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Doengas cronicas ndo-transmissiveis no Brasil:
um desafio para a complexa tarefa da vigilancia

Chronic non-communicable diseases in Brazil:
a challenge for the complex task of surveillance

Abstract There is a scarcity of literature in the
field of public health with regard to the surveil-
lance of non-communicable diseases but there are
various proposals for programs and various net-
works in operation throughout the 5 continents.
The subject is in debate all over the world not on-
ly because cardiovascular disease is now the lead-
ing cause of death in most countries, but because
of what is already being considered a pandemic of
obesity, including children and adolescents. The
diabetes endemic is expected. In Brazil the situa-
tion is serious. The population is aging fast and
this rapidly accentuates the importance of obesity
and diabetes as a public health issue. Healthcare
up to now has been curative. However, this does
not de facto and de jure assure the uninterrupted
treatment of NCD within the basic healthcare
system. The text presented gives a summary of the
NCD surveillance in general and comments on
the STEPwise approach to NCD surveillance pro-
posed by the World Health Organization for the
emerging countries as Brazil. To have this propos-
al accepted, a critical analysis of the secondary
data available in Brazil and mentioned in the
proposal is necessary. Methodologically standard-
ized primary data with an emphasis on risk fac-
tors should also be produced within a short time-
frame.

Key words Non-communicable diseases, Sur-
veillance, Programs, Pandemic, Epidemic

Resumo A literatura na &rea da salde pablica é
pobre em textos sobre vigilancia epidemioldgica
(VE) para DCNT, mas contém varias propostas
de programas e varias redes em andamento nos 5
continentes. O tema encontra-se em destaque
mundial, ndo s6 pela lideranca das doencas car-
diovasculares na mortalidade na grande maioria
dos paises, como pela ja considerada pandemia
da obesidade, inclusive em criancas e adolescen-
tes. A endemia do diabetes é esperada. No Brasil
a situacdo é grave. O envelhecimento populacio-
nal é rapido, com expectativa de aumento real
das frequéncias da obesidade e o diabetes como
problema populacional sem concomitantes estra-
tégias de protecdo e promoc¢do da saude no con-
texto das DCNT. Predomina maci¢amente a pra-
tica clinica, mas sem assegurar o tratamento
ininterrupto para as DCNT na rede bésica de
salde. O texto apresentado aborda sumariamen-
te a VE para DCNT de modo geral e comenta o
Método Progressivo de VE para DCNT proposto
pela OMS, no caso do Brasil. Para aceita-la é
imprescindivel uma anélise critica dos dados
secundarios nacionais disponiveis e mencionados
na proposta. E também necessario produzir, a
curto prazo, dados priméarios metodologicamente
padronizados com enfoque para fatores de risco.
Palavras-chave Doengas cronicas ndo-trans-
missiveis, Vigilancia, Programas, Pandemia, Epi-
demia
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Introducgéo

Os conhecimentos sobre a epidemiologia das
doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT),
tratamentos, metodologias para estudos de
tendéncias originaram-se nos paises desenvol-
vidos da América do Norte e Europa. Também
deles procedem os conhecimentos sobre pre-
vengao e controle, mas os resultados nem sem-
pre tém sido favoraveis. As epidemias de fato-
res de risco como a da obesidade e do diabetes
surgiram nos ultimos anos, neles comecaram e
agora se disseminam por outros paises (Jacoby,
2004; Eyre et al., 2004; Stein & Colditz, 2004).
A vigilancia epidemioldgica para as DCNT nos
Estados Unidos iniciou-se em torno de 1923 e
acelerou-se a partir dos anos 70, por metodo-
logias mais modernas. Por diversas razbes 0s
paises em desenvolvimento estdo reproduzin-
do, de modo muito acelerado, a histéria das
DCNT dos paises desenvolvidos (Reddy & Yusuf,
1998) com um agravante: a maior parte da
populacdo de quase todos eles convive com a
pobreza e com imensas desigualdades sociais.
No caso do Brasil as dificuldades em lidar com
essas doencas tém um desafio a mais: a dimen-
sdo continental do Pais para implementar pro-
gramas abrangentes para DCNT.

A literatura na area da saude publica é po-
bre em textos sobre vigilancia epidemioldgica
(VE) para DCNT, mas contém muitas propos-
tas de programas e varios em andamento. O
tema encontra-se em destaque no momento,
tendo em vista as perspectivas da disseminacéo
das epidemias desse tipo de doenca, resultando
em endemias e 0s custos sociais advindos.

Neste texto pretende-se abordar sumaria-
mente a questdo das DCNT e a VE para DCNT
de modo geral e comentar a adaptacdo da pro-
posta do “STEPwise approach for surveillance
of non-communicable disease” (WHO, 2001)
para o Brasil.

A partir dos ultimos anos da década de
1990 e neste inicio do século 21, a prevengdo
para DCNT, em especial das cardiovasculares,
vem sendo preocupacdo de varias organizagdes
internacionais, enfatizando os chamados paises
do Terceiro Mundo (WHO, 2002, 2003; Nissi-
nen et al., 2001). Bilhdes de pessoas estdo
vivendo mais, enquanto as doencas cardiovas-
culares parecem novamente em ascensdo (Mit-
ka, 2004). A identificacdo da pandemia das
doencas cardiovasculares (Reddy & Yusuf,
1998; Magnus & Beaglehole, 2001; Beaglehole
& Yach, 2003) em torno de 1997 foi a primeira

de uma série de outras esperadas. Seguiram-se
as epidemias de sobrepeso e obesidade nos pai-
ses desenvolvidos, inclusive a detectada eleva-
¢do das suas prevaléncias entre criancgas e ado-
lescentes, com registros da ocorréncia do dia-
betes tipo 2 nesses grupos etarios (Moakdad et
al., 2001; Eyre et al., 2004). Essa epidemia ja
ocorre em varios dos paises emergentes, com
perspectivas reais de pandemia. Epidemias e
pandemias de DCNT, associadas a crescente
longevidade da populagdo de paises emergen-
tes, determinam graves consequéncias sociais,
pois sdo paises despreparados para deter a car-
ga de doenca que prevalecerd nas préoximas
décadas (Yach et al., 2004).

N&o sem razdo, entre 0s modismos da lite-
ratura médico-social da atualidade encontram-
se, por um lado, os determinantes comporta-
mentais e os politico-econdmicos e sociais para
as DCNT, destacando-se entre eles: sindrome
plurimetabdlica, inflamagdo, mensurada pela
Proteina C reativa de alta sensibilidade (seu
marcador mais potente), aterosclerose, exposi-
cdo a fatores de risco nutricionais desde a vida
intra-uterina ou nos primeiros anos de vida,
carga de doenga, “globalizacdo” e as iniqllida-
des sociais (Murray & Lopez, 1996; Yusuf et al.,
2001; Grundy, 2003). Em grande parte desses
fatores existe uma intensa inter-relagdo. Por
outro lado, ressalta-se o ressurgimento, com
outros enfoques, das doengas infecciosas entre
os determinantes das DCNT (Knobler et al.,
2004).

A iniquidade social é preferencialmente
comentada em relagdo aos paises em desenvol-
vimento, a despeito da sua presenca em alguns
dos paises muito desenvolvidos.

A epidemiologia das DCNT é incompleta e
complexa. Nenhum dos fatores de risco para a
quase totalidade das DCNT é necessrio, sufi-
ciente, ou necessario e suficiente (Susser, 1973.
Citado por Pereira, 1995). Curiosamente, a
grande maioria dos fatores de risco para doen-
cas cardiovasculares sdo 0s mesmos para o dia-
betes, para a doenca renal cronica e comparti-
Ihados por uma variedade de neoplasias malig-
nas. A sindrome metabdlica, composta por
varios elementos aterosclerdticos, esta entre os
mais comentados determinantes das doencas
cardiovasculares e do diabetes na atualidade,
com especial relacdo com a inflamacédo. Supos-
tamente, a presenca de varios desses fatores na
epidemiologia de diferentes doencas facilitaria
as acOes preventivas e de controle além da uti-
lizacdo racional dos recursos humanos e finan-



ceiros, mas ndo ocorre na pratica (McGlynn et
al., 2004; McGlyn, 2004).

A excepcional importancia dos fatores com-
portamentais e ambientais ndo permite rejeitar
0 campo bioldgico, representado pela heranga,
nem descartar a participagdo de agentes vivos,
como, por exemplo, do papiloma virus huma-
no em relacdo ao cancer do colo do utero (Bra-
sil, Ministério da Saude, 1993). Varios outros
microorganismos foram descritos como asso-
ciados a aterosclerose de modo geral, ao infarto
agudo do miocardio e aos acidentes vasculares
encefalicos (Knobler et al., 2004) ou a outros
agentes epidémicos, como o virus da influenza
(Collins, 1932), responsavel por grande epide-
mia no inicio do século passado, e atribuida
por alguns autores a epidemia de doengas car-
diovasculares da metade do mesmo século nos
paises desenvolvidos (Azambuja, 2002).

A expressédo clinica das DCNT faz-se ap6s
longo tempo de exposicao aos fatores de risco e
da convivéncia assintomatica do individuo com
a doenca ndo diagnosticada, mesmo quando 0s
fatores de risco sdo perceptiveis (tabagismo,
obesidade generalizada, obesidade central com
ou sem obesidade generalizada, alcoolismo,
sedentarismo, etc). Conseqlientemente, os diag-
noésticos sdo em fases tardias, com a doenga ja
complicada ou num desfecho que pode ser o
primeiro e fatal, como ocorre muitas vezes com
a doenca coronariana aguda e com o acidente
vascular enceféalico. As DCNT correspondem a
maior propor¢do das mortes nos paises indus-
trializados e nos emergentes. Para esses Ultimos
as projecOes sdo pessimistas: concentrardo o
maior nimero de mortes por DCNT e a maior
populagdo mundial com essas doengas em tor-
no do ano 2050.

Vigilancia epidemiolégica para DCNT

As doencas cardiovasculares sdo a primeira
causa de morte no mundo. O cancer ocupa a
segunda ou terceira posi¢ao nos paises desen-
volvidos, mas, como o diabetes, encontra-se
entre as 10 primeiras causas de morte em va-
rios paises (Yach et al., 2004). Essas mesmas
causas sdo de elevada prevaléncia bem como
seus fatores de risco, muito dos quais conside-
rados doencas (hipertensdo, diabetes, obesi-
dade).

Existem varias propostas de indicadores
para VE das DCNT, incluindo mortalidade,
morbidade e fatores de risco. Os indicadores

gerados pelos paises industrializados sdo por
vezes complexos e de dificil aplicagdo pelos
paises em desenvolvimento. Paises emergentes
sd0 inexperientes com a préatica da VE para
DCNT e para adota-la sdo necessarias boas es-
tatisticas de saude e de dados complementares
que impliguem a cobertura populacional, con-
fiabilidade, precisdo, qualidade global, abran-
géncia espacial, bem como precisam formar e
qualificar recursos humanos, dentre outros
pré-requisitos. E importante que os indicado-
res selecionados estejam de acordo com a reali-
dade do Pais, caso estes ndo consigam desen-
volver os seus proprios indicadores.

As estatisticas de mortalidade por DCNT
sd0 as mais comuns e disponiveis em todo o
mundo. A morte, como evento Unico, exclui o
individuo da sociedade, devendo ser oficial-
mente registrada. O registro é uma informagao
de rotina, tornando as estatisticas de mortali-
dade as menos dispendiosas e de mais facil
obtengdo em qualquer pais. Por essas raz@es, as
estatisticas de mortalidade sdo as primeiras
consideradas para a VE das DCNT, sendo os
coeficientes de mortalidade o primeiro indica-
dor selecionado em todos os paises para o
acompanhamento da tendéncia temporal das
causas de morte.

Nos paises com boas estatisticas hospitala-
res, sociais, comportamentais, sobre o uso de
tecnologias diagnosticas e de tratamentos, eco-
ndmicas, de incapacidades/invalidez, de pro-
gramas de prevencao e controle, entre tantos
outros, as anélises ecoldgicas de tendéncia po-
derdo explicar ou sugerir explica¢des para o
movimento ascendente ou descendente das ta-
xas de mortalidade e subsidiar decisbes para
reversdo de quadros indesejaveis ou melhoria
daqueles cujas tendéncias ja sdo favoraveis.

Para morbidades, as neoplasias malignas e
0s eventos cardiovasculares agudos e sintoma-
ticos podem ou poderiam ter suas incidéncias
monitoradas. As demais DCNT séo de dificil
monitoramento na populagdo pelo longo cur-
s0 assintomatico, por ndo serem de notificacdo
obrigatoria e por serem as coortes populacio-
nais caras e desaconselhaveis para paises po-
bres. Porém, as redes internacionais de progra-
mas de prevencdo e controle das DCNT séo
organizadas por regifes, com objetivos e me-
todologias semelhantes nas regides, mas com
diferencas entre regides, mostrando ser possi-
vel 0 monitoramento das DCNT em alguns dos
paises componentes das redes. A maioria deles
conta com a participacdo da Organizagdo
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Mundial da Satde (OMS) e suas representa-
¢Bes nos paises dos diversos continentes. Pro-
pBem-se que as experiéncias de sucesso possam
ser repassadas a outros paises das mesmas regi-
des, mesmo que ndo tenham sido planejadas
para VE, conquanto o monitoramento de vari-
veis selecionadas esteja subentendido nas pro-
postas. Sdo exemplos das redes 0s programas
aqui citados por suas siglas: CINDI (Europa),
CARMEN (América), NANDI (Africa), EMAN
(Regido do Mediterraneo), MOANA (Regido
do Pacifico), SEARO (Sudeste da Asia) (WHO,
2001), e ainda 0 MEGA-COUNTRY, para pai-
ses com mais de 100 milhdes de habitantes dos
diversos continentes e 0 MONICA, que abran-
ge 32 paises com maior concentragdo na Euro-
pa, com milhares de pessoas sob acompanha-
mento para o estudo das doencgas coronarianas
(WHO, 1990).

Especificamente nos Estados Unidos, desta-
cam-se os projetos ARIC (White et al., 1996) e
0 Minnesota Heart Survey (MHS) (McGovern
etal., 1992), iniciados em 1978 e 1970, respec-
tivamente. O ARIC é uma coorte sobre fatores
de risco para doengas cardiovasculares e que
também atua na vigilancia comunitaria dos
fatores riscos para aterosclerose.

Outra fonte importante de acompanha-
mento da morbidade, de alerta e de dissemina-
¢do da informacdo é o National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES), do
National Institute of Heart, Blood, and Lung
(NIHBL). Esse inquérito vem sendo realizado a
cada 10 anos nos Estados Unidos, desde o ini-
cio da década de 1980 e complementado anual-
mente com outras informacdes relacionadas a
saude.

Outras fontes de dados de morbidade séo
hospitalares e ndo tém a mesma validade dos
dados primarios procedentes dos programas
ou dos estudos referidos dos quais saem milha-
res de publicagdes anuais.

Os investimentos em monitoramento dos
fatores de risco para DCNT s&o os mais impor-
tantes. E neste ponto que se quebra a cadeia
epidemioldgica da doenga com todos os bene-
ficios que ndo se alcangam com a prevengdo
secundaria e menos ainda com a terciaria.
Contudo, apesar de os fatores de risco mutaveis
serem aqueles com as mais fortes e consistentes
associacbes com DCNT, eles sdo comporta-
mentais, exigindo estratégias de intervencdo
convincentes, consistentes, inovadoras, sem
coergdes e muito bem elaboradas para serem
bem-sucedidas. Néo é tarefa facil e o0 maior

exemplo de fracasso é a citada epidemia de
obesidade, abrangendo faixas etarias precoces.

O mais conhecido e, provavelmente, 0 me-
Ihor e mais amplo acompanhamento dos fatores
de risco para DCNT, com excelente resposta de
participacdo populacional, é o Behavioral Risk
Factor Surveillance Survey System (BRFSS, Esta-
dos Unidos, que monitora os fatores de risco
para DCNT em todos os estados americanos por
inquéritos com contetidos obrigatérios e, para-
lelamente, outros de interesse de estados especi-
ficos, a depender de outras exposi¢des das suas
populagBes (www.nih.gov).

Brasil: doengas cronicas
nao-transmissiveis

Ha pelo menos quatro décadas os brasileiros
convivem com as doencas cardiovasculares co-
mo primeira causa de morte (Lessa, 1998), com
0 excessivo aumento da mortalidade pelo dia-
betes nas Ultimas décadas (Lessa, 2004 — relato-
rio de pesquisa a SVS-MS); ascensdo de algu-
mas neoplasias malignas como causa de morte;
prevaléncias elevadas de multiplos fatores de
risco para as DCNT (Lessa et al., 2004) e,
sobretudo, com a predominancia da medicina
curativa. Os programas da hipertensédo arterial
e diabetes, criados na década de 1980 (Lessa,
1998), ndo apresentaram o desempenho espe-
rado em razdo de mudancas e de substitui¢cdes
ou desativagdes temporarias por cada nova
administracdo central na &rea da satde, sem
que 0s mesmos tivessem sido avaliados. Em
outros momentos, 0s programas ndo recebe-
ram — e ainda ndo recebem — o apoio essencial
a sua manutencéo e sucesso. Foram programas
com propostas de educacdo e controle direcio-
nados a hipertensdo e ao diabetes, mas que nédo
conseguiram se enquadrar na prevencgao pri-
maéria, de baixo custo, desviando-se exclusiva-
mente para a pratica clinica, onerosa, de restri-
to acesso e baixa cobertura.

No contexto epidemioldgico e social do
Terceiro Mundo, as previsdes futuras para o
Brasil, em relacdo as DCNT, até 0 momento,
sdo sombrias. Persistem as politicas de satde
do Pais em optar macicamente pela medicina
curativa, pelo atendimento e tratamento das
DCNT em servicos de urgéncia, emergéncia ou
sob hospitalizagbes. O custo elevado dessas
opgdes, obviamente reconhecido, ndo favorece
as mudancas desejaveis. Esse é um aspecto ja
bastante conhecido daqueles que lidam com



DCNT, dependente da burocracia, de dificil
resolucdo, impedindo a pratica da promogéo e
protecdo da satde, mesmo que se tenha incor-
porado essa idéia nos programas oficiais para
tais doencas, em periodos governamentais su-
cessivos desde a década de 1980.

Nas proximas duas a trés décadas, os atuais
adultos jovens dependentes da assisténcia do
SUS serdo a grande massa de idosos que deixa-
ram de receber, no momento adequado, a pro-
moc&o e protecdo para a salide e/ou controle de
DCNT, freqlientemente instalada em idade pre-
coce. Portanto, sem planejamento adequado e
metas cumpridas para atender a esses futuros
idosos, o envelhecimento ocorrerd com altas
prevaléncias de simultaneas DCNT, parte delas
com incapacidade. A projecdo de pessoas = 60
anos para o Brasil em 2050 é de 18% do total, a
mesma prevista para o grupo 0-14 anos (IBGE,
2004) e atualmente as DCNT j& representam
66% da carga de doenca no Pais (Schramm et
al., 2004). A longevidade cursara sem qualidade
de vida e a seguridade social estara mais sobre-
carregada, com dificil retorno.

Vigilancia epidemiolégica no Brasil

A experiéncia brasileira com VE para doengas
infecciosas e parasitarias esta consolidada ha
vérias décadas com sucesso, como no caso da
manutencdo da eliminacdo de algumas doen-
cas infectocontagiosas agudas e a erradicagédo
de outras, todas passiveis de prevengao prima-
ria por imunizagdo ativa. Pode-se antever su-
cesso, embora ainda distante do ideal, para a
emergente Aids. Menos evidente ou com retro-
cessos tém sido os resultados para morbidade
por doengcas infecciosas de curso prolongado
(tuberculose) ou parasitarias endémicas. Essas
Gltimas sdo situagBGes em que, vetores ou hos-
pedeiros intermediarios participam da cadeia
epidemioldgica da doenca, com forte depen-
déncia, por uma lado, das condic¢des s6cio-am-
bientais desfavoraveis e, por outro, da educa-
¢do para a saude inexistente ou muito precaria.
Sdo exemplos: maléria, chagas e esquistosso-
mose e a Leishmaniose. O sucesso da preven-
¢do, controle ou eliminagdo, nessas situagdes,
dependeria fortemente de outras areas sociais,
que ndo a da saude. Entretanto, sucessos alcan-
cados ndo permitem falhas na VE, sendo os
maiores exemplos do descuido o retorno de
doengas graves, ndo ameagadoras por muitos
anos, mas que resultaram em grandes epidemi-

as em passado recente em todo o Pais (clera,
dengue) ou em focos regionais (febre amarela).

VEem DCNT

A VE para DCNT foi aventada em 1993, quan-
do gestores do Ministério da Saude promove-
ram um amplo semindrio incluindo partici-
pantes das Secretarias de Saude da maioria dos
Estados. Os documentos resultantes foram
publicados no Informe Epidemioldgico do SUS,
1994. Em 2002, foram ministrados cursos espe-
ciais sobre a epidemiologia das DCNT no Bra-
sil e incursdes sobre a VE para essas doencas
patrocinados pelo entdo Centro Nacional de
Epidemiologia/MS (CENEPI/MS). Esses cursos
contaram com a participacdo dos Estados de
todas as regides do Pais.

Excetuando-se o programa do cancer, exis-
tem no Pais apenas experiéncias pontuais de
VE para DCNT. Desenvolvem-se em pequenas
localidades e tém pouco tempo de acompanha-
mento, com respostas ndo divulgadas na litera-
tura cientifica. Um deles, no municipio de Qui-
rinopolis (GO), é oficialmente o representante
brasileiro da rede CARMEN, apoiado parcial-
mente pela Organizacdo Pan-Americana da
Satde. E uma proposta que se viabiliza pela
adesdo voluntéria de municipios e da popula-
¢do. Em Marilia, Estado de Sao Paulo, também
se desenvolve o projeto CARMEN de modo
mais independente, ou seja, apoiado pelo mu-
nicipio. Alguns Estados tém programas néo
atuantes e outros estdo motivados e/ou empe-
nhados na sua implementacgdo. Embora o taba-
gismo esteja no rol dos fatores de risco, é o tni-
co que se destaca na VE, incluindo-se escolares
na faixa etéria inicial da adolescéncia.

Um outro tipo de monitoramento que se
destaca no Brasil € o registro do cancer de base
populacional, com participacdo de alguns Esta-
dos. Esse registro se refere aos casos de cancer
diagnosticados no ano de referéncia, quando o
caso é sintomético ou, mais raramente, quando
se trata de deteccdo precoce. Essa é a maior
experiéncia com VE de morbidade no Pais, mas
mantém-se inconsistente na coleta de dados
em quase todos os Estados participantes e a
metodologia é sujeita a vieses.

Na Secretaria de Vigilancia em Saude/Mi-
nistério da Saude, criada em 2003, estd em dis-
cussdo a implementagdo ampliada da Vigilan-
cia Epidemioldgica para as DCNT, como uma
das prioridades atuais. Abrem-se perspectivas
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de atengdo especial a esses problemas no Brasil,
com propostas de estratégias que podem con-
duzir a bons resultados.

Bases paraaVE das DCNT

As estatisticas de mortalidade das DCNT no
Brasil mostram tendéncia decrescente néo
explicada para algumas delas (cerebrovascula-
res e isquémicas do coracao), e ascendente para
outras (diabetes e alguns tipos de cancer). Em
qualquer dos casos, sdo de tal magnitude de
custos em idades economicamente ativas que
requerem estratégias imediatas que contri-
buam para reduzir ou, pelo menos, limitar os
seus avancos. As figuras de 1 a 3 ilustram as
tendéncias @ mortalidade para doengas do apa-
relho circulatério, cerebrovasculares e isquémi-
cas do coragdo por 100 mil homens e mulhe-
res, nas regides brasileiras, no periodo 1980-
2001, e a figura 4, os coeficientes de mortalida-
de pelo diabetes por sexo, para o Brasil no mes-
mo periodo. A dindmica da tendéncia da mor-
talidade pelo diabetes, estimada de modo sim-
plificado, encontra-se na tabela 1. Tanto os da-
dos brutos quanto os ajustados demonstram
excessivo aumento no periodo.

Esforcos devem ser feitos para a redugéo da
morbidade que tende a elevar-se sobretudo
diante do envelhecimento populacional. Ndo
se observa investimento concomitante na pro-
mocdo da salde, prevencdo primaria nem ga-
rantia do tratamento continuo, incluindo-se as
complicagdes que levam a incapacidade invali-
dez. O Brasil ¢ um dos raros paises a dispor de
estatisticas atualizadas sobre internagdes por
todas as causas e em todo o Pais, porém, so-
mente para aquelas financiadas pelo SUS, e dis-
ponibilizadas pelo Datasus (www.datasus.gov.
br), sob a denominacédo de Sistema de Infor-
macao Hospitalar (SIH). Com essa restricéo,
desconhecem-se as estatisticas referentes a 25%
da populacdo brasileira, que ¢é a parcela assisti-
da por planos e seguros privados de saude,
socialmente melhor inserida.

Por vérias razdes dependentes do modelo e
da praética assistencial, as estatisticas procedentes
da rede publica e da conveniada ao SUS séo de
pouca confiabilidade. Portanto, mesmo com um
bom sistema de informacéo, a VE por estatisti-
cas de altas hospitalares apresenta uma ampla
gama de vieses. Exemplos sdo a possibilidade de
multiplas internaces anuais de uma mesma
pessoa por uma mesma causa, a dependéncia do
acesso a esse tipo de assisténcia, 0s casos mais

Figural

Coeficientes de mortalidade por doencas do aparelho circulatério, ajustados por idade. RegiGes brasileiras, 1980-2001.
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Figura2
Coeficientes de mortalidade por doengas cerebrovasculares, ajustados por idade. Brasil, 1980-2001.
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Figura 4
Mortalidade pelo diabetes mellitus, ajustada por idade. Brasil, 1980-2001.
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graves serem mais representados nas estatisticas
hospitalares; opg¢des por diagndsticos de maior
custo e auséncia de um bom denominador para
indicador de hospitaliza¢do. Por outro lado, a
mortalidade hospitalar, que poderia ser outro
bom indicador, inclusive da qualidade da assis-
téncia, é subestimada em raz&o de o denomina-
dor dos célculos corresponder ao nimero de
hospitalizagBes em substituicdo ao nimero de
pessoas internadas pelo evento que determinou
a morte. Prestam-se melhor ao monitoramento
do tempo médio de permanéncia hospitalar e
do custo médio por internacdo, mesmo que
uma pessoa tenha sido internada pela mesma
causa por Vvarias vezes, no periodo sob enfoque.

Entende-se que sdo imprescindiveis estra-
tégias que permitam a implementacéo de siste-
mas de VE abrangente, mas para isso seria
importante algumas observagdes, correcfes e
ajustes das fontes de informagao para os dados
que deverdo ser utilizados para a VE.

Em principio é preciso clareza no que se
quer vigiar/monitorar. As questdes abaixo po-
derdo ajudar nas respostas e decisdes.

1) O que monitorar?

A selecdo dos agravos que se deseja monito-
rar é de suma importancia. Obviamente devera
ser um problema de satde publica, de grande
impacto em populagdes jovens e em idades eco-
nomicamente ativas, de elevado custo social,

que existam os meios para evitar (promogéo da
salide/prevencdo priméaria) ou minimizar a sua
ocorréncia (tratamento e controle), que esses
meios sejam aceitos pela populagéo e acessiveis
a todas as classes sociais. E importante observar
que em algumas situagdes a selecdo da condicdo
a ser monitorada é de elevada mortalidade, mas
de muito baixa prevaléncia. Exemplo: no Brasil,
os acidentes vasculares cerebrais (encefalicos)
sd0 a primeira causa de morte. Sua prevaléncia
€ muito baixa, a letalidade € elevada e as sequie-
las sdo computadas como incapacidade ou inva-
lidez, porém os seus principais fatores de risco
sdo de alta prevaléncia — a hipertensdo arterial e
o diabetes. O impacto social é grande.

2) Onde monitorar?

A condigdo tem a mesma importancia em
todo o Pais? A decisdo deve ser racional. As pri-
oridades podem diferir entre as regides. No ca-
so das DCNT, se uma condi¢do ndo é priorida-
de atual poderd vir a ser em futuro proximo,
caso a vigilancia ndo se faca sobre os seus fato-
res de risco. Nesse caso os beneficios com mo-
nitoramento dos fatores de risco se configuram
como ideal.

3) Como monitorar?

Definida a condigdo a vigiar, é preciso co-
nhecer como ela se apresenta como problema
maior de saude desde as freqiiéncias dos seus
fatores de risco ao seu impacto social.



Tabela 1

Coeficientes de mortalidade pelo diabetes e calculo simplificado da tendéncia no Brasil, periodo 1980-2001.

Sexo masculino

Sexo feminino

Periodo Coeficiente 100.000 Tendéncia% Coeficiente100.000 Tendéncia%
1980 7,16 10,46

1981 7,39 3,1 10,86 3,7
1982 7,85 59 11,24 3,4
1983 8,32 5,6 11,91 5,6
1984 7,92 -5,1 11,59 -2,8
1985 8,39 5,6 12,16 47
1986 8,9 57 12,75 4,6
1987 8,84 -0,7 13,37 4,6
1988 9,6 7.9 13,95 4,2
1989 10,25 6,3 14,38 3,0
1990 10,47 2,1 14,98 4.0
1991 10,56 0,9 15,15 11
1992 10,92 3,3 15,83 4,3
1993 11,81 75 16,43 3,7
1994 12,12 2,6 17,03 3,5
1995 12,6 3,8 18,18 6,3
1996 13,87 9,2 19,58 7,2
1997 14,6 50 19,86 14
1998 14,87 1,8 20,11 1,2
1999 16,47 9,7 22,12 9,1
2000 17,78 7.4 23,67 6,5
2001 17,37 -2,4 22,98 -3,0
Incremento no periodo 85,3 76,4

Conforme a resposta, identificam-se a dis-
ponibilidade de fontes de informacdo, a exis-
téncia de bases de dados para cada uma delas e
a sua confiabilidade para o monitoramento.
Pode-se monitorar com base exclusiva em da-
dos secundarios, primarios ou ambos.

O monitoramento baseado em dados se-
cundarios é economicamente vantajoso, mas as
informacgdes dos bancos de dados devem ser
confidveis. A mortalidade s6 pode ser monito-
rada por dados secundarios, excetuando-se em
estudos especiais, como as coortes, mas inade-
quadas para VE. Antes de uma decisdo sobre o
monitoramento da mortalidade, seria impor-
tante a validagdo de alguns diagnosticos regis-
trados nos certificados de 6bito. Em paises co-
mo o Brasil, uma grande parcela dos 6bitos
ocorre sem assisténcia médica prévia e sem o
diagnostico confirmado. Muitas das mortes
com sintomatologia de curta duracdo podem
ter diagnosticos por conveniéncias ou por pres-
supostos. Exemplo € o infarto agudo do mio-
cardio. Muitos 6bitos declarados como hospi-
talares, de fato ndo o foram. Essas sdo apenas

algumas consideragdes sobre distor¢Ges de
diagnosticos da causa da morte.

Bancos de dados secundarios para morbi-
dade quase nunca tém representatividade po-
pulacional, mas existem excecdes: as neoplasias
malignas com curto curso clinico s&o um exem-
plo. Entre os cuidados com a informag&o, deve-
se também estar atento para ndo duplicar ou
triplicar um mesmo caso, quando se usam va-
rias fontes de diagnéstico e/ou tratamento.

O uso de dados primarios é o ideal. Os in-
quéritos tém a capacidade de produzir um con-
junto de informag6es diretamente obtidos da
populacdo. A amostragem, a metodologia e a
padronizacdo de técnicas e de entrevistadores
sd0 aspectos importantes nesse tipo de infor-
macdo bem como a analise de consisténcia das
informacdes e o controle de qualidade. S&o mais
dificeis de execucdo se a cobertura for para um
pais das dimensdes do Brasil. S&o mais caros do
que a coleta de dados secundarios, porém mais
compensadores. Se programados para periodi-
cidade compativel com os recursos disponiveis,
em prazos ndo superiores a 10 anos, 0s custos
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se diluem. Além do mais, podem ser intercala-
dos com mini-inquéritos especificos, como se
faz nos Estados Unidos.

4) O que medir?

A questdo se refere a sele¢do dos indicado-
res. Em paises sem experiéncia com DCNT de-
vem-se selecionar cuidadosamente um minimo
de indicadores que sejam capazes de retratar o
que se pretende com a menor possibilidade de
erro possivel. O nimero de indicadores deve ser
o suficiente para acompanhar mudancas da
condigdo sob monitoramento e indicar o que
deve ser corrigido com intervenges, ou se 0
indicador é adequado para descrever ou analisar
tendéncias. Quanto maior o nimero de indica-
dores selecionados por paises inexperientes, tan-
to maiores as possibilidades de: a) fracasso com
a metodologia; b) interrupcdo do processo de
vigilancia; ¢) necessidade de maior contingente
de recursos humanos qualificado para analises e
interpretagdes; d) ndo interpretacdo dos resul-
tados; e) ndo avaliagdo das intervencgdes.

O tipo de andlise programado deve ser sim-
ples, como recomendado por alguns autores
(Luepker et al., 2004). Deve ser padronizado
para o Pais, usando ajustamentos por idade e
sexo para comparagdes. No Brasil, normalmen-
te ndo existem pesquisadores nos érgéos gover-
namentais responsaveis pela salde publica,
onde se centralizam os bancos de dados e ou-
tras informacdes, e parece invidvel preparar
equipes com esse perfil para todo o Pais. E mais
razoavel uma analise mais simples, sem recur-
sos tecnoldgicos avangados, mas que possa ser
descentralizada e executada sem interrupcoes e
capaz de oferecer respostas aos problemas na
velocidade desejada pelos planejadores e gesto-
res dos programas de salde. Analises de ten-
déncia temporal por metodologias sofisticadas,
por modelos de regressdo, que podem variar de
uma para outra causa sob vigilancia, devem ser
evitadas, deixando-as para investigadores das
academias. Talvez, em tempo futuro seja possi-
vel pensar num centro especial para concentra-
¢do das anélises mais complexas para todo o
Pais. Para isso é preciso que 0s programas este-
jam consolidados na prética e que haja domi-
nio da pratica VE.

Desde 2002 e pela primeira vez, a OMS vem
recomendando aos diversos paises a imple-
mentacédo da vigilancia para DCNT, com enfo-
gue nos maiores fatores de risco que predizem
as mais comuns delas (Armstrong & Bonita,
2003). Essa proposta é o0 “STEPwise approach
to non-communicable disease” (Método Pro-

gressivo) e vem sendo apresentada aos paises
em forum itinerante, sempre patrocinada pela
OMS e suas representacdes. O 111 Forum reali-
zou-se no Brasil em novembro de 2003, em
parceria com a Secretaria de Vigilancia em Sau-
de/Ministério da Saude. Parece ser o método
mais racional, especialmente para os paises
emergentes. O enfoque sobre os fatores de ris-
€0, como organizado, pode ser trabalhado por
etapas, 0 que caracteriza a progressividade da
proposta. O Método consta de trés passos, usan-
do dados do passado, presente e futuro. Para
investigacao dos fatores de risco, cada passo
contém componentes principal, ampliado e op-
cional. Nos quadros 1 e 2 aparecem sumariza-
dos os contetidos propostos no método; a figu-
ra correspondente é elucidativa e pode ser ob-
servada no documento original da OMS.

O tempo passado do quadro 1 se refere a
Obitos nos trés passos. O indicador usado é a
taxa de mortalidade especifica por idade, sexo
e causa, dependendo do passo (dados secunda-
rios). Apenas no passo 2 a autépsia verbal é
obtida por entrevista (dados priméarios) e o in-
dicador ndo é taxa de mortalidade. O tempo
presente refere-se a dados de morbidade, sendo
baseada em dados secundérios nos passos 1 e 2
e em dados primaérios (prevaléncia e incidén-
cia) no passo 3. No tempo futuro os dados séo
primarios (inquéritos) e os trés passos estdo
direcionados para fatores de risco “ referidos”
(tabagismo, sedentarismo, etc.), medidos (an-
tropométricas e da pressdo arterial) ou dosa-
dos (bioguimica).

O quadro 2 ¢ exclusivo para fatores de ris-
co. O mddulo principal é simplificado nos trés
passos. Busca o essencial no inquérito (passo
1), medidas antropométricas bésicas no passo
2, e bioquimica bésica no 3.

O modo ampliado é um aprofundamento
do principal e no conteddo do optativo, as
varidveis a serem questionadas dependerdo da
necessidade e dos recursos alocados ao progra-
ma, embora seja desejavel a sua realizagdo. O
detalhamento deste método, incluindo descri-
¢do dos fatores de risco, encontra-se na refe-
réncia original.

Observando o modelo, o Brasil dispde das
informacdes sobre ébitos nos trés passos refe-
rentes aos Obitos (passado), exceto a autdpsia
verbal, s6 disponivel nesse momento para o in-
farto agudo do miocéardio em cinco capitais
(Belém, Maceio, Salvador, Vitoria e Cuiabd),
onde na validacdo da declaragdo de 6bito fo-
ram elevadas as propor¢des de diagnosticos fal-



Quadro 1

Método progressivo da OMS para vigilancia das DCNT.

DCNT Passo 1 Passo 2 Passo 3

Obitos Taxas de mortalidade Taxas de mortalidade por ~ Taxas de mortalidade por

(passado) por idade e sexo idade, sexo e causa de idade, sexo e causa de morte
morte (autdpsia verbal) (certificado de 6bito)
Doencas Admissdes em clinicas / Taxas e doenca principal Incidéncia ou prevaléncia
(presente) hospitais por idade e sexo ~ em 3 grupos: doencas da doenca pela causa
transmissiveis, DCNT concreta
e lesdes

Fatores de risco Informagdes baseadas
(futuro) em inquérito sobre
fatores de risco chave

Inquérito + medidas
antropomeétricas

Inquérito + medidas
antropomeétricas + exames
bioquimicos

Reproducdo autorizada pela OMS para fins ndo-comerciais. WHO 2001. Surveillance of risk factors for non Communicable
disease. The WHO STEPwise approach. WHO, Geneva. Traduzido para o portugués pela autora.

Quadro 2

Método progressivo da OMS para avaliacdo de fatores de risco.

Modulos Passo 1:
Questionario

Passo 2: Medidas
antropomeétricas

Passo 3: Medidas
bioquimicas

Principal Variaveis socioecono- Peso, altura,
circunferéncia da
cintura, pressdo arterial

micas e demograficas,
consumo de cigarro

e de alcool, inatividade
fisica, nutricdo

Glicemia de jejum e
colesterol total

Ampliado Modelos de alimentacéo, Circunferéncia HDL-colesterol,
educacdo e indicadores dos quadris triglicérides
familiares
Optativo Outros comportamentos Caminhada cronometrada,  Teste de tolerancia a
(exemplos) relacionados com a salde,  peddmetro, espessura glicose, exame de urina

saude mental,
incapacidades e lesdes

de pregas cutaneas,
frequéncia do pulso

Reproducdo autorizada pela OMS para fins ndo ndo-comerciais. WHO 2001. Surveillance of risk factors for
non Communicable disease. The WHO STEPwise approach. WHO, Geneva. Traduzido para o portugués pela autora.

sos positivos (Lessa et al., 2004. Relatorio de
pesquisa & SVS-MS). Esse procedimento é ne-
cessario para algumas causas de morte, em par-
ticular as mortes subitas ou eventos agudos
com poucas horas de duragdo, especialmente
quando o Gbito ocorre sem assisténcia médica
e fora do hospital, sem que a autdpsia tenha si-
do solicitada. Para o tempo presente, passos 1 e
2, dispomos das estatisticas hospitalares do SUS,
com as criticas ja referidas. No passo 3 (futuro)
o0s estudos multicéntricos para o diabetes, esta-
do nutricional e tabagismo estdo desatualiza-
dos, embora se disponha de informages pon-

tuais em areas do Pais, sobre essas condicdes,
mas sem programacao para vigilancia e sem
padronizacdo metodoldgica.

Estdo em fase de anélise as informagdes do
inquérito sobre fatores de risco referidos para
DCNT, desenvolvido em 16 capitais entre 2002
e 2004, que poderiam ser o inicio da vigilancia
dos fatores de risco, pois preenchem os conteu-
dos descritos para o passo 1 dos trés médulos
do quadro 2. A restricdo é que os dados ndo re-
presentam o Pais, mas € uma etapa cumprida
para as capitais participantes do inquérito. Para
0s demais passos existem informagdes pontu-
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ais de boa e de mé qualidade, metodologica-
mente diferentes e ndo planejados para vigilan-
cia, sem abrangéncia e portanto, ndo podem
ser usadas para essa finalidade.

Para a implementacdo da VE para DCNT,
usando o método progressivo, S40 necessarias
trés decisdes técnicas importantes quanto aos
dados de 6bito: a primeira é decidir se a quali-
dade dos dados procedentes de varios Estados
especialmente do Norte e de alguns do Nordeste
se prestam, nesse momento, a0 monitoramento;
a segunda é validar a causa da morte registrada
nos certificados de ébito por autopsia verbal, em
vérias localidades do Pais, de modo que se possa
corrigir distor¢des; a terceira é a definigdo parci-
moniosa dos indicadores para mortalidade.

Para o uso dos dados de morbidade hospi-
talar — internagdes e taxa de mortalidade hospi-
talar —, ser& necessério refletir sobre a sua confi-
abilidade e definir os indicadores. E preciso
também tentar recuperar informacdes dos pla-
nos e seguros de satde, uma vez que a vigilan-
cia baseada exclusivamente no SIH seria parcial
e distorcida, procedente das classes sociais mais
pobres, ndo refletindo a realidade nacional.

Para a parte mais importante da VE, 0 mo-
dulo dos fatores de risco, os inquéritos progra-

mados sdo viaveis. A questdo maior parece ser a
adequacdo de recursos para que esses inquéritos
venham a ser prioridade real para as DCNT no
Pais. Essa decisdo, no entanto, sO sera pertinente
se o setor responsavel pela atengéo bésica a sal-
de incorporar, de fato e de direito, a prética da
promocéo da salde, da prevencao primaria, vi-
sando & eliminacéo ou minimizacéo dos fatores
de risco para DCNT na sociedade. Se isso ndo
ocorrer, a VE serd desnecessaria.

A VE para DCNT no Brasil é uma deciséo
que ndo pode retroceder, mas serd necessario
um grande esfor¢o para participagdo e colabo-
racdo de todos os estados, sem interrupgdes. O
método progressivo da OMS é uma proposta
vélida, coerente, e podera ser implementada se-
lecionando-se as etapas com disponibilidade
de dados, facilitando a adaptacdo dos recursos
humanos a esse tipo de vigilancia, especial-
mente nos Estados com maiores dificuldades
com a organizacéo da informacéo e analise. O
ideal seria incluir de imediato a VE dos fatores
de risco em todo o Pais. Com alguns ajustes nas
fontes de dados, com a préatica da prevencdo
precoce e garantindo-se a coleta de dados pri-
marios em periodos pré-definidos, pode-se
afirmar que a VE para DCNT é viavel.
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