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Abstract

The current study estimated DALY (disability-
adjusted life years), an indicator of burden of 
disease, for Brazil in 2008. The North and North-
east regions showed higher burden of disease. 
Chronic noncommunicable diseases predomi-
nated in all regions of the country, especially car-
diovascular diseases, mental disorders (particu-
larly depression), diabetes, and chronic obstruc-
tive pulmonary disease. The study also showed a 
high burden of homicides and traffic accidents. 
Brazil’s epidemiological profile appears even 
more complex when one considers the non-
negligible burden of communicable diseases, 
maternal and perinatal conditions, and nutri-
tional deficiencies. The analyses allowed a more 
detailed understanding of the Brazilian’s popu-
lation’s health status, underscoring the need for 
crosscutting actions beyond specific health sec-
tor policies and greater attention to the quality 
of information on morbidity and mortality.

Disability-Adjusted Life Years; DALY; Mortality

Resumo

No presente estudo, o DALY (anos de vida perdi-
dos ajustados por incapacidade), indicador de 
estudos de carga de doença, foi estimado para 
o Brasil em 2008. Entre os principais resultados, 
observam-se maior carga de doença no Norte e 
Nordeste e preponderância das doenças crônicas 
não transmissíveis em todas as regiões do país, 
em particular as doenças cardiovasculares, os 
transtornos mentais, com destaque para a de-
pressão, o diabetes e a doença pulmonar obstru-
tiva crônica. Também chama a atenção a eleva-
da carga dos homicídios e dos acidentes de trân-
sito. O perfil epidemiológico apresenta-se ainda 
mais complexo quando se considera a carga 
não desprezível das doenças transmissíveis, das 
condições maternas, das condições perinatais 
e das deficiências nutricionais. As análises em-
preendidas ao longo do estudo possibilitaram 
conhecer de forma mais detalhada o status de 
saúde da população, evidenciando a demanda 
por ações transversais, que vão além de políticas 
específicas circunscritas à área de saúde, bem co-
mo a necessidade de ampliar o escopo de preo-
cupação com a qualidade das informações sobre 
morbimortalidade no Brasil.

Anos de Vida Perdidos por Incapacidade; DALY; 
Mortalidade
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Introdução

Na segunda metade do século XX, o envelheci-
mento populacional, antes tido como um fenô-
meno peculiar dos países desenvolvidos, tornou-
se aparente em vários países em desenvolvimen-
to. No presente século, a tendência é que se con-
solide, impulsionado não somente pelo rápido 
declínio da fecundidade, principal componente 
desse processo, mas também pelo declínio da 
mortalidade 1,2. A proporção estimada de ido-
sos − indivíduos com 65 anos e mais – duplicará 
entre 2010 e 2050, passando de 8% para 16% da 
população mundial. Esse crescimento será bem 
mais intenso nos países em desenvolvimento, 
algo em torno de 250%, do que naqueles desen-
volvidos, onde o contingente de idosos deverá se 
ampliar em cerca de 70% 1,2.

De fato, o processo de envelhecimento po-
pulacional representa um grande desafio para os 
países em desenvolvimento no que se refere à 
elaboração de políticas adequadas para os seto-
res de previdência e saúde. À medida que as pes-
soas vivem mais, vários benefícios sociais, como 
aposentadorias e pensões, tendem a se estender 
por um tempo maior, impondo a necessidade 
de mudanças no sistema de seguridade social 3. 
Pressões ainda mais intensas são esperadas so-
bre o sistema de saúde em decorrência da maior 
prevalência de doenças crônicas, que requerem 
longo tempo de acompanhamento e interven-
ções mais complexas e custosas 4,5,6. Aliado a essa 
pressão, tem-se ainda o fato de que, nos países 
em desenvolvimento, persistem desafios impor-
tantes a serem vencidos no que diz respeito à 
obtenção de condições adequadas de saúde da 
população infanto-juvenil. Assim, para compa-
rar o estado de saúde de diferentes populações e 
melhor compreender os desafios impostos pelo 
envelhecimento, faz-se necessário elaborar indi-
cadores sintéticos que permitam avaliar o status 
de saúde dos segmentos populacionais e suas 
mudanças ao longo do tempo 7,8. 

Tradicionalmente, o estado de saúde das 
populações tem sido mensurado com base em 
indicadores de mortalidade. Contudo, em um 
contexto de aumento da expectativa de vida e 
elevada prevalência de doenças crônicas, é preci-
so considerar também aspectos relativos à perda 
de saúde decorrente do tempo vivido com essas 
doenças 8. Há fortes evidências de que os anos 
ganhos em virtude do aumento da expectativa 
de vida não têm se traduzido, necessariamente, 
em anos vividos com saúde 9,10. Em estudo com 
base em 187 países, Salomon et al. 11 observaram 
que aumentos na expectativa de vida são acom-
panhados de ampliação dos anos vividos com 
incapacidade.

Várias medidas sumárias foram apresentadas 
com o intuito de mensurar, simultaneamente, o 
impacto da mortalidade e da morbidade sobre o 
estado de saúde das populações 7,11,12, sendo a 
mais popular aquela proposta por Sullivan 7, de-
nominada expectativa de vida saudável ou ativa. 
Basicamente, trata-se de um método que infor-
ma quantos anos um indivíduo esperaria viver 
em bom estado de saúde, sendo frequentemente 
utilizado para monitoramento do estado de saú-
de de uma população. Todavia, o método é pou-
co informativo no que se refere ao provimento de 
insumos para elaboração de políticas, visto que 
não incorpora dados sobre as etiologias associa-
das à perda de saúde.

No final do século passado, Murray & Lopez 13 
propuseram uma nova medida sintética denomi-
nada DALY (disability-adjusted life years – anos de 
vida perdidos ajustados por incapacidade), indi-
cador do estudo de carga de doença que combina 
informações de mortalidade e morbidade, sendo 
originalmente calculado para uma lista de mais 
de 100 doenças e agravos. O DALY permite men-
surar o impacto de cada doença ou agravo sobre 
o estado de saúde da população, constituindo-se 
em ferramenta fundamental para elaboração de 
políticas voltadas para a redução da carga de do-
ença 14. A importância do DALY como indicador 
sintético de saúde vai além da identificação dos 
principais agravos e doenças que afetam a saúde 
das populações, incluindo aplicações em estudos 
de custo-efetividade, nos quais são comparados 
os benefícios obtidos por meio da utilização de 
diferentes intervenções 8. Essa medida tem sido 
ainda amplamente utilizada na identificação de 
fatores socioambientais que aumentam o risco 
de ocorrência de doenças e agravos 15.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) ado-
tou o DALY como um dos elementos mais im-
portantes no processo de avaliação do estado de 
saúde das populações 16. Inicialmente utilizado 
para estimar a carga de doença de grandes regi-
ões do mundo 13, o indicador tem sido empre-
gado na estimativa da carga de doença de paí-
ses 14,17,18, regiões de países 19, cidades 20 e para 
avaliar a carga de doenças específicas 21. Além 
disso, sendo uma medida bastante sensível às 
iniquidades em saúde, o DALY também pode ser 
usado para identificar grupos mais vulneráveis 
da população 22.

A estimativa feita pelo DALY e sua utilização 
para cotejar diferentes aspectos relacionados à 
saúde da população revestem-se de importância 
e complexidade maiores para países em desen-
volvimento, como o Brasil, onde o processo de 
envelhecimento ocorre em ritmo acelerado. Nos 
últimos 50 anos, a expectativa de vida no Bra-
sil aumentou 25 anos, atingindo 73,4 anos em 
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2010 23. Segundo projeções das Nações Unidas, a 
proporção de idosos no país passará de 7% para 
14%, entre 2010 e 2030, mudança que levou mais 
de um século para ocorrer nos países desenvol-
vidos, como a França 24. Logo, o Brasil precisa de 
políticas públicas que se adaptem rapidamente 
a essa nova realidade, sendo fundamental o co-
nhecimento das demandas do setor de saúde.

O objetivo do presente trabalho é identificar 
as principais doenças e agravos que acometem a 
população brasileira, segundo as macrorregiões 
do país, com base na metodologia empregada 
nos estudos de carga de doença, tendo como 
referência o ano de 2008. Espera-se que o perfil 
epidemiológico aqui retratado constitua infor-
mação relevante para as novas políticas a serem 
desenvolvidas para a área de saúde no Brasil.

Metodologia da carga global de doença

O DALY mede, simultaneamente, os impactos da 
mortalidade e da morbidade que afetam o status 
de saúde de determinada população, utilizando 
como métrica comum o tempo 13. Um DALY re-
presenta um ano de vida saudável perdido, sendo 
calculado como a soma de dois componentes: o 
de mortalidade, representado pelos anos de vi-
da perdidos em decorrência de morte prematura 
(years of life lost – YLL), e o de morbidade, carac-
terizado pelos anos de vida saudável perdidos em 
virtude de incapacidade (years lost due to disabi-
lity – YLD).
DALY = YLL + YLD

Em sua forma mais simples, o YLL para de-
terminada causa de morte é calculado como o 
produto entre o número de óbitos relacionado a 
essa causa e a expectativa de vida estimada para 
a idade na qual o óbito ocorreu. Levando-se em 
conta os diferenciais de mortalidade por sexo, o 
cálculo do YLL para uma causa c, idade i e sexo s 
pode ser expresso da seguinte forma:
YLL(c,i,s) = N(c,i,s) x E(i,s)

Em que: N(c,i,s) é o número de óbitos devi-
do à causa c para a idade i e sexo s; enquanto 
E(i,s) compreende a expectativa de vida à idade i  
e sexo s.

O YLL é calculado utilizando-se como padrão 
expectativas de vida referentes aos níveis 25 e 26 
das tábuas-modelo de mortalidade desenvol-
vidas por Coale & Guo 25, que correspondem, 
respectivamente, a 80 anos para homens e 82,5 
anos para as mulheres. Esse padrão foi idealiza-
do como a maior expectativa de vida alcançável 
quando o DALY foi proposto, e seu uso permite a 
comparabilidade entre os resultados. 

Tendo em vista que a mortalidade é um even-
to incidente, o cálculo do YLD é feito com base na 

incidência, ou seja, casos novos de determinada 
doença/agravo ocorridos em um ano específico 
13,26. Para que os dois componentes do DALY fos-
sem adicionados, Murray & Lopez 13 estimaram 
um conjunto de pesos para quantificar a perda 
de saúde ocorrida durante o tempo vivido com 
a doença/agravo, variando entre 0, considerado 
o estado de saúde plena, e 1, entendido como o 
pior grau, equivalente à morte. Assim, simplifica-
damente, o cálculo do YLD para uma causa c, ida-
de i e sexo s pode ser expresso da seguinte forma:
YLD(c,i,s) = I(c,i,s) x D(c,i,s) x P(c,i,s)

Em que: I(c,i,s) é o número de casos inciden-
tes devido à causa c, para a idade i e sexo s; D(c,i,s) 
refere-se à duração média da incapacidade resul-
tante da causa c, para a idade i e sexo s; e P(c,i,s) 
compreende o peso da incapacidade referente à 
causa c, para a idade i e sexo s.

No presente estudo, os pesos utilizados fo-
ram basicamente aqueles apresentados por Mur-
ray & Lopez 13, mas, para algumas doenças ou 
agravos, foram empregados pesos elaborados 
para o estudo de carga de doença da Austrália 27. 
Incorporou-se, ainda, no cálculo do DALY, uma 
taxa de desconto de 3%, que faz com que o pri-
meiro ano de vida seja perdido integralmente, 
ao passo que os demais correspondam a 97% do 
anterior. Dessa forma, em dez anos, um ano de 
vida saudável ganho em decorrência de ações 
de saúde realizadas no presente é 24% menor do 
que aquele ganho no primeiro ano, diminuindo, 
assim, as diferenças entre os anos de vida perdi-
dos por jovens e idosos 26,28. A função de ponde-
ração de idade, algumas vezes utilizada em estu-
dos de carga de doença, não foi empregada, pois 
seu uso impõe grande complexidade ao método, 
relativamente ao seu impacto sobre a estimativa 
do DALY 29.

Classificação das doenças ou agravos

As causas de doenças ou agravos analisados são 
classificadas em três grandes grupos: grupo I – 
doenças infecciosas e parasitárias, condições 
maternas, condições perinatais e deficiências 
nutricionais; grupo II – doenças não transmissí-
veis; e grupo III – causas externas 13.

Os grandes grupos são subdivididos em 21 
subgrupos de doenças e agravos (Tabela 1), que, 
por sua vez, são subdivididos em 107 causas 
específicas 13. No presente estudo, foram con-
siderados 22 subgrupos, pela separação entre 
doenças neurológicas e psiquiátricas. A lista de 
causas foi ajustada ao perfil epidemiológico do 
Brasil, com inclusões e exclusões que resultaram 
em uma lista contendo 100 doenças e agravos 
específicos.
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Aspectos metodológicos do estudo 

Mortalidade

•	 Fonte de dados

A fonte de dados empregada para estimar o YLL 
foi o Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM), disponibilizado na página de internete do 
Departamento de Informática do SUS (DATA-
SUS; http://www.datasus.gov.br). Uma vez que 
o estudo de carga de doença do Brasil teve como 
referência o ano de 2008, utilizou-se a média dos 
óbitos ocorridos no período 2007-2009, desagre-
gados por estado, sexo, faixa etária e causa de 
morte codificada segundo a 10a revisão da Clas-
sificação Internacional de Doenças (CID-10). 

•	 Sub-registro dos óbitos

O grau de cobertura do registro de óbitos foi cor-
rigido para o total do Brasil, regiões e estados, 
segundo sexo e faixa etária (< 1 ano, ≥ 1 ano). 
Assumiu-se que o grau de cobertura dos óbitos 
devido às causas externas é próximo de 100% e, 
assim, somente os óbitos denominados naturais 

foram corrigidos. Esse processo desenvolveu-se 
de modo que a soma do número de óbitos es-
timados por estado se igualasse ao número de 
óbitos estimados em cada região, que, ao serem 
somados, reproduzem o total de óbitos do Brasil. 
Para assegurar maior confiabilidade nas estima-
tivas, os fatores de correção tanto para o segmen-
to populacional formado pelos menores de um 
ano, quanto para aqueles com um ano ou mais 
de idade, foram estimados por dois pesquisado-
res de forma independente. Em caso de diver-
gência, as estimativas foram avaliadas por um 
terceiro pesquisador.

Em relação aos menores de um ano, os fa-
tores foram estimados por meio da utilização 
da variante do método de filhos sobreviventes, 
de Brass, proposto por Trussel, com a corres-
pondente alocação temporal 30. Já o grau de co-
bertura dos óbitos ocorridos entre indivíduos 
com um ano ou mais de idade foi estimado com 
base em uma variedade de métodos demográfi-
cos: Equação de Balanço de Brass 31, Bennett & 
Horiuchi 32, Equação de Balanço Geral propos-
ta por Hill 33 e Métodos das Gerações Extintas 
Ajustado 34 (Tabela 2). 

Tabela 1

Grandes grupos e subgrupos de doenças avaliadas no estudo de carga global de doenças.

Grandes grupos Subgrupos

Grupo I I.A. Infecciosas e parasitárias

I.B. Infecções respiratórias

I.C. Condições maternas

I.D. Condições do período perinatal

I.E. Deficiências nutricionais

Grupo II II.A. Câncer

II.B. Neoplasias benignas

II.C. Diabetes mellitus

II.D. Outras doenças endócrinas e metabólicas

II.E. Doenças neuropsiquiátricas

II.F. Desordens dos órgãos dos sentidos

II.G. Doenças cardiovasculares

II.H. Doenças respiratórias crônicas

II.I. Doenças do aparelho digestivo

II.J. Doenças geniturinárias

II.K. Doenças de pele

II.L. Doenças musculoesqueléticas

II.M. Anomalias congênitas

II.N. Condições orais

Grupo III III.A. Causas externas não intencionais

III.B. Causas externas intencionais

Fonte: Murray & Lopez 13.
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Tabela 2

Fatores de correção de sub-registro de óbitos de menores de um ano e de um ano ou mais. Regiões do Brasil, 2008.

Regiões Fatores de correção

< 1 ano ≥ 1 ano

Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total

Norte 1,42 1,37 1,40 1,22 1,30 1,25

Nordeste 1,56 1,55 1,55 1,36 1,47 1,40

Sudeste 1,04 1,04 1,04 1,02 1,03 1,02

Sul 1,03 1,03 1,03 1,00 1,02 1,01

Centro-oeste 1,17 1,19 1,19 1,06 1,07 1,07

Brasil 1,28 1,27 1,27 1,11 1,15 1,13

Fonte: Núcleo de Pesquisa em Métodos Aplicados aos Estudos de Carga Global de Doença, Escola Nacional de Saúde 

Pública Sergio Arouca, Fundação Oswaldo Cruz.

•	 Causas mal definidas e códigos-lixo

As causas mal definidas, referentes ao capítu-
lo XVIII da CID-10 (sintomas, sinais e achados 
anormais de exames clínicos e de laboratório, 
não classificados em outra parte), e as septice-
mias foram distribuídas proporcionalmente em 
todas as causas de óbito, com exceção das causas 
externas, segundo estado, sexo, faixa etária e cau-
sa do óbito.

De acordo com a metodologia da carga glo-
bal de doença, também devem ser distribuídos 
alguns códigos da CID-10, denominados códi-
gos-lixo, os quais correspondem a categorias da 
CID-10 que não fornecem informação suficiente 
sobre a doença subjacente ou a causa da lesão, 
como, por exemplo, “neoplasia de sítio primário 
indeterminado”, ou “insuficiência cardíaca”. Em 
estudo desenvolvido por Mathers et al. 35, para 
avaliar a qualidade das bases de dados de mor-
talidade, três categorias de códigos-lixo foram 
destacadas: as referentes às doenças cardiovas-
culares, aos cânceres e às causas externas. Nesse 
trabalho, outras seis categorias de códigos-lixo 
foram identificadas e distribuídas proporcional-
mente em um conjunto de causas específicas 
de óbitos: doenças do aparelho digestivo (K920, 
K921, K922); doenças do aparelho respiratório 
(J961, J98); leishmaniose (B559); hepatite (B559, 
B189, B19); meningite (G038, G039); neoplasia 
maligna do útero porção não especificada (C55). 

Morbidade

•	 Fonte de dados

O cálculo do YLD depende de informações sobre 
incidência e duração das doenças, parâmetros 
que, na maioria das vezes, não se encontram 
disponíveis, sendo necessário, então, estimá-los 
com base em outros parâmetros clínico-epide-
miológicos. Essa estimação é feita utilizando- 
se o software Dismod II, que, com base em três 
parâmetros clínico-epidemiológicos, estima a 
incidência e a duração das doenças avaliando 
sua consistência interna 36. Assim, por meio de 
análises de bases de dados nacionais e de revisão 
de literatura, para cada doença/agravo conside-
rado no estudo, foram coletadas as informações 
disponíveis sobre incidência, prevalência, mor-
talidade, letalidade, risco relativo de morte, re-
missão e duração.

A fim de produzir estimativas que refletissem 
as características regionais, foram utilizadas co-
mo fontes de informações de morbidade, prefe-
rencialmente, as bases de dados e os inquéritos 
nacionais, com dados desagregados por região. 
Quando essas fontes não estavam disponíveis, 
foram consideradas informações de inquéritos 
realizados em uma ou mais cidades do país. Da-
dos da literatura internacional foram emprega-
dos quando não havia informações nacionais 
sobre esses parâmetros. Para algumas doenças 
com escassez de informações, foram realizados 
seminários de consenso com a participação  
de especialistas.

Em relação à revisão de literatura, destaca- 
se a elaboração de critérios de qualidade para 
seleção dos artigos, priorizando-se estudos de 
base populacional que utilizaram métodos para 
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garantir a validade interna das estimativas e mi-
nimizar os riscos de viés.

•	 Estimação das categorias residuais  
	 do YLD

Na estimação da carga de doença, o YLL – com-
ponente da mortalidade – pode ser calculado pa-
ra todas as causas de óbito. Mas, tendo em vista 
a complexidade do processo de estimação da 
morbidade, o YLD é mensurado apenas para o 
conjunto de doenças consideradas mais impor-
tantes em termos de carga de morbimortalidade. 
As demais doenças ou agravos são classificados, 
segundo os grupos dos quais fazem parte, em ca-
tegorias denominadas residuais.

Diante do exposto, as categorias residuais da 
morbidade foram estimadas em três estágios. No 
primeiro, a carga residual de morbidade de cada 
grande grupo foi obtida aplicando ao YLL resi-
dual a razão YLD/YLL do conjunto das doenças 
do mesmo grupo cujo YLD fora estimado 13,26. 
Em seguida, aplicou-se essa mesma razão para 
os grupos com carga de mortalidade relevante. 
No terceiro estágio, a diferença entre essas duas 
estimativas foi distribuída entre as doenças com 
baixa mortalidade, proporcionalmente à carga 
de YLL de cada uma delas.

•	 Interpretação dos resultados

Os resultados foram interpretados em termos de 
proporções, taxas e taxas ajustadas, sendo estas 
obtidas por meio de padronização, tendo como 
padrão a população brasileira de ambos os sexos 
para 2008. Esse ajuste foi realizado com o objeti-
vo de eliminar o efeito da estrutura etária.

Resultados

Em 2008, foram estimados, para o Bra-
sil, 36.957.662 DALY, sendo 18.260.990 YLL e 
18.696.672 YLD, que resultaram nas taxas de 195 
DALY, 96 YLL e 99 YLD por mil habitantes (Tabela 
3). Maiores taxas ajustadas foram observadas nas 
regiões Nordeste e Norte, com 218 e 206 DALY 
por mil habitantes, respectivamente.

No Brasil, as taxas de DALY foram maiores 
entre os homens (208 DALY/mil) do que entre 
as mulheres (183 DALY/mil). Os homens apre-
sentaram taxas mais elevadas de YLL, ao passo 
que as mulheres registraram taxas mais altas de 
YLD, indicando maior mortalidade para a popu-
lação masculina e maior tempo vivido com in-
capacidade pelas mulheres. A sobremortalidade 
masculina, presente em todas as regiões do país, 
foi mais expressiva no Nordeste, onde o compo-

nente de mortalidade respondeu por 61,5% do 
total de DALY.

A Tabela 4 apresenta a distribuição propor-
cional e as taxas brutas e ajustadas de YLL, YLD e 
DALY, segundo regiões do país e grandes grupos 
de causas. Do total de DALY, no Brasil, 13,2% se 
deveram às doenças infecto-parasitárias, condi-
ções maternas e perinatais e deficiências nutri-
cionais (grupo I); 77,2%, aos agravos não trans-
missíveis (grupo II); 9,5%, às causas externas 
(grupo III).

As taxas obtidas para o Brasil foram de 25,8, 
150,6 e 18,6 DALY por mil habitantes para os gru-
pos I, II e III, respectivamente. O Norte e o Nordes-
te apresentaram as taxas ajustadas mais elevadas 
do grupo I, com 31,4 e 31,8 DALY por mil habitan-
tes, 22% e 23% superiores à do Brasil, respectiva-
mente. Essas duas regiões também registraram 
maiores taxas para o grupo II. Já em relação ao 
grupo III, das causas externas, as taxas ajustadas 
mais elevadas foram observadas no Sul e Cen-
tro-oeste, aproximadamente 4% e 15% acima 
da média nacional, respectivamente (Tabela 4).

As taxas ajustadas de YLL tiveram maior va-
riação regional do que as de YLD. A maior varia-
ção de YLL ocorreu no grupo I, e a taxa ajustada 
da Região Norte superou em 85% a do Sul. No 
grupo II, a maior taxa ajustada de YLL foi a da 
Região Nordeste, 35% maior do que a do Sul (Ta-
bela 4).

Na Tabela 5, são elencadas as 15 principais 
causas específicas de DALY do Brasil, responsá-
veis por mais de 50% da carga de doença total 
entre homens (52,8%) e mulheres (51,9%).

A doença cardíaca isquêmica foi a primeira 
causa entre homens, com taxa ajustada de 15,4 
DALY por mil habitantes, e segunda entre as mu-
lheres, com 11,3 DALY por mil habitantes. Para a 
população masculina, a segunda posição foi ocu-
pada por homicídio/violência, com 13,4 DALY 
por mil habitantes, mas esta causa não aparece 
entre as 15 principais para as mulheres. O agra-
vo abuso e dependência do álcool classificou- 
se, entre os homens, na terceira colocação (10,1 
DALY), e na 13a, entre as mulheres (2,1 DALY). O 
acidente vascular cerebral ocupou a quarta posi-
ção em ambos os sexos. O quinto lugar entre os 
homens foi ocupado pelo acidente de trânsito e, 
entre as mulheres, pela doença pulmonar obs-
trutiva crônica. Essas duas causas apresentaram 
taxas ajustadas mais elevadas para a população 
masculina, sendo a diferença mais marcante em 
relação ao acidente de trânsito, cuja taxa ajusta-
da foi aproximadamente quatro vezes maior do 
que a das mulheres.

Cabe ainda destacar que a depressão foi a 
primeira causa de carga de doença entre as mu-
lheres, com 25,2 DALY por mil habitantes, e a 
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sétima entre os homens, com taxa bem inferior 
(7,1 DALY). O diabetes mellitus ocupou a terceira 
posição na população feminina e a sexta na mas-
culina. A despeito da diferença na ordenação, a 
taxa de DALY para o diabetes mellitus foi bem 
próxima para homens e mulheres: 9,0 e 9,4 DALY 
por mil habitantes, respectivamente. 

Em relação às variações regionais, no que diz 
respeito às cinco principais causas específicas, 
verificou-se padrão muito semelhante àque-
le observado para o Brasil. No Norte, Nordeste 
e Centro-oeste, para homens, houve alteração 
de posições entre as duas primeiras causas, fi-
cando o homicídio/violência em primeiro lugar, 
enquanto a doença cardíaca isquêmica ocupou 
o segundo. O Nordeste apresentou a maior ta-

xa ajustada por homicídio e violência, com 16,4 
DALY por mil habitantes, superando em mais de 
40% aquelas estimadas para o Sudeste e Sul. O 
ranqueamento do diabetes mellitus variou entre 
a quarta e a sexta posições nas regiões. 

As variações inter-regionais em relação ao 
ranqueamento das causas específicas foram me-
nos acentuadas entre as mulheres. A principal 
diferença quanto ao padrão nacional das cinco 
primeiras causas no sexo feminino foi a presen-
ça do transtorno bipolar na quinta posição nas 
regiões Norte e Nordeste, onde superou a doen-
ça pulmonar obstrutiva crônica e as demências, 
embora com taxas de DALY semelhantes às de 
outras regiões do país.

Tabela 3

Números absolutos e taxas brutas e ajustadas de YLL, YLD e DALY, segundo sexo. Regiões do Brasil, 2008.

Região/Sexo YLL YLD DALY YLL/DALY 

(%)n (em mil) Taxas * n (em mil) Taxas * n (em mil) Taxas *

Brutas Ajustadas ** Brutas Ajustadas ** Brutas Ajustadas **

Norte

Homens 834 109 125 617 80 92 1.450 189 217 57,5

Mulheres 511 68 81 767 102 114 1.278 171 196 40,0

Total 1.345 89 103 1.384 91 103 2.728 180 206 49,3

Nordeste

Homens 3.497 134 143 2.192 84 90 5.688 218 233 61,5

Mulheres 2.381 88 88 3.073 114 115 5.454 202 204 43,7

Total 5.878 111 115 5.264 99 103 11.142 210 218 52,8

Centro-oeste

Homens 726 107 114 540 80 84 1.266 187 198 57,3

Mulheres 432 62 67 724 105 108 1.156 167 175 37,3

Total 1.157 85 90 1.265 92 96 2.422 177 186 47,8

Sudeste

Homens 4.439 114 112 3.365 86 85 7.804 200 198 56,9

Mulheres 2.980 73 65 4.703 114 109 7.683 187 173 38,8

Total 7.419 93 87 8.068 101 97 15.487 193 185 47,9

Sul

Homens 1.478 109 108 1.145 84 83 2.623 193 191 56,4

Mulheres 984 71 63 1.571 113 107 2.555 183 170 38,5

Total 2.462 90 85 2.716 99 95 5.178 188 180 47,5

Brasil

Homens 10.973 118 122 7.859 84 86 18.832 202 208 58,3

Mulheres 7.288 76 72 10.838 112 110 18.126 188 183 40,2

Total 18.261 96 96 18.697 99 99 36.958 195 195 49,4

DALY: disability-adjusted life years – anos de vida perdidos ajustados por incapacidade; YLD: years lost due to disability – anos de vida saudáveis perdidos  

em virtude da incapacidade; YLL: years of life lost – anos de vida perdidos em decorrência de morte prematura. 

Fonte: Núcleo de Pesquisa em Métodos Aplicados aos Estudos de Carga Global de Doença, Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca,  

Fundação Oswaldo Cruz. 

* Por mil habitantes; 

** Taxas ajustadas, tendo como padrão a população do Brasil, ambos os sexos, em 2008.
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Tabela 4

Distribuição e taxas brutas e ajustadas de YLL, YLD e DALY, segundo grandes grupos de causas. Regiões do Brasil, 2008.

Regiões/Grandes 

grupos * 

YLL YLD DALY Razão de taxas #

% Taxas ** % Taxas ** % Taxas **

Brutas Ajustadas *** Brutas Ajustadas *** Brutas Ajustadas ***

Norte

I 26,2 23,2 22,2 10,6 9,7 9,2 18,3 33,0 31,4 122

II 55,2 49,0 64,0 87,3 79,7 91,9 71,5 128,7 155,9 104

III 18,6 16,5 16,8 2,1 1,9 2,0 10,2 18,4 18,8 101

Total 100,0 88,8 103,1 100,0 91,4 103,1 100,0 180,2 206,2 106

Nordeste

I 20,1 22,3 21,3 10,8 10,7 10,5 15,7 33,0 31,8 123

II 64,3 71,2 76,5 87,6 86,9 90,5 75,3 158,1 167,0 111

III 15,6 17,2 17,4 1,5 1,5 1,5 8,9 18,8 18,9 102

Total 100,0 110,7 115,1 100,0 99,2 102,6 100,0 209,9 217,7 112

Centro-oeste

I 17,0 14,4 14,7 8,3 7,7 7,5 12,5 22,1 22,3 86

II 60,2 50,9 56,5 89,2 82,4 86,0 75,4 133,3 142,5 95

III 22,7 19,2 19,0 2,5 2,3 2,3 12,2 21,5 21,3 115

Total 100,0 84,5 90,2 100,0 92,4 95,9 100,0 176,8 186,1 95

Sudeste

I 15,9 14,7 14,6 7,2 7,2 7,4 11,4 21,9 22,0 85

II 67,7 62,6 57,7 90,4 90,9 87,4 79,5 153,5 145,2 96

III 16,4 15,2 15,1 2,5 2,5 2,5 9,2 17,7 17,6 95

Total 100,0 92,5 87,5 100,0 100,6 97,3 100,0 193,1 184,7 95

Sul

I 13,0 11,6 12,0 9,3 9,2 9,6 11,1 20,9 21,6 84

II 68,2 61,1 55,8 88,1 87,0 83,1 78,6 148,0 138,9 92

III 18,8 16,8 16,8 2,6 2,5 2,5 10,3 19,4 19,3 104

Total 100,0 89,5 84,6 100,0 98,8 95,3 100,0 188,3 179,9 92

Brasil

I 17,7 17,1 17,1 8,8 8,7 8,7 13,2 25,8 25,8 100

II 65,3 62,8 62,8 89,0 87,7 87,7 77,2 150,6 150,6 100

III 17,0 16,4 16,4 2,2 2,2 2,2 9,5 18,6 18,6 100

Total 100,0 96,3 96,3 100,0 98,6 98,6 100,0 194,9 194,9 100

DALY: disability-adjusted life years – anos de vida perdidos ajustados por incapacidade; YLD: years lost due to disability – anos de vida saudáveis perdidos em 

virtude da incapacidade; YLL: years of life lost – anos de vida perdidos em decorrência de morte prematura. 

Fonte: Núcleo de Pesquisa em Métodos Aplicados aos Estudos de Carga Global de Doença, Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, Fundação 

Oswaldo Cruz. 

* Grandes grupos: I − doenças infecciosas e parasitárias, condições maternas e perinatais e deficiências nutricionais; II − doenças não transmissíveis;  

III − causas externas; 

** Por mil habitantes; 

*** Taxas ajustadas, tendo como padrão a população do Brasil, ambos os sexos, em 2008; 

# As taxas nacionais foram utilizadas como referência (100) para as razões de taxas ajustadas.

Discussão

A partir do DALY, indicador sintético de estudos 
de carga de doença, estimou-se, no presente ar-
tigo, a magnitude dos principais problemas de 
saúde que afetam a população brasileira. 

A falta de padronização na aplicação da me-
todologia de estudos de carga de doença e a au-
sência de informação sobre correção de sub-re-
gistro de mortalidade têm sido criticadas 37. Para 
minimizar esses problemas, neste estudo, apesar 
de algumas adaptações realizadas para adequa-
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Tabela 5

Distribuição e taxas brutas e ajustadas de DALY, segundo sexo e as 15 principais causas específicas. Regiões do Brasil, 2008.

Sexo e causas específicas Brasil Norte Nordeste

Ordem % Taxas * Ordem % Taxas * Ordem % Taxas *

Brutas Ajustadas ** Brutas Ajustadas ** Brutas Ajustadas **

Homens

Doença cardíaca isquêmica 1 7,2 14,5 15,4 2 5,0 9,5 13,4 2 6,8 14,7 17,3

Homicídio e violência 2 6,7 13,5 13,4 1 7,8 14,8 14,8 1 7,6 16,6 16,4

Abuso e dependência de álcool 3 5,0 10,0 10,1 3 4,9 9,3 9,7 3 5,2 11,4 11,8

Acidente vascular cerebral 4 4,4 9,0 9,7 4 4,0 7,5 10,8 4 4,7 10,3 12,0

Acidente de trânsito 5 4,4 9,0 9,0 5 3,9 7,3 7,8 6 3,7 8,1 8,4

Diabetes mellitus 6 4,4 8,9 9,4 6 3,6 6,9 9,2 5 4,0 8,6 10,1

Depressão 7 3,5 7,1 7,1 7 3,6 6,9 7,1 7 3,2 6,9 7,1

Doença pulmonar obstrutiva 

crônica

8 3,5 7,0 7,5 10 2,6 4,8 7,0 11 2,3 5,1 6,0

Infecções de vias aéreas inferiores 9 2,9 5,9 6,1 8 3,2 6,1 6,5 8 2,8 6,0 6,1

Transtorno afetivo bipolar 10 2,7 5,4 5,3 9 3,0 5,6 5,3 9 2,6 5,6 5,3

Cirrose/Álcool e outras 11 2,3 4,7 4,9 16 1,6 2,9 3,7 10 2,5 5,4 6,2

HIV/AIDS 12 1,7 3,4 3,4 12 2,0 3,9 4,2 15 1,3 2,9 3,1

Asma 13 1,6 3,3 3,2 11 2,2 4,1 3,5 12 1,8 4,0 3,6

Doenças cardíacas hipertensivas 14 1,3 2,6 2,8 20 1,1 2,0 3,0 14 1,5 3,2 3,8

Alzheimer e outras demências 15 1,3 2,6 2,9 19 1,1 2,0 3,3 18 1,2 2,7 3,1

Mulheres

Depressão 1 13,4 25,1 25,1 1 14,5 24,7 25,1 1 12,3 24,8 25,2

Doença cardíaca isquêmica 2 6,4 12,0 11,3 3 4,3 7,3 10,0 2 6,4 13,0 13,5

Diabetes mellitus 3 5,0 9,5 9,0 2 4,4 7,5 10,1 4 5,3 10,6 11,0

Acidente vascular cerebral 4 4,8 9,0 8,4 4 4,1 7,0 10,1 3 5,4 10,9 11,1

Doença pulmonar obstrutiva 

crônica

5 3,5 6,5 6,2 8 2,6 4,5 6,4 7 2,7 5,4 5,7

Alzheimer e outras demências 6 3,1 5,8 5,3 9 2,2 3,7 5,8 6 2,8 5,6 5,6

Transtorno afetivo bipolar 7 2,9 5,5 5,6 5 3,5 6,0 5,6 5 2,8 5,7 5,6

Infecções de vias aéreas inferiores 8 2,7 5,0 4,8 6 3,2 5,5 6,0 9 2,5 5,0 4,8

Asma 9 2,3 4,3 4,3 7 3,0 5,2 4,6 8 2,5 5,1 4,9

Câncer de mama 10 1,8 3,4 3,3 24 1,0 1,7 2,2 12 1,5 3,1 3,3

Osteoartrite 11 1,5 2,9 2,8 15 1,2 2,0 2,8 16 1,1 2,1 2,3

Doenças cardíacas hipertensivas 12 1,4 2,6 2,4 23 1,0 1,7 2,5 10 1,6 3,2 3,3

Abuso e dependência de álcool 13 1,1 2,1 2,1 14 1,2 2,1 2,2 15 1,1 2,3 2,3

Epilepsia 14 1,0 2,0 1,9 16 1,2 2,0 2,6 19 1,0 2,0 2,0

Acidente de trânsito 15 1,0 2,0 1,9 21 1,1 1,9 1,9 26 0,8 1,6 1,6

(continua)

ção da análise à realidade do país, procurou-se 
seguir precisamente a metodologia descrita por 
Murray & Lopez 13. Além disso, o sub-registro de 
mortalidade foi corrigido e os códigos-lixo foram 
distribuídos proporcionalmente em um conjun-
to de causas específicas de mortalidade.

Entre os principais resultados, destaca-se a 
preponderância das doenças crônicas não trans-
missíveis em todas as regiões do país, em parti-
cular as doenças cardiovasculares, os transtornos 

mentais, o diabetes e a doença pulmonar obstru-
tiva crônica. Também chama atenção a elevada 
carga das causas externas, principalmente a dos 
homicídios e acidentes de trânsito, que vitimam 
especialmente os homens, respondendo por 
uma considerável parcela da sobremortalidade 
masculina. O perfil epidemiológico apresenta-
se ainda mais complexo quando se considera 
a carga não desprezível das doenças transmis-
síveis, das condições maternas, das condições 
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Tabela 5 (continuação)

Causas específicas Centro-oeste Sudeste Sul

Ordem % Taxas * Ordem % Taxas * Ordem % Taxas *

Brutas Ajustadas ** Brutas Ajustadas ** Brutas Ajustadas **

Homens

Doença cardíaca isquêmica 2 6,6 12,3 14,0 1 7,8 15,7 15,3 1 7,5 14,4 13,8

Homicídio e violência 1 7,9 14,8 15,4 2 5,8 11,6 11,6 2 5,9 11,4 11,4

Abuso e dependência de álcool 4 5,6 10,5 10,5 3 4,8 9,6 9,5 6 4,6 8,8 8,6

Acidente vascular cerebral 8 3,7 7,0 8,2 5 4,5 8,9 8,8 7 4,4 8,5 8,3

Acidente de trânsito 3 6,1 11,3 11,3 6 4,5 8,9 8,8 4 5,4 10,5 10,3

Diabetes mellitus 5 4,4 8,1 8,8 4 4,7 9,3 9,0 5 5,2 10,1 9,6

Depressão 6 3,8 7,2 7,1 8 3,6 7,2 7,0 8 3,7 7,2 7,1

Doença pulmonar obstrutiva 

crônica

7 3,8 7,1 8,3 7 3,7 7,4 7,2 3 5,7 11,0 10,6

Infecções de vias aéreas inferiores 10 2,8 5,1 5,5 9 3,2 6,5 6,5 11 2,3 4,5 4,5

Transtorno afetivo bipolar 9 3,0 5,5 5,3 10 2,6 5,3 5,3 9 2,7 5,3 5,3

Cirrose/Álcool e outras 11 2,0 3,6 3,8 11 2,4 4,8 4,6 10 2,4 4,7 4,4

HIV/AIDS 13 1,4 2,7 2,6 12 1,7 3,5 3,3 12 2,2 4,3 4,2

Asma 12 1,8 3,4 3,3 14 1,4 2,8 2,9 16 1,4 2,7 2,9

Doenças cardíacas hipertensivas 17 1,2 2,3 2,7 17 1,3 2,6 2,5 23 0,9 1,8 1,8

Alzheimer e outras demências 15 1,3 2,5 3,2 15 1,3 2,6 2,7 15 1,4 2,7 2,8

Mulheres

Depressão 1 15,2 25,5 25,1 1 13,5 25,3 25,1 1 13,9 25,4 25,2

Doença cardíaca isquêmica 2 5,7 9,5 10,3 2 6,7 12,5 10,7 2 6,7 12,4 10,5

Diabetes mellitus 3 4,6 7,7 8,1 3 5,0 9,3 8,1 4 5,3 9,7 8,4

Acidente vascular cerebral 5 3,9 6,5 7,2 4 4,6 8,5 7,2 5 4,7 8,6 7,2

Doença pulmonar obstrutiva 

crônica

4 4,3 7,2 7,9 5 3,4 6,3 5,4 3 5,4 9,8 8,3

Alzheimer e outras demências 7 3,0 5,0 6,0 6 3,3 6,2 5,0 6 3,5 6,4 5,1

Transtorno afetivo bipolar 6 3,5 5,8 5,6 7 2,9 5,4 5,6 7 2,9 5,3 5,6

Infecções de vias aéreas inferiores 9 2,6 4,3 4,6 8 2,9 5,3 4,8 8 2,3 4,2 3,9

Asma 8 2,6 4,4 4,4 10 2,0 3,8 4,0 10 2,0 3,6 3,9

Câncer de mama 12 1,5 2,6 2,7 9 2,1 3,9 3,4 9 2,0 3,7 3,2

Osteoartrite 11 1,6 2,7 2,8 11 1,9 3,5 3,0 11 1,8 3,3 2,8

Doenças cardíacas hipertensivas 14 1,2 2,0 2,3 12 1,3 2,5 2,1 15 1,2 2,1 1,8

Abuso e dependência de álcool 13 1,4 2,3 2,3 13 1,1 2,1 2,1 17 1,0 1,9 1,9

Epilepsia 16 1,1 1,9 2,1 15 1,0 1,9 1,7 16 1,1 2,0 1,8

Acidente de trânsito 100 1,7 2,8 2,8 14 1,0 1,9 1,9 13 1,3 2,4 2,4

DALY: disability-adjusted life years – anos de vida perdidos ajustados por incapacidade. 

Fonte: Núcleo de Pesquisa em Métodos Aplicados aos Estudos de Carga Global de Doença, Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, Fundação 

Oswaldo Cruz. 

* Por mil habitantes; 

** Taxas ajustadas, tendo como padrão a população do Brasil, ambos os sexos, em 2008.

perinatais e das deficiências nutricionais, mais 
expressiva nas regiões Norte e Nordeste. Em con-
sonância com outros estudos 8,26,27, evidencia-se 
a maior carga de mortalidade entre homens e a 
maior morbidade entre as mulheres. Nesse sen-
tido, cabe ressaltar a elevada carga de doenças 
psiquiátricas entre as mulheres. 

A comparação entre as regiões indica uma 
carga global mais elevada no Norte e Nordeste, 

refletindo mortes mais precoces e maior carga de 
incapacidade por problemas de saúde. A maior 
carga deve-se não apenas aos agravos do grupo 
I, mas também às doenças crônicas. A carga ele-
vada deste grupo de doenças pode ser reflexo de 
piores condições de vida e de acesso aos serviços 
de saúde para controle dos fatores de risco (como 
a hipertensão) e para tratamento das doenças, 
determinando mortes mais precoces e maior 
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incidência de sequelas. Ressaltam-se, ainda, as 
maiores taxas de homicídios no Norte e Nordes-
te, refletindo o aumento da violência verificado 
na última década nessas regiões 38.

As doenças crônicas não transmissíveis são 
hoje a principal causa de morte no mundo, com 
prevalência crescente, especialmente nos países 
de renda baixa e média, em virtude do envelheci-
mento e de mudanças nos fatores de risco com-
portamentais, ocupacionais e ambientais 1,39. A 
importância de aumentar o acesso a interven-
ções custo-efetivas para reduzir a morbimorta-
lidade por essas doenças está documentada em 
uma proposta recente da OMS, que enfatiza a 
importância de um sistema de saúde baseado 
na atenção primária para garantir a equidade na 
oferta de cuidados de forma contínua e sustentá-
vel 40. No Brasil, a qualificação da atenção primá-
ria e a organização de uma rede de serviços que 
garanta a continuidade da assistência nos níveis 
de maior complexidade permanecem como de-
safios para a gestão do Sistema Único de Saúde 
(SUS) 41. 

A elevada carga das doenças psiquiátricas, 
principalmente a depressão e a dependência 
do álcool, impõe mais um grande desafio para 
os serviços de saúde, na medida em que apenas 
uma pequena parcela das pessoas procuram 
atendimento, sendo frequentemente diagnosti-
cadas quando buscam tratamento para alguma 
outra comorbidade 42,43. Nesse sentido, os servi-
ços de atenção primária poderiam desempenhar 
papel importante no processo de identificação e 
tratamento desses transtornos 44. No entanto, tal 
estratégia requer o desenvolvimento de proto-
colos de tratamento, assim como treinamento e 
acompanhamento dos serviços prestados pelos 
médicos generalistas, pois há evidências de que 
tais profissionais não teriam o conhecimento ne-
cessário para definir o tratamento mais adequa-
do para esses pacientes 43,45.

A presença dos homicídios/violência na se-
gunda posição entre os homens chama a atenção 
para esse grave problema de saúde pública, cujo 
padrão diferencia-se daquele observado no gru-
po de países de baixa e média renda, onde este 
agravo não figura entre as dez primeiras doenças 
em termos de DALY 26. A superação desse pro-
blema requer a elaboração de políticas de longo 
prazo nas áreas de saúde, segurança, educação e 
economia, incluindo aquelas voltadas para ele-
vação dos níveis de renda e redução das desigual-
dades 46,47.

Em relação às bases de dados nacionais que 
se constituem na principal fonte de informa-
ção deste estudo, destaca-se que o aumento da 
cobertura, a padronização da informação, com 
utilização das mesmas categorias nos diferentes 

sistemas, a completude dos dados e a facilitação 
do acesso às bases de dados e aos resultados de 
inquéritos de saúde realizados em nível nacional 
são ações essenciais para permitir melhores es-
timativas das condições de saúde da população 
brasileira, de forma mais eficiente e com menor 
custo. Como importantes medidas nessa área, 
ressaltam-se investimentos para a melhoria da 
cobertura do Sistema de Informações de Agravos 
de Notificação (SINAN), o acesso aos dados do 
Sistema de Saúde Suplementar e a classificação, 
segundo as categorias da CID-10, das informa-
ções coletadas sobre lesões e suas causas na pes-
quisa Vigilância de Violência e Acidentes (Viva) 
48. Diante da escassez de dados epidemiológicos 
sobre os transtornos psiquiátricos, com elevada 
carga de doença, seria importante que se condu-
zissem estudos de caráter nacional para investi-
gar sua prevalência por áreas geográficas do país.

O processo de estimação de doenças é mui-
to dinâmico e, dessa forma, as estratégias para 
avaliar doenças e agravos estão em constante 
processo de aperfeiçoamento, de modo que ava-
liações temporais da carga de doença devem ser 
feitas com cautela. Em recente estudo da carga 
global de doença realizado por Murray et al. 8, 
tendo como referência 2010, várias mudanças 
metodológicas foram propostas em comparação 
com aquele produzido em 1990 13: o número de 
doenças e agravos, assim como as respectivas se-
quelas avaliadas, mais do que dobrou; utilizou-se 
uma nova tábua de vida de referência; houve al-
teração nos pesos das doenças e sequelas; o YLD 
passou a ser expresso em termos da prevalência 
em vez da incidência.

Chan 49 chama a atenção para a necessidade 
de cooperação entre os diferentes grupos de pes-
quisa sobre carga de doença, a fim de que sejam 
estabelecidas normas para a documentação das 
estratégias de estimação, compartilhamento de 
dados e maior transparência dos métodos uti-
lizados. Esse compartilhamento de informação 
será de suma importância para a avaliação das 
mudanças metodológicas propostas na estima-
ção do DALY e para o desenvolvimento de novos 
estudos sobre carga de doença no Brasil.

As análises empreendidas ao longo deste tra-
balho permitem tecer pelo menos duas conside-
rações relevantes, tendo em vista o seu objetivo 
precípuo de identificar as principais doenças e 
agravos que afligem a população brasileira. A 
primeira refere-se à nítida contribuição deste ti-
po de estudo para o conhecimento do status de 
saúde da população, evidenciando a demanda 
de ações transversais que vão além de políticas 
específicas circunscritas à área de saúde. A se-
gunda, não menos importante e complementar, 
é a evidência clara da necessidade de aumentar 
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o escopo de preocupação com a qualidade das 
informações sobre morbimortalidade no Brasil. 
Por fim, os diferenciais regionais apontados re-
forçam que é preciso implantar políticas adapta-

das às realidades de cada região, com o objetivo 
de minimizar as desigualdades que permane-
cem como um traço característico da sociedade 
brasileira.

Resumen

En este estudio, se estimó DALY (años de vida ajusta-
dos por discapacidad), un indicador de estudios de 
carga de enfermedad, para Brasil durante 2008. Entre 
los principales resultados se observan la mayor carga 
de enfermedad en las regiones Norte y Noreste y la pre-
ponderancia de las enfermedades crónicas no transmi-
sibles en todas las regiones del país; en particular, las 
enfermedades cardiovasculares, los trastornos menta-
les, destacándose la depresión, la diabetes y la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica. Llama también la 
atención la elevada carga de homicidios y accidentes 
de tráfico. El perfil epidemiológico se revela más com-
plejo cuando se considera la no despreciable carga de 
enfermedades transmisibles, condiciones maternas, pe-
rinatales y deficiencias nutricionales. Los análisis efec-
tuados hicieron posible conocer el status de salud de 
la población, lo que pone en evidencia la demanda de 
acciones que van más allá de políticas específicas para 
el área de la salud, así como la necesidad de ampliar la 
preocupación con la calidad de las informaciones sobre 
morbimortalidad en Brasil.

Años de Vida Perdidos por Incapacidad; DALY; 
Mortalidad
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