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RESUMO: Introdução: O uso de álcool é um dos principais fatores de risco preveníveis para mortalidade ou 
incapacidade prematuras. Objetivo: Descrever as estimativas de mortalidade e anos de vida perdidos por morte 
prematura (YLL) por cirrose, câncer hepático e transtornos devidos ao uso de álcool no Brasil e suas unidades 
da federação (UFs), em 1990 e 2015. Métodos: Estudo descritivo com dados do estudo de Carga Global de 
Doenças (2015) e do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Modelos estatísticos foram empregados 
para obter estimativas corrigidas de mortalidade pelas causas selecionadas. As taxas de mortalidade foram 
padronizadas por idade (TMPI). Resultados: Em 1990, foram estimados 16.226 óbitos para as 3 condições 
(17,0/100 mil habitantes), enquanto em 2015 foram 28.337 (15,7/100 mil habitantes). Houve redução da 
mortalidade (por 100 mil habitantes) por cirrose (de 11,4 para 9,5) e estabilidade por câncer hepático (1,5 e 1,9) 
e transtornos devidos ao uso de álcool (4,1 e 4,3). As TMPI foram 5,1 vezes maiores entre os homens, e as 5 
UFs com maiores TMPI e YLL foram da Região Nordeste: Sergipe, Ceará, Pernambuco, Paraíba e Alagoas. 
As taxas de mortalidade e de YLL pelas três condições estudadas ascenderam no ranking das causas de óbito, 
em ambos os sexos, exceto a cirrose no feminino. Conclusão: As três condições estudadas são responsáveis por 
importante carga de mortalidade prematura no Brasil, principalmente entre homens e residentes na região 
nordeste. Esses resultados reforçam a necessidade de políticas públicas para o enfrentamento ao consumo 
nocivo do álcool no Brasil.
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INTRODUÇÃO

O uso nocivo do álcool é responsável por elevada carga de doenças, com importantes 
consequências sociais e econômicas. Nos países com menor renda, os riscos de morbidade e 
mortalidade são maiores por litro de álcool consumido do que naqueles com maior renda1. 
Dados do estudo sobre Carga Global de Doenças (Global Burden of  Diseases – GBD) de 2015 
indicaram que, de 1990 a 2015, o consumo abusivo do álcool passou da décima primeira para 
a nona posição no ranking dos fatores de risco que mais contribuíram, no mundo, para anos 
de vida perdidos por morte ou incapacidade (Disability-Adjusted LifeYears – DALYs)2. Do total 
de mortes em 2012, 5,9% foram atribuíveis ao álcool, sendo 7,6% entre os homens e 4,0% 
entre as mulheres. Do total de DALYs, estima-se que 5,1% foram atribuíveis ao álcool, 
com maior proporção de carga de doença atribuível ao álcool entre os homens (7,4%) em 
comparação com as mulheres (2,3%)1.

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saúde (2013) mostraram que a prevalência 
do consumo abusivo de álcool foi 13,7% na população adulta – 3,3 vezes superior entre os 
homens (21,6%) em relação às mulheres (6,6%)3. Dados da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) para o Brasil, em 2010, indicam uma prevalência de abuso/dependência de álcool de 
5,6% para ambos os sexos, 8,2% entre os homens e 3,2% entre as mulheres1. O álcool ocu-
pava a quinta posição no ranking dos fatores de risco que mais contribuíram para o total de 
DALYs, para ambos os sexos, no Brasil em 20154.

ABSTRACT: Introduction: Alcohol use is one of  the main preventable risk factors affecting mortality and premature 
disability. Objective: To describe the estimates of  mortality and years of  life lost as a result of  premature death 
(YLL) due to cirrhosis, liver cancer, and disorders attributed to alcohol use in Brazil and its federated units in 1990 
and 2015. Methods: Descriptive study using data from the Global Burden of  Disease Study (2015) and the Mortality 
Information System (SIM). Statistical models were used to obtain corrected mortality estimates for selected 
causes. Rates were standardized by age. Results: In 1990, 16,226 deaths were estimated for the three conditions 
(17.0/100 thousand inhabitants), while in 2015 there were 28,337 deaths (15.7/100 thousand inhabitants). There was 
a reduction in mortality (per 100 thousand) due to cirrhosis (from 11.4 to 9.5), stability in mortality rates related 
to liver cancer (1.5 and 1.9), and stability in mortality rates caused by alcohol use disorders (4.1 and 4.3). Mortality 
rates were 5.1 times higher among men, and the five states with the highest mortality rates and YLL were from 
the Northeast Region: Sergipe, Ceará, Pernambuco, Paraíba, and Alagoas. Mortality and YLL rates for the three 
conditions studied increased in the ranking of  causes of  death in both sexes, with the exception of  cirrhosis in the 
female population. Conclusion: The three conditions studied are responsible for a significant burden of  premature 
mortality in Brazil, especially among men and residents of  the northeast region. These results reinforce the urgent 
need for public policies that address harmful alcohol consumption in Brazil.

Keywords: Ethanol. Liver cirrhosis. Liver neoplasms. Alcohol-related disorders. Mortality, premature. 
Epidemiology, descriptive.



Mortalidade por cirrose, câncer hepático e transtornos devidos ao uso de álcool: Carga Global de Doenças no Brasil, 1990 e 2015

63
Rev Bras Epidemiol MAIO 2017; 20 SUPPL 1: 61-74

Rehm et al.5 discutem que o maior volume médio de álcool consumido está associado 
a um risco aumentado para muitas doenças crônicas e infecciosas. Além disso, o padrão do 
consumo, como uso pesado de álcool (heavy drinking), agrega um risco adicional ao volume 
médio para determinadas categorias de doenças e lesões. Os autores argumentam que o álcool 
pode ser uma causa necessária (agravos que ocorrem somente como resultado do consumo 
de álcool) para mais de 30 condições listadas na Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e de Problemas Relacionados à Saúde, 10ª Revisão (CID-10). Além disso, o álcool 
pode ser uma causa componente para mais de 200 condições listadas na CID-10, dentre 
elas as doenças cardiovasculares e neoplasias, além de ser importante fator de risco para 
acidentes de transporte e outros tipos de acidentes, violências, suicídios, dentre outras1,6,7.

Entre os agravos atribuídos ao consumo de álcool, a cirrose hepática merece destaque 
como uma importante morbidade crônica fatal. Estima-se que 48% das mortes e 47% do 
DALYs por cirrose são atribuídos ao consumo de álcool8-10. Por sua vez, o câncer hepático 
é uma neoplasia na qual o consumo de álcool é uma importante causa componente8,10. 
Os transtornos relacionados ao uso de álcool e à dor lombar foram as causas de DALYs que 
apresentaram maior crescimento entre os homens, de 1990 a 2010, segundo o estudo GBD 
Brasil 201011.

Perante a relevância desses agravos como causas de morte, o objetivo deste estudo é des-
crever as estimativas de mortalidade e anos de vida perdidos por morte prematura (Years of  
Life Lost – YLLs) por cirrose, câncer hepático e transtornos devidos ao uso de álcool no Brasil 
e suas 27 unidades da federação (UFs), em 1990 e 2015.

MÉTODOS 

Foi realizado estudo descritivo com dados do estudo GBD 2015 coordenado pelo Instituto 
Métricas e Avaliação em Saúde, da Universidade de Washington. As estimativas das cargas 
de doenças foram obtidas de acordo com o método definido pelo IHME, aplicado em 2015.

O estudo GBD contemplou a realização de mapeamento das fontes de dados para doen-
ças, fatores de risco e lesões. A principal fonte de informação sobre mortalidade no Brasil é o 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde, que utiliza a CID 
para codificação das causas de morte. Para cálculo das estimativas do GDB, são realizados 
ajustes para causas mal definidas (CMD) e outros códigos garbage, de modo que os óbitos 
classificados sob esses códigos são redistribuídos para causas definidas de morte para mini-
mizar a subestimação dos indicadores. Detalhes do agrupamento de causas usando a nona e 
a décima revisões da CID (CID-9 e CID-10, respectivamente) foram descritos previamente12. 

O Cause of  Death Ensemble Modeling-CODEm (CODEm) é utilizado para estimar indica-
dores por idade, sexo, país, ano e causa, sendo um instrumento analítico que testa diversos 
possíveis modelos estatísticos de causas de morte e cria um conjunto combinado de mode-
los que oferece o melhor desempenho preditivo. O software DisMod-MR 2.1, ferramenta de 
meta-regressão, é utilizado para estimativas simultâneas de incidência, prevalência, remissão, 
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incapacidade e também mortalidade atribuível a fatores de risco, como o álcool13,14. Os resul-
tados desses modelos foram utilizados para distribuir proporcionalmente os óbitos por cir-
rose e por câncer hepático por todas as causas, de modo a obter as estimativa específicas 
para esses agravos devidos ao uso de álcool15. 

Neste estudo, inicialmente foram investigadas as principais causas de morte relacionadas 
ao uso de álcool identificadas no GBD 2015; entre elas, as três principais condições foram 
selecionadas: cirrose, câncer hepático e transtornos devidos ao uso de álcool. Foram incluí-
dos óbitos de indivíduos com 15 ou mais anos de idade, classificados nos seguintes códigos 
da CID-10 (2015) e seus correlatos na CID-9 (1990): 

1.	 Cirrose devido ao uso de álcool: CID-10: B18-B18,9, I85-I85,9, I98,2, K70-K70,9, 
K71,3-K71,51, K71,7, K72,1-K74,69, K74,9, K75,8-K76,0, K76,6- K76,7, K76,9 e CID-9: 
070.22-070.23, 070.32-070.33, 070.44, 070.54, 456.0-456.21, 571-571.9, 572.3-572.9, 573.0-
573.3, 573.8-573.9;  

2.	 Câncer hepático devido ao uso de álcool: CID-10: C22-C22.9, D13.4 e CID-9: 155-
155.9, 211.5;

3.	 Transtornos devidos ao uso de álcool (alcohol use disorders): CID-10: transtornos mentais 
e comportamentais relacionados ao uso de álcool (F10-F10.99), miopatia alcoólica 
(G72.1), degeneração do sistema nervoso devida ao álcool (G31.2), feto e recém-nascido 
afetados pelo uso de álcool pela mãe (P04.3), síndrome fetal alcoólica (dismórfico) 
(Q86.0), presença de álcool no sangue (R78.0), envenenamento (intoxicação) acidental 
por exposição ao álcool (X45-X45.9), e CID9: 291-291.9, 303-303.93, 305.0-305.03, 357.5, 
790.3, E860-E860.19.

Foram estimados os seguintes indicadores: números absolutos de óbitos, taxas de mor-
talidade específicas e YLL – valores totais e segundo sexos e faixas etárias, para o Brasil e 
suas 27 UFs, em 1990 e 2015. O YLL expressa o efeito das mortes prematuras na população. 
Esse indicador é calculado multiplicando-se o número de mortes de causa específica pela 
expectativa de vida em relação à idade do óbito, independentemente do sexo (por exem-
plo: 85,69 anos para óbitos em menores de 1 ano; 23,79 anos para indivíduos com 65 anos). 

Para produzir taxas padronizadas por idade de mortalidade e de YLL (por 100 mil habi-
tantes), utilizou-se o método direto de padronização, tendo como padrão a população mun-
dial desenvolvida para o GBD  20132

. 

Para comparação dos indicadores entre os anos 1990 e 2015, foi realizado o ranquea-
mento das UFs segundo os valores padronizados por idade de mortalidade e pelo YLL das 
três condições estudadas15

. 
Adicionalmente, foram estimados os intervalos de incerteza (II95%) das taxas padroniza-

das de mortalidade por cirrose, câncer hepático e transtornos devidos ao uso de álcool, para 
o Brasil e UFs. Os II95% são distintos dos intervalos de confiança e expressam a incerteza 
derivada dos tamanhos de amostras dos estudos usados como fontes de dados, dos ajustes 
às fontes de mortalidade geral, da incerteza do parâmetro na estimação do modelo e da 
especificação da incerteza para os modelos para causas de morte2.
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O estudo GBD Brasil 2015 foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Minas Gerais (Projeto CAAE 62803316.7.0000.5149).

RESULTADOS

Os números de óbitos por cirrose, câncer hepático e transtornos devidos ao uso de álcool, 
em 1990, foram, respectivamente, 10.707, 1.088 e 4.431, totalizando 16.226 mortes no Brasil; 
em 2015 foram, respectivamente, 18.923, 3.326 e 9.088, totalizando 28.337 mortes no país. 
Houve crescimento de 75% no número absoluto de mortes pelas três condições. Em 2015, 
a faixa etária que concentrou mais mortes por essas causas foi a de 50 a 59 anos (n = 8.011; 
28,3%). Em 1990, a mesma faixa etária registrou 3.607 mortes (22,3%). Comparando as 
taxas de mortalidade por idade (TMI) entre 1990 e 2015, observa-se que, em 1990, os indi-
víduos estavam morrendo mais precocemente por essas condições, com as maiores taxas 
de mortalidade a partir dos 40 anos. Em 2015, observam-se maiores taxas de mortalidade 
a partir de 50 anos. O pico da mortalidade por transtornos devidos ao uso de álcool ocorre 
mais precocemente, na faixa dos 40-49 anos, em comparação com a cirrose (50-54 anos) e 
o câncer hepático (a partir dos 65 anos) (Figura 1).

A Tabela 1 mostra as taxas de mortalidade padronizadas por idade (TMPI) para ambos os 
sexos. Os dados de 1990 a 2015 sugerem uma redução da TMPI para o conjunto das 3 causas 
de morte de 17,0 para 15,7/100 mil habitantes (7,9%). Esse declínio foi devido à redução da 
TMPI por cirrose atribuída ao uso de álcool (de 11,4 para 9,5) (16,9%), observando-se esta-
bilidade na mortalidade por câncer e por transtornos devidos ao uso de álcool. Apesar de 
terem ocorrido mudanças no ranking das UFs com maiores taxas, estados da Região Nordeste 
predominaram nas primeiras posições, em ambos os anos. Em 1990, as 5 UFs com maiores 
TMPI por transtornos, cirrose e câncer hepático devidos ao uso de álcool por 100 mil habi-
tantes foram: Pernambuco (23,9), Maranhão (21,5), Alagoas (21,1), Acre (20,9) e Sergipe 
(19,9). Em 2015 foram: Sergipe (25,0), Ceará (22,5), Pernambuco (21,7) Paraíba (20,7) e 
Alagoas (20,6). Observa-se um aumento expressivo das estimativas para as 3 condições de 
1990 para 2015, principalmente nos estados: Ceará (64%; de 13,7 para 22,5/100 mil habitan-
tes), Rio Grande do Norte (41%; de 12,3 para 17,3/100 mil habitantes) e Paraíba (37%; de 
15,0 para 20,7/100 mil habitantes).  Em 2015, o estado que apresentou a menor TMPI foi 
Santa Catarina (12,0). Os estados que tiveram maiores reduções relativas nas taxas, de 1990 a 
2015, foram: Rio de Janeiro (28,8%; de 18,5 para 13,2/100 mil habitantes), São Paulo (27,7%; 
de 18,6 para 13,4/100 mil habitantes) e Distrito Federal (22,4%; de 18,2 para 14,1/100 mil 
habitantes). Contudo, de 1990 a 2015, vários estados tiveram crescimento das TMPI  por 
transtornos devidos ao uso de álcool. Apenas São Paulo exibiu redução estatisticamente sig-
nificativa da TMPI por transtornos devidos ao uso de álcool (Tabela 1).

Para o conjunto das 3 causas em 2015, os homens apresentaram uma TMPI de 27,5/100 mil 
habitantes e as mulheres de 5,4/100 mil habitantes, ou seja,  as razões entre as taxas indi-
cam um risco 5,1 vezes maior para os homens em comparação com as mulheres. Quando se 
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observa essa razão para cada condição estudada, o risco é, respectivamente, 9,0; 4,7 e 3,0 vezes 
maior entre os homens para os transtornos, cirrose e câncer hepático devidos ao uso de 
álcool, em relação às mulheres (Figura 2). 

Fonte: http://www.healthdata.org/results/data-visualizations

Figura 1. Número de óbitos por cirrose, câncer hepático e transtornos devidos ao uso de álcool, 
segundo faixas etárias, Brasil, 1990 e 2015.
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Unidades 
da federação

Cirrose Câncer hepático Transtornos Total

1990 2015 Var.% 1990 2015 Var.% 1990 2015 Var.% 1990 20152 Var.%

SE 12,1 13,8 14,0 1,6 2,2 40,5 6,2 9,0 44,0 19,9 25,0 25,5

CE 7,2 10,2 40,8 1,1 1,9* 69,8 5,4 10,4* 94,1 13,7 22,5 64,0

PE 18,5 13,9 -24,9 1,7 2,5 42,7 3,7 5,3 43,9 23,9 21,7 -9,3

PB 10,9 13,6 25,6 1,2 2,0* 70,6 3,0 5,0* 64,8 15,1 20,7 37,0

AL 17,2 14,6 -14,8 1,6 2,1 34,0 2,4 3,8* 62,3 21,2 20,6 -2,5

AC 14,4 12,7 -11,8 2,4 2,9 21,1 4,1 4,6 12,3 20,9 20,2 -3,3

BA 10,5 11,5 9,5 1,7 2,5* 46,3 3,2 5,8* 82,3 15,4 19,8 28,6

MA 14,4 11,6 -19,7 2,3 2,9 27,7 4,8 4,0 -16,4 21,5 18,5 -14,0

PI 8,2 9,5 16,5 1,8 2,7 52,5 3,7 5,6 50,4 13,7 17,8 30,4

RN 7,7 10,3 35,0 1,3 1,9 44,3 3,3 5,1* 53,9 12,3 17,3 41,1

AM 12,2 11,3 -7,7 2,2 2,8 25,8 2,4 2,8 18,9 16,8 16,9 0,5

PR 10,3 9,7 -6,4 1,8 1,9 7,5 4,2 4,8 15,4 16,3 16,4 0,7

TO 7,2 8,5 18,3 1,7 2,3 39,5 4,0 5,3 31,6 12,9 16,1 25,2

MG 9,6 7,9 -17,4 1,0 0,9 -9,0 6,0 6,6 11,3 16,5 15,4 -6,5

MT 9,6 8,9 -7,0 1,7 2,2 25,5 2,9 4,2* 47,8 14,2 15,4 8,0

RR 13,3 10,4 -21,7 2,4 2,6 9,1 2,3 2,2 -6,3 18,0 15,2 -15,6

GO 9,1 8,5 -5,9 1,5 1,8 19,5 3,7 4,6 26,5 14,3 15,0 5,1

AP 8,4 10,0 19,5 1,8 2,7 49,0 1,5 2,2 47,6 11,7 15,0 27,7

ES 9,6 8,0 -16,5 1,4 1,5 0,1 4,7 5,3 12,8 15,7 14,7 -6,2

MS 7,7 8,3 8,9 1,5 1,9 23,2 3,8 4,4 14,6 13,0 14,6 12,3

RO 13,1 9,4 -28,3 2,5 2,6 4,0 2,7 2,3 -14,5 18,2 14,2 -21,9

DF 11,1 7,7* -30,2 3,2 2,8 -12,3 3,9 3,6 -8,4 18,2 14,1 -22,4

SP 12,4 9,1* -26,9 1,5 1,7 17,7 4,7 2,6* -44,4 18,6 13,4 -27,7

RS 10,0 8,0 -19,7 1,7 2,1 20,3 2,6 3,2 21,7 14,3 13,3 -7,3

RJ 13,4 8,6* -35,7 1,5 1,5 3,0 3,7 3,1 -16,3 18,5 13,2 -28,8

PA 9,5 9,1 -4,3 1,9 2,3 21,5 1,4 1,7 20,5 12,8 13,1 2,3

SC 9,3 7,1 -23,8 2 2,2 10,1 2,5 2,8 12,0 13,7 12,0 -12,4

Brasil 11,4 9,5* -16,9 1,5 1,9 21,1 4,1 4,3 6,5 17,0 15,7 -7,9
1Taxas de mortalidade padronizadas por sexo e idade, tendo como padrão a população mundial desenvolvida para 
o  Global Burden of Diseases 2013; var: variação; 2unidades da federação ordenadas da maior para a menor taxa de 
mortalidade por transtornos, cirrose e câncer hepático devidos ao uso de álcool, em 2015; *taxas com mudanças 
estatisticamente significativas pelos intervalos de incerteza (II95%). 

Tabela 1. Taxas de mortalidade padronizadas1 por cirrose, câncer hepático e transtornos devidos 
ao uso de álcool (por 100 mil habitantes) e variação percentual das taxas, Brasil e unidades da 
federação, 1990 e 2015.
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O ranking causas de morte conforme as TMPI pelas três condições no Brasil indica que 
a cirrose devido ao uso de álcool estava na décima nona posição no ranking em 1990 e subiu 
para a décima oitava posição em 2015, enquanto o câncer hepático devido ao uso de álcool 
passou da septuagésima sétima para septuagésima primeira e os transtornos devidos ao uso 
de álcool encontravam-se na quadragésima quarta posição e ascenderam para a trigésima 
sétima no mesmo período (Tabela 2).

É importante considerar que esse ranking de causas de morte difere entre os sexos. 
De 1990 a 2015, entre os homens, a cirrose, o câncer hepático e os transtornos devidos ao uso 
de álcool subiram, respectivamente, da décima quinta para a décima terceira, da trigésima 
oitava para a vigésima oitava e da sexagésima oitava para a sexagésima posições. Entre as 
mulheres, as posições são relativamente mais baixas do que entre os homens, mas todas se 
elevaram no mesmo período, da trigésima segunda para a trigésima, da octogésima terceira 
para a septuagésima sexta e da octogésima quinta para a septuagésima nona  posições, res-
pectivamente (Tabela 2).

No ranking das taxas de YLL, de 1990 a 2015, também se observou ascensão das causas 
estudadas. Em ambos os sexos, a cirrose subiu da vigésima posição para a décima sétima, 
o câncer hepático elevou-se da nonagésima oitava para a septuagésima sétima, e transtor-
nos devidos ao uso de álcool ascenderam da quadragésima segunda para a trigésima quinta 
posição. Entre homens e mulheres, separadamente, também observou-se elevação de posi-
ções no ranking, à exceção da cirrose entre as mulheres, que declinou da trigésima quarta 
para trigésima sexta posição (Tabela 2).

Os cinco estados que apresentam o maior valor das taxas padronizadas de YLL para as 
três condições estudadas em 2015 foram: Sergipe, Ceará, Pernambuco, Paraíba e Alagoas. 
O estado com a maior taxa de YLL foi Sergipe (1604,9/100 mil habitantes) e com a menor 

1Taxas de mortalidade padronizadas por sexo e idade, tendo como padrão a população mundial desenvolvida para o 

Global Burden of Diseases 2013.

Figura 2. Taxas de mortalidade padronizadas1 por cirrose, câncer hepático e transtornos devidos 
ao uso de álcool (por 100 mil habitantes), segundo sexos, Brasil 1990 e 2015.
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Causa
1990 2015 Variação

(%)Posição Taxa Posição Taxa

Mortalidade

Ambos os sexos

Cirrose devido ao álcool 19 11,4 18 9,5 -16,9

Transtornos devidos ao álcool 44 4,1 37 4,3 6,5

Câncer Hepático devido ao álcool 77 1,5 71 1,9 21,1

Feminino

Cirrose devido ao álcool 32 4,3 30 3,5 -17,9

Câncer Hepático devido ao álcool 83 1,0 76 1,0 5,5

Transtornos devidos ao álcool 85 0,9 79 0,9 -3,4

Masculino

Cirrose devido ao álcool 15 19,7 13 16,5 -16,3

Transtornos devidos ao álcool 38 7,5 28 8,1 9,0

Câncer Hepático devido ao álcool 68 2,3 60 3,0 28,8

Anos de vida perdidos por morte prematura

Ambos os sexos

Cirrose devido ao álcool 20 352,3 17 277,2 -21,3

Transtornos devidos ao álcool 42 151,5 35 149,1 -1,5

Câncer Hepático devido ao álcool 98 31,8 77 37,8 19,0

Feminino

Cirrose devido ao álcool 34 119,1 36 91,1 -23,5

Transtornos devidos ao álcool 84 34,1 75 29,4 -13,8

Câncer Hepático devido ao álcool 111 19,6 88 20,0 1,9

Masculino

Cirrose devido ao álcool 17 607,1 13 483,4 -20,4

Transtornos devidos ao álcool 32 276,3 26 278,8 0,9

Câncer Hepático devido ao álcool 89 46,7 66 59,4 27,3

Fonte: http://www.healthdata,org/results/data-visualizations
1Taxas de mortalidade e anos de vida perdidos por morte prematura padronizadas por sexo e idade, tendo como 
padrão a população mundial desenvolvida para o Global Burden of Diseases 2013.

Tabela 2. Ranking das taxas padronizadas1 de mortalidade e anos de vida perdidos por morte 
prematura por cirrose, câncer hepático e transtornos devidos ao uso de álcool (por 100 mil 
habitantes) e variação percentual, na população total e segundo sexos, Brasil, 1990 e 2015.
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foi o Pará (695,1/100 mil habitantes). O impacto desse indicador (YLL) entre os homens é 
maior do que entre as mulheres. Entre as mulheres, os cinco estados com as maiores taxas 
de YLL pertencem à Região Nordeste: Alagoas, Sergipe, Bahia, Pernambuco e Maranhão, 
assim como observado entre os homens (Figura 3).

DISCUSSÃO

O estudo indica uma redução da taxa de mortalidade padronizada por idade (TMPI) por 
100 mil habitantes para a cirrose atribuída ao uso de álcool (16,9%), que contribuiu com 
67% do total das mortes pelas três causas estudadas, em 2015. Segundo Mokdad et al.9, 
de 1980 a 2010, globalmente, observou-se também uma redução da taxa padronizada para 
as cirroses, de 22%, atribuída principalmente ao crescimento e ao envelhecimento popula-
cional. O consumo excessivo de álcool é provavelmente a principal causa de cirrose hepá-
tica na maior parte da América Latina. No entanto, grandes reduções na mortalidade por 
cirrose no México e no Chile foram observadas sem mudanças significativas no consumo 

Fonte: http://www.healthdata,org/results/data-visualizations
YLL: anos de vida perdidos por morte prematura.
1Taxa de anos de vida perdidos por morte prematura padronizadas por sexo e idade, tendo como padrão a população 
mundial desenvolvida para o Global Burden of Diseases 2013.

Figura 3. Taxas padronizadas1 dos anos de vida perdidos por morte prematura por cirrose, 
câncer hepático e transtornos devidos ao uso de álcool, segundo sexos, unidades da federação 
do Brasil, 1990 e 2015.
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de álcool. As mudanças dos padrões de consumo de álcool às refeições e o tipo de álcool 
consumido poderiam explicar essas tendências, ainda pouco esclarecidas, nas sociedades 
latino-americanas9.

Em contrapartida, é importante salientar a estabilidade da TMPI por câncer hepá-
tico e transtornos devidos ao uso de álcool entre os anos estudados, indicando a per-
sistência do impacto do uso abusivo de álcool nessas condições. Em 2015, o Brasil era 
o país da América do Sul com maiores TMPI por transtornos devidos ao uso de álcool 
(4,3/100 mil habitantes)4. Além disso, estava em terceiro lugar no ranking da taxa de mor-
talidade por cirrose devido ao álcool (9,5/100 mil habitantes), atrás apenas da Bolívia e da 
Guiana4. No estudo GBD 2015, todas as três condições apresentaram redução nas taxas 
de mortalidade padronizadas globais, entre 2005 e 2015, de 3,1% para o câncer hepático 
devido ao uso de álcool e de 11,0% para cirrose devido ao uso de álcool. Cabe ressal-
tar a redução da taxa para os transtornos devidos ao uso de álcool no mundo (29,2%), 
enquanto este estudo revelou aumento no Brasil (6,5%), principalmente nos estados 
da Região Nordeste2. No país, entre 2006 e 2012 observou-se que, embora a quanti-
dade de pessoas que bebiam álcool não tenha aumentado, aquelas que já bebiam bebe-
ram em maior quantidade e mais frequentemente16. Todavia, esse aspecto necessita de 
investigações adicionais, para esclarecimentos das variações nas TMPI. Gawryszewski 
e Monteiro17, ao investigarem a mortalidade nas quais o álcool é causa necessária nas 
Américas, no período de 2007 a 2009, constataram que o Brasil pertencia ao grupo dos 
cinco países com as mais altas taxas de mortalidade por essas causas, atrás apenas de 
México, Guatemala, Nicarágua e El Salvador.

No Brasil, os cinco estados que apresentaram as maiores TMPI pelas três condições estuda-
das pertencem à Região Nordeste: Sergipe, Ceará, Pernambuco, Paraíba e Alagoas. Esse achado 
pode refletir o maior consumo de álcool nessa região, bem como no norte, conforme eviden-
ciado pelas pesquisas do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) e da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 20133,18. 
Garcia et al. 19 também constataram que, de 2010 a 2012, os residentes em municípios de menor 
porte e nas Regiões Nordeste e Centro-Oeste apresentaram as maiores taxas de mortalidade 
por condições em que o álcool era uma causa necessária.

Os resultados indicam que as razões entre as taxas de mortalidade padronizadas foram 
5,1 vezes maiores entre os homens em comparação com as mulheres, em 2015. O uso nocivo 
do álcool foi o principal fator de risco para a morte de homens na faixa etária de 15-59 anos. 
Contudo, há evidências de que as mulheres podem ser mais vulneráveis aos danos relacio-
nados ao álcool em níveis de consumo mais baixos e em idades mais precoces do que os 
homens20. No Brasil, a PNS 2013 evidenciou que a prevalência do consumo abusivo de álcool, 
pelo menos uma vez, nos 30 dias anteriores à pesquisa, foi superior entre os homens (21,6%), 
em comparação com as mulheres (6,6%), e que os homens consomem álcool com maior 
frequência e em maior quantidade do que as mulheres3. Além disso, o consumo abusivo de 
álcool está entre os cinco fatores de risco que mais cresceram entre os homens, no período 
de 1990 a 2010 (84%) no Brasil11.
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A TMPI apresentou um aumento em faixas etárias mais avançadas de 1990 a 2015. 
Discute-se que o aumento da carga de doenças associadas ao álcool entre os grupos etá-
rios mais avançados é um problema crescente de saúde pública devido ao rápido envelhe-
cimento da população em muitos países do mundo20. Isso pode ser explicado pela natureza 
dessas causas de morte que, à exceção da intoxicação alcoólica aguda, têm longo período 
de indução, como a cirrose hepática19,21.

O ranking dos YLL indicou que, para todas as três condições, houve aumento da posição 
para ambos os sexos, indicando maior impacto dessas condições na mortalidade precoce de 
1990 a 2015 no Brasil. Os transtornos relacionados ao uso de álcool são um fator de risco 
importante para mortalidade prematura. Estudo de meta-análise sobre mortalidade geral 
em pessoas com transtornos relacionados ao álcool, que incluiu 81 estudos observacionais, 
indicou que homens e mulheres com 40 anos ou menos de idade tiveram riscos de 9 e 13 
vezes maiores do que indivíduos sem esse tipo de transtorno10. Os transtornos relacionados 
ao uso de álcool estiveram entre as principais causas de YLL que tiveram aumento de mais 
de 40%, de 1990 a 2010, no Brasil11.  

Este estudo apresenta algumas limitações, com destaque para aquelas relacionadas à cober-
tura e à qualidade do SIM, com desigualdades entre as UFs brasileiras. Embora o SIM tenha 
experimentado melhorias marcantes a partir da década de 1990, alguns estados em 2010, prin-
cipalmente aqueles localizados nas Regiões Norte e Nordeste, ainda exibiam coberturas infe-
riores a 90% e proporções de óbitos classificados como causas mal definidas superiores a 10%22. 
Nesse sentido, apesar das correções das estimativas utilizadas no GBD 2015, podem haver 
limitações em função dos métodos envolvidos. Cumpre informar que, como os métodos do 
GBD estão em constante evolução, as estimativas geradas não são comparáveis às dos estudos 
anteriores. Ademais, a metodologia do GBD implica que os modelos de proporção etiológica 
para as subcausas do câncer hepático dependem da disponibilidade de fontes de dados que 
informem sobre padrões locais de etiologia do câncer hepático, bem como padrões de idade, 
o que pode ter interferido nas estimativas para o Brasil. Em contrapartida, a abordagem do 
GBD produz estimativas que permitem as comparações entre regiões e países e pode ser útil 
para rastrear o impacto dos problemas relacionados ao uso do álcool no Brasil.

CONCLUSÃO

Apesar de as três condições estudadas neste artigo estarem entre as principais causas 
necessárias de morte em decorrência do uso de álcool, sabe-se que a mortalidade atribuí-
vel ao álcool engloba muito mais condições para as quais o álcool é um causa necessária 
ou componente. No mundo, os maiores números de mortes relacionadas ao uso de álcool 
são por doenças cardiovasculares, seguidas por lesões (especialmente lesões não intencio-
nais), doenças gastrointestinais (principalmente cirrose hepática) e cânceres1. Além disso, os 
danos causados pelo álcool estendem-se também para  familiares, vizinhos e demais pessoas 
do convívio social e da comunidade23. Nesse sentido, esses dados reforçam a necessidade 
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de políticas públicas no Brasil voltadas ao enfrentamento do consumo nocivo do álcool, 
pois trata-se de um dos principais fatores de risco preveníveis para mortalidade e incapaci-
dade prematura. Pouco ainda se avançou nesse campo de combate ao uso nocivo do álcool, 
ao se comparar, por exemplo, ao que foi conseguido no enfrentamento do tabagismo no 
país. Entre as políticas de “melhores práticas” recomendadas pela OMS em relação às bebi-
das alcoólicas, destacam-se: limitar a disponibilidade, restringir a publicidade e aumentar 
os preços por meio da tributação, além de medidas para combater a combinação “álcool e 
direção”1,24. Ademais, autores20 têm discutido a necessidade urgente de aumentar o apoio 
à pesquisa para avaliar evidências, monitorar o progresso e reduzir a distância entre a evi-
dência, sua aplicação nas comunidades e sua inclusão nas políticas públicas, avanços neces-
sários para o enfrentamento do uso abusivo de álcool no Brasil. 
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