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FATORES AMBIENTAIS E EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CRONICAS

1. INTRODUCAO

A quantificagdo da carga de doengas causada pelo meio ambiente tem sido dificil, dada a
relativa falta de evidéncias sobre os vinculos causais entre exposi¢des ambientais e resultados
de saude, bem como a falta de dados de exposi¢ao que sejam confidveis em nivel populacional.
No entanto, varios relatérios tentaram determinar qual proporgao da carga global de doencas é
atribuivel a fatores ambientais. Uma primeira iniciativa, a Avaliagdo Comparativa de Riscos da
Organizagao Mundial da Satde (OMS), identificou que os fatores de risco ambientais represen-
taram aproximadamente 9,6% da carga global total de doengas em 2004 (WHO, 2009).

Desde 1990, o conceito de Carga Global de Doengas (GBD) tem crescido em importancia
para monitorar o dnus da doenga em varios paises (Benziger et al, 2016), medindo e avaliando
anos de vida perdidos por morte prematura ou devido a incapacidade por mais de 300 doengas
em mais de 100 paises. Mais recentemente, 0 GBD mostrou que as doengas nao transmissi-
veis representam mais da metade da carga global de doengas. Os maiores riscos de morte por
doengas cronicas foram observados em paises de baixa e média renda, especialmente na Africa
Subsaariana e, para os homens, na Asia Central e no Leste Europeu. As doengas cardiovascu-
lares representam cerca de metade das mortes deste grupo de doengas (GBD 2017 Risk Factor
Collaborators, 2018).

Em 2016, cerca de 40,5 milhdes (71%) das 56,9 milhdes de mortes no mundo foram por
doengas cronicas. Desses, estima-se que 1,7 milhdo (4% das mortes por DNT) ocorreram em
pessoas com menos de 30 anos, 15,2 milhdes (38%) em pessoas com idade entre 30 e 70 anos
e 23,6 milhoes (58%) em pessoas com 70 anos ou mais. Deste conjunto, estima-se que 32,2
milhoes de mortes (80%) foram devidas a cancer, doengas cardiovasculares, doengas respirato-
rias cronicas e diabetes, e outros 8,3 milhdes (20%) foram de outras condi¢des cronicas (NCD
Countdown 2030 Collaborators, 2018).

De acordo com as andlises do GBD, o aumento de doencas cronicas se deve em parte ao
aumento da expectativa de vida devido a redu¢do da mortalidade prematura por doencas trans-
missiveis, infantis e maternas (aumento relativo), mas fatores de risco evitaveis também contri-
buem para este aumento (absoluto). Ainda segundo os relatérios do GBD, além dos fatores de
risco tradicionais para as doengas cronicas, como tabagismo, pressao alta e dieta nao saudavel,
fatores de risco nao tradicionais como polui¢do do ar e consumo insalubre de dlcool também
desempenham um papel importante para este cenario (Benziger et al, 2016).

Essas estimativas fornecem, portanto, uma visao geral das oportunidades de preven¢do em
ambientes mais saudaveis, com foco nos ganhos em saide que poderiam ser alcangados por
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meio de interven¢des ambientais. O escopo deste texto consiste em uma revisao sobre como as
exposi¢cdes ambientais contribuem para a doenga, baseando-se em novas informagdes e usando
uma definicdo mais ampla do que constitui uma “doenca ambiental”. O foco esta nas doengas
ndo transmissiveis (DCNT), cuja carga vem aumentando ao longo dos ultimos anos, gragas a
transicdo demografica brasileira, que vem prolongando a expectativa de vida da populagao e,
portanto, aumentando o tempo de exposicdo a estes fatores de risco ambientais.

A exposicao ambiental é frequentemente responsavel por desencadear doencas em indivi-
duos suscetiveis. Sabe-se que os principais fatores de risco que causam as doencgas cronicas sao
o uso de tabaco, incluindo fumo passivo, dietas ricas em gorduras, sal e agucar, ambientes que
impedem a atividade fisica e o consumo de alcool. Além disso, ha os fatores de risco interme-
diarios, como obesidade, aumento da pressao arterial e glicose e concentragdes de colesterol. No
entanto, pouco se discute sobre a exposi¢do cronica em baixa dose a uma variedade de fatores
ambientais, incluindo os compostos quimicos toxicos. Além disso, atualmente ha certo con-
senso sobre o fato de que a suscetibilidade genética é um fator essencial para o desenvolvimento
de muitas doengas cronicas, mas muitas delas representam um risco de fato quando ocorrem
interagoes gene-ambiente.

2. CONTEXTO: UM BREVE PANORAMA DAS TRANSICOES DEMOGRAFICA E
EPIDEMIOLOGICA BRASILEIRAS

O avango no processo de urbanizagdo, impulsionado pelo desenvolvimento econdmico, com-
poe um cendrio em que a mortalidade infantil experimenta uma queda importante, aumentando
a esperanca de vida; e, posteriormente, a fecundidade igualmente sofre redugao, influenciada
principalmente por aspectos culturais — traduzidos nos novos arranjos familiares e mudancas
no papel social da mulher (Ranganathan et al, 2015). Este fendmeno, largamente estudado pelos
demografos ha quase 100 anos, é conhecido como Transigdo Demografica.

Neste modelo h4, inicialmente, um processo de modernizagao geral resultante da industriali-
zagdo, urbanizagdo, educagdo, melhoria das condi¢des sanitdrias com o progresso na higiene e na
medicina, que reflete em melhores condi¢des de vida, empoderamento das mulheres e substan-
cial desenvolvimento socioeconémico geral (Kirk, 1996; Lee, 2003; Caldwell, 2008). Contudo,
devido a persisténcia da alta natalidade, ha, em seguida, um balango positivo no crescimento
vegetativo, levando a um aumento no volume populacional. Em um intervalo de aproximada-
mente 30 anos, no Brasil, a natalidade passa a cair, motivada por fatores econdmicos, como o
custo econdmico de ter filhos e o valor atribuido a este filho, em comparagdo a outros “bens de
consumo” (Becker, 1960); e culturais, associados as conquistas femininas no mercado de traba-
lho e no acesso a cultura pela teoria da difusdao (Bongaarts, 2009). Desta forma, ha por conse-
quéncia: uma populagao com maior esperanca de vida ao nascer; menores taxas de fecundidade,
provocando mudangas na estrutura etéria (Galor, 2012).

Nas ultimas seis décadas, a expectativa de vida da populacao mundial aumentou de 47 anos
em 1950-1955 para 69 anos em 2005-2010. Entre 2005 e 2010, a expectativa de vida ao nascer nas
regides mais desenvolvidas era de 77 anos, enquanto era 4 anos menor na América Latina e no
Caribe (73 anos), 7 anos na Asia (70 anos), 21 anos na Africa (56 anos) e quase 24 anos na Africa
Subsaariana (SSA) (53 anos) (World Bank, 2011). Essas disparidades sao indicativas de diferen-
¢as nas mudangas demograficas e epidemioldgicas que ocorreram em varias regides do mundo.
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Os aumentos na longevidade foram acompanhados por uma mudanga histdrica nos riscos de
mortalidade por causas especificas nas populagdes humanas, e os pesquisadores desenvolveram
uma série de marcos tedricos para descrever e explicar esses padroes, de forma complementar
a transicdo demografica. Destaca-se a transicdo epidemioldgica (Omran, 1971; Mackenbach,
1994) e a transi¢do da saude (Cleland & Hill, 1991; Meslé et al, 2006, Borges, 2017). Estas teorias
foram amplamente utilizadas por pesquisadores de diferentes perspectivas disciplinares para
estudar e comparar as experiéncias de saide e populagdo de varios paises. Essas estruturas foram
aplicadas em estudos de mortalidade, morbidade, satide e desenvolvimento, desenvolvimento
populacional e desenvolvimento da satide nos paises desenvolvidos, em paises de renda média
em rapida mudanca e, em menor grau, em paises de baixa renda (Caselli et al, 2002; Teitelbaum,
1975; Weisz et al, 2010; McKeown, 2009).

O componente de mortalidade dessa transicao foi elaborado pela primeira vez por Omran,
na década de 1970, e revisitado alguns anos mais tarde (Omran, 1971; Omran, 1983; Omran,
1998), que usou o conceito de transi¢cdo epidemioldgica para descrever e explicar transforma-
¢oes nos padrdes de ocorréncia das doengas e causas de morte. De um modo geral, trata-se de
uma estrutura conceitual para discutir como os padrdes de doengas mudam ao longo do tempo
de enfermidades predominantemente infecciosas para doengas cronicas nao transmissiveis.

Mais recentemente, esta teoria tem sido discutida com proposta de extensoes a sua explicagao.
Devido ao prolongamento da expectativa de vida livre de morbidade, e como se d4 a explicagao
da mortalidade neste contexto, em fases mais tardias da vida (Meslé et al, 2006; Vallin, 2005;
Small-Raynor & Phillips, 1999), foram sugeridas novas fases para a transicao, criando novas
perspectivas para a mortalidade, que poderia voltar a aumentar em longo prazo (Olshansky &
Ault 1986, Horiuchi, 1997). Contudo, desde a década de 1980, essa teoria tem sido contestada
em sua aplicabilidade em paises de baixa e média renda (LMICs), onde dados de morbidade e
mortalidade validos e confidveis por longos periodos de tempo geralmente sao inexistentes ou
incompletos. Além disso, a validade do modelo de Omran também foi questionada por nao
reconhecer e analisar a importincia das crencas e valores culturais e sociais, forgas politicas
e politicas de saide na compreensao de perfis epidemioldgicos, especialmente nos paises em
desenvolvimento (Defo, 2014; Frenk et al, 1991; Frenk et al, 1989). Portanto, as evidéncias indi-
cam que os contextos social, economico, politico, cultural e demografico se relacionam com os
padroes de satde, doenca e mortalidade de maneiras bem diferentes da compreensao derivada
dessas perspectivas.

Para tentar superar estas limitagées do modelo original, surgiram propostas alternativas a
teoria classica, como a transi¢ao para a saude (Caldwell, 1993; Caselli et al, 2002; Vallin & Meslé,
2004). Com esses termos, objetiva-se o reconhecimento de uma analise muito mais complexa do
que a simples evolugao da dinamica dos perfis epidemiolédgicos.

Frenk et al (1991) avangaram em uma proposta tedrica que busca complementar os diferen-
tes modelos de transicdo apresentados acima e gerar um quadro analitico adaptavel a maneira
como se produziu o declinio da mortalidade na América Latina, seus determinantes e evolugao
dos padroes de morbidade e mortalidade existentes. Os autores mantém a proposta analitica
de Omran (1971), as trés principais mudangas no perfil epidemioldgico: 1) a substituigdo das
causas de mortes por doencas infecciosas, doengas ndo transmissiveis e causas externas; 2) o
deslocamento da maior carga de morbidade e mortalidade de jovens para idosos; 3) predomi-
nancia de morbidade sobre mortalidade. O maior avango desta abordagem, no entanto, se da no
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questionamento sobre a ordem e a velocidade destas mudangas em nivel subnacional. O ponto
central ¢ a ideia de um modelo de transi¢ao epidemioldgica prolongada e polarizada, de forma
multidirecional. Este modelo, caracterizado, principalmente, por uma sobreposi¢ao de estagios
refere-se a incidéncia simultanea de doengas infecciosas e doencas crdnicas, com o reconheci-
mento da heterogeneidade presente internamente nos paises, é conhecido como polarizagao
epidemiologica, e parece mais adequado para a explicagdo da sobreposicdo de estagios obser-
vada em locais com relativa desigualdade social e geografica (Frenk et al, 1991).

3. TRANSICAO DEMOGRAFICA NO BRASIL

A transi¢ao demografica no Brasil comega em meados de 1930, com o declinio importante
da mortalidade de doencas preveniveis como as de causas infecciosas e as perinatais. A diminui-
¢do da mortalidade, de modo geral, é aplicada a varios fatores: melhorias no sistema de saude
publica, expansdo da previdéncia social, urbanizagao e regulamentacgdo do trabalho nas princi-
pais regides do pais. Até 1950 as taxas brutas de natalidade sempre superaram 40 por mil habi-
tantes e as taxas de fecundidade variavam entre 7 a 9 filhos por mulher. A taxa de mortalidade,
embora também fosse alta (acima de 25 por mil até a década de 1940), era sistematicamente
inferior a taxa de natalidade. Desta forma, o excedente da natalidade sobre a mortalidade atin-
gia algo proximo a 20 por mil gerando um crescimento demografico acelerado (Dyson, 2011;
Rigotti, 2012).

Do ponto de vista demografico, o Brasil passa por uma rapida transi¢ao demografica. Apesar
das baixas taxas de fecundidade, estima-se que o pais ira progredir em crescimento nas proxi-
mas décadas, como consequéncia dos padroes de fecundidade anteriores. O percentual de pes-
soas idosas maiores de 65 anos, que era de 2,7% em 1960, mudou para 5,4% em 2000 e alcangara
19% em 2050, superando o numero de jovens. De forma geral, a crescente melhoria nos niveis
de saude dos paises do hemisfério aumentou a partir das transformagdes sociais, que carrearam
mudangas na oferta de alimentos, saneamento basico e melhores condi¢des de moradia. No
Brasil, a partir de 1960, essas mudancas tornaram-se notaveis e, gradativamente, aumentaram
a medida que, proximo aos anos 90, o pais se mostrava como um territorio polarizado (Brito,
2008).

O estagio atual da transicio demografica brasileira resulta de profundas transformagoes
decorrentes, especialmente, do padrao reprodutivo feminino (Berqué & Cavenaghi, 2006; Paiva
& Wajnman, 2005). Nao se pode perder de vista, ainda, o efeito da migragdo neste contexto
de mudangas, ainda pouco explorado, do ponto de vista do volume. Diante disso, o principal
desafio é compreender em que medida a dindmica demografica brasileira pode ser analisada,
considerando suas trés componentes — fecundidade, mortalidade e migracdo, e depreender de
que forma estes fatores contextuais alteram seu ritmo, quantum e padrao.

Em seguida sdo apresentados indicadores relativos a transigdo demografica no periodo de
1991 a 2010. Embora seja um periodo posterior aos principais fendmenos associados a esta
teoria, consideramos importante apresentar para tornar clara a marcada diferenca entre as uni-
dades da federagao brasileira, ratificando a disparidade e polarizagdo regionais.

A figura 1 apresenta a taxa bruta de natalidade e a taxa de mortalidade padronizada pela faixa
etaria. De forma geral, o que se observa ¢ a retracdo das taxas, independente da UF. Contudo,
¢ importante ressaltar que as diferencas regionais sdo persistentes no tempo, chamando aten-
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¢do particularmente para as taxas de natalidade sistematicamente maiores nas regides Norte e
Nordeste.

As taxas de natalidade e mortalidade sdo influenciadas pela estrutura populacional, uma vez
que se espera que uma popula¢do mais envelhecida tenha mais mortes, e modifique o padrao de
nascimento na medida em que haja menos mulheres em idade fértil. Desta forma, além destes
indicadores, ha outras duas medidas uteis na explicagdo da transicio demografica: a fecundi-
dade e a expectativa de vida. A figura 2 apresenta estas taxas para o mesmo periodo da figura
anterior.

A consequéncia esperada para a transi¢ao demografica é o envelhecimento populacional. A
este respeito, a figura 3 apresenta o indice de envelhecimento e a razdo de dependéncia nas UF. E
possivel observar que, quando analisadas estas componentes demogréficas é notavel a diferenca
entre as UFE. Quando observada a correlagdo entre a razdo de dependéncia de jovens e idosos
(a), nota-se que ha uma correlagao negativa; ou seja, quanto maior a razao de dependéncia de
jovens, menor a de idosos. Isto é resultado da estrutura etaria da populagao: estas razdes de
dependéncia sao fortemente marcadas pela propor¢ao de populacao nos extremos da pirdmide,
em geral quando ha maior proporgao de jovens, a propor¢ao de idosos é pequena e vice-versa.
Quando comparada a correlagdo nos anos de 2000 e 2010, percebe-se que ela se tornou mais
forte, o que sugere que o processo de transigdo demografica ainda se encontra em curso, com a
popula¢ao jovem diminuindo e a populagdo idosa aumentando. Este diagndstico é corroborado
quando observado o Indice de Envelhecimento (b), que aumentou entre 2000 e 2010. Cabe des-
tacar, ainda, que o Indice de Envelhecimento é bastante desigual no pais. Mesmo que o aumento
tenha ocorrido em todas as UF, notadamente o eixo sul-sudeste possui niveis maiores, ratifi-
cando a diferenca regional brasileira.

O que se observa, igualmente, é uma retragao nas taxas de fecundidade total e um aumento
na expectativa de vida. A respeito da expectativa de vida, por nao ser influenciavel pela estru-
tura etdria, torna as Unidades da Federa¢ao (UF) mais homogéneas entre si, ainda que se guarde
alguma diferenga entre as UF das regides Norte e Nordeste em contraste com as regides Sul e
Sudeste, principalmente.
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Figura 1. Taxas Brutas de Natalidade e Taxa de Mortalidade ajustada pela idade segundo Unidades da
Federacdo. Brasil, 1991, 2000 e 2010
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Figura 2. Taxas de Fecundidade Total a Expectativa de Vida segundo Unidades da Federacao. Brasil, 1991, 2000
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4. A TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA NO BRASIL

Em resposta — mesmo que nao linear — ao processo de transi¢do demografica, que traz como
consequéncia o envelhecimento populacional, observa-se uma mudanca no padrao de morbi-
mortalidade da popula¢ao brasileira principalmente a partir da década de 70. H4, por um lado
a exposicao prolongada a fatores de risco para doengas nao transmissiveis em decorréncia do
aumento da longevidade. Por outro lado, ha uma redugao substancial do grupo etario de crian-
¢as, que por razdes comportamentais e fisioldgicas, sao mais vulneraveis a doengas infecciosas e
parasitarias. Ha, por conseguinte, o inicio da transi¢ao epidemioldgica nesse momento no Bra-
sil. Cabe mencionar que, na esteira do comportamento descrito pelas teorias da transi¢do epi-
demioldgica, dois aspectos relevantes e que tem despertado ha algum tempo na saude publica, e
um pouco mais recente na demografia, dois fenomenos distintos atrelados @ mudanga do perfil
epidemiolodgico: a transi¢ao da mortalidade e a transi¢ao de satde, que aponta mais sobre a tran-
si¢cdo dos estados de morbidade.

4.1. TRANSICAO DE MORTALIDADE

No Brasil, a taxa geral de mortalidade diminuiu de 18/1000 para cerca de 7/1000 no periodo
de 1940 - 1985, a expectativa de vida aumentou 20 anos no mesmo periodo e a mortalidade
infantil reduziu de 160/1000 para 85/1000 entre 1940 - 1980 (Prata, 1992). No periodo de 1940
a 1960, a taxa de fecundidade no Brasil continuou em aproximadamente 6 filhos por mulher.
Desde entdo, este indicador vem caindo em todas as regides do pais e em todos os grupos sociais,
mesmo que em ritmos distintos. Em 2010, o pais apresentou fecundidade de 1,9 filhos por
mulher, um valor inferior a média avaliada para as Américas (2,1 filhos/mulher), variando de
2,1 a 3,0 nos estados da regiao Norte, e de 1,6 a 1,7 nas regides Sul e Sudeste.

Outra questao é que o Brasil tem demonstrado um notavel resultado na diminui¢do da mor-
talidade precoce. A proporcao de 6bitos ocorridos antes dos 20 anos de idade mudou de 12,2%
para 7,4% entre 2000 - 2010. No mesmo periodo, a probabilidade de 6bito no primeiro ano
de vida teve uma queda de 26,6 para 16,2 por 1000 nascidos vivos (NV) (Araujo, 2012). Em
2010 as DCNT corresponderam a 73,9% dos 6bitos no Brasil, sendo que 80,1% foram causados
por diabetes, cancer, DPOC e doengas cardiovasculares. Entretanto, isto ndo acontece de forma
homogénea nas regides e estados brasileiros. Em 2010, ainda que as doengas do aparelho cir-
culatdrio fossem a principal causa primaria de morte em todas as regides do Brasil, nas regides
Centro-Oeste, Sudeste e Sul, o percentual nao ultrapassou 37%, no Nordeste 28% e na Regido
Norte 22%. Ja o grupo das doengas infecciosas e parasitarias foi a causa primaria em 16% da
populacdo da Regido Norte, 14% no Nordeste, 8% no Centro-Oeste, 5% na regido Sul e somente
4% no Sudeste. Ja as neoplasias correspondiam a 17% da mortalidade na Regido Sul, 14% no
Sudeste, 11% no Centro-Oeste, 10% na regido Norte e 9% no Nordeste. Ao mesmo tempo, as
causas externas correspondiam a 17% no Centro-Oeste, 12% no Norte e no Sudeste, 11% no
Sul, e a 10% no Nordeste (Campolina et al., 2013). Supde-se, portanto, que no Brasil encontra-
mos estados, ou regides destes, com trés diferentes fases da transi¢do epidemioldgica: inicial,
intermediaria e localidades onde ela se encontra quase completa. A distribuicdo da mortalidade
proporcional por grupos de causa por UE, que corrobora as afirmag¢des anteriores, encontra-se
na figura 4.
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4.2. TRANSICAO DE SAUDE

Se, por um lado, a transi¢ao da mortalidade avanca na reducao dos 6bitos por doengas trans-
missiveis e aumenta no grupo de doenga e agravos nao transmissiveis (incluindo as causas exter-
nas), quando analisado o perfil de morbidade, o Brasil possui padrao bastante distinto. Em que
pese o fato de as doengas potencialmente matarem precocemente, é preciso levar em conside-
ragao que, com o aumento da longevidade e a redu¢ao da mortalidade, aumenta o numero de
anos em que pessoas convivem com condi¢des cronicas, ou com algum tipo de incapacidade
provocado por doengas ainda na vida precoce. Isto significa que é necessario explorar outro
grupo de indicadores que descrevem a carga das doengas, e mudancas nestas medidas traduzem
uma transi¢do da satde (Palloni et al, 2011).

O Brasil possui dados subnacionais de carga de doenga para o periodo a partir de 1990 no
Estudo de Carga Global de Doengas (GBD, 2018). Para permitir adequada comparagdo com
os dados apresentados para a transicdo demografica e a transi¢ao da mortalidade, utilizaremos
dados dos mesmos anos censitarios para descrever a transi¢do de satde.

Consideramos a carga de doenga para cada grupo de causas, o que significa agregar o numero
de anos de vida perdidos e os vividos por qualquer tipo de incapacidade provocada por determi-
nado grupo de causas. Este indicador é conhecido como DALY (do inglés, Disability-Adjusted
Life Years). A propor¢ao do DALY por grupo de causas nas UF nos anos censitarios de analise é
apresentada na figura 5.

E importante perceber que, mesmo que o padrio da mortalidade seja a reducio quase linear
das doengas infecciosas e das causas associadas ao periodo perinatal, estes grupos ainda tem
importante carga de doengas, possivelmente por ocorrerem em grupos de criangas e pré-ado-
lescentes, de forma que, apesar da menor expressdo desta faixa etaria, o cdmputo dos anos com
algum tipo de consequéncia destas doengas persiste por quase toda a vida. As doengas cardio-
vasculares, cancer e doencas pulmonares cronicas, em contrapartida, embora possuam aumento
importante para a mortalidade no mesmo periodo, contribuem pouco para a carga de doenga,
sugerindo que estes grupos garantem curta sobrevida aos doentes. Finalmente, o grupo de cau-
sas que mantém peso semelhante para a mortalidade e para a morbidade no periodo é o das cau-
sas externas. Por esta razao, considera-se que no Brasil, assim como para a América Latina em
geral, ¢ importante destacar a chamada tripla carga de doengas, destacando as causas externas
dos demais agravos ndo transmissiveis, tamanha sua importancia no cendrio epidemioldgico
(Alvarez, Aburto & Canudas-Romo, 2019).

O exame dos dados de mortalidade, agregado aos insuficientes dados de morbidade, rela-
cionados com a analise do comportamento desses indicadores em regides diferentes do pais,
indica que se esta diante de um quadro variado e que pode ser definido como polariza¢io epi-
demiologica (Araujo, 2012). Observa-se, entdo, no Brasil, uma polarizagao epidemioldgica com
a coexisténcia de elevada morbidade e mortalidade por doengas cronico-degenerativas, bem
como altas incidéncia e prevaléncia, também, de doengas infecciosas e parasitarias, que apre-
sentam alta mortalidade em comparagéo a paises desenvolvidos. Ainda, verifica-se que além da
polarizagao dos tipos de agravos a satde, ha a polarizagao geografica, indicando a existéncia de
regides com distintos padrdes de saude, com algumas delas se assemelhando aos paises desen-
volvidos, e outras mais proximas dos paises em desenvolvimento. Finalmente, ha a polarizacao
social que ¢ marcada pela distingdo na magnitude dos indicadores de morbimortalidade entre
grupos populacionais, ainda que pertencentes a uma mesma regido, estado ou cidade. Trata-se,

Textos para Discussao N°© 72 6



Fatores Ambientais e Epidemiologia das Doencas Cronicas

pois, de uma demonstragao das desigualdades de renda e de alcance de bens essenciais, como
moradia, educagio, saneamento e acesso aos servicos de saude. Desta forma, ainda que haja
certa convergéncia nos indicadores regionais de mortalidade, o Brasil segue apresentando certas
peculiaridades na transi¢dao (Borges, 2017).

Figura 4. Mortalidade proporcional segundo grupo de causas por UF. Brasil, 1991, 2000 e 2010
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Fonte: Global Burden of Disease Project, 2020.

|7 Textos para Discussao Ne 72



BRASIL SAUDE AMANHA

Figura 5. Propor¢do de DALY segundo grupo de causas por Unidades da Federagdo. Brasil, 1991, 2000 e 2010
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Textos para Discussao N°© 72 18



Fatores Ambientais e Epidemiologia das Doencas Cronicas

5. DESENVOLVIMENTO SUSTENTAVEL, DOENCAS CRONICAS E AMBIENTE

Em 2015 a Organizagao das Nagoes Unidas (ONU) publicou documento definindo 17 Obje-
tivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), documento do qual o Brasil é signatario (WHO,
2015). Esses objetivos devem ser acompanhados através de indicadores e para cada um deles
foi definido um conjunto de metas. O objetivo 3 dos ODS busca estimular a saude de qualidade
assegurando uma vida sauddvel e promovendo o bem-estar para todos, em todas as idades. Na
meta 3.4 desse objetivo ¢ apontado o uso da Taxa de Mortalidade Prematura (TMP) como uma
medida da eficacia e efetividade das acdes de prevencao, tratamento e promog¢ao da saude. A
meta proposta é de que a TMP seja reduzida em um tergo até 2030. O indicador pode ser utili-
zado tanto para acompanhar o processo quanto para avaliar as interven¢des realizadas. Impor-
tante notar que o uso deste indicador ndo é novo no Brasil. O Plano de Agdes Estratégicas para
o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis, de 2011 (Brasil, 2011) também
identifica pontos de interven¢ao para combate dessas doengas. Para que essas metas e objetivos
propostos sejam devidamente monitorados ¢ fundamental dispor de informagdes oportunas e
adequadas que permitam realizar esse acompanhamento das politicas (Jannuzzi, 2005). A infor-
macgdo em saude é central para conhecer a situacao de saude da populacio e realizar o acompa-
nhamento de politicas e programas (Brasil, 2009).

5.1. DEFINICAO DE AMBIENTE E DOENGA AMBIENTAL

O ambiente é definido como tudo o que é externo ao hospedeiro humano e pode ser dividido
em fisico, bioldgico, social ou cultural, o que pode influenciar o estado de saude das populagoes
(WHO, 2017). No entanto, esta defini¢ao é controversa. Por um lado, Smith, Corvalan e Kjells-
trom (1999) argumentam que essas amplas defini¢oes de fatores ambientais nao sdo uteis e que
a inclusao de estilo de vida ou fatores de risco comportamentais como “ambientais” superaria
os fatores ambientais mais convencionalmente entendidos. Contudo, na opiniao de Norman et
al (2013), a exclusdo dos principais fatores de risco para o estilo de vida resulta em uma subes-
timagdo grosseira do papel das exposi¢des ambientais na indugdo e/ou no desenvolvimento de
doengas cronicas ndo transmissiveis, uma vez que o comportamento é determinado, em grande
medida, pelo ambiente e, portanto, estilo de vida e status socioeconémico influenciam as expo-
sicoes ambientais.

Um bom exemplo para isso é o caso da dieta. A alimenta¢ao nao saudavel é reconhecida como
um dos principais fatores de risco para condigdes cronicas, como hipertensao, diabetes e alguns
canceres. Essas doengas geralmente ndo eram consideradas “ambientais” no passado, embora
cerca de 8% a 10% das doengas cardiovasculares tenham sido atribuidas a causas ambientais,
considerando apenas a poluicdo e a ocupagdo do ar (Rappaport & Smith, 2010; Priiss-Ustiin
et al, 2016). No entanto, a produgdo de alimentos, que é uma fun¢ao do ambiente social e eco-
nomico e das politicas nacionais e internacionais, acrescenta riscos, como a contaminagdo por
agrotoxicos e outras substancias quimicas.

A inclusdo de fatores sociais como causas ambientais da doenca ¢ justificada porque esses
fatores sao modificaveis por meio de educagao, politica e legislacao eficazes. As doengas ambien-
tais devem, portanto, ser definidas como todas as doencas causadas por fatores fisicos, quimicos,
biologicos, comportamentais, culturais, sociais e econdmicos externos a uma pessoa, excluindo
apenas doengas causadas exclusivamente pela genética (Campolina, 2013). Desta forma, a pre-
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ven¢ao pode mudar o foco da responsabilidade individual para a responsabilidade social e um
entendimento de que a prevencio eficaz das doengas cronicas dependeria, em dltima analise, de
uma gestdo ambiental aprimorada para reduzir a exposi¢ao a riscos modificaveis.

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, acordados por todas as nagdes do mundo, tém
por compromisso reduzir em um terco, em relacdo aos niveis de 2015, a probabilidade de mor-
rer entre 30 e 70 anos de idade devido a cancer, doengas cardiovasculares, doengas respiratorias
cronicas e diabetes até 2030. Espera-se que esta meta seja alcancada para mulheres em 35 paises
(19%) e para homens em 30 paises (16%), se estes paises mantiverem ou superarem sua taxa de
declinio na mortalidade por doencas cronicas em 2010-2016. Entretanto, muitos desses paises
sao de alta renda, e apresentam mortalidade ja em niveis mais baixos.

Prevé-se que outros 50 paises (27%) e 35 paises (19%) alcancem essa redu¢ao na década sub-
sequente para mulheres e para homens, respectivamente e, portanto, com ligeira aceleracdao do
declinio, possam atingir a meta de 2030. Os demais paises, para enfrentar este desafio, precisam
da implementagao de politicas que aumentem substancialmente as taxas de declinio (NCD Cou-
ntdown 2030 Collaborators, 2018).

5.2. CONTRIBUICOES AMBIENTAIS PARA AS PRINCIPAIS DCNTS

A analise atualizada para o ano de 2016 mostra que 24% das mortes globais (e 28% das mortes
entre criangas menores de cinco anos) sao associadas a fatores ambientais modificaveis. Além
disso, aproximadamente 68% destas mortes, e 51% dos anos de vida perdidos por incapacidade
(DALY) podem ser atribuidos a este conjunto de fatores. As doengas cronicas mais importantes
deste grupo sdo: a doenga isquémica do coragao, doencas respiratdrias cronicas, canceres e pro-
blemas associados ao desenvolvimento neurologico (Priiss-Ustiin et al, 2016).

5.2.1. Doencas cardiovasculares, Hipertensao e Diabetes tipo I

As doengas cardiovasculares, incluindo doengas isquémicas do coragdo e acidente vascular
cerebral, sdo as principais causas de morte e incapacidade no mundo desenvolvido. Essas doen-
cas geralmente ndo sao consideradas “ambientais”, embora a fumaga do tabaco, a exposi¢ao ao
chumbo e a polui¢do do ar ao ar livre sejam fatores de risco conhecidos (Bhatnagar, 2017).
Ainda, evidéncias recentes demonstram fortes associa¢oes entre risco de doencas cardiovascula-
res (51-53), hipertensdo (54) e acidente vascular cerebral (55) e exposi¢ao a Poluentes Orgéanicos
Persistentes (POP). Ainda sobre POPs, estudos epidemiol6égicos mostraram um risco aumen-
tado de diabetes tipo 2 apds a exposicao estas substancias, incluindo dioxinas, PCBs, pesticidas
organoclorados, arsénico e bisfenol A (Dendup et al, 2018).

5.2.2. Cancer

A maioria dos cénceres é causada pela exposicao a agentes cancerigenos quimicos ou radia-
¢d0, e nao por fatores genéticos herdados. O ambiente exerce um papel principal na causa do
cancer esporadico, enquanto a genética, na auséncia de exposicao ambiental, contribui de forma
relativamente menor. Mesmo para os canceres em que os fatores genéticos desempenham um
papel maior (céncer colorretal, mama e prostata), é provavel que as interagdes gene-ambiente
sejam criticas e, em nivel populacional, o aumento do risco de céncer entre parentes proximos
de pessoas com cancer é geralmente moderado. Além dos fatores de risco ambientais tradicio-

Textos para Discussao N°© 72 20



Fatores Ambientais e Epidemiologia das Doencas Cronicas

nais, como poluicao do ar em ambientes internos e externos e fumagca de tabaco, outras expo-
sicoes também podem representar um risco. A Agéncia Internacional de Pesquisa do Céncer
(TIARC) lista 109 agentes conhecidos, 65 provaveis e 275 possiveis cancerigenos humanos. Mui-
tos deles estdo presentes no ar, alimentos e agua (McGuinn et al, 2012; Lichtenstein et al, 2000;
IARC, 2012).

5.2.3. Asma

Ha relativo consenso sobre o fato de que a asma se desenvolve a partir de interagdes complexas
entre exposi¢oes ambientais e varias predisposicdes genéticas, especialmente aquelas ocorridas
durante o desenvolvimento fetal ou no inicio da vida pds-natal, e as consequéncias dessas expo-
si¢oes sdo determinadas, pelo menos em parte, pelo estagio de desenvolvimento dos sistemas
respiratdrio e imunoldgico quando as exposi¢des ocorrem. A plausibilidade desta relagao tem
a ver com os impactos adversos no crescimento pulmonar e no desenvolvimento imunolégico,
e aumentam o risco de infec¢des respiratorias mais baixas e sensibilizagao alérgica no inicio da
vida. Os fatores ambientais que foram associados a asma na infancia incluem infec¢des virais
respiratdrias, alérgenos aéreos, fumaga ambiental de tabaco e estimulos inflamatérios associa-
dos a polui¢do do ar ambiente e polui¢do intradomiciliar (indoor) (Cockcroft, 2018; London e
Romieu, 2009).

5.2.4. Neurodesenvolvimento

A funcao cognitiva também é uma consequéncia de influéncias genéticas moderadas pela
exposi¢do a produtos quimicos ambientais, como chumbo, PCB, metil mercurio e fumaga
ambiental do tabaco. Condi¢cdes como o transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade
(TDAH), autismo, dificuldades de aprendizagem e outros disturbios do desenvolvimento neu-
rologico resultam de exposi¢oes ambientais em individuos presumivelmente geneticamente
suscetiveis.

A exposi¢do mais comumente relacionada a problemas do desenvolvimento neurologico é
o chumbo, associado a perda de QI e a problemas comportamentais, incluindo diminui¢édo do
desempenho académico, problemas socio-comportamentais compativeis com o TDAH, difi-
culdades de aprendizagem, e disturbios de oposi¢ao/conduta. Além disso, os transtornos de
estresse pos-traumatico também tém sido associados a desastres naturais, como inundagdes,
terremotos e incéndios, que também podem ser evitados por medidas ambientais (Bellinger,
2008; Shah-Kulkarni et al, 2016).

6. SOLUCOES E INTERVENCOES EXISTENTES

E importante reconhecer que a exposi¢io a polui¢io ambiental no ambiente geral e do traba-
lho ¢é exacerbada por suscetibilidades individuais. A longa laténcia, o curso cronico de algumas
doengas e a necessidade de abordar exposi¢does cumulativas por periodos muito longos trazem
complicagdes adicionais na identificacao de exposi¢oes ambientais e seu mecanismo causal para
as doencas cronicas (Hernandez, 2017; Vineis, Stringhini & Porta, 2014).

H4, nesse sentido, uma iniciativa na Europa, chamada “Diagnosis, monitoring and preven-
tion of exposure-related non-communicable diseases in the living and working environment”
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(DiMoPEx Project), que ¢ financiada pela Unido Europeia, e que esta desenvolvendo novos con-
ceitos para uma melhor compreensao das interagdes saude-ambiente (incluindo gene-ambiente)
na etiologia das doengas cronicas (Budnik et al, 2018).

A falta de dados de exposi¢ao baseados em evidéncias tem sido apontada como um problema
central, e a necessidade de modelos animais equivalentes a humanos que espelhem a expecta-
tiva de vida humana e exposi¢cdes cumulativas em baixas doses tem sido considerada estratégia
prioritaria de investigacao. Através do trabalho focado nisto, esta iniciativa tem procurado trei-
nar cientistas e médicos para aprender como incluir avaliagdes de exposicao eficientes e validas
em suas pesquisas e em sua pratica clinica. Para isso, este projeto criou sete grupos de trabalho,
cujas atividades se dao da seguinte forma: primeiramente, realiza-se a identificagdo de um pro-
duto quimico xenobidtico e a documentagdo do grau e extensdo da exposi¢ao (GT 1), seguido
da investigacao dos efeitos desreguladores e suas consequéncias para as doengas crénicas que
envolvam mecanismos de carcinogenicidade (GT5), genotoxicidade (GT2) e efeitos na saude,
como o monitoramento através de indicadores (GT6). Os demais grupos de trabalho dao suporte
metodolédgico para os estudos, considerando as areas de epidemiologia (GT3), comunica¢ao de
riscos, incluindo aspectos éticos (GT4) e levantamento de opinidao com os formuladores de poli-
ticas para influenciar leis ambientais/ ocupacionais, grupos de financiamento etc. (GT7).

Desta forma, espera-se que os achados dos grupos possam vincular o ambiente de vida e de
trabalho a prevaléncia de doengas, a fim de evitar o aumento pandémico da morbimortalidade
por doengas cronicas. Neste sentido, os beneficios de saude publica podem variar de medidas
preventivas eficazes a deteccdo precoce de possiveis resultados adversos a saude, através de qua-
tro eixos principais: enfrentamento das dificuldades no diagnéstico das DNTs e no monitora-
mento do progresso da doenga; foco nos biomarcadores de resposta precoce e em modelos ani-
mais equivalentes a humanos adequados (bioensaios de carcinogenicidade para fornecer uma
base para intervengdes baseadas em evidéncias; foco na polui¢ao do ar como um dos principais
fatores responsaveis pela mortalidade por doengas crénicas; e o reconhecimento da necessidade
de protecao da satide publica por meio da cooperagdo com os formuladores de politicas. (Bud-
nik et al, 2018)

7. SITUAGAO: TENDENCIAS BRASILEIRAS PARA OS FATORES DE RISCO
AMBIENTAIS E AS DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Conforme visto anteriormente, no Brasil as doencas ndo transmissiveis também constituem
um grande problema de satide e, segundo dados do sistema nacional de informagdes sobre mor-
talidade, corresponderam a 72,6% das causas de morte até 2015 (Malta et al, 2017). Ao longo
dos dltimos 20 anos, as doengas cardiovasculares ficaram em primeiro lugar entre as causas de
morte, seguidas de neoplasias, doengas cronicas doengas respiratorias e diabetes (Marinho, Pas-
sos &Franca, 2016).

Uma boa opg¢do para a analise de situagao de satde é o uso dos dados do GBD. A metodolo-
gia utilizada para o GBD consiste em grandes avangos e uma mudanca de paradigma na analise
epidemioldgica em bancos de dados. E proposta uma abordagem integrada para doengas e mor-
tes, com metodologia padrdo para analise e correcdo da subnotificagdo de mortes e codigo de
lixo. Dessa maneira, torna-se possivel comparar paises, regides e dados subnacionais, filtrando
por grupo de causa ou por causa especifica. Ainda, é possivel obter ndo somente indicadores de
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mortalidade, mas de carga de doenca associada a incapacidade (GBD 2017 Risk Factor Colla-
borators). O método de estudo GBD permite que os usudrios avaliem tendéncias de 6nus, uma
vez que os dados das séries temporais sao ajustados e comparaveis. Assim, o uso das estimativas
de GBD oferece uma grande oportunidade de avangar na avaliagdio da morbimortalidade por
doengas cronicas. Isto inclui a avaliacao segundo fatores de risco.

O aumento da carga das doengas cronicas ndo transmissiveis esta diretamente ligado a alguns
efeitos negativos do processo de globalizagao, urbanizagao rapida, vida sedentaria e dietas com
alto teor caldrico, além do consumo de tabaco e 4lcool. Por sua vez, estes fatores de risco com-
portamentais tém impacto nos principais fatores de risco metabdlicos, como sobrepeso/obesi-
dade, hipertensao e hiperglicemia, e dislipidemia, podendo resultar em diabetes, doengas car-
diovasculares e cancer, entre outras doencas (Schmidt et al, 2011).

O GBD divide os fatores de risco em dois grandes grupos: fatores ambientais e ocupacionais e
fatores comportamentais. Corroborando com os argumentos citados anteriormente, considere-
mos os dois grupos como tendo alguma associagdo com o ambiente per se. Desta forma, cabe a
analise dos dois grupos, mesmo que feita separadamente. Dentro do primeiro grupo inclui-se a
polui¢ao atmosférica (material particulado e combustiveis solidos), radiagdo residencial, expo-
si¢do a chumbo e riscos ocupacionais (carcinogénicos e nio carcinogénicos). Ja dentro do grupo
dos comportamentais compreende-se o tabagismo (inclusive passivo), abuso de alcool, riscos
associados a dieta e risco metabolico (dislipidemia, hiperglicemia de jejum, IMC, hipertensao
sistélica, funcao renal comprometida). As tabelas 1 e 2 apresentam, respectivamente, as taxas de
mortalidade e de anos perdidos por incapacidade para as doengas cronicas, segundo grupos de
fatores de risco (ambientais/ocupacionais e comportamentais) no Brasil. As figuras 6 e 7 apre-
sentam, respectivamente, a propor¢ao de mortes e incapacidade por doenca cronica provocadas
por fatores ambientais e comportamentais, e a distribui¢ao da tendéncia para morte por doenga
cronica atribuivel a fatores ambientais segundo unidade da Federagao.

E preciso reconhecer, primeiramente, que os indicadores de carga de doenga por fatores com-
portamentais se mantém bastante distantes da magnitude. Os fatores comportamentais possuem
as maiores taxas de mortalidade e maior nimero de anos perdidos por incapacidade. No entanto,
¢ importante reconhecer que os fatores ambientais e ocupacionais, no limite, ndo sao de escolha
individual, de forma que sdo modificaveis se e somente se houver politica publica para este fim.

Além disso, vale destacar que, ao estratificar os fatores ambientais e ocupacionais, nota-se que
ha uma redugdo menos expressiva do nimero de anos de vida perdidos por incapacidade do
que pelas taxas de mortalidade. Esta constatagdo sinaliza para o fato de que as pessoas tém con-
vivido por mais tempo com estas doencas, possivelmente em decorréncia do fato de haver um
aumento da expectativa de vida, sem que haja o adiamento da ocorréncia da doenga. Ainda, vale
mencionar que, dentre os tipos de fatores de risco ambientais, os ocupacionais sao os inicos que
apresentam tendéncia crescente, tanto em mortalidade quanto em incapacidade. Isto sugere a
necessidade de revisdo das regulamentagdes e praticas que minimizem a exposi¢ao ocupacional
a fatores de risco para doengas cronicas, especialmente para o cancer.

Finalmente, é interessante notar que a propor¢ao de 6bitos por doenga crénica atribuivel a
fatores ambientais e ocupacionais exclusivos tem se mantido relativamente estavel nos ultimos
anos censitarios. No entanto, ha uma evidente heterogeneidade entre as unidades da Federagao,
nao sé em nivel como em tendéncia. Isto significa dizer que, para além de tratar a questao como
um problema de saude publica, é necessario um esfor¢o para minimizar as discrepancias subna-
cionais deste fendmeno.
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BRASIL SAUDE AMANHA

Figura 6. Proporcao de mortes por DCNT de acordo com grupo de fatores de risco. Brasil, 1991, 2000 e 2010
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Figura 7. Mortalidade por doenca crénica atribuivel a fatores de risco segundo UF. Brasil, 1990-2017
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Os desafios para o SUS sdo diversos. Para tragar estratégias para o seu enfrentamento, é neces-
sario conhecer o padrao de estado de satide e suas tendéncias nas tltimas décadas, dentre eles,
as novas epidemias, as doengas negligenciadas, o controle dos vetores, a magnitude das doengas
cronicas ndo transmissiveis e da violéncia. Destaca-se ainda o rapido envelhecimento no pais,
devido ao aumento da expectativa de vida e a redu¢ao de diferencas regionais (Souza et al, 2018).
A consolidagdo da vigilancia de DCNT, por sua vez, tem possibilitado a organizagao de agdes de
monitoramento dos seus principais fatores de risco. Este sistema tem sido capaz de produzir, ao
longo dos anos, informagdes que tem subsidiado politicas publicas em ambito federal, a partir
de inquéritos como o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para DCNT (Vigitel),
a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), e a Pesquisa Nacional de Saide (PNS) (Malta
et al, 2017). No limite, as evidéncias produzidas permitiram a elaboracao do Plano de Agdes
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT 2011-2022. Em particular, a PNS apresentou um
cenario de elevada carga de DCNT e de incapacidades, com forte evidéncia que correlaciona
os determinantes sociais. No Brasil, mesmo com a existéncia de um sistema de saude gratuito e
universal, o custo individual de uma doenga cronica ainda é bastante alto, especialmente devido
ao custo agregado, como a perda de produtividade.

A respeito do Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, foram realizadas pesquisas nacionais e monitoramento das
metas de reducdo de mortalidade e fatores de risco nos tltimos anos. O que se observou foi um
avanco referente a vigilancia, promog¢ao da saude e cuidado integral; de modo geral, as metas
do Plano vém sendo alcancadas (Malta et al, 2016). De fato, houve declinio médio de 2,5% ao
ano no conjunto das quatro principais DCNT no Brasil entre 2000 e 2013, em todas as regides
e unidades federativas. A probabilidade de morte foi reduzida de 30% em 2000 para 26,1% em
2013, e estima-se que caia para 20,5% em 2025 (Malta et al, 2019). Com isso, ha uma expectativa
de que o Brasil consiga atingir a meta global de redugdo de 25% prevista.

O plano nacional de combate as doengas cronicas no Brasil estabeleceu a meta de reduzir as
taxas de mortalidade prematura ou a mortalidade entre adultos menores de 70 anos causada por
DCNT. As evidéncias de estudos mostram que o Brasil estava, até cerca de 2 anos, no caminho
certo para atingir a meta, uma vez que a carga surge de doencas sensiveis as intervenc¢oes de pro-
mogao da saude e a prestagao de cuidados. No entanto, mais recentemente, gragas as principais
medidas de austeridade fiscal impostas pelo governo ja demonstram impacto nas tendéncias,
tornando o futuro das metas incerto (Malta et al, 2018).

Finalmente, vale mencionar que o esfor¢o em manejar a pratica da vigilancia as doengas cro-
nicas requer uma agao interdepartamental por parte do Ministério da Saude, de forma a tratar o
conjunto dos fatores de risco das doengas cronicas. Se por um lado, o Departamento de Analise
de Situagdo de Saude se debruga sobre os fatores de risco ditos comportamentais, o Departa-
mento de Vigilancia em Saude Ambiental e Satide do Trabalhador realiza monitoramento con-
tinuo das questdes ambientais e ocupacionais, com destaque a vigilancia da qualidade do ar, a
vigildncia em saude de populagdes expostas a contaminantes quimicos e a vigilancia em satude
do trabalhador. E necessério, portanto, induzir a colaboragio entre os grupos, de forma a criar
painéis de monitoramento de maior qualidade e cobertura dos fatores de risco.
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