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Resumo

A COVID-19 é uma síndrome respiratória aguda grave (SRAG) infecciosa, 
causada por coronavírus. A doença tem alta transmissibilidade e ocasiona 
sintomas leves a graves, gerando elevada demanda por cuidados intensivos e 
milhares de óbitos. Em março de 2020, a COVID-19 foi caracterizada como 
pandemia e já soma mais de 5 milhões de casos e 300 mil óbitos pelo mundo. 
A história natural da doença ainda não é bem estabelecida, dificultando a ela-
boração de protocolos clínicos eficazes e medidas de prevenção. Apesar disso, 
pode-se afirmar que é uma doença de abordagem sistêmica, já que há evidên-
cias de complicações agudas e crônicas, além de efeitos catastróficos na saúde 
mental da população. Destaca-se então a necessidade de uma metodologia que 
capte de forma mais efetiva os efeitos da COVID-19, considerando aspectos 
como sua gravidade, duração e potencial de gerar complicações crônicas que 
aumentarão as demandas no Sistema Único de Saúde (SUS). Nesse sentido, é 
de extrema utilidade o indicador DALY, ou anos de vida perdidos por morte 
prematura ajustados por incapacidade (DALY), que agrega a (1) mortalidade 
– estimativa dos anos de vida perdidos (YLL) e (2) morbidade – estimativa 
dos anos vividos com incapacidade (YLD). Este artigo discute a relevância e 
as dificuldades de estudar a carga da COVID-19 e de suas complicações, no 
contexto brasileiro, ressaltando a importância de caracterizar a história natu-
ral da doença e estimar indicadores como o YLD, que considerem a alta carga 
de morbidade no planejamento de estratégias para lidar com as consequências 
da COVID-19 pós-pandemia. Discute-se também os desafios futuros para o 
enfrentamento da doença no SUS e reflexões sobre o cálculo do DALY.

Infecções por Coronavírus; Anos Potenciais de Vida Perdidos; Indicadores de 
Morbimortalidade; Atenção Primária à Saúde
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Definição e relevância da COVID-19

Em dezembro de 2019 foi registrado no escritório da Organização Mundial da Saúde (OMS), na 
China 1, o primeiro caso oficial de pneumonia, ainda com causa desconhecida, em Wuhan, província 
de Hubei, despertando particular interesse das autoridades sanitárias. Ao final de janeiro de 2020, 
foi decretado estado de emergência em saúde pública por se tratar de uma calamidade com interesse 
internacional. Em fevereiro de 2020, a síndrome respiratória aguda grave (SRAG) que crescia em 
progressão exponencial foi nomeada pela OMS como COVID-19 1, sendo em 11 de março de 2020 
caracterizada pela mesma como pandemia. Até esse momento, a COVID-19 estava presente em cerca 
de 100 países, com mais de 100 mil casos confirmados da doença, sendo necessárias medidas especí-
ficas de identificação, prevenção e controle para o seu enfrentamento 1,2,3.

A COVID-19 é uma SRAG infecciosa causada por coronavírus, sendo representada pelo agen-
te etiológico SARS-CoV-2. Outras epidemias já foram relatadas por agentes etiológicos seme-
lhantes, como o SARS-CoV-1 e o MERS, entretanto nenhuma delas com tamanha magnitude 2. O  
SARS-CoV-2 apresentou uma particular rapidez e disseminação de novos casos.

Em Wuhan, o indicador de transmissibilidade (R0), que aponta a velocidade de disseminação do 
vírus em humanos foi de 2,2 (IC95%: 1,4; 3,9), indicando que cada pessoa infectada pode infectar 
outras duas pessoas, em média, em um contato efetivo 4. Na recente literatura, o R0 do SARS-CoV-2 
variou de 1,95 (IC95%: 1,4; 2,5) 1 a 6,5 (IC95%: 5,7; 7,2) 4, sendo o R0 médio estimado de 3,3, com 
mediana de 2,8 4. A variação observada deve-se a estimativas em momentos diferentes de deflagração 
da doença 1,4.

No que concerne à sua patogênese, de 70% a 80% dos infectados serão assintomáticos ou apresen-
tarão sintomas leves da doença. Ainda sem consenso na literatura, é estimado que 20% desenvolverão 
a forma mais grave da doença em cuidados hospitalares e podendo chegar a 5%-10% de cuidados 
intensivos 1,5. O período médio de convalescência é de 19 dias (de 2 a 5 dias até o aparecimento dos 
sintomas e 14 dias pós-sintomas até a recuperação), porém os casos sob cuidados intensivos levam 
de 3 a 6 semanas 1. Como toda a população é suscetível, um aumento muito rápido do número de 
infectados ocasionará sobrecarga de leitos, procedimentos e equipamentos hospitalares 5,6. Quanto 
aos seus fatores de riscos associados à gravidade, destaca-se a idade avançada (maior que 60 anos, 
principalmente para o risco aumentado de mortalidade) e a presença de comorbidades (doenças car-
diovasculares, obesidade, diabetes, hipertensão, doenças pulmonares etc.), acelerando o progresso dos 
sintomas com pior prognóstico 4.

Segundo dados da OMS (https://www.covidvisualizer.com, acessado em 30/Mai/2020), foram 
identificados em nível mundial aproximadamente 6 milhões de casos confirmados da doença, com 
mais de 365 mil mortes associadas a esta patologia. Na mesma data, o Ministério da Saúde brasileiro 
apresentou oficialmente cerca de 470 mil casos confirmados (incidência de 221,5 por 100 mil habitan-
tes) e quase 30 mil mortes por essa doença, com uma taxa de letalidade de 6% (taxa de mortalidade de 
13,3 por 100 mil habitantes), tendo o registro do primeiro caso ocorrido em 26 de fevereiro de 2020 
e a primeira morte oficial em 17 de março de 2020 (Ministério da Saúde. https://covid.saude.gov.br/, 
acessado em 30/Mai/2020). Ressalta-se que o presente cenário deve-se à adesão nacional ao protocolo 
de distanciamento social, recomendado pela OMS e adotado desde 12 de março de 2020 7.

Mensuração do DALY da COVID-19: reflexões, limites e possibilidades

A despeito da importância que a mensuração e análise das taxas de morbimortalidade possam ter 
para a compreensão do impacto da COVID-19, registra-se a relevância de uma metodologia que 
compute de forma mais efetiva o quanto este agravo influencia as condições de saúde da população, 
considerando aspectos como sua gravidade, duração, potencial de gerar complicações crônicas por 
faixa etária, sexo e local de ocorrência, além do impacto no Sistema Único de Saúde (SUS) da evolução 
da doença.

Nesse sentido, é de extrema utilidade o indicador “anos de vida perdidos por morte prematura 
ajustados por incapacidade” (disability-adjusted life year – DALY), desenvolvido por Murray & Lopez 8,9  
em meados da década de 1990, no contexto do estudo Carga Global de Doença (Global Burden of Disease 
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– GBD). Esse indicador é dividido em dois componentes: (1) mortalidade – estimativa dos anos de 
vida perdidos por morte prematura (years of life lost – YLL) e (2) morbidade – estimativa dos anos 
vividos com incapacidade (years lived with disability – YLD).

Passadas quase três décadas de seu surgimento, os estudos de carga global de doença 9 têm incor-
porado atualizações e refinamentos metodológicos 10,11. Ao longo desse período, intensos debates 
ocorreram sobre a proposta metodológica da métrica DALY, vários refinamentos metodológicos 
foram incorporados. Além disso, agregou pesquisadores, grupos de pesquisa e instituições de todo 
o mundo como colaboradores das várias edições das estimativas nacionais/mundiais do GBD, sob a 
coordenação de Christopher Murray, que dirige o core group do Instituto de Métricas e Avaliação de 
Saúde, Universidade de Washington (Seattle, Estados Unidos). Houve um aumento significativo do 
número de doenças e sequelas avaliadas, bem como dos fatores de risco investigados 8,10,12,13.

Os desafios impostos e o surgimento/ressurgimento de novas e antigas doenças impõem atuali-
zações, novas metodologias para estimar a carga de morbidade (YLD), muitas vezes com grau impor-
tante de incompletude tendo em vista o limitado conhecimento sobre a história natural da doença, a 
exemplo das arboviroses, mais especificamente a Zika e chikungunya e, no momento, a pandemia da 
COVID-19. Além disso, as questões relacionadas às especificidades, tendo em conta as características 
econômicas, demográficas e desigualdades sociais, continuam a ser debate para a reflexão sobre as 
estimativas nacionais/globais.

No Brasil, foram realizadas duas edições do estudo carga de doença para o país: o primeiro reali-
zado no ano de 1998 14,15,16 e o segundo em 2008 17,18,19; e estudos para morbidades específicas como: 
diabetes 20,21, hepatites/cirrose 22,23,24, causas externas 25,26,27 e doenças negligenciadas 28. A última 
versão do estudo nacional traz refinamentos metodológicos que pontuam a originalidade dos estudos 
nacionais, representando uma importante diferença com relação ao GBD, mais expressivamente em 
relação ao componente de morbidade (YLD). Nesse sentido, destaca-se que as duas versões do estudo 
de Carga de Doença Brasil (1998 14 e 2008 17) não podem ser comparadas diretamente, sendo necessária 
a replicação dos aportes metodológicos para cada morbidade 26.

No caso da COVID-19, o panorama clínico-epidemiológico acerca das complicações agudas e 
crônicas requer relativo tempo para execução. A literatura científica disponível e necessária para a rea-
lização das estimativas do YLD, tendo em vista exíguo período pós-COVID-19 para a investigação dos 
casos recuperados, aponta desafios a serem enfrentados no cálculo do DALY: o mapeamento das com-
plicações agudas e crônicas da COVID-19 e os seus respectivos parâmetros clínico-epidemiológicos.

O DALY é sensível à qualidade/precisão das informações utilizadas como fonte de dados para 
a obtenção dos inputs à estimativa, bem como do conjunto de pesos atribuídos à gravidade das 
complicações crônicas mensuradas (medidas a serem construídas), o que introduz atualmente um 
grau de incerteza relevante para o DALY da COVID-19. Logo, são relevantes os estudos de aná-
lise de sensibilidade que avaliam a incerteza observada nas estimativas, considerando os diferen-
tes cenários de inputs e processo decisório, por exemplo, em relação à atribuição de pesos e/ou 
fontes de informação 29; bem como à ponderação pela presença e quantidade de comorbidades 
associadas, que tamanha variabilidade traz ao YLL 30. Nesse sentido, dois cenários de possíveis 
fontes poderiam ser considerados: (a) dados oficias das Secratarias Estaduais de Saúde/Ministé-
rio da Saúde (Ministério da Saúde. https://covid.saude.gov.br/, acessado em 30/Mai/2020) e  
(b) fontes alternativas: SIVEP-Gripe (http://info.gripe.fiocruz.br, acessado em 30/Mai/2020) e Regis-
tro de Óbitos (Portal da Transparência.  Painel registral. https://transparencia.registrocivil.org.br/
especial-covid, acessado em 23/Abr/2020). Assim, com base nessas composições de cenários pode-
riam ser então realizados conjuntos de análise de sensibilidade: dados oficiais vs corrigidos por sub-
notificação, que implicariam certamente diferenças no conjunto final do DALY.

O indicador DALY tem ainda como vantagem a análise específica por estrutura etária, fator de 
risco significativo para COVID-19, agregada à presença/quantidade de comorbidades, como visto no 
estudo de Hanlon et al. 30, que demonstra importante variação de YLL por idade, segundo a presença 
de outros diagnóstico pré-existentes crônicos. Por exemplo, tem-se 35 YLLs (médios) para homens de 
50-59 anos (sem comorbidades), enquanto que 19 YLLs, para cinco comorbidades, em razão da menor 
esperança de vida e menor incidência deste grupo com mais comorbidades. Por outro lado, para aque-
les com 80 e mais a perda é de 11 YLLs (sem comorbidades) e de 1,5 YLLs para 11 comorbidades, a 
despeito do maior risco e maior incidência deste grupo etário.
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Outro ponto relevante no processo decisório para o cálculo do YLD é o desafio da definição do 
conjunto de pesos atribuídos à gravidade das complicações agudas e crônicas associadas à COVID-19, 
dado o atual desconhecimento da completa HND, seu horizonte clínico-epidemiológico (que afetará a 
duração das mesmas), mudanças no protocolo terapêutico de tratamento devido a inovações tecnoló-
gicas advindas de estudos emergentes de âmbito mundial, tanto para aferir eficácia de medicamentos 
conhecidos quanto para a busca de novos fármacos e vacinas (que implicará o indicador de porcenta-
gem de tratados, também incorporado ao YLD).

Todas essas questões terão impacto direto na mensuração do YLD, que traduz o tempo vivido com 
uma incapacidade associada à morbidade de base aferida, dado o acesso ao protocolo de tratamento, 
ponderado pela gravidade (peso) de cada complicação aguda/crônica 8,9.

Problemas atuais e futuros: complicações agudas e crônicas da COVID-19 e a  
construção da métrica para a carga da COVID-19

Os elementos essenciais para o cálculo do YLD dizem respeito à incorporação do tempo “perdido” 
decorrente das complicações e respectivas gravidades que é contabilizado por meio dos pesos das 
incapacidades e duração de complicações agudas e crônicas. Nesse sentido, ainda que não se esgotem 
as possíveis complicações decorrentes da COVID-19, em função da necessidade de mais estudos no 
que tange ao tropismo celular e mecanismos patogênicos 31,32, esta trata-se de uma doença de aborda-
gem sistêmica, com evidências de possíveis complicações em órgãos vitais. Assim, a disseminação da 
COVID-19 no corpo é extensa e por consequência os seus efeitos 33,34,35.

O agente etiológico SARS-CoV-2 ao entrar no organismo hospedeiro se liga ao receptor da enzi-
ma conversora de angiotensina 2 (ECA2), permitindo a entrada na célula-alvo e replicação desenca-
deando uma resposta imunológica no hospedeiro, surgindo os primeiros sintomas e manifestações 
clínicas 35. A despeito de ser reconhecido o tropismo desse no trato respiratório superior e no 
tecido pulmonar, em decorrência da porta de entrada, outros órgãos que também expressam esse 
receptor podem ser acometidos 36 e assim o indivíduo poderá desenvolver outras manifestações  
clínicas correspondentes 37.

Para entender a distribuição da doença no corpo humano, Wu et al. 38 realizaram estudos sobre 
alterações metabolômicas e lipidômicas em que demonstraram aparente correlação destas com o 
desenvolvimento da COVID-19, indicando que a mesma alterou o metabolismo disperso em todo o 
corpo, com reflexos desde o nível celular aos diversos sistemas orgânicos.

Essas alterações metabólicas, em decorrência da relativa susceptibilidade subjacente ao processo 
de infecção por desregulação endotelial, devido ao mecanismo inflamatório causado, reduzem a 
capacidade dos vasos de desempenhar funções regulatórias importantes 31,37. Assim, podem acarretar 
complicações agudas ou crônicas que estão relacionadas às formas mais graves da doença 30,31,37,39,40.

Na literatura científica atual, os órgãos-alvo já relatados incluem pulmões, mas a falta de oxigênio 
e a inflamação generalizada também podem danificar de forma aguda os rins (27%) 41, fígado (50%) 42, 
trato gastrointestinal (20%) 43,44,45, causar alterações na cascata de coagulação e sistema hematopoiéti-
co, coração e sistema cardiovascular 46, cérebro e sistema nervoso central (SNC) 47 e outros órgãos 41.

Quanto às complicações agudas 36, a propensão do desenvolvimento de coágulos sanguíneos a 
partir de inflamações nestes mesmos vasos, especialmente nos pulmões, pode ser responsável pelo 
desenvolvimento de formas mais graves da doença, uma vez que estes trombos podem desempenhar 
um papel direto e significativo nas anormalidades das trocas gasosas e na disfunção de órgãos mul-
tissistêmicos 31,32,37.

No cérebro e SNC, as sequelas neurológicas podem ser devastadoras, especialmente em decorrên-
cia de infecções virais respiratórias, uma vez que já é conhecida pelo menos duas rotas de entrada no 
SNC, via hematogênica mediada por receptores ECA2 e por vias retrógadas neuronais, e consequente 
infecção induzida por vírus neuropático, o que pode explicar o aumento da ocorrência de acidente 
vascular cerebral (AVC), mudanças de comportamento e anosmia 31.

No que concerne ao coração e sistema vascular, as complicações mais relatadas são lesão cardíaca 
aguda, insuficiência cardíaca, miocardite, inflamação vascular e arritmias cardíacas 39,40,48. Os proble-
mas cardíacos identificados, associados a um aumento dos valores encontrados nas enzimas cardíacas, 
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podem estar relacionados à combinação de uma resposta inflamatória sistêmica significativa e a uma 
inflamação vascular localizada no nível da placa arterial 46.

Quanto ao fígado, foi identificada insuficiência hepática, com enzimas hepáticas de valores até 
3 vezes superiores ao de referência 35,48, mais comum em homens 33,49 e em casos mais graves 33,48. 
Foram identificadas esteatose microvascular moderada e atividade lobular e portal leve, entretanto 
ressalta-se que para além da infecção mediada por SARS-CoV-2, o comprometimento hepático pode 
estar relacionado com uma indução promovida pela polimedicação 33,35,49. Até o momento não há 
evidências robustas que suportem insuficiência hepática crônica nesses pacientes 33, a despeito de 
alguns estudos 39,49.

A insuficiência renal nos pacientes acometidos com COVID-19 ocorreu pelo aumento da crea-
tinina sérica e redução da taxa de filtração glomerular. A infecção por SARS-CoV-2 pode induzir a 
necrose tubular aguda grave e infiltração de linfócitos, causando mais danos tubulares por meio do 
recrutamento de macrófagos para se infiltrar no túbulo interstício 34,48,50, podendo ser explicado pela 
expressão dos receptores ECA2 nos túbulos renais 34,50.

Foram identificadas alterações trombóticas em pacientes com COVID-19 32,37,51,52, a tromboci-
topenia foi associada a cinco vezes mais chances de desenvolver a forma mais grave da doença 49,50. 
Estudos apontam que a COVID-19 pode aumentar o risco de desenvolver coagulação intravascular 
disseminada 51. Pode-se inferir que a desregulação da cascata de coagulação e a consequente formação 
de coágulos intra-alveolares ou sistêmico de fibrina são proeminentes em achados de pacientes não 
apenas com COVID-19, mas também com outras doenças respiratórias graves 51.

Vê-se, então, que o vírus atua em um receptor que está envolvido no controle do sistema circula-
tório, agindo nas pequenas artérias, o que leva a inúmeras complicações agudas 36. Logo, no tocante 
ao cálculo do YLD, é necessário considerar que as complicações apontadas demandam quase que um 
“estudo de carga de doença completo”, com levantamento de parâmetros clínico- epidemiológicos 
relativos a cada uma dessas condições. Uma estimativa “mais simplificada” seria agregar os casos por 
gravidades diferenciadas e assim estimar o YLD de COVID-19 para: casos leves, moderados, graves/
UTI, graves com complicações. O que de toda forma traz uma importante complexidade à estimativa. 
O mesmo, obviamente, se estende às complicações crônicas, no tocante à estimativa da duração e 
pesos de incapacidades.

Nesse cenário em que a história natural da doença está em constante evolução, é ainda impossível 
determinar todas as complicações crônicas que os sobreviventes da COVID-19 enfrentarão. Assim, 
não se pode descartar que tais complicações estarão relacionadas àquelas agudas relatadas anterior-
mente, tais como insuficiência renal, AVC, insuficiência hepática, entre outras 37,38,39,47,48,51.

Visando a mapear quais seriam as complicações crônicas advindas da COVID-19 e compreender o 
seu desencadeamento, pode-se considerar os estudos das pneumonias graves que evoluem para a sín-
drome de angústia respiratória aguda (SARA) 53, levando a cicatrizes que em geral causam problemas 
respiratórios a longo prazo e que aumentam o risco de ataque cardíaco e derrame 47. Verificou-se que 
pacientes pós-internação por pneumonia grave com SARA apresentaram cerca de 4 vezes mais riscos 
de ataque cardíaco e derrame no primeiro ano e 1,5 nos 9 anos subsequentes.

Os pacientes gravíssimos da COVID-19, que passam muito tempo em UTI, ficam propensos a 
desenvolver a “síndrome de cuidados intensivos” 53,54,55,56, que caracteriza-se por um conjunto de 
alterações físicas (atrofia e fraqueza muscular – 50%), cognitivas (79%) e mentais (28%) que reduzem 
a qualidade de vida tanto do paciente quanto de seus cuidadores 53,55.

Quanto ao comprometimento cognitivo, os fatores de risco associados a este processo contem-
plam a duração do delírio na UTI, disfunção cerebral aguda (AVC, alcoolismo), hipóxia (SARA, parada 
cardíaca), hipotensão (sepse grave, trauma), insuficiência respiratória que requer ventilação mecânica 
prolongada e uso de terapia de substituição renal 54,55.

Em relação às alterações físicas, a fraqueza neuromuscular adquirida na UTI é a forma mais 
comum deste comprometimento, ocorrendo em mais de 25% dos sobreviventes da UTI, com mobili-
dade reduzida, quedas recorrentes ou tetraparesia 53,54.

No que se refere às alterações mentais, o risco de desenvolver alterações psicológicas pode passar 
de 60% 54 e inclui sintomas como ansiedade, depressão e estresse pós-traumático 53,54,55.

Face ao exposto, melhorar a qualidade de vida para o paciente com alta hospitalar pós-UTI 
engloba uma série de medidas, tais como: fisioterapia pós-admissão, cuidados nutricionais e apoio 
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psicológico 54. Isso reforça a tese do impacto sobre os cuidadores e aumento dos custos associados ao 
cuidado na convalescência do indivíduo acometido pela COVID-19.

Conforme relatado antes, o SARS-CoV-2 devido à potencial formação de coágulos sistêmicos 31,37 
pode reduzir o fluxo sanguíneo para o cérebro, provocando complicações neurológicas do SNC, como 
convulsões, perda de consciência, perda de olfato (5% a 10%) e “intenso e prolongado delírio”, que 
pode acarretar prejuízos cognitivos a longo prazo, como déficits de memória 47,53,54,56. Na COVID-19, 
tal delírio pode ser agravado pelo uso de sedativos (benzodiazepínicos) 57 para o enfrentamento das 
crises violentas de tosse e a angústia e desconforto do tubo respiratório 47,53,54,56. Na emergente 
literatura, ressaltam-se ainda as seguintes complicações: sintomas similares à síndrome de Kawasaki 
em crianças 58,59, casos reportados que apresentaram síndrome de Guillain-Barré 60,61,62,63, além de 
complicações de retina 64 e nos testículos, com possíveis efeitos sobre a fertilidade 65.

Dessa forma, evidencia-se a importância de que sejam desenvolvidos estudos para a mensuração 
da carga de doença da COVID-19, posto que comorbidades temporárias e permanentes representam 
uma demanda crescente dos serviços de saúde para o acompanhamento desses pacientes, seja no nível 
da atenção primária ou média complexidade, que historicamente apresenta limites ao acesso dos 
pacientes, com impacto no diagnóstico, monitoramento e reabilitação.

Até o presente momento, grau de desconhecimento sobre os determinantes e complicações da 
mesma é um elemento que compromete o processo decisório da construção dos parâmetros clínico-
-epidemiológicos para o cálculo do YLD, bem como da definição dos pesos de gravidade associados, 
que tanto influenciarão na sensibilidade da medida.

Carga de saúde mental por COVID-19: para onde vamos?

Além das complicações agudas e crônicas mencionadas no tópico anterior, a pandemia da COVID-19 
cria um cenário mundial de fatores de risco também para problemas de saúde mental no curto e longo 
prazos. Esse quadro impacta tanto pacientes (devido ao isolamento social, quarentena e/ou trata-
mento médico da COVID-19, em especial, hospitalização prolongada e cuidados intensivos) quanto 
a população sob distanciamento social 7, criando um ambiente propício a problemas de saúde, tais 
como: ansiedade, depressão, sentimento de desamparo e incertezas sobre o futuro 66,67.

Cabe então um olhar diferenciado no que tange à saúde mental de grupos de interesse com riscos 
diferenciados, a saber: profissionais de saúde, pacientes com diagnóstico psiquiátrico prévio, pacien-
tes recuperados da COVID-19 ou população em geral sem diagnóstico de saúde mental, passíveis de 
tornarem-se casos clínicos 68.

Profissionais de setores essenciais, em especial os da saúde, serão sobrecarregados por um ambien-
te de trabalho estressante, contribuindo com o desenvolvimento de transtornos mentais, tais como: 
ansiedade, síndrome de estresse pós-traumático (SEPT) e burnout 66,67,69. Esse cenário que comporta 
um aumento expressivo de demanda por atendimento psiquiátrico, bem como por assistência aos 
diagnosticados com COVID-19, leva os profissionais de saúde a demandarem cuidados de saúde men-
tal para si, na medida em que se desgastam em sua atividade laboral. Esse quadro pode vir a acarretar 
o seu afastamento e perda de produtividade, reduzindo assim a capacidade de atendimento do sistema 
de saúde, conforme adoecem. O cuidado com a saúde dos profissionais dos setores essenciais na pan-
demia é fundamental para minimizar seu desgaste e, consequentemente, garantir melhores condições 
para o exercício de suas atividades.

No que concerne aos pacientes acometidos de transtornos mentais, que encontravam-se em tra-
tamento psiquiátrico antes do surgimento da COVID-19, estes têm o seu acesso aos serviços de saúde 
mental dificultado pela pandemia, em função do distanciamento social e da sobrecarga do sistema de 
saúde, além de, possivelmente, ter seu quadro clínico agravado pelo sentimento de solidão e isolamen-
to 66,67,69. Em especial nos pacientes graves, sequelas duradouras ou permanentes podem ocorrer, o 
que, por sua vez, pode acarretar transtornos mentais relativos à perda de capacidade física 70.

Na perspectiva da população, em especial nos países em desenvolvimento como o Brasil, os impac-
tos econômicos das medidas preventivas da transmissão da doença estão sendo sentidos e continua-
rão refletidos no aumento da pobreza, do desemprego e da população sem moradia 69. Assim, sob tal 
situação, condições preexistentes de saúde mental, ainda não tratadas, podem ser agravadas, ou novas 



CARGA DA COVID-19 E DE SUAS COMPLICAÇÕES E PERSPECTIVAS NO SUS 7

Cad. Saúde Pública 2020; 36(11):e00148920

surgirem, o que por sua vez nos leva a inferir no aumento de depressão, ansiedade, abuso de subs-
tâncias psicoativas, automutilação e tentativas de suicídio 69,71. Ou seja, a piora das condições socioe-
conômicas pode levar ao aumento da prevalência de complicações mentais durante e pós-pandemia.

Adicionalmente, o cenário atual de estratégia de controle da COVID-19 pode acirrar conflitos 
familiares e isolar o convívio da família dos ambientes externos, favorecendo o aumento de casos 
de violências domésticas e abusos de vulneráveis 66,69,70,71, o que ocasiona ambientes inóspitos que 
podem ser propícios ao desenvolvimento de traumas psicológicos.

Como estratégia deve-se pensar em uma reestruturação na dinâmica do cuidado à saúde mental em 
tempos de pandemia, em que atendimentos psicológicos on-line e abordagens de atendimento coletivo 
passam a ser considerados possíveis alternativas para lidar com o aumento desta demanda 72,73.

A pandemia atinge, então, toda a sociedade, gerando um espaço favorável ao surgimento de 
transtornos mentais 66,67,68,69,70,71,72 e, por isto, não é absurdo cogitar uma pandemia de transtornos 
mentais após/durante a pandemia de COVID-19.

Nesse sentido, ao considerar que a carga de saúde mental historicamente agrega a maior parcela 
de YLD (cerca de 50%) 8,10,14,18 e que na atual conjuntura pandêmica de COVID-19 há um cenário de 
intensificação deste grupo de morbidades crônicas, faz-se então necessária a investigação dos parâ-
metros clinico-epidemiológicos para a mensuração destas condições (YLD).

Cabe ressaltar que o indicador DALY, conforme exposto anteriormente, é composto por duas 
parcelas, mortalidade (YLL) e morbidade (YLD). Entretanto, na programação/gestão do sistema de 
saúde tradicionalmente utiliza-se apenas o indicador mortalidade, o que não é efetivo no que tange 
à saúde mental. Dessa forma, evidencia-se a necessidade da mensuração do YLD que impactará na 
programação de recursos humanos e capacidade instalada para o atendimento por estas morbidades, 
uma vez que a construção deste indicador é capaz de evocar o peso deste componente, tão expressivo 
nestes grupos.

Desafios futuros para o enfrentamento da COVID-19 no SUS e reflexões sobre o DALY

É bem conhecida na literatura as estimativas da carga global de doença sobre a importância do indi-
cador DALY em medir em uma mesma métrica a mortalidade e a morbidade. Pode-se mesmo apontar 
que o componente que mede as incapacidades temporárias e permanentes representa o eixo estratégi-
co para subsidiar o planejamento, a programação e o impacto econômico no sistema de saúde, sendo 
possível expor as diferenças entre o SUS e o sistema privado.

Os estudos de carga de doença realizados no país para os anos de referência 1998 14 e 2008 17 e 
as estimativas realizadas pela OMS para os anos 2000, 2010 e 2016 12 apresentaram resultados para 
o componente de morbidade (YLD), como um todo, de cerca de 50% 12,13,75. Esse percentual significa 
que a fração correspondente à metade da carga de doença no Brasil expressa o peso de se conviver com 
as sequelas temporárias e permanentes geradas pelas doenças incluídas nos estudos. O que observa-
se é que expressiva parte do conjunto de sequelas são complicações advindas das doenças crônicas 
não transmissíveis o que, no entanto, não exclui as complicações relacionadas às doenças infecciosas 
crônicas como a doença de Chagas, a aids, a Zika e, em particular, aquelas relacionadas à COVID-19 
ainda não completamente definidas, tendo em vista o parcial conhecimento da história natural  
da COVID-19.

As complicações oriundas das doenças variam com o grau de limitação e comprometimento da 
autonomia das pessoas, influenciam na qualidade de vida gerando muitas vezes aposentadorias pre-
coces e aumento da demanda pela atenção de média e alta complexidades que, por sua vez, tem dis-
tribuição desigual no país limitando ainda mais o acesso aos serviços, diagnóstico tardio e capacidade 
de reabilitação limitada, apesar do SUS garantir a universalidade e integralidade do acesso ao sistema 
de saúde 76. A aprovação da Emenda Constitucional no 95 (EC95) foi um elemento na redução do inves-
timento em saúde para um SUS subfinanciado ao longo dos anos 77, trazendo a redução da qualidade 
dos serviços públicos de saúde e limitando ainda mais o acesso dos pacientes. Esse cenário foi agrava-
do pela redução do investimento em políticas de proteção e promoção social, bem como trazendo o 
fechamento de clínicas da família e a volta de doenças previamente eliminadas, tal como o sarampo 78.
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A epidemia de COVID-19 atinge o país em um cenário de desemprego, empobrecimento e outros 
fatores de risco que estão relacionados à transmissibilidade da doença. As crises econômicas são 
elementos que podem ser facilitadores para a transmissão de doenças infecciosas e dificultar a imple-
mentação das ações de controle que em contextos de pandemia podem expressar uma mortalidade 
comparável a situações de guerra, piorando a crise econômica 78. Para Sands et al. 79, as doenças 
infecciosas representam um dos maiores riscos para o crescimento econômico, embora o impacto 
da recessão econômica no controle das doenças infecciosas dependa do contexto, do mapeamento 
das áreas de risco, da situação de vulnerabilidade e decisão política de financiamento, como é o caso 
de uma possível revogação do teto de gastos, visando a um aumento dos recursos necessários para 
reforçar o orçamento da saúde e da proteção social 80.

As diferentes condições individuais e coletivas (socioeconômicas e demográficas) para o enfren-
tamento da crise de saúde pública provocada pela COVID-19 são bastante desiguais no país. Dados 
apresentados por um estudo nacional 81 revelam que enquanto as regiões Sul e Sudeste concentram, 
proporcionalmente, a maioria absoluta de recursos humanos especialistas (médicos intensivistas e 
pneumologistas) e equipamentos hospitalares (UTIs e ventiladores mecânicos), as regiões Norte e 
Nordeste apresentam inferiores parâmetros em relação à sua representatividade populacional. O 
estudo sugere, assim, que dada essa discrepância de disponibilidade de capacidade instalada e de 
recursos humanos, a resposta ao enfrentamento da crise é desigual, impactando nas taxas de letalidade 
pela COVID-19 e no colapso do SUS.

Adicionalmente, em relação às diferenças sociodemográficas quanto à resposta à pandemia, o 
estudo amostral de soroprevalência nacional EPICOVID 82 demonstra significativa diferenciação 
entre raça declarada: 0,7% para brancos, 2,3% para pardos e 4,3% para indígenas.

Em um contexto mais específico, no Município do Rio de Janeiro a letalidade por COVID-19 foi 
de 12%, variando de 9,2% nos bairros “sem favelas” a 19,5% naqueles com “altíssima concentração de 
favelas” (+ de 50% de favelas no bairro). A alta letalidade por COVID-19 nesses territórios vulneráveis 
pode indicar uma baixa testagem, assim como uma maior gravidade associada a doenças preexistentes 
ou fatores de risco, além da dificuldade de acesso à saúde 83.

As medidas de controle da pandemia terão consequências substanciais a curto e longo prazos; 
as restrições de distanciamento físico e quarentena reduzirão a atividade física e aumentarão outros 
estilos de vida não saudáveis, acarretando um aumento dos fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, 
sedentarismo e obesidade) para as doenças crônicas não transmissíveis, com o agravamento dos sinto-
mas clínicos. Alterações nas rotinas de assistência ambulatorial/hospitalar, tais como 84: cancelamen-
to/adiamento de consultas ou de acompanhamento pré-natal e/ou adiamento de cirurgias eletivas, 
redução da cobertura e atraso no calendário vacinal, entre outros, terão implicações importantes para 
o cuidado da saúde da população como um todo, acarretando sobrecarga do sistema de saúde.

Vale destacar que mesmo após a superação da fase emergencial da pandemia, com o arrefecimento 
do número de casos e óbitos, surge ainda o desafio de lidar com o aumento da demanda no SUS por 
diagnóstico, tratamento e reabilitação dos pacientes recuperados, advindo das possíveis complica-
ções crônicas da COVID-19, tais como: aumento da demanda por serviços de reabilitação devido às 
complicações respiratórias; consultas e psicoterapias tanto para os “novos” casos quanto para os casos 
psiquiátricos prévios agravados devido ao acesso dificultado durante a pandemia; sobrecarga dos 
atendimentos dos cardiologistas devido ao acúmulo das consultas adiadas no protocolo de controle 
para evitar a contaminação e o aumento da incidência de cardiopatias oriundas da COVID-19, com 
risco aumentado de derrame e ataque cardíaco; e agravamento do cenário de terapia medicamentosa 
e consultas médicas e cirurgias eletivas para doenças crônicas em decorrência da remarcação das 
consultas, sem renovação de receitas.

Assim, vê-se que os efeitos vigentes e futuros da atual pandemia no SUS são enormes e as métri-
cas a serem construídas precisam considerar os aspectos aqui apontados. Dessa forma, o tempo e a 
história natural da doença são elementos essenciais para a construção das medidas (YLL e YLD) que 
compõem o DALY. Sem isso o grau de incerteza pode comprometer as estimativas do indicador. Vale 
ressaltar que as complicações associadas à COVID-19 não somente são somadas àquelas relacionadas 
às outras doenças, mas representam uma carga ainda maior para os serviços de saúde e para as famí-
lias 85. Nesse sentido, cada vez mais o olhar sobre a importância da carga de morbidade (YLD) será 
estratégico na organização das redes de atenção, planejamento e programação das ações de saúde.



CARGA DA COVID-19 E DE SUAS COMPLICAÇÕES E PERSPECTIVAS NO SUS 9

Cad. Saúde Pública 2020; 36(11):e00148920

Atualmente, considerando o debate acirrado referente às medidas de controle utilizadas até o 
momento, é necessário vislumbrar que ações de vigilância epidemiológica no território representam 
uma estratégia estruturante, juntamente com a atenção primária à saúde (APS), para o monitoramento 
da infecção por COVID-19 84,85,86. Além disso, deve-se considerar que o devido monitoramento da 
doença no país oferece informações essenciais para a estimativa dos parâmetros epidemiológicos 
clássicos que são necessários na construção do DALY.

Sugere-se como estratégia para o enfrentamento da pandemia/pós-pandemia e de forma a gerar 
parâmetros clínico-epidemiológicos mais precisos e confiáveis da doença e de suas sequelas, neces-
sários ao DALY, garantir a devida ação da APS no rastreio e monitoramento dos infectados e dos 
seus contatos, aplicando estratégias de isolamento recomendadas pelas equipes de saúde da família e 
ações dos agentes comunitários de saúde (ACS), segundo as recomendações do guia de vigilância da 
Secretaria de Atenção Primária à Saúde (SAPS), Ministério da Saúde 86,87. Ou seja, que recomendações 
para a organização da atenção à COVID-19, no âmbito da atenção primária à saúde no SUS 88, sejam 
seguidas a partir da identificação de casos suspeitos, com contatos domiciliares e, se possível, contatos 
comunitários nos últimos 14 dias para orientar o isolamento domiciliar por 14 dias, reduzindo contá-
gios, evitando a geração simultânea de casos graves, de modo a desafogar o SUS.

Só com a APS forte o sistema pode ser capaz de achatar a curva de crescimento da pandemia 
e garantir suficiência de leitos de UTI 89 e um caminho alternativo mais seguro e eficiente para o 
enfrentamento da pandemia. Quanto à efetividade das estratégias de controle atuais, quanto mais 
tempo demorar a transmissão pessoa a pessoa, mais administrável será a situação pelo SUS.

Nesse sentido, segundo Vitória & Campos 89, a adequação das diretrizes para a APS no enfren-
tamento da pandemia consiste em: (1) garantir acesso seguro à unidade básica de saúde (UBS), com 
adequação de estrutura física e UBS on-line (com efetiva separação da porta de entrada exclusiva 
para pacientes com COVID ou com o uso de tendas); (2) garantir segurança nas imunizações; (3) 
proteger os profissionais de saúde (orientar e prover uso de equipamentos de proteção individual); 
(4) garantir a longitudinalidade do cuidado; (5) fortalecer a abordagem familiar; (6) fortalecer a  
abordagem comunitária.

Em específico no item (4), sobre a longitudinalidade do cuidado, perpassam estratégias como as 
das centrais de teleatendimento, que evitam deslocamentos de pessoas sintomáticas que só preci-
sam de orientação; e manter a equipe de saúde da família atenta à evolução do paciente, com baixa 
da saturação de O2 (sem sintomas) e/ou agravamento rápido de sua condição clínica. Já no item (5) 
– abordagem familiar –, ACS devem orientar as famílias para cuidar dos seus doentes de forma a 
fornecer alimentação, hidratação, medicamento para febre em quantidades adequadas e evitar que 
eles contaminem os demais. E, no item (6) – abordagem comunitária –, as UBS conhecem muito as 
famílias vulneráveis de seu território adscrito, aquelas com altíssimas taxas de densidade de habitan-
tes por cômodos, para as quais, por exemplo, é necessário um local alternativo para quarentena em 
caso de contágio. Assim, as equipes de saúde da família têm subsídios que permitem melhor análise e 
interpretação de riscos e vulnerabilidades de indivíduos, famílias e comunidade.

Por fim, falhas no acesso ao diagnóstico têm impacto importante no perfil de morbimortalidade, 
que se reflete no aumento da demanda de serviços de média e alta complexidades. E, baseando-se 
em um acurado diagnóstico da epidemiologia da COVID-19, e em particular de suas complicações 
crônicas por meio da estimativa do DALY, é possível fornecer subsídios para a formulação de novas 
estratégias e políticas, com vistas ao enfrentamento da pandemia. No entanto, tal objetivo só será 
alcançado a partir do devido reconhecimento, valorização e financiamento do SUS e de seus profis-
sionais, em especial da APS.
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Abstract

COVID-19 is an acute infectious respiratory dis-
tress syndrome (ARDS) caused by the novel coro-
navirus SARS-CoV-2. The disease is highly com-
municable and produces mild to severe symptoms, 
generating a high demand for intensive care and 
thousands of deaths. In March 2020, COVID-19 
was declared a pandemic and has already sur-
passed five million cases and 300,000 deaths in the 
world. The natural history of the disease has still 
not been fully established, hindering the elabora-
tion of effective clinical protocols and preventive 
measures. Nevertheless, the disease requires a sys-
temic approach, since there is evidence of acute 
and chronic complications, in addition to the cata-
strophic effects on the population’s mental health. 
This highlights the need for a methodology that 
more effectively captures the effect of COVID-19, 
considering such aspects as severity, duration, and 
the potential to generate chronic complications 
that will increase the demands on Brazilian Uni-
fied National Health System (SUS). DALYs, or dis-
ability-adjusted life years, are thus an extremely 
useful indictor that adds mortality, an estimate 
of years of life lost (YLLs), and morbidity, an es-
timate of years of life lived with disability (YLDs). 
This article discusses the relevance and difficulties 
of studying the burden of COVID-19 and its com-
plications in the Brazilian context, highlighting 
the natural history of the disease and estimating 
indicators such as YLDs, considering the high bur-
den of disease in planning strategies to deal with 
the consequences of COVID-19 after the pandem-
ic. The article also discusses the future challenges 
to deal with the disease in the SUS and the effects 
on the calculation of DALYs. 

Coronavirus Infections; Potential Years of Life 
Lost; Indicator of Morbidity and Mortality;  
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Resumen

La COVID-19 es un síndrome respiratorio agudo 
grave (SRAG) infeccioso, causado por coronavirus. 
La enfermedad posee una alta transmisibilidad y 
ocasiona de síntomas leves a graves, generando 
una elevada demanda de cuidados intensivos y 
millares de fallecimientos. En marzo de 2020, la 
COVID-19 se caracterizó como pandemia y ya 
suma más de 5 millones de casos y 300 mil falle-
cimientos por el mundo. La historia natural de la 
enfermedad todavía no ha sido bien establecida, 
dificultando la elaboración de protocolos clíni-
cos eficaces y medidas de prevención. A pesar de 
eso, se puede afirmar que es una enfermedad de 
abordaje sistémico, ya que existen evidencias so-
bre complicaciones agudas y crónicas, además de 
efectos catastróficos en la salud mental de la po-
blación. Se destaca entonces la necesidad de una 
metodología que capte de forma más efectiva los 
efectos de la COVID-19, considerando aspectos 
como su gravedad, duración, potencial de generar 
complicaciones crónicas que aumentarán las de-
mandas en el Sistema Único de Salud (SUS). En 
este sentido, es de extrema utilidad el indicador 
DALY o años de vida perdidos por muerte prema-
tura ajustados por incapacidad, que agrega la (1) 
mortalidad – estimación de los años de vida per-
didos (YLL) y (2) morbilidad – estimación de los 
años vividos con incapacidad (YLD). Este artículo 
discute la relevancia y las dificultades de estudiar 
la carga de la COVID-19 y sus complicaciones, en 
el contexto brasileño, resaltando la importancia de 
caracterizar la historia natural de la enfermedad y 
estimar indicadores como el YLD, que consideren 
la alta carga de morbilidad en la planificación de 
estrategias para lidiar con las consecuencias de la 
COVID-19 pospandemia. Se discuten también los 
desafíos futuros para el combate de la enfermedad 
en el SUS y reflexiones sobre el cálculo del DALY. 
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