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Carga de doença no Brasil: 
um olhar sobre o álcool e a cirrose não viral

Disease burden in Brazil: 
an investigation into alcohol and non-viral cirrhosis

resumo  O uso/dependência de álcool é impor-
tante fator de risco para o desenvolvimento da cir-
rose. O objetivo deste artigo é descrever e analisar 
o DALY (Disability Adjusted Life Years), o YLL 
(Years of Life Lost) e o YLD (Years Lived with Di-
sability) de uso/dependência de álcool e da cirrose 
de etiologia não viral no Brasil, em 2008. O DALY 
foi calculado pela soma do YLL e do YLD. Para o 
YLL, foi utilizada a média dos óbitos de 2007-2009 
no país. Através da revisão de dados epidemiológi-
cos e do uso da ferramenta DisMod, a prevalência 
de cada um dos agravos foi modelada, gerando da-
dos de incidência para o cálculo do YLD. O álcool 
e a cirrose foram responsáveis, respectivamente, 
por 3% e 1% do DALY total. Considerando-se as 
dez primeiras causas de DALY para homens, o uso/
dependência de álcool ocupou a segunda, terceira e 
sexta posições nas idades de 15-29, 30-44 e 45-59 
anos, respectivamente. A cirrose ocupou a oitava 
posição no grupo de 30-44 anos; a quinta, no de 
45-59 e a oitava, no de 60-69. A distribuição dos 
agravos por faixa etária sugere que intervenções 
direcionadas ao uso/dependência de álcool terão 
efeitos na carga de cirrose alcoólica no país.
Palavras-chave  Carga de doença, Cirrose, Abuso 
de álcool

abstract  Alcohol use/dependence are an import-
ant risk factor for cirrhosis of the liver. The arti-
cle aims to describe and conduct a comparative 
analysis of Disability Adjusted Life Years (DALY), 
Years of Life Lost (YLL) and Years Lived with 
Disability (YLD) of alcohol use disorders and 
non-viral cirrhosis in Brazil in 2008. DALY was 
calculated as the sum of YLL and YLD. For YLL 
estimates, the mean number of deaths from 2007-
2009 in the country was considered. After revision 
of epidemiological data, prevalence of each disease 
was modelled with the DisMod tool, which gen-
erated incidence data for YLD estimates. Alcohol 
and non-viral cirrhosis were responsible for 3% 
and 1% of total DALYs, respectively. In both dis-
eases, men contributed to a greater proportion of 
DALYs. Among the first ten causes of DALYs, al-
cohol use disorders occupied the second, third and 
sixth positions at the ages of 15-29, 30-44 and 45-
59, respectively. Non-viral cirrhosis was the eighth 
cause of DALY in the 30-44 age group in men; the 
fifth, in the 45-59 group and the eighth, in the 
60-69 group. Age distribution suggests that inter-
ventions directed against alcohol use/dependence 
would have effects on the burden of alcoholic cir-
rhosis in the country. 
Key words  Burden of disease, Cirrhosis, Alcohol 
abuse
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introdução

O uso nocivo e a dependência de álcool (“uso/de-
pendência do álcool”) são um importante fator 
de risco para diversas doenças e lesões que ame-
açam a saúde. É responsável, aproximadamente, 
por 2,5 milhões de mortes por ano, sendo que de 
20% a 50% da ocorrência de cirrose hepática, de 
epilepsia, dos envenenamentos, dos acidentes de 
trânsito, da violência e dos vários tipos de câncer 
são causados pelo seu consumo1.

No mundo, estima-se que aproximadamente 
11,5% entre aqueles que bebem apresentam o 
padrão heavy episodic drinking (consumo de 60 
gramas ou mais de álcool puro nos últimos sete 
dias); no continente americano, esta prevalência 
é de 12%, sendo 17,9% para os homens e 4,5% 
para as mulheres1. Já no estudo Global Burden 
of Disease (GBD) de 19902, os Disability Adjus-
ted Life Years (DALY) – anos de vida perdidos 
ajustados por incapacidade – atribuídos ao uso/
dependência de álcool eram de 248/100.000, cor-
respondendo a 0,5% do DALY total no mundo. 
No estudo de 2010, este número aumenta em 
3,4%, assumindo valor de 256/100.000 (0,7% do 
DALY). No Brasil, a situação também é preocu-
pante. Em 2003, a Organização Mundial de Saú-
de estimou que 19,1% dos homens e 4,1% das 
mulheres no país apresentavam o padrão heavy 
episodic drinking e ao analisar somente aqueles 
que bebem, estes valores subiam para 32,4% nos 
homens e 10,1% nas mulheres3. Sobre o DALY no 
Brasil, ao abuso de álcool foi atribuída uma taxa 
de 938/100.000 (2,5% do DALY) em 1998, sendo 
de 740/100.000 para homens e de 198/100.000 
para mulheres4.

Dentre os agravos atribuídos ao uso/depen-
dência de álcool, a cirrose hepática merece des-
taque como uma importante morbidade crônica 
fatal causada pelo seu consumo5. Mundialmente, 
em 2010, 2% (1,4% para mulheres e 2,4% para 
homens) das mortes e 1,2% do DALY foram atri-
buídos à cirrose2,6. Estima-se que 48% das mor-
tes e 47% do DALY por cirrose são atribuídos ao 
consumo de álcool6. Há ainda uma relação entre 
quantidade de álcool consumida e risco de de-
senvolvimento da doença, onde os homens que 
consomem mais que 60 gramas de álcool por dia, 
apresentam risco relativo de 5.0, enquanto que 
aqueles que consomem de 48 a 60g/dia têm risco 
de 2,37. 

No estudo de carga de doença no Brasil, re-
lativo a 1998 (ECDB-98), a cirrose hepática foi 
responsável por 2,6% das mortes; 2,8% dos anos 
de vida perdidos por morte prematura (Years of 

Life Lost - YLL) e 1,5% do DALY4. Nesse estudo, 
porém, não foram avaliadas separadamente as 
diferentes etiologias da doença, de forma que não 
se determinou as parcelas de mortalidade e mor-
bidade atribuídas ao álcool. O estudo de carga de 
doença relativo ao ano de 2008 (ECDB-2008), 
por sua vez, apresentou alterações metodológicas 
que permitiram estimativas de cirrose em catego-
rias etiológicas. 

O objetivo do presente artigo é descrever 
e analisar comparativamente o DALY em seus 
componentes, YLL e YLD – Years Lived with Di-
sability, para o uso/dependência de álcool e para 
a cirrose de etiologia não viral, categoria que in-
clui a cirrose alcoólica, no estudo brasileiro de 
carga de doença em 2008, segundo sexo e faixa 
etária.

material e métodos

O ECDB-2008 avaliou cerca de 100 agravos, clas-
sificados em três grandes grupos segundo o GBD: 
doenças infecciosas e parasitárias, causas mater-
nas, causas perinatais e deficiências nutricionais 
(Grupo I); doenças crônicas não transmissíveis 
(Grupo II); e causas externas (Grupo III). O uso/
dependência de álcool e a cirrose hepática foram 
incluídos no estudo e classificados no grupo II. 

As análises nesse estudo foram realizadas por 
meio do indicador DALY, uma medida sumária 
que visa apreender o efeito da morbidade e da 
mortalidade no estado de saúde de populações. 
O indicador é composto pela soma de duas par-
celas: o YLL e o YLD8.

Para as estimativas de YLL, os óbitos por 
cirrose e uso/dependência de álcool (segundo 
classificação a ser descrita abaixo), no período 
de 2007 a 2009, foram obtidos do Sistema de 
Informação de Mortalidade (SIM), utilizando-
se a média dos óbitos no período. Realizou-se 
correção para o sub-registro de óbitos em cada 
estado do país, segundo sexo e faixa etária, sendo 
a correção nacional de 28% para menores de 1 
ano e de 13% para maiores de 1 ano. Conforme a 
metodologia tradicional do estudo GBD9, os ca-
sos de óbitos oriundos das causas mal definidas 
(7,4% dos óbitos no Brasil em 2008), bem como 
os casos definidos como códigos-lixo (10,5% dos 
óbitos), foram redistribuídos proporcionalmente 
por sexo, faixa etária e causa do óbito em cada 
estado do país10. 

Os códigos da CID-10 utilizados para iden-
tificar os óbitos por uso/dependência de álcool 
foram F10.1 e F10.2. Em relação aos óbitos por 
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cirrose, uma reunião de consenso entre hepato-
logistas brasileiros11 definiu os códigos da CID-
10 que corresponderiam aos óbitos pela doença e 
distribuiu os mesmos em quatro categorias etio-
lógicas: “hepatite C”, “hepatite B”, “álcool” e “ou-
tras causas de cirrose”. Especificamente para as 
etiologias trabalhadas neste artigo, com base no 
consenso de especialistas11, segue a descrição dos 
códigos da CID-10: “álcool” (K70) e “outras cau-
sas de cirrose não virais” (K71.1, K71.7, K74.3, 
K74.4, K74.5, K75.4, K76.0). Além disso, os có-
digos K72.1, K73.9, K74.0, K74.1, K74.2,K74.6 e 
K76.7 foram redistribuídos proporcionalmente 
entre as quatro categorias etiológicas. E, para os 
códigos K72.9 e K76.9, decidiu-se que 70% dos 
óbitos em maiores de 40 anos seriam atribuídos à 
cirrose hepática11,12. 

O componente YLD é calculado a partir de 
estimativas de casos incidentes, da duração e do 
peso da incapacidade, este último definido em 
tabela padronizada no estudo GBD8. Diante da 
ausência de parâmetros de incidência para uso/
dependência de álcool e cirrose hepática no Bra-
sil, foram realizadas estimativas de prevalência 
para esses agravos. Tais estimativas, juntamente 
com dados de remissão e de mortalidade, foram 
inseridas no programa Dismod II, disponibiliza-
do para domínio público pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS). Através deste programa foi 
então realizada a modelagem, processo que per-
mitiu a obtenção de estimativas de incidência e 
duração de ambos os agravos. 

Para o agravo uso/dependência de álcool, 
os dados de prevalência adotados para o Brasil 
foram aqueles apresentados no estudo de GBD-
200013. Assumiu-se que tais prevalências corres-
ponderiam àquelas encontradas na região Sudes-
te, sendo calculada uma razão de correção para 
as demais regiões, com base nos dados de Laran-
jeira et al.14. Os parâmetros de prevalência para 
a região Sudeste foram, então, modelados no 
programa Dismod II, juntamente com os dados 
de remissão e risco relativo de morte do estudo 
GBD-2000 já citado13. As incidências abaixo de 
5 anos de idade foram consideradas zero, sendo 
aplicados os fatores de correção nas incidências 
geradas para determinação dos parâmetros utili-
zados na modelagem das demais regiões. As du-
rações encontradas no processo de modelagem 
foram ajustadas a fim de manter uma maior du-
ração do agravo entre homens15. 

Para as estimativas da cirrose de etiologia vi-
ral foram utilizadas as prevalências das hepatites 
B e C obtidas no “Estudo de Prevalência de Base 
Populacional das infecções pelos vírus das he-

patites A, B e C nas capitais do Brasil”, realizado 
em 2008, único estudo de base populacional de 
abrangência nacional sobre hepatites virais16. 

Após o consenso de hepatologistas já citado, 
foi estabelecido que, dentre os casos HBsAg po-
sitivos nesse estudo, 6% representariam casos de 
cirrose. Já entre os pacientes anti-HCV positivos, 
a porcentagem de cirróticos seria de 14%11. No 
ECDB-2008, tais frequências foram aplicadas à 
população brasileira do período para estimar as 
prevalências de cirrose por hepatites B e C. Um 
inquérito realizado pela Sociedade Brasileira de 
Hepatologia sobre a etiologia da cirrose no Brasil 
em 200117observou que aproximadamente 37% 
dos casos de cirrose no país eram decorrentes da 
hepatite C e 11%, da hepatite B. 

Assim, considerou-se que a cirrose de etiolo-
gia viral corresponderia a 48% do total de casos 
de cirrose, sendo o complemento (52%) destina-
do às etiologias álcool e outras causas. A distri-
buição por sexo e faixa etária da categoria “cir-
rose por álcool e outras causas de cirrose” seguiu 
a distribuição dos óbitos por cirrose alcoólica do 
SIM, no ano de 2008, uma vez que não se encon-
trou dados a respeito na literatura nacional. A 
remissão do agravo foi considerada zero e as inci-
dências geradas após a modelagem no Dismod II 
para as faixas etárias superiores a 80 anos foram 
zeradas12. 

Quantos aos aspectos éticos para a realização 
deste estudo, o SIM foi obtido no site do Data-
sus/MS e as informações do inquérito de hepatite 
foram disponibilizadas pela Secretaria de Vigi-
lância em Saúde. O ECDB-2008 foi aprovado no 
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional 
de Saúde Pública Sérgio Arouca (ENSP). 

No presente artigo serão apresentadas as esti-
mativas de DALY, YLL e YLD do uso/dependência 
de álcool e da cirrose de etiologia não viral, isto 
é, a cirrose atribuída ao álcool e a outras causas. 
Uma taxa de desconto de 3%, proposta na meto-
dologia do GBD, foi incorporada nos cálculos de 
mortalidade (YLL) e morbidade (YLD) para os 
dois agravos. 

resultados

A Tabela 1 apresenta o DALY de cada grande gru-
po de agravos (I, II e III) nas diferentes regiões 
do país em 2008. Observa-se que mais de 70% 
da carga de doença no país foram atribuídos ao 
Grupo II, o que ocorreu também em todas as re-
giões. A tabela apresenta ainda o DALY de “uso/
dependência de álcool” e da “cirrose por álcool e 
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outras causas”, com a respectiva porcentagem do 
total. O uso/dependência de álcool foi responsá-
vel por 1.1 milhão de DALY no Brasil, o que re-
presenta 3% do total da carga de doença no país. 
A mesma proporção foi observada em todas as 
regiões, exceto no centro-oeste, onde o DALY por 
álcool foi de 4%. O DALY para cirrose por álcool 
e outras causas foi de aproximadamente 536 mil 
no Brasil, representando 1% do total de carga de 
doença no país em 2008. A região sul foi a região 
que apresentou maior DALY absoluto, seguida 
pelo nordeste.

Ao se considerar as dez primeiras causas de 
DALY para homens segundo grupo etário, o ál-
cool ocupou a segunda, terceira, e sexta posições 
nas faixas etárias de 15-29 anos, 30-44 anos e 45-
59 anos, respectivamente (Figura 1). A cirrose 
por álcool e outras causas, por sua vez, está en-
tre as dez primeiras causas de DALY em homens 
nos grupos de 30-44; 45-59 e 60-69 anos (oitava, 
quinta e oitava posições, respectivamente). Não 
foi apresentado o ranqueamento para as mulhe-
res, pois os dois agravos em questão não estavam 
entre as dez primeiras causas de DALY no sexo 
feminino em nenhuma das faixas etárias. 

Figura 2 mostra o YLD, YLL e DALY por 
100.000 habitantes segundo idade para os dois 
agravos. Para o YLD, maiores taxas são observa-
das para o uso/dependência do álcool, especial-

mente na faixa de idade entre 15 e 29 anos. Para 
a cirrose alcoólica, maiores valores de YLD são 
encontradas na faixa de 45-59 anos, decrescen-
do a partir de então. No que diz respeito ao YLL, 
taxas superiores são observadas para a cirrose 
por álcool. Em ambos os agravos, a faixa etária 
com maiores taxas de YLL é a de 45-59 anos. Ao 
analisar o DALY, percebe-se que maiores taxas 
são observadas para uso/dependência de álcool 
durante as faixas etárias iniciais, principalmente 
entre 15 e 29 anos, sendo superada pela cirrose na 
faixa dos 45-59 anos. Assim, a partir do 45 anos 
de idade, maiores taxas de DALY são atribuídas à 
cirrose alcoólica. 

A Figura 3 mostra que a maior contribuição 
da carga de doença por uso/dependência de ál-
cool é por YLD (83%), o que ocorre em todas as 
faixas de idade. Observa-se, entretanto, aumento 
da participação do YLL com o avançar da ida-
de. Quanto à faixa etária, DALY por álcool teve 
maior impacto no grupo de 15-29 anos (47,5%), 
seguido por 30-44 e 44-59 anos (27,4% e 19.4% 
do DALY, respectivamente). No que diz respeito 
à distribuição por sexo, percebe-se que maiores 
proporções de DALY são encontradas entre os 
homens, com pouca variação entre as faixas etá-
rias (relação homem: mulher de 2,3).

A cirrose por álcool e outras causas tem a 
maior fração do DALY representada pelo YLL 

tabela 1. DALYa - nº absoluto e percentuais segundo região do Brasil e grupos de doenças, 2008.

a DALY (Disability Adjusted Life Years).

região

Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro Oeste
Brasil

DalY
total

2.728.319,97 
  11.142.080,51 
 15.487.347,64 
   5.177.988,94 
   2.421.925,03 
 36.957.662,09 

DalY
Grupo i

18%
16%
11%
11%
12%
13%

%

71%
75%
79%
79%
75%
77%

1.949.395,08 
8.391.663,22 

12.310.421,98 
4.071.152,11 
1.825.057,22 

28.547.689,61 

DalY
Grupo iii

10%
9%
9%

10%
12%
10%

DalY
Grupo ii

DalY

         
87.224,66 

360.111,59 
461.870,49 
145.499,22 

87.420,79 
1.142.126,75 

% DalY/
Grupo ii

4%
4%
4%
4%
5%
4%

% DalY/
total

3%
3%
3%
3%
4%
3%

região

Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro Oeste
Brasil

DalY

              
29.895,16 

   173.533,59 
   227.041,53 
     75.639,89 
     30.058,35 
   536.168,52 

% DalY/
Grupo ii

2%
2%
2%
2%
2%
2%

% DalY/
total

1%
2%
1%
1%
1%
1%

Uso nocivo e dependência de álcool Cirrose por álcool e outras causas
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(75%), o que é verificado em todas as faixas etá-
rias (Figura 4). O impacto da cirrose no grupo 
etário de 15-29 anos foi pequeno (4,4%), en-
quanto que o grupo de 44-59 anos apresentou a 
maior proporção (40,2%), seguido pelas faixas 
de 30-44 e 60 anos ou mais (27,4% e 20,4%, res-
pectivamente). Para a cirrose, assim como para a 
dependência do álcool, maiores frações de DALY 
foram encontradas entre os homens (relação ho-
mem: mulher de 4,6). 

Discussão

No ECDB-2008, as doenças não transmissíveis 
(Grupo II) foram responsáveis pela maior parce-
la do DALY no país (77%). Nos últimos anos, o 
fenômeno da transição epidemiológica acarreta 
mudança no padrão de morbimortalidade na po-
pulação brasileira18. Nota-se, assim, a redução do 
adoecimento populacional pelas doenças infecto
-parasitárias e o aumento por agravos não trans-
missíveis. As doenças neuropsiquiátricas, por 
exemplo, representavam 18,6% do DALY no Bra-
sil em 199818, passando a 27,8% em 200810. Neste 
grupo insere-se o uso/dependência de álcool, que 
no presente estudo foi responsável por 3% do 
DALY nacional, com variação regional de 3 a 4%; 
frente aos 0,7% observados no GBD-20102. Em 

relação ao ranqueamento mundial do DALY em 
2010, o uso/dependência de álcool encontrava-se 
na 35ª posição e na 17ª, ao se considerar apenas 
a categoria Tropical Latin America, a qual inclui 
Brasil e Paraguai2. No Brasil, em 1998, o álcool 
ocupava a 11ª posição do ranqueamento4, já em 
2008, entre os homens ele ocupou a 3ª posição, 
enquanto que para as mulheres a 13ª. 

Em relação à cirrose hepática, o ECDB-2008 
introduziu uma importante alteração metodoló-
gica, ao avaliar o agravo em categorias etiológicas. 
Isso dificulta a comparação ao ranqueamento do 
estudo anterior, relativo a 1998, que seguia a me-
todologia tradicional do GBD4 e colocava a cirro-
se hepática na 17ª posição para ambos os sexos. 
O presente artigo trata apenas da categoria “cir-
rose por álcool e outras causas de cirrose”, não 
avaliando a cirrose de etiologia viral. A categoria 
etiológica em questão foi responsável por 1% do 
DALY nacional e aparece entre as 20 primeiras 
causas apenas para os homens, ocupando a 11ª 
posição. Já no GBD-20102, a cirrose por álcool foi 
responsável por 0,6% do DALY total. 

Cabe ressaltar que no ECDB-2008 não se 
separa a cirrose atribuída ao álcool das outras 
causas de cirrose. Estas últimas incluem, por 
exemplo, doenças metabólicas, genéticas e au-
toimunes, muitas com comportamento epide-
miológico distinto da hepatopatia decorrente do 

figura 1. Ranqueamento das 10 principais causas de carga de doença (DALYa) para uso nocivo e dependência de 
álcool e para cirrose por álcool e outras causas segundo sexo masculino de 15 a 69 anos. Brasil, 2008.

a DALY (Disability Adjusted Life Years).
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2ª posição

Uso nocivo e dependência de álcool Cirrose por álcool e outras causas
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figura 2. Taxas de YLD, YLL e DALYa para uso nocivo e dependência de álcool e para cirrose por álcool e outras 
causas segundo faixas etárias. Brasil, 2008.

a DALY (Disability Adjusted Life Years), o YLL (Years of Life Lost) e o YLD (Years Lived with Disability).
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álcool. A abordagem em categorias separadas não 
foi possível devido à escassez de dados nacionais 
sobre a prevalência da cirrose alcoólica. Uma das 
poucas fontes de dados disponível é o inquérito 

da Sociedade Brasileira de Hepatologia de 2001, 
no qual o álcool representava aproximadamente 
60% das causas não virais de cirrose17. Assim, na 
categoria tratada no presente estudo, a cirrose al-

figura 3. Proporção de YLD, YLL e DALYa para uso nocivo e dependência de álcool segundo sexo. Brasil, 2008.

a DALY (Disability Adjusted Life Years), o YLL (Years of Life Lost) e o YLD (Years Lived with Disability).

< 14 anos - 1,2%

15 a 29 - 47,5%

30 a 44 - 27,4%

45 a 59 - 19,4%

60 e mais - 4,6%

masc fem YLL YLD

figura 4. Proporção de YLD, YLL e DALYa para cirrose por álcool e outras causas segundo sexo. Brasil, 2008.

a DALY (Disability Adjusted Life Years), o YLL (Years of Life Lost) e o YLD (Years Lived with Disability).

< 14 anos - 0,4%
15 a 29 - 4,4%

30 a 44 - 27,6%

45 a 59 - 40,2%

60 e mais - 20,4%

masc fem YLL YLD
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coólica provavelmente representa a maior parcela 
de casos. Neste contexto, o percentual do DALY 
atribuído à cirrose alcoólica no Brasil poderia 
se aproximar do percentual mundial (0,6%)6, 
ao contrário do uso/dependência do álcool, que 
apresenta percentuais mais elevados no país, 
conforme mostrado anteriormente. 

Tanto o uso/dependência de álcool como a 
cirrose hepática são agravos reconhecidamente 
mais frequentes no sexo masculino2,7,14. Segundo 
a OMS, 6,2% das mortes em homens são atribu-
íveis ao álcool, enquanto para as mulheres, esta 
porcentagem é de 1,1%1. Em 2010, as mortes por 
cirrose atribuída ao álcool representaram 0,9% 
do total de óbitos no mundo, sendo 0,7% para 
mulheres e 1,2% para homens19. Ainda em 2010, 
a cirrose alcoólica foi responsável por 0,8% do 
total de DALY em homens e por 0,4% do total 
de DALY em mulheres6. Os dados do presente 
estudo reforçam esta preponderância masculina, 
uma vez que os dois agravos estão entre as dez 
primeiras causas de DALY em homens, mas não 
em mulheres. Por essa razão, foram apresentados 
apenas os dados do sexo masculino, que repre-
senta assim um grupo de maior risco para ambos 
os agravos.

Além disso, quando são analisadas as curvas 
de distribuição do DALY por faixa etária neste es-
tudo, observa-se que a carga do álcool tem maior 
impacto em faixas etárias mais jovens, enquanto 
o maior impacto da cirrose é mais tardio, na fai-
xa de 45-59 anos. No estudo do GBD-2010, os 
distúrbios relacionados ao uso do álcool apre-
sentavam maior carga nas idades de 25-50 anos, 
sofrendo declínio gradual a partir de então20. Já 
para a cirrose, a curva mundial também mos-
tra maior impacto da doença entre 45-59 anos 
de idade, com declínio mais evidente após este 
intervalo2. A semelhança das curvas nacionais e 
as do estudo mundial está provavelmente rela-
cionada à história natural dos agravos: o álcool é 
considerado importante fator de risco para a cir-
rose, havendo uma relação entre o seu consumo 
e o desenvolvimento de lesão hepática7. Assim, 
o maior acometimento das faixas etárias iniciais 
pelo álcool se refletiria em mais casos de cirrose 
alcoólica nas faixas etárias posteriores. 

Para o álcool, o YLD foi o componente com 
maior proporção no DALY, enquanto para a 
cirrose, o YLL foi o principal. Esta distribuição 
também foi observada no estudo GBD-201020. 
Samokhvalov et al.21 realizaram uma revisão sis-
temática da literatura a respeito da incapacidade 
relacionada ao uso abusivo do álcool. Embora te-
nham encontrado heterogeneidade nos estudos, 

mudanças no estado emocional, nos relaciona-
mentos sociais e na memória foram importantes 
atributos de incapacidade observados. Ao avaliar 
o álcool como fator de risco para cirrose, Rehm 
et al.7 verificaram que o seu consumo está rela-
cionado ao maior impacto na mortalidade pela 
doença hepática que à morbidade.

Ainda são escassos os estudos epidemiológi-
cos sobre o uso/dependência de álcool e cirrose 
hepática no país. Ao produzir estimativas de YLL, 
YLD e DALY para o Brasil e suas regiões, o pre-
sente estudo auxilia a caracterização do perfil de 
morbimortalidade e, portanto, do impacto destes 
agravos na população. Ademais, permite a análise 
comparativa, por meio da distribuição por sexo 
e faixa etária, do comportamento do uso/depen-
dência de álcool e cirrose, caracterizando este 
processo de adoecimento no Brasil, bem como 
dá subsídios para ações governamentais.

Por outro lado, algumas limitações devem 
ser elencadas. Primeiramente, ainda há uma es-
cassez de estudos populacionais sobre a temática, 
exigindo o uso de parâmetros a partir de vários 
estudos para a construção dos indicadores. Além 
disso, os estudos utilizados para a estimação dos 
parâmetros, como o inquérito de hepatites16, fo-
ram realizados nas capitais brasileiras e extrapo-
lados para o restante do país, podendo não retra-
tar adequadamente as demais cidades. 

Outro ponto a se destacar é a ausência de 
dados sobre a distribuição por faixa etária para 
os casos prevalentes de cirrose na população, o 
que tornou necessário o uso da distribuição des-
te agravo a partir do SIM. Por fim, a ausência de 
dados específicos para a cirrose alcoólica não 
permitiu a desagregação da categoria álcool e ou-
tras. Assim, apesar da maior parcela da categoria 
ser decorrente do álcool, deve-se ressaltar que há 
também influência de outras enfermidades hepá-
ticas que podem ter comportamento epidemio-
lógico distinto da cirrose alcoólica. 

O uso/dependência de álcool é uma das prin-
cipais preocupações do serviço de saúde, já que 
observa-se hoje um início de uso cada vez mais 
precoce e muitas vezes associados a situações 
de risco, como o dirigir sob o efeito do álcool14. 
Desta forma, o presente estudo fornece subsí-
dios para ações preventivas ao abuso de álcool, 
ao demonstrar maior DALY na faixa etária de 15 
a 29 anos, apontando para a relevância de ações 
específicas para este grupo etário. Geralmente, 
nesta faixa etária ocorrem constantes mudanças 
na vida, como o ingresso a universidade, maior 
convívio com os amigos (antes o círculo social 
era baseado no ambiente familiar) e a entrada 
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no mercado de trabalho. Estas situações podem 
gerar efeitos estressores que podem associar-se 
ao maior uso de álcool22,23. Assim, ações preven-
tivas nestas faixas etárias como limitar a venda 
de bebidas alcoólicas ao sobretaxar e restringir 
local/horário podem auxiliar na redução do uso/
dependência de álcool24.

Por outro lado, a cirrose por álcool e outras 
causas apresentou maiores taxas na faixa etária 
de 45 a 59 anos. Este dado nos sugere que ações 
que reduzam o consumo de álcool nas faixas etá-
rias iniciais podem minimizar o impacto deste 
agravo nas mais avançadas, dada a história natu-
ral destes agravos. Ressalta-se, também, a neces-
sidade de um serviço de saúde preparado para o 
diagnóstico precoce e o tratamento adequado da 

dependência do álcool a fim de prevenir o efeito 
posterior da cirrose na vida dos pacientes. 

Finalmente, o presente estudo aponta alguns 
desdobramentos. Dado que o uso de álcool é um 
importante fator de risco para doenças hepáti-
cas25, torna-se necessário o cômputo da fração 
da cirrose atribuível ao álcool, visando conhecer 
a sua influência no adoecimento populacional e 
propor ações preventivas. Outro ponto a se desta-
car é a carência de estudos de base populacional, 
bem como daqueles de caráter longitudinal para 
obter melhor definição do perfil do adoecimento 
por estas causas na população. Sugere-se também 
o investimento em estudos de custo-efetividade, 
nos quais o impacto de diferentes intervenções 
nestes agravos seja avaliado.
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