
precocemente diagnosticados. Sdo exem-
plos: os tumores do 14bio, lingua, orofaringe,
pénis, ndédulos mamarios e os da pele, em
particular os melanomas. Com auxilio de
procedimentos baratos e rapidos, o cincer
do colo do titero também poderia ser diag-
nosticado precocemente.

No Brasil existem seis capitais onde
sdo feitos registros de cancer: Belém, no
Norte; Fortaleza e Recife, no Nordeste; Sdo
Paulo, no Sudeste; Porto Alegre, no Sul e
Goiania, no Centro-oeste (79). Os dados sdo
dificeis de coletar e certamente os ceniros
de dificil administracio, pois o de Recife e o
de Séo Paulo ficaram desativados por algum
tempo e as informaces sdo sempre atrasa-
das e com irregularidades cronol6gicas. Nas
seis capitais, os cénceres do estdmago e do
pulmio foram os mais incidentes no sexo
masculino, predominando altos coeficientes
para o cdncer do estdmago (79). Entre as
mulheres, os cinceres do colo do titero, da
mama e do estdmago sdo os mais importan-
tes, predominando em Sao Paulo e em Por-
to Alegre o da mama e, nas demais capitais,
o do colo do titero (tabela 7a) (79). Os coefi-
cientes de incidéncia do céncer do colo
uterino em Belém, Fortaleza e Recife sdo
considerados os mais elevados do mundo.
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TABELA 6. Informacies epidemiolégicas sobre o diabetes em algumas
regides do Brasil, 1992-1994*

Tipo de medida (referéncia) Local/regido Freqiiéncia (%)
Prevaléncia 30—69 anos, Belém (Norte) 7,16
ajustada por idade (42) Fortaleza (Nordeste) 6,48
Jodo Pessoa (Nordeste) 7,95
Recife (Nordeste) 6,42
Salvador (Nordeste) 7,87
Rio de Janeiro (Sudeste) 747
S&o Paulo (Sudeste) 9,66
Porto Alegre (Sul) 8,89
Brasilia, DF (Gentro-oeste) 5,22
Mortalidade proporcional
= 20 anos™ Brasil 24
Norte 2,0
Nordeste 3.4
Sudeste 3,2
Sul 23
Gentro-oeste 2,1
Belém (Norte) 1,8
Salvador (Nordeste) 55
S8o Paulo (Sudeste) 3,3
Porto Alegre (Sul) 2,4
Goiénia (Gentro-oeste) 1,7
Urgéncias evitdveis (78)*
Gangrena Salvador (Nordeste) 12,5
Comas Salvador (Nordeste) 26,5

* Fonte dos dados brutos: Brasil, Ministério de Salde. Estatisticas de Mortalidade, Brasil, 1988; Brasilia,
1993. Calculos efetuados por uma das autoras (L), excluindo-se os 6bitos por causas mal definidas.

T 0s dados referem-se a 1985.

Em 1988, no Brasil, o cincer represen-
tava 9,5% dos 6bitos 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 sdo importantes, mostrando morta-
lidades mais elevadas para neoplasias do
estdmago nos homens e do colo do ttero
nas mulheres nas regides menos desenvol-
vidas do pais (tabela 7-b). No Sul e Sudes-
te, as principais neoplasias foram as da
mama para as mulheres e do pulmdo para
os homens, acompanhando o padréo dos
paises desenvolvidos. No perfodo de 1987
a 1989, nas seis capitais com registro de can-
cer, as neoplasias com maiores coeficientes
de mortalidade entre os homens foram as
do estdmago, em Belém e em Fortaleza, e
os do pulmio nas demais cidades. Para as
mutlheres, os primeiros lugares foram ocu-
pados pelo cincer do colo do ttero em

Belém, Fortaleza e Goiénia e pelo da mama
nas demais capitais.®

Assisténcia médica para algumas
das doencas

Quase que diariamente a midia brasi-
leira, a populagéo ou os préprios profissio-
nais da satide denunciam o caos da assis-
téncia médica no Brasil. A prépria Fundacio
Oswaldo Cruz, mantida pelo Ministério da
Satide, divulga este caos ou irregularidades
importantes do setor satide (80, 81). O Siste-
ma Unico de Satde (SUS) vigente, teorica-
mente planejado para assistir a toda a
populagio, nio foi suficientemente progra-
mado para alcancar os seus objetivos nem

8 Mendonga, G.S. e Texeira, M.T.B. “Epidemiologia do cincer
no Brasil”. Capitulo de livro em editoragéo.



TABELA 7-a. Coeficientes de incidéncia ajustades por idade (por 100 000 habitantes), dos cénceres
mais freqiientes em capitais brasileiras com registro de cancer de base populacional, 19781988

Céncer Sexo Belém Fortaleza Recife S30 Paulo P. Alegre Goiénia
Estémago Masc. 452* 50,6* 29,9* 53,6* 29,0 25,3
Fem. 16,8 18,8 8,6 25,1 6,8 16,2
Pulmio Masc. 27,7 238 22,2 36,5 75,9* 25,6
Mama Fem. 40,5 61,6 48,2 65,5* 76,2 38,8
Colo do iitero Fem. 86,2 66,6* 90,4* 42,0 34,6 62,3*
Préstata Masc. 8.1 32,5 442 332 35,2 354
Colon/reto Masc. 8,2 16,0 12,6 21,0 24,0 14,3
Fem. 11,9 11,3 12,2 21,0 15,1 16,3

Fonte: Referéncia 79.

*Ganceres com maior incidéncia na capital, excluido o da pels.

TABELA 7-b. Coeficiente de mortalidade (por 100 000 habitantes) dos canceres mais importantes em

capitais brasileiras selecionadas, 1989

Rio de Sdo Porto

Céncer Sexo Belém Fortaleza Janeiro Paulo Alegre Goiania
Pulmio Masc. 25,2 174 34,8* 19,6* 49,5* 18,8*

Fem. 59 55 6,9 59 9,1 7.3
Estdmago Masc. 31,7* 20,1* 16,7 15,4 14,5 125

Fem. 10,6 9,8 7,7 3.1 6,6 7.3
Préstata Masc. 16,3 16,5 14,9 9,1 19,0 88
Esofago Masc. 59 55 6,3 6,6 13,1 3,8
Colo do iitero Fem. 23,5% 14,9% 83 8.5 10,8 15,5%
Mama Fem. 10,0 13,9 20,3* 17,5* 23,5% 11,7
Célon/reto Fem. 50 3.9 7.9 74 9,8 4,6

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

seus administradores conseguem um bom
funcionamento dos seus programas de pre-
vengdo e nem interferir na qualidade da as-
sisténcia médica prestada, seja ela ambula-
torial ou hospitalar. As verbas para a satide
n#o sdo repassadas aos municipios para que
se proceda, como previsto, & municipali-
zacdo da assisténcia a satide. Com este ce-
ndrio, vive-se em uma sociedade cuja classe
trabalhadora e profissionais auténomos pa-
gam, mensalmente, taxas ao setor ptiblico
para cobertura da assisténcia a satide, mas
que a cada ano presencia a morte prematu-
ra e evitdvel 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 satide (sem qualquer isengéo

das taxas que pagam ao governo) para que
possa obter uma assisténcia, se néo boa, pelo
menos um pouco melhor do que a ofereci-
da pelo SUS. Assim, cerca de 25% da assis-
téncia hospitalar no Brasil é coberta pelos
seguros privados de satide (82).

No caso das DCNT, como a grande
maioria tem longo curso assintomatico, ndo
é prética comum medir-se a pressédo arterial
de adultos, nem mesmo em primeiras con-
sultas (83), como também ndo é pratica 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 estdo controlados e poucos sdo acom-
panhados corretamente para a prevengdo
secunddria de complicagSes. Isto pode ser

.
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observado tanto em diabéticos previamen-
te diagnosticados durante o estudo multi-
céntrico nacional como na pratica médica de
rotina: para pacientes com longos perfodos
de acompanhamento clinico em um mesmo
servico, muitos jamais tiveram um exame
neurolégico, oftalmolégico, avaliagdo da
fungZo renal ou cardiaca, mesmo em hospi-
tal universitario (84-86). Quando sob
internamento, as letalidades sdo muito ele-
vadas para vérias das complica¢des, tanto
do diabetes quanto da hipertens&o arterial.
Recentemente, num estudo sobre adesdo de
diabéticos e de hipertensos ao tratamento
e/ou as consultas médicas em servigos
especializados de um hospital universitario,
somente 19% dos diabéticos e 40% dos
hipertensos estavam controlados pelos cri-
térios da OMS; no caso da hipertensio, ado-
tando-se o critério do Joint National
Committee do Instituto Nacional de Satide
dos Estados Unidos (pressdo arterial
sistélica < 140 e/ou pressdo arterial dias-
télica < 90mm Hg), a proporgéo de contro-
lados desce para 24,0%.

Em relagdo as neoplasias, um grande
percentual de pacientes tem o diagnéstico
estabelecido em tempo hébil para um trata-
mento que permita uma sobrevida prolon-
gada, porém o tempo entre o diagndstico e
a data marcada para o inicio do tratamento
é tdo longo que o paciente perde a oportu-
nidade de uma sobrevida maior, quica
de cura.’

As informag0es sobre assisténcia mé-
dica sdo quase todas de Salvador, Bahia, e
ndo permitem inferéncias para o pafs. Néo
obstante, a m4 qualidade da assisténcia
médica néo é peculiaridade de Salvador. Em
Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, as informagdes
obtidas de varios hospitais da cidade mos-
traram uma letalidade 30% mais elevada
para as doengas cardiovasculares entre os

® Lessal. e Fonseca].S. Perfis epidemiolégicos de pacientes
hipertensos e de diabéticos que ndo aderem aos
tratamentos. Dados ainda néo publicados, 1995.

¥ Dados ainda ndo publicados do servigo privado para
consultas exernas de oncologia em Salvador, Brasil, porém
credenciado pelo SUS.

indigentes do que entre os pagantes (68).
Além disso, os ébitos por causas mal de-
finidas ocorrem em elevadas propor¢des em
todo o pafs, até mesmo em varias capitais.
Isto significa uma qualidade assistencial ma
e de pequena cobertura em todo o territério
nacional, a despeito dos altos custos da sati-
de no Brasil (87). As altas hospitalares com
diagnosticos de sinais e sintomas mal de-
finidos aumentaram em 112% nos tltimos
anos, apesar do crescimento do custo finan-
ceiro de 153,8% para os internamentos
efetuados no mesmo periodo (82) e do avan-
¢o propedéutico-diagnéstico com tecnolo-
gias de ponta.

Impacto social e econdmico

Como causa isolada, a hipertens&o ar-
terial é a doenca mais freqiiente na popula-
¢Ao brasileira. Se ndo for detectada, néo for
tratada e ndo for controlada resulta,
freqiientemente, em complica¢des graves,
sendo a principal delas, no Brasil, a
cerebrovascular aguda. Este tipo de compli-
cagéo é de alta letalidade, responséavel por
incapacidade/invalidez, com licencas para
tratamento de satide prolongadas ou apo-
sentadorias prematuras. A hipertensio é a
primeira causa de aposentadoria por doen-
¢a e de licengas para tratamento e ocupa a
quarta posicdo em duracio de licengas (88).

Em 1991 as doengas cardiovasculares
foram responsaveis pelo maior gasto com
hospitalizacdo no pafs—cerca de 464,74 mi-
Ihdes de délares—ocuparam o terceiro lu-
gar em niimero de dias de internamento
(10,74 milhges de dias). Entre 1984 e 1991
os custos hospitalares das doencgas
cardiovasculares cresceram em. 197%, fican-
do em quarto lugar dentre as causas que ex-
cederam a média dos custos no periodo. Em
1992 foram responsaveis por 1552 586
internag¢des, somente computadas as
efetuadas narede contratada, ou seja, exclu-
indo-se as hospitalacées cobertas pelos se-
guros privados, por outros convénios, os fi-
lantrépicos e os totalmente privados, estes
tltimos em nimero reduzido. Ainda em



1992 detiveram a quarta maior média de dias
de permanéncia hospitalar (61,88). Em 1985,
foram responséveis por 815 000 anos de vida
produtiva perdidos por mortalidade preco-
ce (entre 15 e 59 anos), estimando-se o paga-
mento de pensdes aos familiares dos que
morreram prematuramente em uma média
de 13,1 anos antes do esperado (60 anos)
para os homens e em 15,5 anos para as mu-
Theres (89).

Como amortalidade precoce para cau-
sas controlaveis (portanto evitiveis, em par-
te), os anos de vida economicamente ativos
perdidos refletem a qualidade e abrangéncia
da assisténcia médica, podendo ser consi-
derados um indicador de qualidade
assistencial, do mesmo modo que a letali-
dade hospitalar, mesmo em se tratando de
doengas graves e, sobretudo, quando a mag-
nitude deste indice supera em muito aque-
les observados na literatura. Assim, na ta-
bela 8-a (54, 55, 57, 68) pode-se observar
letalidades hospitalares por doengas
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-
pitalares em urgéncias médicas evitaveis tais

como gangrena (18,5%), comas néo compli-
cados (37,5%) e comas complicados (72,0%)
(78). Estas urgéncias refletem falta de con-
trole glicémico, e, portanto, mé qualidade
assistencial.

No caso do diabetes as estatisticas sdo
escassas, porém sabe-se que o leito-dia de
um diabético é mais dispendioso do que
para as doengas cardiovasculares ou o cin-
cer (60). O grande problema do diabetes é a
demanda para hospitalizacbes decorrentes
de complicacdes crénicas ou agudas—nes-
te dltimo caso em servigos de urgéncia. No
Brasil isto reflete a precariedade da quali-
dade/abrangéncia da assisténcia médica a
nivel de consultas externas. Sob hospitaliza-
¢éo, o diabético requer geralmente cuidados
multidisciplinares devido ao comprometi-
mento de diversos aparelhos e sistemas.

Os diabéticos nio controlados perma-
necem suscetiveis a complicacbes incapaci-
tantes, sendo freqiientes: o pé diabético,
principal causa de amputa¢bes no pais; a
cegueira; a insuficiéncia renal crénica depen-
dente ou ndo de hemodidlise, além de todas
as complicagdes decorrentes do comprome-
timento cardiovascular, para os quais o dia-
betes é fator de risco importante. Mesmo nio

TABELA 8-a. Letalidade hospitalar por doengas
cerebrovasculares e isquémicas do coragdo no Brasil,

1983 -1988
Letalidade hospitalar (%)
Doencas Doencas isquémicas
Regido/local cerebrovasculares do coragdo
Regido:
Norte 16,9 52
Nordeste 14,7 5,5
Sudeste 18,0 5,9
Sul 11,5 53
Centro-oeste 1,7 29
Local:
Salvador (Nordeste) 53,3 54,8
Ribeirdo Preta (SP)
Indigentes 28.9* 18,5t
Pagantes 17,6 10,6

Fonies: Referéncias 54, 55 57. Os célculos de letalidade e dos excessos das letalidades
dos indigentes em relagdo aos pagantes, para Ribeirdo Preto, foram efetuados por uma
das autoras (IL), cam base nos dados de Rocha et al., referéncia 68.

* +64,2% para indigentes.
¥ 4+74,5% para indigentes.
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TABELA 8-b. Médias de anos produtivos de vida perdidos devido a algumas doengas cranicas

nao-transmissiveis* no Brasil, 1988 -1990

Doengas Doencas Cancer Céncer do
Regiao/local Sexo cardiovasculares  cerebrovasculares Diabetes damama colo do itero
Norte Masc. 13,2 12,8 13,0
Fem. 16,8 12,9 11,7 13,5 149
Nordeste Masc. 13,7 12,9 13,4
Fem. 15,4 13,2 114 13,7 15,4
Sudeste Masc. 131 12,5 12,5
Fem. 15,5 13,1 11,6 15,2 14,2
Sul Masc. 12,4 11,5 12,0
Fem. 14,9 13,0 12,6 12,4 16,0
Centro-ogste Masc. 14,1 134 15,9
Fem. 17.3 14,1 15,1 12,4 149
Brasil Masc. 13,1 12,4
Fem. 15,5 13,2 14,1 15,1
Belém (Norte) Masc. 12,0
Fem. 12,0 14,2 15,1
Salvador (Nordeste) Masc. 14,0
Fem. 14,0 13,2 15,9
Sdo Paulo (Sudeste) Masc. 12,9
Fem. 13,6 11,9 137
Porto Alegre (Sul) Masc. 11,2
Fem. 12,8 11,9 17,7
Brasilia (Centro-oeste) Masc. 13,0
Fem. 13,8

Fonte: Para as doengas cérdio e cerebrovasculares: referéncias 89e 90; para o diabetes, cdncer da mama e do colo do (tero os calculos foram

efetuados por uma das autoras (IL), com base em: Brasil, Ministério da Salde, Estatisticas de mortalidade, Brasil, 1988; Brasilia, 1993 e

publlcados nos resumos do |1l Congresso Brasileiro, Il (bero-Americano e | Latino-Americano de Epidemiologia, Salvador, Brasil, abril de 1995
* As doengas cardiovasculares referem-se a mortes entre 15 e 59 anos e as demais entre 20 e 59 anos.

dispondo de estatisticas, é possivel depre-
ender que para uma doenga tio complexa,
e cuja prevaléncia 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 ndo insulino-depen-
dentes (que s&o a grande maioria) devem
ocorrer em idades mais avancadas do que o
que ocorre com as doengas 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 hd de se considerar que a grande
maioria dos dbitos nestas idades estéo rela-
cionados ao diabetes insulino-dependente,
iniciado precocemente. Essas mortes decor-
rem, na maioria das vezes, de uma compli-
cacdo comum do diabetes (cetocidose e in-
suficiéncia renal, por exemplo) (76), e ndo
por uma das co-morbidades da doenca.

No caso do céncer, o 6nus social tam-
bém é desconhecido, mas “ainda que seja
de dificil quantificacio, 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 milhdes de délares com internagées,
exclusivamente pela Previdéncia 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, uma variacdo entre
14,4 anos de vida produtiva (20 a 59 anos),
no Sudeste, e 16,0, no Sul, por cincer do colo
do ttero, e entre 12,4, Sul e Centro-oeste, e
15,2, no Sudeste, por cdncer da mama (tabe-
la 8-b). Também é necessario lembrar os re-
cursos econémicos anualmente perdidos



pela redugéo do potencial de trabalho hu-
mano e os custos com licencas prolongadas
e por aposentadoria por incapacidade (97).

Programas nacionais de
prevencao e controle

Os trés programas nacionais para
DCNT: o de educacéo e controle da hiper-
tensdo arterial, o de educag&o e controle do
diabetes e o de controle do céncer tém como
principal objetivo reduzir a morbidade e a
mortalidade pelas causas mencionadas (93—
95). Os programas atuais foram discutidos
e elaborados por comités assessores especi-
ficos e multidisciplinares do Ministério da
Satide na segunda metade da década de 80
e foram apresentados aos representantes da
satide de todos os estados da federagdo para
que, de acordo com suas realidades, pudes-
sem ser implementados como elaborados ou
modificados conforme as conveniéncias. Em
algumas capitais, e em raras cidades de
grande porte do interior de quatro ou cinco
estados, eles foram implantados.

Como no Brasil a prevengéo estd sem-
pre dissociada da prética clinica e a énfase
tem sido sempre a medicina curativa em
detrimento da preventiva (96), o paciente
raramente é visto integralmente. Conse-
glientemente, os programas quase nunca
sdo atuantes e nenhuma énfase é dada a es-
tratégias populacionais sobre os fatores de
risco. Em outras palavras, sdo raros os pro-
gramas que vém funcionando e, mesmo as-
sim, irregularmente ou sobre somente par-
te da demanda.™

A partir de uma anélise do programa
de prevencdo do céncer do colo uterino, exis-
tente h4 algumas décadas, o préprio Minis-
tério da Satide concluiu que a cobertura dos
exames citolégicos vaginais realizados pela
rede de servigos de satide no pais n#o teve
praticamente nenhum impacto jd que sé
conseguiu atingir cerca de 8% das mutheres
com mais de 20 anos (97). Faca-se a ressalva

" Lessa I. “Situagdo atual dos programas nacionais de
educagdo e controle das doengas crénicas nio-
transmissiveis”. Capitulo de livro em editoragéo.

que a rede ptiblica s6 atende aos estratos
sociais de baixa renda, exatamente aqueles
em que as mulheres estdo mais expostas aos
riscos para este tipo de clncer.

CONCLUSOES

Neste texto ficou delineado o proble-
ma da satide do adulto brasileiro no que diz
respeito apenas as doencas crénicas nio-
transmissiveis tidas como de maior impac-
to, mas vale lembrar que ao lado destas es-
tao outras doencas crdnicas de elevada
morbidade e elevado custo social —inclusi-
ve de licencas para tratamento e aposenta-
dorias precoces. Sdo as doencas do apare-
Tho locomotor e a asma brénquica, sem falar
nas doencas mentais. Os acidentes do tra-
balho e aqueles resultantes da violéncia de
qualquer natureza s&o problemas sociais de
outra ordem, cujo énus também recai sobre
a assisténcia médica das mais onerosas (ne-
cessidade freqiiente de encaminhamentos
para centros de tratamento intensivo e/ou
diagnésticos por tecnologias caras) e sobre
a sociedade, por razdes de incapacidades,
de invalidez e de mortes prematuras (em
fase da vida economicamente ativa).

Apresenta-se um retrato incompleto do
Brasil porque se utilizam dados disponiveis.
As distor¢Bes mostram, por um lado, que
estudos baseados em dados primérios, como
os de prevaléncias de fatores de risco ou de
doengas concentram-se no Sudeste ou no Sul,
enquanto nas demais regides quase todos os
dados so secund 4rios, sobretudo os de mor-
talidade. Evidentemente, os estudos de mor-
talidade, ao contrdrio dos de morbidade para
doengas crénicas, sdo 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 regides. E neces-
sdrio e urgente que se produzam conheci-
mentos sobre a prevaléncia da hipertenso
arterial e dos fatores de risco para DCNT nas
populagdes das regides Norte, Nordeste e do
Centro-oeste; que sejam medidas as incidén-
cias (pelo menos descritivas), do infarto do
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miocérdio e das doengas cerebrovasculares
em outras regides do pais, tal como realiza-
dos em Salvador (54, 55), sem que sejam ne-
cessdrios os demorados e caros estudos de
coorte, para os quais o financiamento seria
ainda mais dificil; que se estimem as
prevaléncias das doencas isquémicas do
coragdo de curso crénico; que se continue a
analisar as tendéncias 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 assisténcia mé-
dica e as desigualdades geograficas, sociais,
raciais e de género dessa assisténcia, além da
sua abrangéncia populacional, pelo menos
em todas as capitais. E preciso, em um pafs
carente de recursos para pesquisa, Como o
Brasil, que os financiamentos sejam dirigidos,
na érea da satide puiblica, para os projetos que
venham realmente elucidar problemas e sub-
sidiar os planejamentos e administragGes em
satide, beneficiando a populagéo, no menor
tempo possivel. Mas é sobretudo necessério
que os estudos tenham metodologias boas e
comparéveis e bons critérios para varidveis
independentes quando estes se fizerem ne-
cessdrios, de modo que permitam compara-
¢Bes nacionais e que néo se perpetue o que
vem ocorrendo com os estudos sobre hiper-
tensdo arterial (44), obesidade e colesterol.
Neste tiltimo caso, o estudo realizado no Bra-
sil deixou de ser citado, tamanhas sdo as suas
tendenciosidades.

Reconhece-se que o pais passa por um
momento muito dificil de assisténcia a sati-
de do cidad&o (n&o por falta de recursos fi-
nanceiros para uma assisténcia de boa qua-
lidade, mas por problemas administrativos
e outros nio citados (ver referéncias niime-
ro 80-82, 87 e 96). A situagio permanecera
tal como estd se os responséveis pelo setor
assistencial no Brasil ndo assumirem a l4gi-
ca de privilegiar a satide da populagio,
redirecionando maior parcela dos recursos
para a promogéo e a protegdo & satide, além
de, simultaneamente, promoverem a racio-
nalizacdo e modernizacdo dos sistemas
assistenciais vigentes, ambulatorial e hospi-

talar.? F preciso que entendam que o enve-
Ihecimento populacional acelerado amplia-
rd consideravelmente a freqiiéncia de mil-
tiplos estados patolégicos, deteriorando a
qualidade de vida do adulto e do idoso,
ampliando a prevaléncia das incapacidades
e dainvalidez e também a perda de autono-
mia. Se eles, administradores, ndo se mos-
trarem dgeis em decisdes acertadas, teremos
um custo assistencial sempre crescente, sem
qualidade e sem abrangéncia. Portanto, an-
tes que o contigente de idosos, nos proéxi-
mos 20 anos, jd ndo permita mudar o curso
da assisténcia, é preciso estar alerta e apro-
veitar o0 momento atual para as mudangas
que se fazem prementes.
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ABSTRACT

Noncommunicable chronic diseases
in Brazil: from risk factors to social
impact

The current epidemiologic profile of Bra-
zil includes both the diseases of underdevel-
opment and those associated with modern life.
Consequently, the country faces the difficult
task of carrying out health promotion and pro-
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 references
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 from 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
mortality rates among persons with or with-
out certain socio-environmental risks (such as
low level 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
Western countries analyzed and, in the second
case, that the mortality 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
530 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 programs. 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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