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RESUMO

As relacbes entre gasto em saude e desfechos em saldde consideram,
majoritariamente, como indicadores a expectativa de vida, a mortalidade infantil e a
mortalidade materna, demonstrando maiores gastos associados a melhores desfechos
em saude. Contudo, esses indicadores ndo captam aspectos de saude que reflitam em
maior detalhe o estado de saude de uma populacdo, sobretudo quando considerados
os desafios impostos pelas transicbes demogréafica e epidemioldgica, que implicam
perfis especificos de necessidades em saude. A carga de doenca, conceito introduzido
em 1993 no World Development Report, se revelou como um indicador capaz de
incorporar em sua medida essas questfes, considerando para o calculo da sua unidade
de medida, o Disability-Adjusted Life Year (DALY), estimativas dos anos perdidos por
doencas transmissiveis, doencas ndo transmissiveis e injurias. Dessa forma,
considerando dados disponiveis de 170 paises de DALYs e de gasto em saude,
prosseguiu-se com a investigacao da relacdo entre a carga de doenca e o gasto em
saude, utilizando a categorizacdo dos paises por grupo de renda. A relacdo negativa
entre gasto e carga de doenca indicada pelos resultados foi desagregada na analise
das cargas de doencas transmissiveis e de doencas ndo transmissiveis
separadamente. De maneira geral, os resultados revelaram a necessidade da
identificacdo dos perfis epidemiolédgicos para a definicdo de estratégias em saude, uma
vez que o gasto, fator importante relacionado a carga de doenca, parece ter um
comportamento e impacto dependente do tipo de doenca considerada. Ou seja, uma
relagdo unidirecional indicada entre gasto e indicador de saude — conforme descrito na
literatura — da lugar a relacdes contexto-especificas quando considerada a carga de

doenca.

Palavras-chave: carga de doenca, DALY, gastos em saude, indicadores de saude.



ABSTRACT

The relationships between health expenditure and health outcomes consider, mainly, life
expectancy, infant mortality and maternal mortality indicators, showing higher expenses
associated with better health outcomes. However, these indicators do not capture health
aspects that reflect in greater detail the health status of a population, especially when
considering the challenges imposed by the demographic and epidemiological
transitions, which imply specific profiles of health needs. The burden of disease, a
concept introduced in 1993 in the World Development Report, has proved to be an
indicator capable of incorporating these issues in its measurement, considering for the
calculation of its unit of measure, the Disability-Adjusted Life Year (DALY), estimates of
years lost due to premature mortality or life with disability related to communicable and
noncommunicable diseases and injuries. Thus, considering available data from 170
countries of DALYs and health expenditures, this study investigates the relationship
between burden of disease and health spending, using the categorization of countries
by income group. The negative relationship between expenditure and burden of disease
as indicated by the results was disaggregated in the analysis of the burden of
communicable diseases and noncommunicable diseases separately. Overall, the results
revealed the need to identify epidemiological profiles for the definition of health
strategies, since the expense, an important factor related to the burden of disease,
seems to have a behavior and impact depending on the type of disease considered.
That is, a one-way relationship indicated between expenditure and health indicator - as
described in the literature - gives rise to context-specific relationships when considering

the burden of disease

Keywords: burden of disease, DALY, health expenditure, health indicators.
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1 INTRODUCAO

A relacdo entre gastos em saude e desfechos de saude tem ampla discussao
na literatura. As evidéncias dessa relacdo derivam de estudos que consideram como
desfechos de saude indicadores de expectativa de vida, de mortalidade infantil e de
mortalidade materna. Esses resultados, entretanto, falham em refletir contextos de
saude mais complexos que ultrapassam as fronteiras dos tradicionais indicadores de
saude.

Isso fica claro ao considerar-se a transformacédo do perfil de saude dos paises
ao longo do tempo face as transicdes epidemiolégicas e demograficas. Essas
alteracbes acabam por acentuar tanto os problemas agudos — como doencas
infecciosas, muito frequentes em paises subdesenvolvidos — quanto os crénicos — muito
frequentes em paises em desenvolvimento e desenvolvidos (WORLD BANK - WB,
2006).

Essa questdo tem reflexo direto nos sistemas de salde dos paises, ja que
implica a necessidade de adaptacdo dos servicos — e, consequentemente, do
financiamento — direcionados as necessidades especificas da saude populagdo em
transicdo. Nesse contexto é que se resgata o conceito de carga de doenca, introduzido
em 1993 (e medido por sua unidade, o Disability-Adjusted Life Year - DALY), como uma
forma de mensurar o estado de saude, considerando ndo apenas o0 impacto da
mortalidade na perda de vida, mas da vida vivida com incapacidade.

A carga de doenca em DALY significa ndo s6 uma forma mais abrangente de
considerar o impacto de uma doenca, mas também traz a possibilidade de avaliar a
perda de vida saudavel, seja por morte prematura ou por incapacidade adquirida (por
tipo de doencga). Ou seja, a carga de doenca pode fornecer um panorama de como 0s
paises sdo afetados pelas doencas, culminando na possibilidade da identificagcdo de
perfis epidemiologicos.

Dessa forma, a questao que se propde investigar nesse estudo diz respeito a
possivel relagdo entre carga de doenca e gasto em saude. Justamente por isso, a
verificacdo da existéncia de uma relacdo negativa entre o gasto em saude e os DALYs
para diferentes paises no ano de 2012 foi estabelecida como objetivo geral. A partir



disso, os objetivos especificos definidos foram: classificar os DALYs por grupo de
doencas transmissiveis e ndo transmissiveis; verificar a relacado entre gastos em saude
e DALY por paises e por grupo de paises conforme renda; verificar a relacdo entre
gastos totais e do sistema publico em saude e DALY por paises e por grupo de paises
conforme renda.

Isso dito, a justificativa do estudo tem como base a importancia da identificacdo
de relacdes entre 0 gasto em saude e os desfechos em saude que refltam de forma
mais detalhada possivel o estado de salude de uma populacdo. Nesse sentido, a
exploracdo acerca da carga de doenca como variavel de desfecho de salde se faz
importante por figurar como alternativa as tradicionais op¢des de indicadores utilizados,
uma vez que a forma como os DALYs sdo computados permite uma caracterizacao
mais apurada do estado de saude de uma populacao por diferentes aspectos.

Essa caracterizacdo se faz extremamente necessaria para que as estratégias
em saude possam ser edificadas com maior direcionamento as necessidades de cada
populacao, identificando possiveis padrées a serem tomados como referéncia. 1sso
reflete uma busca de aprimoramento das bases sobre as quais se fazem politicas
publicas.

O presente trabalho, desenvolve-se, portanto, em 3 partes. A primeira, relativa
ao referencial teorico, apresenta as evidéncias sobre a relacdo entre gastos e
desfechos em saulde, seguida pelo o contexto em que foi pensado e introduzido o
conceito de carga de doencga, terminando com a apresentacdo do indicador DALY. A
segunda parte apresenta a descricdo dos resultados da andlise do gasto em saude e
dos DALYs de 170 paises para o ano de 2012. Por fim, a discusséo dos resultados e as
conclusdes do estudo sédo apresentadas, demonstrando como a carga de doenca pode

estar relacionada ao gasto em saude.



2 GASTOS EM SAUDE: CARACTERISTICAS GERAIS E RELACAO COM
DESFECHOS DE SAUDE

2.1 Gastos em saude e seu financiamento

Especificamente sobre gastos em saude, a publicacdo Health at a Glance 2015,
da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE)
(ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATIONAND DEVELOPMENT - OECD,
2015), apresenta, em sua oitava edicdo, para paises membros e associados 0s
indicadores chaves de saude e de sistemas de saude (OECD, 2015). A secédo de gasto
e financiamento em salde traz dados do gasto total com consumo de bens e servigos
de saude, publico e privado, excluindo-se os gastos com investimentos. Para permitir a
comparabilidade, os dados sao dispostos em termos reais e sdo convertidos em délares
a partir dos purchasing power parity (PPP) — paridade de poder de compra. Dentre os
itens avaliados, destacam-se, conforme graficos que constam no relatério (OECD,
2015), o gasto em saude per capita (grafico 1) e o gasto em relacédo ao PIB (grafico 2),
indicadores que evidenciam diferentes perfis de gasto para os paises, em termos de

montante por pessoa e a divisdo entre publico e privado.

Grafico 1 — Gastos em saude per capita de 44 paises em 2013 (OECD, 2015).
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Fonte: OECD (2015).

Nota: Gasto exclui investimentos, a menos que mencionado.
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2. Dados do ano de 2012.
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O grafico 1 (OECD, 2015) revela grande disparidade nos gastos em saude per
capita dos paises. Quando avaliados os gastos em saude como fracdo do PIB de cada
pais, conforme disposto no grafico 2 (OECD, 2015), a disparidade nos gastos, contudo,

parece ser menor.

Grafico 2 — Gastos em saude como percentual do PIB de 44 paises em 2013 (OECD, 2015).
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Fonte: OECD (2015).

Nota: Gasto exclui investimentos, a menos que mencionado.
1. Dados do ano de 2012.

2. Inclui investimentos.

Esses dados mostram uma visdo estatica sobre os gastos em salde em
diferentes paises, revelando seus niveis de gasto em salde per capita e como
percentual do PIB para determinado ano. A proposta do Health at a Glance (OECD,
2015) consiste em apresentar comparacoes de indicadores de saude relativos aos 34
paises membros da OCDE com a inclusao, para alguns indicadores, de informacdes de
paises associados: Brasil, China, Colémbia, Costa Rica, india, Indonésia, Letonia,
Lituania, Federacdo Russa e Africa do Sul (OECD, 2015). Mesmo com viés a
representar mais os paises desenvolvidos, essa breve apresentacdo dos dados indica a
existéncia de grandes diferengcas em salde entre os paises, sobretudo quando
observados os indicadores dos paises associados em relacdo aos paises membros.

Tal diferenca pode ser percebida ndo apenas nos niveis de gasto em saude,
seja per capita ou como percentual do PIB, mas também em termos da participacéo



11

publica e privada no gasto total. Essa distingdo diz respeito aos tipos de financiamento
dos servigos de saude (OECD, 2015). O financiamento publico inclui os gastos feitos
pelo governo e os realizados pelos fundos de seguranca social, ao passo que o
financiamento privado € composto pelos pagamentos diretos das familias, pelos gastos
dos seguros privados de saude e por outros fundos privados (organizagbes nao
governamentais e corporacoes privadas) (OECD, 2015).

A participacdo do gasto publico no gasto total em saude merece destaque, ja
que fornece uma medida da intervencdo do governo para garantir o fornecimento de
servicos de saude e o financiamento do sistema de salde publico, para garantir a
protecdo aos pobres e para facilitar a diluicdo dos riscos a partir de programas publicos
(WB, 2006). A maioria dos gastos em saude de paises de baixa renda é privado, sendo
que, conforme se desenvolvem, o setor publico passa a cobrir mais servicos como
resultado de falhas de mercado de seguros privados, assimetrias de informacao e
outras falhas de mercado tipicas do setor da saude (WB, 2006).

Partindo-se desse panorama dos gastos em saude, Fan e Savedoff (2014)
propde um conceito de transicdo do financiamento em saude, ao analisarem tendéncias
de gastos em saude de diferentes paises ao longo do tempo. Essa transicdo, segundo
0s autores, ndo é universal, mas ocorre de forma generalizada, em diferentes
momentos e com caracteristicas peculiares de acordo com o pais em que acontece.

A transicdo do financiamento em saulde € caracterizada pela reducdo dos
gastos por pagamentos diretos e a elevacdo dos gastos totais em saude. Fan e
Savedof (2014) apontam que o declinio do financiamento por pagamento direto esta
altamente relacionado a alteracdo do formato do arranjo de financiamento em saude,
seja em termos de participacdo em seguros ou como individuos elegiveis para a rede
publica de cuidado em saude.

Assim definido, a questéo da transi¢éo do financiamento em saude é analisada
por Dieleman et al. (2016). O estudo busca prever trajetérias de gastos em saude para
184 paises entre 2013 e 2040, com estimativas realizadas a partir das tendéncias dos
anos anteriores. Os resultados mostram uma expectativa de aumento de
aproximadamente 2,3 vezes no gasto global em saude (de todos os paises). Além do

aumento global, o estudo refere o movimento em todos o0s paises de uma transicédo de
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financiamento, ganhando for¢ga os planos privados em detrimento do financiamento
direto. Ainda, embora ressalvado o elevado grau de incerteza, o estudo aponta para a
estimativa de crescimento mais acelerado dos planos privados dentre todas as fontes —
reforcando a ideia de transicéo do financiamento em saude.

O cenario para 0s gastos em saude per capita apresentado pelos autores é
exposto conforme paises agrupados de acordo com a renda, classificagdo segundo o
Banco Mundial - BM. Nesse sentido, o estudo encontra uma estimativa de aumento
anual de 2,7% do gasto per capita nos paises de renda alta, 3,4% nos paises de renda
média-alta, 3% nos paises de renda média-baixa e 2,4% nos paises de renda baixa
(DIELEMAN et al., 2016). Para esses ultimos, a proje¢cdo mostra que o gasto em saude
permanecera em niveis baixos.

Ainda, o estudo traz estimativas revelando que apenas 3% dos paises de baixa
renda e 37% dos paises de renda intermediaria terdo seus gastos publicos em saude
atingindo 5% do PIB (DIELEMAN et al. 2016). Ou seja, esses dados revelam contextos

de financiamento em salide debilitados.

2.2 Gastos e desfechos em saude

As informacdes levantadas até entdo mostram, além de diferentes niveis de
gasto em saude, a composicdo e a transicdo em seu financiamento. Contudo, esse
arcabouco é insuficiente para analisar a efetividade desses gastos. Cabe destacar,
entdo, que essa analise pode ser realizada considerando inputs — dados que refletem
estrutura do cuidado em salde ou gastos em saude — relacionados com outputs —
dados de resultado prético do cuidado em saude (por exemplo, nimero de consultas) —
e com outcomes — relativos a melhora na qualidade e na duragéo de vida ou a equidade
no acesso (JOUMARD; ANDRE; NICQ, 2010).

A partir de entdo, busca-se saber como diferentes niveis de gastos podem estar
associados a desfechos em saude. A publicacdo da OCDE, Government at Glance, em
sua edicdo de 2011 aborda justamente a relacdo entre gasto publico em saude e os
desfechos em saude (OECD, 2011). Para suas analises, conforme exposto no grafico 3

(OECD, 2011), sao avaliados a expectativa de vida ao nascer e o gasto total em saude
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com consumo de bens e servi¢cos, considerando agora os gastos com investimentos em

infraestrutura. Os valores sédo convertidos em délares utilizando o PPPs de cada pais.

Gréfico 3 — Life expectancy at birth and total expenditure on health per person (2008).
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Fonte: OECD (2011).

Nota: Expectativa de vida de Bélgica, Canada, Italia, Reino Unido e Estados Unidos Life
expectancy data for Belgium, Canada, Italy, the United Kingdom referentes a 2007. Gasto em
salde para Austria, Dinamarca, Grécia, Japao e Turquia referentes a 2007; para Portugal e
Luxemburo referentes a 2006.

O relatorio, nesse aspecto, indica haver uma relacdo positiva entre expectativa
de vida ao nascer e gasto em saude per capita para paises da OCDE (OECD, 2011).
Refere-se, ainda, a estudo realizado também pela OCDE, o qual apresenta 0s
resultados da andlise de 23 paises membros, cujos resultados estimam que
aproximadamente 40% do aumento na expectativa de vida desde 1990 a 2003 pode ser
atribuido ao aumento no gasto total em satde (JOUMARD; ANDRE; NICQ, 2010). Esse
resultado provém de um modelo cujos fatores importantes a melhora na salude sao
relacionados a mudancas no gasto em saude, no estilo de vida, na educacédo, na
poluicdo e na renda.

Sobre gastos em saude e desfechos em saude, diferentes estudos, além do
supracitado, buscaram analisar tal relacdo. Em 2006, estudo de Nixon e Ulmann (2006)
propds retomar os principais resultados de trabalhos em termos de desfechos em
saude, descrevendo 16 estudos cujas amostras consideravam, majoritariamente, paises
desenvolvidos. Esses estudos, a partir de modelos de regressdo multivariada, tém

como principais variaveis dependentes taxas de mortalidade e expectativa de vida. Para
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as variaveis explicativas, dentre uma média de 8 variaveis por estudo (caracteristicas
socioecondmicas, de estilo de vida, dieta, etc.), todos estudos incluiram algum indicador
de gasto em saude — com excecdo de um estudo. Os principais resultados mostram o
gasto em saude como variavel explicativa significativa para ao menos um desfecho em
saude em 12 estudos (NIXON; ULMANN, 2006).

O mesmo estudo, ao conduzir analise empirica com informacdes de 15 paises
da Unido Europeia para o periodo de 1980 a 1995, considerou como desfechos a
expectativa de vida ao nascer de homens e mulheres e mortalidade infantil, tendo o
gasto total em saude per capita e o gasto em saude como propor¢cdo do PIB como
variaveis explicativas, dentre 13 elencadas inicialmente. Os resultados revelam um
pequeno impacto do gasto em saude na expectativa de vida no periodo para os paises
analisados (aumento de 2,6 anos para homens e 2,8 para mulheres); quanto a taxa de
mortalidade, entretanto, os resultados mostram uma contribuicdo de 78,8% para sua
reducdo em funcdo do gasto em saude para o mesmo periodo (NIXON; ULMANN,
2006).

De toda forma, ndo apenas o gasto total é avaliado em termos de desfechos em
saude, havendo estudos em que a variavel explicativa diz respeito ao gasto publico.
Nesse sentido, Bokhari, Gai e Gottret (2007) analisam o impacto do gasto publico em
saude nos desfechos das taxas de mortalidade abaixo de 5 anos e de mortalidade
materna, considerando esses desfechos relacionados ao cuidado basico a ao cuidado
secundario/ambulatorial, respectivamente. A partir de uma amostra de 127 paises no
ano de 2000, o estudo utilizou um modelo de varidveis instrumentais, considerando 6
variaveis explicativas (PIB per capita, gasto publico em saude per capita, educacao,
pavimentacdo de estradas, saneamento, doacdo externa per capita para saude
publica).

Como resultados, encontraram-se elasticidades médias em relacdo ao gasto
publico de -0,33 para mortalidade abaixo de 5 anos e de -0,50 para mortalidade
materna, sendo as elasticidades desses indicadores em relacdo a renda,
respectivamente, de -0,40 e de -0,44. Mesmo indicado um possivel viés de valores para

cima, o estudo conclui que, além do crescimento econémico, 0 gasto publico em saude
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mostra-se como fator importante para os desfechos em saude (BOKHARI; GAI;
GOTTRET, 2007).

Outro estudo conduzido por Kim e Lane (2013), ao analisar o gasto publico em
saude, nos anos de 1973 a 2000 de 17 paises membros da OCDE, considerou em seu
modelo como desfechos os indicadores de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos
no ano) e expectativa de vida ao nascer (em anos), sendo a variavel independente o
gasto publico em saude como percentual do gasto total em saude em dado pais, além
de considerar variaveis socioeconémicas de controle (PIB per capita, coeficiente de
Gini, taxa de desemprego e populacédo acima dos 65 anos). Como resultados, o estudo
encontrou que um aumento de 1% no gasto publico em saude reduz 0,077 a taxa de
mortalidade infantil e aumenta expectativa de vida em 0,026.

Esses resultados implicam reflexdes importantes. Bem ponderado por Nixon e
Ulmann (2006), algumas limitacdes acerca do seu estudo podem ser estendidas as
andlises similares entre gasto e desfechos de saude. Uma delas diz respeito aos
indicadores de mortalidade e expectativa de vida tidos como incompletos, visto que
refletem apenas uma parte do estado de salude de uma populacdo — sobretudo em
paises desenvolvidos. Além da especificagcdo dos modelos em si — como a escolha de
variaveis e a disponibilidade das mesmas —, entra em questdo a heterogeneidade dos
registros de informagBes em diferentes paises, problema de grande impacto quando
datado do inicio da organizacdo de bancos de dados internacionais (NIXON; ULMANN,
2006). Ainda, os autores chamam atencéo as diferencas entre paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, sendo que os resultados nos primeiros refletem menores retornos
dos gastos na saude.

Ou seja, diferentes analises indicam a existéncia de uma relacdo entre gastos
em saude e desfechos em saude mensurados a partir da expectativa de vida, da
mortalidade infantii e da mortalidade materna, com resultados variaveis conforme
caracteristicas da amostra, da escolha do modelo e das variaveis de controle. Tal
variagcéo, todavia, ndo invalida as relagcées apontadas pelos estudos, apenas indica a
pluralidade dos contextos de saude, tanto em termos de estado de saude da populacéo
quanto em relacdo a caracteristicas de gasto e de financiamento dos sistemas de

saude, em diferentes paises.
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3 TRANSICAO EM SAUDE, CARGA DE DOENCA E OS DESAFIOS DO
FINANCIAMENTO NO CONTEXTO INTERNACIONAL DA SAUDE

O BM, em seu relatorio, denominado: World Development Report 1993:
Investing in Health (WB, 1993), trata da relacdo entre saude e desenvolvimento
econdmico. O contexto global de saude a época mostrava que, apesar da melhora
expressiva nos indicadores gerais de saude entre as décadas de 50 a 90 — sobretudo
guanto ao aumento na expectativa de vida e a reducdo na mortalidade —, os paises em
desenvolvimento enfrentavam altos niveis de mortalidade, relacionadas principalmente
a doengas transmissiveis (WB, 1993).

Esse panorama serve como pano de fundo para as mensagens principais do
relatorio, dentre as quais podem ser destacadas o investimento em reduzir a pobreza
como uma das formas de melhorar a salde, considerando que os pobres sdo os que
mais sofrem com a falta de saude, em funcdo da maior frequéncia com que adoecem,
da sua forca de trabalho ser atrelada a forca fisica, da sua falta de poupanca para
gastos extras (WB, 1993). Além disso, o relatério também aponta para a necessidade
de os gastos publicos serem direcionados a interven¢gdes de melhor custo-efetividade,
relacionadas, por exemplo, ao combate a tuberculose, a prevencdo de doencas
sexualmente transmissiveis (DST), a imunizagcdo, aos servicos de salde escolar para
combater parasitoses, as inciativas de aleitamento materno, entre outros. (WB, 1993).

Neste documento sdo apontadas orientacdes gerais para 0S governos
promoverem uma melhora na salde da populacdo e, assim, promover o
desenvolvimento econdémico (WB, 1993). Contudo, as contribuicdes a discussao da
saude no mundo ultrapassam o carater orientador de condutas, ao introduzir um novo
conceito: a carga global de doenca.

Esse conceito surge da necessidade de conhecer a escala dos problemas de
saude — aspecto fundamental para discussdo de politicas publicas —, considerando o
fato de que, a época, ndo apenas as doencas transmissiveis eram ainda comuns, como
também as doencas ndo transmissiveis surgiam cada vez mais fortes em face ao

envelhecimento da populagédo (WB, 1993).
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Dessa forma, o relatério sustenta que o indicador de mortalidade, mais
frequentemente utilizado para representar a escala dos problemas de salude até entéo,
seria insuficiente para medir perdas que ndo apenas por morte, mas também por
incapacidades adquiridas (WB, 1993). Isso culmina com a elaboracdo em estudo
suporte ao relatério, de um novo conceito para avaliar o estado de saude de uma
populacdo: a carga global de doenca (MURRAY, 1994). Essa medida é resultado da
combinacdo das perdas por mortes prematuras — definidas como a diferenca entre a
idade da morte e a expectativa de vida a essa idade em uma populacdo de baixa
mortalidade — com a perda de vida saudavel resultante de incapacidade. Essa
combinacdo é feita pela soma dos anos perdidos nessas duas modalidades
mensuradas como DALY, unidade de medida da carga global de doenca (WB, 1993).

A carga global de doenca calculada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
em 1990 no mundo foi equivalente a uma perda de 1,36 bilhdes de DALYs, ou seja,
1,36 bilhdes de anos de vida perdidos por incapacidade ou morte prematura. Desse
total de anos perdidos, 66% foram atribuidos & morte prematura e 34% foram perdidos
por incapacidade. Cabe destacar, também, que nos paises em desenvolvimento, as
perdas por morte prematura foram 67% da perda total, enquanto que nos paises de
mercado estabelecido e de economias socialistas da Europa as perdas por morte
prematura corresponderam a 55% do total dos anos perdidos (WB, 1993). Ou se€ja, ja
ficava explicita a diferenca da carga de doenca entre paises conforme as categorias de
desenvolvimento em que eram enquadrados.

Cabe destacar, ainda, que a consideracdo acerca da presenca de doencas
cronicas transmissiveis e do aumento das ndo transmissiveis em funcdo do
envelhecimento da populacéo refletia, além do contexto de mensuracdo da escala das
doencas, um desafio para o futuro dos sistemas de saude (WB, 1993). Desafio
relacionado, sobretudo em paises em desenvolvimento com rapida mudanga
demografica, a alocacédo de recursos entre o combate de doencgas transmissiveis e o
custoso tratamento de doengas nao transmissiveis (WB, 1993). Ou seja, o relatoério ja
apontava para as mudangas no contexto da saude como influéncias das transicoes

demografica e epidemioldgica.



18

Continuando a discussdo sobre a relacdo entre saude e desenvolvimento
econdmico, em 2001 a OMS em seu relatorio Macroeconomics and health: investing in
health for economic development (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2001),
discute a saude e sua relacdo com a pobreza, considerando a elevada carga de doenca
que afeta as regides mais pobres. O grave problema é uma decorréncia da restricdo de
orcamento e uma elevada mortalidade por doencgas transmissiveis (WHO, 2001). O
relatorio apresenta orientacbes para superacdo desse problema através da
necessidade de intervencbes de expansdao de atencdo primaria (postos de saulde,
centros de saude), bem como a importancia de auxilio externo para o financiamento de
salde, ja que o baixo gasto em saude reflete a condicdo de pais de baixa renda,
implicando uma pequena disponibilidade de recursos préprios para a saude (WHO,
2001).

A preocupacdo acerca do financiamento de sistemas de salde frente aos
impactos das transicdes demogréfica e epidemiolégica (WB, 2006) é expresso no
relatério Health Financing Revisited (WB, 2006), onde € apresentada a distribuicdo
mundial dos gastos de salde e da carga de doenca. Os paises em desenvolvimento
representavam 84% da populacdo global e 90% da carga de doenca global, embora
contassem com apenas 12% do gasto total em saude. (WB, 2006). Assim colocado, ndo
bastasse a maior carga de doenca suportada pelos paises mais pobres, o relatério
indica que as necessidades e servicos dos sistemas de salde nesses paises
juntamente aos de renda média serdo ditadas pela transicdo demografica e
epidemioldgica (WB, 2006), conforme apontara o relatério de 1993 (WB, 1993).

A transicdo demografica ocorre em diferentes graus conforme os paises. De
maneira geral, os paises de renda alta sdo caracterizados por apresentarem baixas
taxas de fertilidade e de mortalidade. Diferentemente desses, para 0s paises de baixa
renda, € esperada queda nas altas taxas de fertilidade, acompanhada de reducdes nas
também elevadas taxas de mortalidade (WB, 2006). De toda forma, independentemente
das distin¢cdes entre paises, a previsdo para os 50 anos a frente assumia uma reducéo
da taxa de crescimento populacional, com aumento da expectativa de vida e declinio da

taxa de fertilidade em todas regides (WB, 2006). Assim, de acordo com as
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caracteristicas de cada regido, havera diferentes desafios de saude ao longo do tempo
(WB, 2006).

Para paises em desenvolvimento, isso representa o enfrentamento de desafios
no sistema de saude devido a altas taxas de mortalidade e de fertilidade ao mesmo
tempo em que ocorre o envelhecimento das populagbes, fendbmeno que tem sua
continuidade atrelada a avancos econdmico, social e epidemioldgico (WB, 2006). Os
paises desenvolvidos, em contraste, enfrentam desafios atrelados a grande proporcao
de idosos ao passo que, a baixas taxas de fertilidade, a parcela contribuinte da
populacdo também pode reduzir. Ou seja, representa uma populagdo crescente em
idosos (com custos altos de saulde) suportados por uma proporcdo decrescente de
contribuintes (WB, 2006).

A transicdo epidemioldgica, por sua vez, diz respeito ao deslocamento das
principais causas de mortalidade e morbidade, quais sejam, de causas atreladas a
doencas transmissiveis para causas relacionada a doencas nao transmissiveis (WB,
2006). Para compreender essa transicdo, devem ser consideradas as mudancas
demografica e epidemiolégica a partir de uma sistematica de complementaridade. No
inicio da transicdo demogréafica ha o declinio das taxas de mortalidade — sobretudo pela
reducdo de mortes por doencas infecciosas e melhores condigcbes de nascimento.
Como sequencia, ha queda nas taxas de fertilidade e na carga de doencas infecciosas,
aumentando a média de idade da populacdo. Essa maior propor¢cdo de idosos na
populacdo implica maior risco de incidéncia e prevaléncia de doencas nao
transmissiveis, o que acelera a transi¢édo epidemiologica (WB, 2006).

Esse processo descreve um formato generalizado das transicoes; deve-se ter
presente, entretanto, conforme ja explicitado, que diferentes regides passam por
momentos diferentes da transicdo em saude, refletindo diferentes necessidades de
adaptacdo dos sistemas de saude. Isso pode ficar mais claro na descricdo das
estimativas de elevacdo dos gastos em saude, entre 2005 e 2025, por regides,
desagregada em funcao do crescimento da populacdo e em relagdo a mudancas na
estrutura etaria e de género (WB, 2006). Para tanto, os paises foram analisados
conforme agrupamento por regido, com caracteristicas de transicdo e renda

semelhantes.
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Os resultados em algumas regiées mostram que a regido do Oriente Médio e 0
norte da Africa, uma regido de renda média com elevado crescimento populacional e
expectativa de vida relativamente alta, teria um aumento de 62% no gasto total em
saude ao longo dos 20 anos, sendo 37% em funcdo do aumento da populagédo e 25%
relativo a mudanca na estrutura etaria e de género. Ja a Africa Subsaariana, regi&o de
baixa renda, elevado crescimento populacional e pequena expectativa de vida, teria um
aumento total nos gastos em saude de 52%, 43% atribuidos ao aumento da populacao
e apenas 9% relativos a transicao na estrutura etaria e de género (WB, 2006).

Para a Europa e Asia Central, considerada regido de renda média, crescimento
populacional préximo a zero e elevada expectativa de vida, dos 14% estimados de
aumento no gasto total em saude, 13% sao resultado de mudanca na estrutura etaria e
de género. Quanto a América Latina e Caribe, também considerada regido de renda
média, crescimento populacional moderado e elevada expectativa de vida, a elevacdo
de 47% nos gastos corresponde em 25% ao aumento da populacdo e 22% a mudanca
na estrutura de idade e de género (WB, 2006).

Essas projecOes revelam diferentes magnitudes de mudancas nos gastos em
saude de acordo apenas com caracteristicas de crescimento e envelhecimento da
populacdo, evidenciando diferentes necessidades de adaptacdes de cada regido.
Somado a isso, a transicao epidemiolégica também ocorre de forma distinta entre as
regides, com diferentes impactos sobre o financiamento de seus respectivos sistemas.
Basta destacar, por exemplo, o caso da Africa Subsaariana: predominam
desproporcionalmente doencas transmissiveis que sobrecarregam sistemas de saude
fracos e subfinanciados, retratando uma regido ainda muito distante da transicao
epidemioldgica (WB, 2006).

A esse aspecto de transicdo em saude, carga de doenca e caracteristicas de
diferentes regibes do mundo, o relatério (WB, 2006) segue sua analise em termos do
gasto em saude. A distribuicdo proporcional mundial desse gasto, conforme dados de
2002, é coerente a concentragcdo de renda: 88% dos gastos totais em saude
correspondiam aos paises de renda alta, 10% aos paises de média renda e 2%,
apenas, atrelados a paises de baixa renda. Quando analisadas as fontes, a proporcéo
do gasto publico em saude equivalia a 65% do gasto total em saude nos paises de
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renda alta, a 56% nos paises de renda média-alta, a 42% nos paises de renda média-
baixa e a 29% nos paises de renda baixa. Sobre esse ultimo grupo, ressalta-se, ainda,
que 8% do gasto total em saude correspondiam a recursos externos, sendo esses
recursos equivalentes a 1% do gasto total de paises de renda média-baixa (WB, 2006).
Até entdo foram abordados desde aspectos gerais dos gastos em saude,
apresentando-se evidéncias acerca da relagéo entre gastos e indicadores tradicionais
de desfechos de saude. Em seguida, estendeu-se a compreensao de estado de saude
ao se incorporar a questdo das transicdes demografica e epidemiologica, culminando
com o conceito da carga de doenca. Foram indicados, além disso, contextos de saude
internacionais especificos, bem como os desafios impostos ao financiamento dos

sistemas de saude, sobretudo nos paises de baixa renda.
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4 CARGA DE DOENCA: O DALY COMO INDICADOR DE PERFIL
EPIDEMIOLOGICO

4.1 Ranking de mortalidade

Tendo considerado a necessidade da utilizacdo de um indicador capaz de
fornecer um retrato detalhado do estado de saude de uma populacdo, essa secdo
busca apresentar um componente do calculo do DALY como introducdo ao conceito de
carga de doenca e DALY propriamente ditos. As taxas de mortalidade por causa
especifica podem fornecer um quadro epidemiolégico no sentido de apresentar os
principais motivos de morte em cada pais ou regiao.

Para tanto, resgatam-se os dados divulgados pela OMS sobre as principais
causas de morte em 2012 (WHOb, 2014). Considerando o registro de 56 milhdes de
mortes nesse ano, conforme evidenciado no gréafico 4, a doenca que causa mais mortes
€ a doenca cardiaca isquémica — responsavel por 7,4 milhdes de mortes —, seguida por:
acidente vascular cerebral (6,7 milhdes); doenca pulmonar obstrutiva crénica (3,1
milhdes); infeccbes respiratérias inferiores (3,1 milhdes); cancer de pulmao, traqueia e
bronquios (1,6 milhdes); HIV/AIDS (1,5 milhdes); diarreia (1,5 milhdes); diabetes
mellitus (1,5 milhdes); acidentes rodoviarios (1,3 milhdes) e doenca cardiaca

hipertensiva (1,1 milhdes).
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Gréfico 4 — As dez primeiras causas de morte no mundo em 2012 (WHO, 2014b).
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Percebe-se, nessa enumeracdo, tanto doencas transmissiveis (ex: diarreia),
como doencas crbnicas (ex: doencas cardiacas) figurando entre as maiores causas de
morte (WHO, 2014b). A desagregacdo das principais causas de morte por paises de
acordo com o grupo de renda, todavia, revela realidades especificas.

O gréfico 5 (WHO, 2014b) compreende 21 causas de morte, apresentando a
mortalidade por cem mil pessoas das 10 principais causas de morte dos paises, de
acordo com grupo de renda. As causas estdo dispostas em ordem decrescente de
namero total de mortes, respeitando os agrupamentos: causas de morte em comum
entre as quatro categorias; causas em comum entre trés categorias; causas em comum
entre paises de renda baixa e média-baixa; causas comuns entre paises de renda
média-alta e alta; causas que aparecem exclusivamente em um grupo de renda. Dentre
as causas, tém destaque a doenca cardiaca isquémica, o acidente vascular cerebral e
as infeccdes respiratorias inferiores como causas de morte em comum a todos 0s
grupos de renda, sendo essas as trés primeiras causas de morte no mundo em 2012,

conforme mostra o gréfico 4.
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Grafico 5 — 10 principais causas de morte dos paises de acordo com a categoria de renda (WHO, 2016b).
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As diferencas entre os grupos podem ser observadas como uma transi¢ao, de
forma que, nos limites, os paises de renda baixa tém causas de morte
predominantemente atreladas a doencas transmissiveis e a condicdes materno-infantis,
enquanto os paises de renda alta tém causas de morte relacionadas a doencas
crbnicas ndo transmissiveis.

A diferenca entre o perfil de causas de morte pode ser visualizada quando
considerados os grupos de renda média-alta e de renda média-baixa. Ha 5 causas
comuns de morte entre os dois grupos: acidente vascular cerebral, doenca cardiaca
isquémica, infec¢Bes respiratorias inferiores, doenca pulmonar obstrutiva cronica e
diabetes mellitus — doencas crénicas ndo transmissiveis com excec¢do das infeccbes
respiratorias. As outras cinco ndo compartilhadas entre os dois grupos revelam a
diferenca do perfil de doencas, sendo para o grupo de renda média-alta: cancer de
pulmao, acidentes rodoviarios, doenca cardiaca hipertensiva, cancer hepatico e cancer
de estdbmago. As demais 5 causas para os paises de renda média-baixa, sdo, por sua
vez: diarreia, complicacfes de nascimento, HIV/AIDS, tuberculose e cirrose hepatica.

Ou seja, a diferenca nas causas de morte mostra a semelhanca de cada grupo
aos extremos. As principais causas de morte nos paises de renda média-alta
assemelham-se as causas dos paises de renda alta (contabilizando sete causas em
comum), 0 mesmo acontece entre os paises de renda média-baixa e renda baixa.
Percebe-se, portanto, que o perfil de causas de morte muda gradativamente de
condicbes materno-infantis e doencas transmissiveis a doencas cronicas nao
transmissiveis conforme os grupos por nivel de renda.

Assim estabelecido, o ranking das principais causas de morte, geral e por
grupos de paises, contribui para identificar diferentes perfis de mortes atrelados a
doencas. Além disso, essa andlise revela a transi¢cdo epidemioldgica ndo temporal, mas
a que acompanha a transicdo no perfil de renda dos paises, ou seja, as doencas
transmissiveis diminuem e as doencas nao transmissiveis se elevam ao passo que o

nivel de renda dos paises aumenta.
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4.2 Cargade doencae DALY

Ao estabelecer as principais doencas responsaveis pelas mortes nos paises, &
possivel tracar perfis acerca do estado de salde de uma populagdo. Essa simples
enumeracdo, contudo, mostra-se insuficiente para caracterizar com mais detalhe a
situacdo de doenca e saude de um pais ou de um grupo de paises. Da mesma forma,
indicadores generalistas de desfecho em saude também falham em especificacdes. A
expectativa de vida, por exemplo, mesmo que indique o ganho de anos de vida, nada
revela como esses anos extras sdo bem ou mal vividos. A mortalidade infantil, por sua
vez, revela uma condi¢cédo especifica de salude de paises pobres, sendo menos util para
avaliagbes em paises de alta renda.

Essa discusséo retoma a relagédo entre gastos e desfechos em salde de forma
gue as evidéncias da associacdo entre elas reflitam relacbes incompletas, ao nédo
captarem contextos de saude mais abrangentes que condigam com as transicfes
epidemiologica e demogréfica. Para tanto, tem de ser considerado um indicador que
reflita de alguma forma como um pais é afetado pela doenca. Recorre-se, entdo, ao
conceito de carga de doenca e sua unidade de medida, o DALY.

Segundo a OMS (WHO, 2016b) o DALY pode ser entendido como um ano de
vida saudavel perdido. A soma dos DALYs de uma populacdo corresponde a carga de
doenca, que pode ser entendida como uma medida do hiato entre o estado de saude
atual de uma populagcédo e uma situacdo de saude ideal — em que toda populacao vive
até uma idade avancada sem doencas ou incapacidades (WHO, 2016b). De forma
simplificada, o célculo dos DALYs para uma doenca ou condicdo de saude considera a
soma dos anos de vida perdidos por morte prematura aos anos perdidos por
incapacidade para pessoas vivendo com determinada condicdo de saude e suas
consequéncias (WHO, 2016b).

Entretanto, a compreensdo desse indicador requer necessariamente a
retomada das origens da carga de doenca e do DALY, introduzidas no ambito do World
Development Report 1993 (WB, 1993), fruto de um esfor¢co conjunto entre BM e OMS
sob orientacdo dos idealizadores Murray e Lopez. Dessa forma, para compreender sua

construcdo, recorre-se a descricao por Murray (1994) da base conceitual do DALY.
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Antes de detalha-los, faz sentindo indicar o intuito de construir um indicador que fosse
capaz de contribuir para o planejamento, para a avaliagéo, para a intervencéo e para a
programacao de saude, norteando, em suma, a alocacdo de recursos no setor da
salde (MURRAY, 1994).

Sao descritos, entdo, 0s conceitos sobre os quais se constréi os DALYS,
segundo Murray (1994). O primeiro deles diz respeito a necessidade de abrangéncia do
indicador, de forma a incluir qualquer desfecho de saude que implique perda de bem-
estar. Outro pilar diz respeito a consideracdo apenas das caracteristicas individuais de
género e idade, dentre outras (como renda, escolaridade, etnia, religido, etc.), para o
calculo da carga de doenca. Também, central ao desenvolvimento do indicador, a
independéncia entre desfechos de salde e caracteristicas especificas de saude de uma
comunidade se mostra fundamental para que se assegure a comparabilidade de cargas
de doencas entre diferentes regides e ao longo do tempo. Por fim, a escolha do tempo
como unidade de medida para a carga de doenca corresponde a pretensao de
abrangéncia do indicador (MURRAY, 1994).

Assim estabelecido, o indicador € detalhado quanto aos seus principais
componentes: o tempo de vida perdido por morte prematura e 0 0s anos de vida vividos
com incapacidade. A definicdo do numero de anos perdidos por morte prematura foi
estabelecida como a diferenca entre a idade do Obito e a expectativa de vida nessa
idade em uma populacdo com baixa mortalidade — considerada a japonesa, com
valores de referéncia de expectativa de vida ao nascer de 82,5 anos para mulheres e
80 para homens (MURRAY, 1994). Todavia, sob o entendimento de que o papel social
dos individuos muda conforme a idade, diferentes valores séo atribuidos ao tempo
vivido em diferentes idades, de forma que no lugar do peso 1 para todas as idades, os
pesos variam conforme a idade de 0 a 1, tendo seu maior valor entre 20 e 30 anos. A
definicdo dos valores é resultado de fungdo continua de pesos de idade: Cxe®*, sendo
B uma constante com valor 0,04 e C equivalente a 0,16243 (MURRAY, 1994). O grafico

6 mostra os pesos resultantes da funcéo para diferentes idades.
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Gréfico 6 — Funcao de peso das idades (MURRAY, 1994)
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Fonte: Adaptado de Murray (1994).

O outro componente dos DALYs, os anos de vida vividos com incapacidade,
tem sua mensuracao original a partir do nimero de casos incidentes de incapacidades
multiplicado pelo tempo médio de duracdo das mesmas e pelo peso das incapacidades.
Esses pesos tém correspondéncia com cada uma das 6 classes em que se enquadram
as incapacidades, classes definidas a partir dos extremos de perfeita saude e morte
(com severidade da incapacidade crescente ao longo dos grupos). Ressalta-se que tais
pesos (entre 0 e 1) foram definidos por um grupo de expert, sendo resultantes da média
dos votos dos experts (MURRAY, 1994).

Compreendidas as bases de célculo, resta comentar sobre a preferéncia
temporal considerada na versdo original do DALY. A preferéncia de beneficios no
presente a beneficios no futuro pelos individuos implica um maior valor atribuido ao
presente. Partindo-se disso, mesmo pontuada a controvérsia a respeito do assunto, é
elencada uma taxa de desconto de 3% (condizente com rendimentos de longo prazo de
investimentos) para compor o DALY (MURRAY, 1994).

Realizadas as principais ponderacdes, chega-se a funcdo para o célculo dos
DALYs de um individuo (MURRAY, 1994):
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DALY = [ 2= (e~ 00 (1+ B+ 1)L+ ) = (1+ (B +)(@)]

Sendo:

D: peso da incapacidade (ou 1 para morte prematura)

r: taxa de desconto

C: constate de correcéo do peso das idades (C = 0,16243)

a: idade de inicio da incapacidade ou do Obito

L: duracdo da incapacidade ou tempo perdido por morte prematura

B: constante (B = 0,04)

Utilizando-se aproximacdes para a expectativa de vida padronizada por idade, e
tendo como D = 1 (considerando apenas anos perdidos por mortalidade prematura)
estimaram-se os valores dos DALYs conforme a equagdo para o sexo feminino. O

resultado pode ser observado no gréfico 7.

Gréfico 7 — Aproximacao dos DALYs para o sexo feminino por morte prematura (MURRAY, 1994).
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Fonte: Adaptado de Murray (1994).

Teve origem, dessa forma, o DALY como medida da carga de doenca, sendo

computados de maneira agregada pela primeira vez pelo estudo Global Burden of
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Disease study (GBD), marco inicial da mensuracéo periodica da carga de doenca. Esse
primeiro estudo GBD quantificou os efeitos de salde de mais de 100 doencgas e injarias
para oito regides do mundo em 1990 (WB, 1993). A partir de entdo, a OMS produziu
estimativas atualizadas do estudo GDB para os anos de 2000 a 2002 e 2004 -
utilizando extensas bases de dados e informacdes provenientes dos Estados membros
—, refletindo uma revisdo dos métodos de estimativas de mortalidade frente a escassez
e incerteza relativas a alguns dados (WHO, 2013).

Posteriormente, com recursos provindos da Fundacédo Bill & Melinda Gates, o
Instituto de Métricas e Avaliagdo em Saude da Universidade de Washington liderou o
estudo GDB 2010, com a colaboracdo da OMS, da Universidade de Harvard, da
Universidade Johns Hopkins e da Universidade de Queensland. Contudo, alguns dos
resultados das estimativas produzidas pelo GDB 2010 diferiam das analises feitas pela
OMS, fato que a levou a n&o aprovar essas estimativas do GDB 2010 (WHO, 2013).

De toda forma, ao longo da trajetéria das estimativas dos DALYs, devem ser
pontuadas as alteracdes em sua mensuracdo, independentemente da instituicdo de
referéncia considerada. De tais modificacfes relativas a construcdo do GDB 2010,
determina-se um indicador simplificado, tendo sido considerado a partir de entdo (WHO,
2013): o uso de uma nova tabela de vida padronizada normativa para a perda de anos
de vida, considerando uma expectativa de vida de 86 para homens e mulheres; a
simplificacdo dos célculos dos anos perdidos por incapacidade, utilizando, em vez da
incidéncia, a prevaléncia de cada sequela multiplicada pelo respectivo peso de
severidade — caracteristica revisada a partir de estudos empiricos; o ajuste para
comorbidades no célculo dos anos perdidos por incapacidade; a desconsideracao do
desconto no tempo e de diferentes pesos de idades (WHO, 2013).

Tem-se, portanto, que a carga global de doenca, a partir de sua origem em
1993, tem sido atualizada por duas frentes, pelo GDB e pela OMS (JAMISON et al.,
2013). Embora similares, ha importantes diferencas entre as duas mensuracoes,
destacando-se que a determinagdo das taxas de mortalidade pela OMS é consistente
com as estimativas mais recentes da Divisdo de Populacdo das Nac¢des Unidas por
idade e causa, enquanto que os totais de mortes pelo GDB 2010 séo substancialmente
menores (JAMISON et al., 2013).
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Percebe-se, a partir dessa descricdo das bases de suporte do DALY, que esse
indicador traz em sua génese valoragfes questiondveis, como atribuicdo de pesos aos
anos vividos e uma taxa de desconto para o valor futuro desses anos. Contudo, isso
nao passa desapercebido pelos idealizadores, ao deixarem claro as pressuposicoes
assumidas e suas respectivas referéncias (MURRAY, 1994). De toda forma, a
simplificag@o do indicador ao longo do tempo revelou adaptagdes necessarias ao seu
desenvolvimento a partir da revisdo e atualizacdo das estimativas. Independentemente
dos componentes e consideragcdes acerca dos DALY, desde que explicitos e
referenciados os critérios adotados, criticas podem e devem ser feitas. Desse modo,
mesmo considerando possiveis limitacdes, os DALY representam uma forma de avaliar
a saude de uma populacdo em termos do tempo de vida perdido por morte ou
incapacidade.

O surgimento desse indicador, portanto, torna possivel uma avaliacdo em
saude sob o aspecto de carga de doenca, aparentemente Util para refletir comparactes
entre perfis de saude em diferentes regides e por diferentes doencas. Contudo, os
estudos mais frequentes consideram essa variavel em termos de custo da carga de
doencas especificas (MEERDING et al.,1998; ABEGUNDE et al., 2007), utilizacdo cuja
origem também se da no World Development Report 1993 (WB, 1993).

Ora, considerando a questdo expressa dos desafios dos sistemas de saude
frente a transicdo epidemioldgica (WB, 2006), parece razoavel analisar um cenario em
gue os gastos em saude possam ser atrelados a outro tipo de indicador de saude que
nao apenas aos tradicionais de expectativa de vida e de mortalidade infantil.

Partindo-se, portanto, da relacao descrita na literatura entre gastos em saude e
esses desfechos de qualidade de vida, enseja-se buscar como os gastos poderiam — e
se poderiam — refletir diferentes perfis de doenca dos paises. Para tanto, os DALYSs,
gue mensuram cargas de doencas, parecem figurar como ideias para proceder com tal

exploragéo.
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5 METODOLOGIA

Esse estudo exploratorio buscou analisar a relacdo entre carga de doenca e
gastos em saude. Para tanto, foi realizada uma revisdo da literatura com o objetivo de
apresentar os conceitos basicos envolvidos, a partir de relatorios e estudos existentes.
A busca foi realizada a partir dos termos especificos e da combinacdo entre eles, a
saber: “epidemiological transition” OR “burden of disease” OR DALY OR “disability-
adjusted life year” OR “non-communicable diseases” OR “communicable diseases” e
“Health expenditure” OR “Health Insurance, Public and Private” OR “Government
Expenditures and Health” OR “Expenditures and Health”.

O célculo dos DALYs, se da pela soma dos anos de vida perdidos (years of life
lost — YLL) e os anos de vida perdidos por incapacidade (years lost due to disability —
YLD) de uma populacédo, ndo sendo considerados o peso de idades e o desconto
temporal no célculo (WHO, 2016b). Os anos de vida perdidos por morte prematura
consideram a idade do O6bito para determinar o tempo de vida perdido em relacédo a
expectativa de vida padronizada de 91,9 anos, segundo a projecdo das Nac¢des Unidas
da expetativa de vida para 2050 (ANEXO A). Quanto aos anos perdidos por
incapacidade, para determinado ano, considera-se o nimero de casos de pessoas com
determinada doenca ou condicdo de saude multiplicado pelo respectivo fator de
severidade na escala de 0 (perfeita saude) a 1 (6bito) (ANEXO B) (WHO, 2016b). As
estimativas, tanto de anos perdidos por morte ou por incapacidade, sdo realizadas por
cada doenca e condicdo de saude. A soma total dos DALYs por todas as causas
corresponde a carga de doenca de uma populacao.

As estimativas dos DALY para 2012 foram obtidas a partir do Health statistics
and information systems (WHO, 2016a). A variavel do gasto em saude em 2012 foi
coletada do Global Health Expenditure Database (WHO, 2014a). O banco de dados foi
organizado no programa Excel 2016 a partir da compatibilizacdo dos dados dos DALY e
gastos. Para o DALY, havendo estimativas disponiveis de 172 paises para o ano de
2012, foram selecionadas as variaveis de populacdo (em milhares) e de DALY (em
milhares) total e de DALY desagregado por doencas transmissiveis, doencas nao

transmissiveis e injarias. Quanto as informacfes dos gastos em saude de 192 paises
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para o ano de 2012, foram selecionados o gasto total em salde em milhdes (PPP) e
como percentual do PIB e o gasto do governo em saude em milhdes (PPP) e como
percentual do gasto total em saude. As variaveis de gasto total em saldde e gasto em
saude per capita correspondem aos valores totais de cada variavel (PPP) divido pela
populacdo. Além disso, foram calculados os DALYs por mil pessoas, utilizando o DALY
total dividido pela populacdo em milhares. Dos 172 paises com informacfes sobre as
estimativas dos DALYs, foram desconsiderados 2 paises, Coreia do Norte e Somalia,
por auséncia de dados sobre o gasto em saude. Além disso, foram verificadas
diferengas na nomenclatura de dois paises entre os bancos, sendo adotados conforme
consta no banco dos DALY: “Cabo Verde Republic of” e “Bolivia Plurinational States of”.

Para avaliar os dados em termos de grupo de renda e DALY, foi realizada uma
classificacdo dos paises de acordo com a renda. Os dados foram agrupados
considerando a classificacdo do BM disponivel pela OMS na planilha dos DALY (WHO,
2016a). Sobre essa classificacdo cabem consideracgdes: foi realizada de acordo com a
analise de renda das economias para o ano fiscal de 2014, que corresponde ao ano de
2012 (WHO, 2016a). Segundo os critérios do BM, conforme a classificacéo histérica por
renda (WB, 2016a), as faixas de renda para o ano de 2012 correspondem a: até $1.035
para o grupo de baixa renda, $1.036 a $4.085 para grupo de renda média-baixa, $4.086
a $12.615 para o grupo de renda meédia-alta e acima de $12.615 para paises de renda
alta. Como resultado, entdo, foram agrupados conforme a classificacdo da renda 169
paises no banco dos DALY, sendo a Hungria classificada posteriormente no grupo de
renda média-alta (WB, 2016a) por estar ausente na classificacdo descrita pela OMS
(WHO, 2016a). A identificacdo dos paises por categoria resultou em 34 paises de renda
baixa, 41 paises de renda média-baixa, 45 paises de renda média-alta e 50 paises de
renda alta (APENDICE A).

Assim determinado, o banco de dados possibilitou a analise da distribuicdo dos
DALYs e dos gastos em saude de acordo com o grupo de renda. Apos a descrigao do
contexto de saude e de gastos para o ano de 2012, procedeu-se com a analise da
relacdo entre os DALYs e 0 gasto em saude. Utilizando os logaritmos naturais dessas
variaveis, nessa etapa foram construidos modelos de regressdes lineares de forma a

analisar a relacéo dos DALYs total e dos DALYs por tipo de doenga com o gasto total e
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0 gasto publico, para toda a amostra e por grupo de renda. A partir do o software Gretl
2015 foi utilizado o método dos Minimos Quadrados Ordinarios. Nos modelos foram
consideradas, além das variaveis supracitadas, a variavel da razdo de criancas
matriculadas no primario que pertencem a idade dessa etapa sobre a populacéo total
de mesma idade (WB, 2016b), expressa em percentual, com dados disponiveis de 119
paises. Assim, foram desconsiderados para os modelos 16 paises de renda baixa,12 de
renda meédia-baixa, 12 de renda média-alta e 11 de renda alta, totalizando uma amostra
de 119 paises.

Dessa forma, identificando a relacdo entre gasto em saude e carga de doenca
dos paises e de acordo com o grupo de renda, foram descritos os resultados e

analisados.
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6 RESULTADOS

A descricao do total de DALYs, bem como as respectivas proporcdes relativos
aos YLL e YLD, dos paises de acordo com o grupo de renda € apresentada na tabela 1.
Observa-se, primeiramente, que os paises de renda média-baixa detém o maior nimero
de DALYs, seguido pelo grupo de renda média-alta. Analisando-se a propor¢do dos
YLL e dos YLD, verifica-se que predominam os anos perdidos por morte prematura
(YLL) como principais componentes da carga de doenca, tanto para todas as causas
como para as especificas, sendo sua propor¢cdo progressivamente menor conforme a

elevacdo da renda.

Tabela 1 — DALY em milhares e distribuicdo proporcional de YLL e YLD por tipo de doenca ou injdrias
dos paises segundo grupo de renda, 2012,

Renda baixa Renda média-baixa

DALY %YLL %YLD DALY %YLL %YLD
Todas as causas 487.688 82%  18% 1.137.557 77%  23%
DTCMI 292.042 (60%) 91% 9% 478.118 (42%) 87% 13%
DNT 147.211 (30%) 61%  39% 529.519 (47%) 64% 36%
Injarias 48.435 (10%) 92% 8% 129.920 (11%) 89%  11%

Renda média-alta Renda alta

DALY %YLL %YLD DALY %YLL %YLD
Todas as causas 708.466 67%  33% 375.206 62%  38%
DTCMI 119.337 (17%) 76%  24% 25.007 (7%) 73% 27%
DNT 504.181 (71%) 63%  37% 312.027 (83%) 60%  40%
Injarias 84.948 (12%) 81%  19% 38.172 (10%) 70%  30%

Fonte: Adaptado de WHO (2016a).
DTCMI = Doengas transmissiveis e causas materno-infantis
DNT = Doencgas nao transmissiveis

A distribuicdo dos DALYs totais por grupo de renda pode ser visualizada no
grafico 8, acompanhada da distribuicAo dos gastos totais em saude conforme as
mesmas categorias de renda. E possivel observar, conforme dito, que a maior
proporcao (42%) dos DALY recai sobre os paises de renda média-baixa, cujo gasto em

saude equivale a apenas 8% do gasto total de todos os paises. Visivel também é a
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disparidade entre os gastos em saude dos paises de renda alta (69%) e o gasto dos

paises de baixa renda, correspondente a 1% do total.

Gréfico 8 — Distribui¢c@o da carga de doenga e dos gastos em saude por grupo de renda, 2012.
a. DALY total b. Gasto total em salde
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Fonte: Adaptado de WHO (2014a; 2016a).

Contudo, quando apresentados os DALYs ponderados pelo tamanho da
populacdo (DALY por mil habitantes), conforme consta no gréafico 9, observa-se uma
mudanca na propor¢cdo dos DALYSs totais nos paises de renda média-baixa e renda
baixa. H& uma reducdo de 42% dos DALYs totais para 29% dos DALYs por mil
habitantes para os paises de renda média-baixa, enquanto uma elevacéo é percebida
nos paises de renda baixa de 18% do total dos DALYS para 34% dos DALYs

ponderados pela populacao.

Gréfico 9 — DALY por mil habitantes por faixa de renda, 2012.

® baixa ® média-baixa ® média-alta alta

Fonte: Adaptado de WHO (2016a).
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A desagregacédo dos DALYs por mil habitantes por grupo de causas (tipo de
doencas ou injurias) conforme a faixa de renda revela como o estado de saude é
caracterizado pelas doencas transmissiveis e condicdes maternos infantis, pelas
doencas nédo transmissiveis e pelas injarias — conforme mostra o grafico 10. As doencas
transmissiveis e condic6es materno-infantis afetam majoritariamente os paises de baixa
renda, sendo o total de DALYs por essa causa hesses paises (421) superior ao total de
DALYs dos paises de renda média-alta (344) e alta (285). Pode ser observado,
também, que as doencas nao transmissiveis, por sua vez, abarcam niveis de DALYs
aparentemente similares entre os grupos de renda, correspondendo ao total de 188 nos
paises de baixa renda, 206 nos de renda média-baixa, 221 para renda média-alta e 226

para renda alta.

Gréfico 10 — Media de DALYs por 1000 habitantes por grupo de renda, 2012.
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Fonte: Adaptado de WHO (2016a).

Antes de prosseguir a descricdo dos resultados de gastos em saude, cabe
ponderar algumas consideracdes. O maior nivel de DALY/mil habitantes nos paises de
baixa renda parece estar associado a grande presenca de doencas transmissiveis e

condicdes materno-infantis nesses paises. A aparente semelhanca entre niveis de



38

doencas ndo transmissiveis pode indicar que a grande diferenca se dé, sim, nas
DTCML.

Havendo descrito os dados sobre os DALYs, aborda-se a distribuicdo dos
gastos em saude dos paises conforme a renda. Apresentado no grafico 11, o gasto em
saude per capita mostra-se muito dispar entre os paises, considerando um gasto per
capita médio de $98 (PPP) para grupo de renda baixa em contraponto aos $3051 (PPP)

de gasto per capita para o grupo de renda alta.

Gréfico 11 — Gasto em saude (PPP) per capita conforme grupos de renda, 2012.
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Fonte: Adaptado de WHO (2014a).

Avaliando-se esse gasto em saude como proporcao do PIB dos paises (grafico
12), a média dos gastos totais em saude por paises foram de 6,1% para os paises de
baixa renda, 5,7% para os de renda média-baixa, 6,2% para os de renda média-alta e
8% para os de renda alta. Nota-se que a participacdo do gasto publico em saude
aumenta conforme eleva-se a renda, sendo equivalente a 41% do gasto total em paises
de renda baixa, 50% em paises de renda média-baixa, 61% em paises de renda média-

alta e 71% em paises de renda alta.
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Grafico 12 — Gasto em saude como % PIB conforme grupo de renda, 2012.
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Fonte: Adaptado de WHO (2014a).

Descritos os DALYs e 0 gasto em salde por paises conforme a renda, o gréfico
13 mostra a dispersao de DALYs conforme o gasto total e o gasto publico em sadde.
Observa-se uma grande concentracdo de paises entre a faixa de 200 a 300 DALY por
mil habitantes, correspondendo a uma grande dispersdo em termos de gasto em saude.
Desperta atencdo a concentracdo de paises de renda média nessa faixa de DALY cujos
gastos sdo inferiores a $1000 per capita (PPP). Outra caracteristica diz respeito a
grande dispersdo dos DALYs para niveis muito baixos de gasto em saulde,
correspondendo a grande parte dos paises de renda baixa e alguns paises de renda
média-baixa. Além disso, os gréficos indicam um mesmo padrdo de distribuicdo dos

DALYs com o gasto total e com o0 gasto publico em saude.



Graéfico 13 — DALY por 1000 habitantes e gasto em salide per capita de 170 paises, 2012.
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Fonte: Adaptado de WHO (2014a; 2016a).
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Os resultados até entdo apresentados revelam algumas caracteristicas da
relacdo entre gasto em saude e carga de doenca. Antes de retoma-las, procedeu-se
com a identificacdo de modelos que pudessem de alguma forma quantificar tais
relacdes, tendo como ponto de partida a correlacédo entre as variaveis, conforme consta

na tabela 2.

Tabela 2 — Correlacéo entre variaveis de gasto em saude, educacao e DALY.

log(gasto em log(gasto publico matricula

gasto publico %

adeperemsaideper Mol pméroboy
-0,71 -0,70 -0,36 -0,57 log(DALY total/mil hab)
-0,89 -0,88 -0,49 -0,61 log(DALY DTCMI/mil hab)
0,31 0,30 0,15 0,24 log(DALY DNT/mil hab)
-0,69 -0,69 -0,40 -0,50 log(DALY injtrias/mil hab)

Fonte: Adaptado de WHO (2014a; 2016a).

E possivel observar correlacdes elevadas entre o log do gasto total e o log do
gasto publico com o log dos DALY por todas as causas; a correlagdo com os DALY por
doencas transmissiveis, todavia, mostra-se superior tanto para o gasto em saude per
capita como para a razdo das matriculas do primario. Interessante notar também as
baixas correlagdes — bem como o sinal das mesmas — relativas a variavel do log do
DALY por doencas crbnicas, indicando haver uma relagdo muito fraca entre as variaveis
de gasto e de educacdo com os DALYs por esse tipo de doenca.

Somado a isso, vale resgatar que o0s paises de renda alta tém uma quantidade
de DALYs por mil habitantes relativos a doencas crénicas ndo transmissiveis superior
aos dos outros grupos de renda, sendo, no mesmo sentindo, o grupo com maior
percentual de anos por incapacidade (YLD) como proporgcédo dos DALYs totais (tabela
1).

Ou seja, os resultados até entdo indicam um quadro em que a analise dos
DALYs em relacdo ao gasto possa fazer mais sentido quando analisados para
diferentes tipos de doencas. Assim, conforme o modelo dos minimos quadrados
ordinarios, foram construidas regressfes para 3 variaveis dependentes: logaritmo dos
DALYs totais por mil habitantes, logaritmo dos DALYs por doencas transmissiveis e

condicbes materno-infantis e logaritmo dos DALYs por doencas nao transmissives por
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mil habitantes. Os modelos seguem descritos na tabela 3 (detalhados no APENDICE

B).

Tabela 3 — Modelos de regressao linear por MQO.

MODELO 1 - variavel dependente: log(DALY total por mil hab); n=119

Variavel Tipo Coeficiente  Erro padréo Razéo-t p-valor
Constante 7,6209 0,259419 29,38 0,0000
In(gasto total em saude per capita) continua -0,1505 0,0276 -5,457 0,0000
grupo de paises de renda baixa dummy 0,1893 0,0929 2,038 0,0438
matricula primario/pop idade primario continua -0,0086 0,0029 -2,910 0,0043
R2 ajustado 0,547848

MODELO 2 - variavel dependente: log(DALY DTCMI por mil hab); n=119

Variavel Tipo Coeficiente  Erro padrao Raz&o-t p-valor
Constante 9,94021 0,694832 14,31 0,0000
In(gasto total em saude per capita) Continua -0,6426 0,0852 -7,536 0,0000
grupo de paises de renda baixa Dummy 0,5242 0,2763 1,897 0,0604
grupo de renda médio-baixo Dummy 0,4548 0,198 2,296 0,0235
matricula primario/pop idade primario Continua -0,0209 0,0063 -3,330 0,0012
R2 ajustado 0,805735

MODELO 3 - variavel dependente: log(DALY DNT por mil hab); n=119

Variavel Tipo Coeficiente  Erro padrao Razéao-t p-valor
Constante 4,9390 0,1142 43,23 0,0000
In(gasto total em salde per capita) Continua 0,0614 0,0171 3,582 0,0005
R2 ajustado 0,09111

Fonte: Adaptado de WHO (2014a; 2016a).

DTCMI = Doengas transmissiveis e condi¢cdes materno-infantis.

DNT = doencgas néo transmissiveis.
Nivel de significancia 0,05.

O modelo 1 coloca o logaritmo natural dos DALYs totais por mil habitantes

como funcado do logaritmo natural do gasto em salude per capita, da categoria de renda

baixa e da raz&o entre matriculas no primario sobre a populacdo em idade dessa etapa,

explicando aproximadamente 55% da variagcdo dos logaritmos dos DALYs em funcéo

das variaveis explicativas. Conforme mostram os coeficientes, esse modelo revela uma

elasticidade de 0,15 do DALY total em relacdo ao gasto em saude, de forma que o

aumento em 1% do gasto total em saude per capita implica reducéo de 0,15% na carga

global de doenca por mil habitantes. Além disso, a variavel de educagédo relativa ao
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primério tem um impacto também negativo na carga de doenca, sendo que o aumento
em uma unidade (aumento da razdo em 1%) implica uma reducao de 0,86% na carga
de doenca.

A variavel dummy no modelo 1, relativa ao pertencimento do grupo de renda
baixa, indica que quando o gasto é zero, o logaritmo natural dos DALYs é superior em
0,1893, ou seja, equivale a 7,81, correspondente a 2465 DALYs. A constante do
modelo, 7,62, corresponde a 2040 DALYSs, ou seja, o grupo de renda baixa teria 425
DALYs a mais no ponto em que o gasto é zero — como ha pratica, embora pequenos,
0s gastos diferem de zero, essa explicacdo tem como fim exemplificar a diferenca no
total dos DALY pelo critério de pertencer ao grupo de renda baixa.

No modelo 2, quando restringimos a variavel explicativa aos DALYs por DTCMI
por mil habitantes, o modelo explica aproximadamente 80% da variacao do logaritmo
natural dos DALYs em funcdo do gasto per capita, das matriculas no primario e
diferenciando os niveis de DALYs para o grupo de paises de renda baixa e para o
grupo de renda média-baixa. A regressao revela uma elasticidade dos DALYs relativa
ao gasto total em saude de 0,64, de forma que, a elevacao de 1% do gasto per capita
reflete uma reducdo em 0,64% dos DALYs por DTCMI por mil habitantes. Quanto a
educacdo priméaria, a elevacdo em uma unidade da propor¢cdo da populagéo
matriculada no primario como proporc¢éo da populacdo em idade respectiva implica uma
reducao de 2,11% da carga de doenca por DTCMI.

As variaveis dummys nesse modelo revelam uma quantidade de DALYs por
DTCMI dos paises que pertencem aos grupos de renda baixa e renda média-baixa
superior aos paises de renda média-alta e alta. Especificamente sobre a dummy de
renda média-alta, embora com p-valor acima do limite estabelecido de 0,05, a nao
exclusdo dessa varidvel para renda média-baixa decorre da op¢édo pela escolha do
modelo com melhores critérios de informagao.

Por fim, o modelo 3 teve como variavel dependente as DNT, sendo seu
resultado de especial atencdo, ndo pelos valores, mas pelo sinal do coeficiente relativo
ao gasto e pelo R? ajustado. Nesse modelo, a elasticidade da carga de doenca pelas
DNT em relacdo ao gasto total em saude € de 0,06, ou seja, 0 aumento de 1% do gasto

em saude per capita reflete uma elevacdo em 0,06% da carga de doenca pelas DNT. O
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fato do coeficiente ser positivo revela uma relacdo — mesmo que aparentemente
desprezivel pela magnitude — positiva, ou seja, 0 aumento no gasto per capita implica
elevacdo da carga de doencas nao transmissiveis por mil habitantes. Vale pontuar que
essa regressdo explica aproximadamente 9% da variacdo do log dos DALYs por esse
tipo de doenca; ou seja, explica muito pouco a carga de doenc¢as nao transmissiveis em

funcdo do gasto em saude.
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7 DISCUSSAO

A discussao dos resultados que buscaram descrever o contexto da carga de
doenca relacionada ao gasto em saude de diferentes paises pontua, primeiramente, o
paralelo entre mortalidade (conforme secdo 4.1) e carga de doenca. A tabela 1
apresenta a distribuicdo dos DALYs por tipo de doenca conforme a categoria de renda
dos paises. Embora sem fazer o ranking das principais causas da carga de doenca, €
possivel observar a semelhanca entre a mortalidade e a carga de doenca nos paises a
partir da proporcdo das doencgas transmissiveis, doengas néo transmissiveis e injurias
no total dos DALYSs.

Os paises de renda baixa tém 60% da carga global de doencas correspondente
a doencas transmissiveis e condicbes materno-infantis, sendo majoritariamente
decorrente de anos de vidas perdidos, ou seja, relacionado a mortalidade prematura. A
carga de doenca dos paises de renda média revela a transicdo de perfil de doencas,
como os rankings de mortalidade: paises de renda média-baixa tém 42% da carga de
doenca respectiva as doencas transmissiveis, enquanto o percentual equivalente
dessas doencas nos paises de renda média-alta cai para 17%, quadro em que a
participacdo da carga de doencas nao transmissiveis de 71% se aproxima do
percentual da carga dessas doencas em paises de renda alta, de 83%. A diferenca se
encontra na proporcdo dos anos perdidos referente a incapacidade, que ndo é
desprezivel, uma vez que corresponde a 36% dos DALYs totais das doencas nao
transmissiveis nos paises de renda baixa, sendo 40% nos paises de renda alta.

Assim definido, a andlise da carga de doenca considerada como caracteristica
a ser analisada frente ao gasto em saude desenhou um quadro geral de estado de
salude e de gastos dos paises com detalhes a serem explorados. Nesse sentido, tendo
como referencial categorico os grupos de renda, os resultados parecem mostrar uma
relacdo entre gasto em saude e estado saude, de forma que, quanto maior o gasto,
menor a carga global de doenca. Tal simplificacdo, entretanto, tem de ser desfeita. E
nesse ponto que os modelos de regressao linear contribuem a discussao.

O primeiro modelo revela algo aparentemente l6gico: o aumento do gasto em

saude per capita tem impacto negativo — mesmo que pequeno — na carga de doenca
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total por mil habitantes. Maior impacto na reducao da carga de doenca teve a proporgéao
de criancas matriculadas no primério sobre a populacdo em idade de cursar o primario,
sendo o0 aumento de 1% nessa razdo impactante em 0,86% na carga de doenca. Ainda,
a dummy do grupo de paises de baixa renda revela uma diferenca de nivel médio de
DALYs totais por mil habitantes nos paises classificados nesse grupo. Ou seja, a
regressédo ampla mostra coeficientes estatisticamente significativos entre as variaveis,
tendo maior impacto a educacdo do que o gasto em saude para a carga de doenca
resultado que sera discutido posteriormente.

Considerando o resultado global, e frente as caracteristicas descritas nos
resultados dos paises conforme a renda, as regressdes subsequentes dao indicativos
de possiveis pilares da relacdo geral, sendo necessario, portanto, analisar as doencas
separadamente. Isso fica evidente ao observar a diferenca entre os R2 ajustados, 0,55
para primeiro modelo que considera a carga global de doenca e 0,81 para o segundo,
restrito a andlise da carga por doencas transmissiveis. Esse modelo, em que 81% da
variacdo do log do DALY por doencas transmissiveis e condicdes materno-infantis pode
ser explicada pelas variaveis explicativas, também considera o0 gasto em saude e a
educacdo, tendo seus coeficientes superiores em relacdo a primeira regressdo. Tem
destaque, novamente, a educacdao, cuja resposta ao aumento de 1% (nas matriculas no
primario relativas a populagédo em idade de se matricular) € uma reducdo de 2,11% na
carga de doenca: de fato, a educacéo primaria mostra-se determinante para a condicéo
de saude relativa a doencas transmissiveis e condicdes materno-infantis.

Esse resultado vai ao encontro de trabalhos que encontraram relagdes entre
educacdo e indicadores de mortalidade infantil e mortalidade materna (WB, 2006;
BOKHARI; GAI; GOTTRET, 2007); esses estudos, entretanto, encontraram impactos da
educacdo — medida pelo percentual da populacdo acima de 15 anos analfabeta —
inferiores ao impacto do gasto publico em saude. Bokhari, Gai e Gottret (2007), por
exemplo, encontraram que uma reducao de 10% no alfabetismo reduzia em 0,81% a
mortalidade abaixo de 5 anos e em 2,4% a mortalidade materna.

A importancia da educagdo para saude € um aspecto presente nas mensagens
do World Develompment Report (WB, 1993), no sentido de que uma expansao nas

oportunidades educacionais € tida como uma forma efetiva de melhorar a saude,
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Particularmente benéfica a saude da familia € a educacdo de meninas e mulheres, ja
que mais frequentemente as mulheres sao responsaveis pela aquisicdo e preparo de
alimentos, manutencdo da casa e cuidado de criancas e idosos, além de iniciarem os
contatos com o sistema de saude (WB, 1993). A guestdo da educacdo tem especial
atencdo em estudo anterior de Caldwell e McDonald (1982), que, analisando dados de
10 paises de baixa renda, teve como conclusdes a importancia da educacao dos pais,
sobretudo a materna, em reduzir mortalidade infantil. Esse estudo mostrou uma
mortalidade de criancas com maes que estudaram o primario 20% a 50% menor do que
criangas cujas maes nao estudaram, sendo maiores sucessivamente conforme aumenta
a escolaridade (CALDWELL; MCDONALD, 1982). Ainda, os autores indicam que a
escolaridade dos pais tem provavelmente impacto maior que fatores de renda e acesso
a servicos de saude combinados.

Dessa forma, os resultados de outros estudos apresentados mostram que a
significancia estatistica da variavel de educacdo parece fazer sentido. Quanto a sua
magnitude, a comparacdo com parametros de outros estudos fica prejudicada pelas
diferencas entre as variaveis explicativas de educacédo e, sobretudo, as variaveis
dependentes de desfechos consideradas. De qualquer modo, podemos pensar que a
educacado poderia ter efeito de maior magnitude sobre a carga de doenca que sobre a
mortalidade em funcdo das caracteristicas dessas variaveis.

Isso porque as taxas de mortalidade correspondem ao namero de mortes
ponderado por uma densidade populacional, enquanto a carga de doenca considera 0s
anos perdidos por mortalidade e por incapacidade. Sabendo que os DALYs por
doencas transmissiveis nos paises pobres — o0s mais afetados por essas — sdo
compostos por 91% de anos de vida perdidos por morte prematura, parece razoavel
pensar que a mortalidade infantil resulte em uma grande quantidade de anos perdidos,
de forma que, o impacto da educacdo tenha uma interpretacdo ndo comparavel
diretamente ao efeito sobre as taxas de mortalidade, dadas as diferengcas nas
magnitudes dos indicadores

Todavia, a educacgédo, protagonista nos 2 modelos até entdo discutidos, ndo
aparece no terceiro modelo, que considera apenas os DALYs de doencas né&o

transmissiveis por mil habitantes, cujos coeficientes e o pequeno percentual de 9% de
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explicacdo da variagdo dos DALYs revelam inimeras possibilidades de combinacdes
de varidveis explicativas que ndo apenas o gasto em saude. Esse resultado nos remete
ao grafico 10. Os valores da carga das doencas nao transmissiveis crescentes
conforme a renda podem ser um indicativo do resultado, mesmo que pouco expressivo,
do modelo 3.

De toda forma, considerando cargas ndo despreziveis de doencas nao
transmissiveis nos paises, independentemente da renda, deve ser discutida a
insuficiéncia desse modelo. Essa regressdo, mesmo sem objetivo de identificar
determinantes da carga de doenca, ja indica a complexidade de relacdes que envolvem
doencas ndo transmissiveis. Nesse sentido, resgata-se brevemente seus fatores de
risco, divididos em dois grupos: fatores fisiolégicos — pressdo alta,
sobrepeso/obesidade, hiperglicemia e hiperlipidemia; e fatores comportamentais
modificaveis — relacionados ao habito de fumar, a inatividade fisica, a dieta n&o
saudavel e ao consumo nocivo de alcool (WHO, 2010).

Esses fatores, todavia, ndo podem ser analisados isoladamente, uma vez que
as doencas nédo transmissiveis estdo atreladas a pobreza de forma a reforca-la (WHO,
2010). Pessoas em condi¢des de pobreza, em condi¢cdes de vulnerabilidade social, por
estarem sob maior risco de exposi¢cdo a produtos nocivos — tabaco e alimentos néo
saudaveis —, além de acesso limitado aos servicos de saude, adoecem com mais
frequéncia (WHO, 2010). As doencas cronicas — caracterizadas por tratamentos
custosos — provocam um aumento nos custos de cuidado em saude para as familias,
tornando-se um obstaculo as iniciativas de reducdo de pobreza nos paises de baixa
renda (WHO, 2010).

Importante dizer, também sobre isso, que o alto e prolongado custo que uma
doenca nao transmissivel pode ter, embora afete cruelmente individuos em condi¢bes
de pobreza, é um dos principais desafios a todos os paises que observam a prevaléncia
dessas doencas aumentarem. Em paises de renda alta, parecem desempenhar uma
pressdo de custos. O gréfico 13, que apresenta a distribuicio do gasto em saude
relacionada aos DALYs por mil habitantes, reflete, de certa forma, essa questao: paises
de renda alta tem majoritariamente uma carga de doenca inferior a 400 DALYs por mil

habitantes; seu gasto, contudo, tem uma grande dispersao.
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Considerando o fato de que 83% dos anos perdidos nesses paises de renda
alta serem por doencas ndo transmissiveis, pode-se supor a hipétese de que 0s
elevados gastos em saude sejam reflexo de tratamentos com custos altos e crescentes
desse tipo de doencas. De toda forma, é de se destacar que o formato da dispersédo do
gasto publico € semelhante ao formato da dispersdo do gasto total em saude, o que
pode sugerir uma relacdo entre gasto total e gasto publico com a carga de doenca
semelhante. Nos modelos identificados, apesar da semelhanca, a explicacdo da
variacdo dos DALYs quando considerado o gasto publico € sempre inferior em relacéo
aos modelos com o gasto total em saude.

Neste estudo, nao foram controladas varidveis demograficas e de
caracteristicas de sistema de saude, elementos que podem ajudar a compreender
melhor os determinantes da relacdo entre gasto em saude e carga de doenca. Além
disso, considerando a heterogeneidade dos paises e de seus dados, algumas questbes
devem ser pontuadas. Primeiramente, as estimativas dos DALYs tém como base
quatros categorias de fontes (WHO, 2016a): uso direto de registros de 6bitos nacionais;
estimativas da OMS a partir de informacdes dos paises e/ou amostra representativa de
registros de Obito ou de acompanhamento epidemioldgico [surveillance]; modelo
multicausal WHO-CHERG para 6bitos para menores de 5 anos ou analises do GDB
2010 para paises com registro de Obitos; projecdes com base nas andlises do GDB
2010 para paises sem informacdes representativas de registro de ébitos.

Outra questdo, sobre as regressfes identificadas, merece destaque. Os
resultados dessas derivados servem como indicativo de relacbes, uma vez que néao
tiveram como objetivo identificar todas variaveis explicativas da carga de doenca em um
modelo. Importantes limitacdes devem ser pontuadas: embora a andlise grafica dos
residuos indique um comportamento proximo ao esperado (APENDICE C), as hipoteses
do modelo de homoscedasticidade e normalidade dos residuos ndo foram atendidas
nas regressdes apresentadas, exceto a hipotese de distribuicdo normal dos residuos
para o modelo 3. O comprometimento derivado da ma especificacdo, dos estimadores
pouco eficientes e da possivel falta de consisténcia das inferéncias revelam a
necessidade de considerar modelos mais apropriados para as variaveis consideradas.

Além disso, este estudo considerou os dados referentes a 2012, ou seja, néo
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considerou a variagdo temporal das varidveis — 0 que pode fazer mais sentido para

avaliar variacdes da carga de doenca em funcao gasto em saude.
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8 CONCLUSAO

Este estudo, ao buscar analisar a relacdo entre carga de doenca e gastos em
saude, retomou teoricamente aspectos relevantes a essa discussado, dentre esses 0
contexto em que surge a carga de doenca, a questdo de transicdo em saude, as
evidéncias de relacdo entre gastos em saude e desfechos em saude e, por fim, a
apresentacao do indicador DALY. A relacdo entre carga de doenca e gastos foi avaliada
a partir dos dados de 170 paises para o ano de 2012.

A interpretagdo e discussdo dos resultados indicaram uma relacdo negativa
entre carga global de doenca e gasto em salde, ou seja, quanto maior o gasto, menor a
carga de doenca; foi possivel perceber, contudo, que o gasto em saude reflete apenas
uma fracdo da determinacdo da carga de doenca. Cabe dizer que nao foi identificado
papel especifico do gasto publico, e o estudo ndo tinha como objetivo incorporar a
analise variaveis mais especificas dos sistemas de saude.

De toda forma, esse estudo contribui para abrir espaco para ulteriores
aprofundamentos que explorem a complexidade dos fatores que influenciam a carga de
doenca. Isso inclui a importancia identificada na analise da carga de doenca
desagregada conforme os tipos de doencas, uma vez que elas refletem perfis
epidemiologicos especificos a serem considerados, culminando em abordagens
diferenciadas.

Dito isso, pb6de ser percebido que doencas transmissiveis configuram um
problema expressivo e preocupante nos paises pobres. Nesse caso, as solucdes
fortemente aconselhadas destacadas pelas OMS (WHO, 1993; WHO, 2001) de
investimentos na educacdo e de intervencbes de baixo custo e elevada efetividade
podem ser uma diretriz para melhorar o estado de saude de populacbes pobres.
Porém, a debilitagdo do financiamento em saude dos paises de renda baixa e média-
baixa predomina sobre qualquer iniciativa em salde interna ao pais.

Essa situacdo tende a se agravar, uma vez que este estudo mostrou as
doencas crénicas como uma realidade ndo apenas dos paises de renda média e alta,

mas dos paises de renda baixa. Ou seja, ndo s6 gastos com saude basica — que tém
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bom custo-efetividade —, mas a demanda por tratamentos custosos e prolongados de
doencas cronicas se impoe.

Os paises de renda média, por sua vez, parecem estar em transicao, tanto de
salude quanto de gasto em saude, o que pode revelar exemplos de niveis medianos de
DALYs acompanhados por gastos em salde menores que paises de renda alta com
niveis de DALYs semelhantes. Quanto ao grupo de paises de renda alta,
aparentemente uma porcdo deles ndo desfruta de uma posicdo confortavel, ja que,
provavelmente, refletem uma situacdo limite de elevados custos dos tratamentos das
doencas cronicas frente a um contexto de envelhecimento da populacéo, reforgcando a
necessidade da busca de modelos de cuidado dessas doencas mais efetivos.

Tem de ser ponderado que essas conclusdes, considerando o detalhamento de
analise de contexto de saude e gasto, s6 foram possiveis por considerar como
indicador a carga de doenca. Isso porque, além de incorporar dimensdes de
mortalidade e considerar o impacto das doencas nos anos vividos com incapacidade
adquirida, a desagregacdo do estado de saude conforme o tipo de doenca fornece
informacdes que detalham o estado de saude - informacdes que indicadores
tradicionalmente utilizados, como expectativa de vida e mortalidade infantil e materna,
falham em retratar.

Por fim, este estudo, alheio a pretensdo de uma definicdo especifica da relacéo
entre carga de doenca e gastos em saude, foi conduzido de forma a explorar tanto essa
relacdo como seus componentes. Como consequéncia, foram revelados resultados que
reforcam a necessidade de avancar na exploracédo das relagbes entre DALYs e seus
possiveis determinantes para que, as estratégias em salde possam ser cada vez mais

direcionadas as necessidades especificas de cada populacao.
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APENDICE A - Grupos de paises conforme renda

Classificagdo de 170 paises considerados na amostra por grupo de renda
Baixa Média-baixa Média-alta Alta
Afghanistan Armenia Albania Australia
Bangladesh Bhutan Algeria Austria
Benin Bolivia Plurinational States of  [Angola Bahamas
Burkina Faso Cabo Verde Republic of Argentina Bahrain
Burundi Cameroon Azerbaijan Barbados
Cambodia Congo Belarus Belgium
Central African Republic Cote d'lvoire Belize Brunei Darussalam
Chad Djibouti Bosnia and Herzegovina Canada
Comoros Egypt Botswana Chile
gznmgc;cranc Republic of the El Salvador Brazil Croatia
Eritrea Georgia Bulgaria Cyprus
Ethiopia Ghana China Czech Republic
Gambia Guatemala Colombia Denmark
Guinea Guyana Costa Rica Equatorial Guinea
Guinea-Bissau Honduras Cuba Estonia
Haiti India Dominican Republic Finland
Kenya Indonesia Ecuador France
Kyrgyzstan ;Z%Ebe"zples Democratic Fiji Germany
Liberia Lesotho Gabon Greece
Madagascar Mauritania Hungary Iceland
Malawi Mongolia Iran (Islamic Republic of) Ireland
Mali Morocco Iraq Israel
Mozambique Nicaragua Jamaica ltaly
Myanmar Nigeria Jordan Japan
Nepal Pakistan Kazakhstan Kuwait
Niger Papua New Guinea Lebanon Latvia
Rwanda Paraguay Libya Lithuania
Sierra Leone Philippines Malaysia Luxembourg
South Sudan Republic of Moldova Maldives Malta
Tajikistan Senegal Mauritius Netherlands
Togo Solomon Islands Mexico New Zealand
Uganda Sri Lanka Montenegro Norway
United Republic of Tanzania Sudan Namibia Oman
Zimbabwe Swaziland Panama Poland
Syrian Arab Republic Peru Portugal
Timor-Leste Romania Qatar
Ukraine Serbia Republic of Korea
Uzbekistan South Africa Russian Federation
Viet Nam Suriname Saudi Arabia
Yemen Thailand Singapore
Zambia The formgr Yugoslav Republic of Slovakia
Macedonia
Tunisia Slowvenia
Turkey Spain
Turkmenistan Sweden
Venezuela (Bolivarian Republic Switzerland

of)

Trinidad and Tobago
United Arab Emirates
United Kingdom

United States of America
Uruguay
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APENDICE B — Modelos MQO

Variidvel dependente: 1 DALYbRyl0O0Ohab CommMatPeri c

coeficiente erro padrdo razdo-t p-valor

caonst 9,94021 0,694832 14,31 3,32e-027 **

1 THE PPP_byHab ~ -0,642567 0,0852646 -7,5386 1,25e-011 **

Net_enrolment_ra-~ -0,0208754 0,00626835 -3,330 0,0012 el

low_income 0,524223 0,278345 1,897  0,0604 #

lower middle inc~ 0,454774 0,198029 2,2%8 0,0235 ==
Média wvar. dependente 4,038605 D.P. var. dependente 1,33829%9
Soma resid. guadrados 39,66478 E.PF. da regresséio 0,589861
R-guadrado 0,812321 R-guadrado ajustado 0,805735
Fi4, 114) 123,3548  P-valor (F) 1,82e-40
Log da verossimilhanga -103, 4834 Critério de Lkaike 216,9668
Critério de Schwarz 230,8624 Critério Hannan-Quinn 222,68094
Teste de White para a heteroscedasticidade -

Hipdtese nula: sem heteroscedasticidade

Estatistica de teste: LM = 48,6083

com p-valor = P(Qui-guadrado(ll) > 48,6093) = 1,11133e=-006

Teste da normalidade dos residuos -
Hipdtese nula: o erro tem distribuigdoc Normal
Estatistica de teste: Qui-guadrado(2) = 19,4087
com p-valor = 6,10183e-005

Variévei dependente: 1 DALYbyl000hab A1l Causes

coeficiente erro padric razdo-t p-valor

const 7, 62099 0,25241%9 29,38 2,77e-055 **
1 THE PPF byHab ~ -0,150530 0,0275849 -5,457  2,82e-07 ==
Net_enrolment_ra-~ -0,00863673 0,00296808 -2,9810 0,0043 bl
low_income 0,189371 0,0928982 2,088  0,0438 o
Média war. dependente , 882435 D.P. war. dependente 0,417352
Soma resid. guadrados 3,057051 E.P. da regressio 0,280637
R-guadrado 0,559344 R-guadrado ajustado 0,547848
F(3, 115) 48,65815  P-valor (F) 2,23e-20
Log da wverossimilhanca -15, 60668 Critério de Rkaike 39,21336
Critério de Schwarz 50,32986 Critério Hannan-Quinn 43,72742

Teste de White para a heteroscedasticidade -
Hipdtese nula: sem hetercoscedasticidade
Estatistica de teste: LM = 18,7548
com p-valor = P(Qui-guadrado(8) > 18,7548) = 0,0162274

Teste da normalidade dos residuos -
Hipétese nula: o erro tem distribuigdo Normal
Estatistica de teste: Qui-guadrado(2) = 7,75705
com p-valor = 0,0206813

Variévei dependente: 1 DALYbyl000hab Noncommunicab

coeficiente erro padrdoc razdo-t p-valor

canst 4,81584 0,196942 24,45 1,36e-047 #**
1 THE_PFPP_byHab ~ 0,0522039 0,0209216 2,485 0,0140 ==
Net_enrolment_ra~ 0,00201777 0,00282522 0,7686 0,4437
Média war. dependente 5,339%61 D.P. war. dependente 0,261217
Soma resid. guadrados 7,218257 E.PF. da regressio 0,249489
R-guadrado 0,103379 R-guadrado ajustado 0,087920
F(2, 116) 6,687291  P-valor(F) 0,001784
Log da verossimilhancga -2,112585 Critério de Lkaike 10,22517
Critério de Schwarz 18,56254 Critério Hannan-Quinn 13,61071

Teste de White para a heteroscedasticidade -
Hipdtese nula: sem heteroscedasticidade
Estatistica de teste: LM = 18,3502
com p-valor = P(Qui-guadrado(5) > 18,3502) = 0,00253804

Teste da normalidade dos residuos -
Hipdtese nula: o erro tem distribuigio Normal
Estatistica de teste: Qui-guadrado(2) = 2,7552%
com p-valor = 0,252171
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APENDICE C - Gréaficos dos residuos dos modelos

Residuos do modelo 1 por niimero de observacao.

Residuos da regressdo (= observados - ajustados |_DALYby1000hab_All_Causes)

1 T T T T T T T T
4

Residuos do modelo 2 por nimero de observagéo.

Residuos da regressdo (= observados - ajustados |_DALYby1000hab_CommMatPeri_c)
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Residuos do modelo 3 por nimero de observagéo.

Residuos da regressdo (= observados - ajustados |_DALYby1000hab_Noncommunicab)
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ANEXO A — T4dbua de vida para anos de vida perdidos (YLL)

Age SEYLL" Age SEYLL Age SEYLL
0 91.94 35 57.15 70 23.15
1 91.00 36 56.16 71 22.23
2 90.01 37 55.17 72 21.31
3 89.01 38 54.18 73 20.40
4 88.02 39 53.19 74 19.51
. 87.02 40 52.20 75 18.62
6 86.02 41 51.21 76 17.75
7 85.02 42 50.22 77 16.89
8 84.02 43 49.24 78 16.05
9 83.03 44 48.25 79 15.22
10 82.03 45 47.27 80 14.41
1 81.03 46 46.28 81 13.63
12 80.03 47 45.30 82 12.86
13 79.03 48 44.32 83 12.11
14 78.04 49 43.34 84 11.39
15 77.04 50 42.36 85 10.70
16 76.04 51 41.38 86 10.03
17 75.04 52 40.41 87 9.38
18 74.05 53 39.43 88 8.76
19 73.05 54 38.46 89 8.16
20 72.06 56 37.49 9% 7.60
21 71.06 56 36.52 91 7.06
22 70.07 57 35.55 92 6.55
23 69.07 58 34.58 93 6.07
24 68.08 59 33.62 o4 5.60
25 67.08 60 32.65 95 5.13
26 66.09 61 31.69 96 465
27 65.09 62 30.73 97 4.18
28 64.10 63 20.77 o8 3.70
29 63.11 64 28.82 99 3.24
30 62.11 65 27.86 100 2.79
3 61.12 66 26.91 101 2.36
32 60.13 67 25.96 102 1.94
33 59.13 68 25.02 103 1,59
34 58.14 69 24.08 104 1.28
105 1.02

*SEYLL: standard expected years of life lost. Based on projected frontier period
life expectancy and fife table for year 2050 (UN Population Division 2013).

Fonte: (WHO, 2013)



ANEXO B — Pesos de estados de saude revisados (YLD)

Health state GHE
Infectious disease

Infectious disease: acute episode, mild 0.005
Infectious disease: acute episode, moderate 0.053
Infectious disease: acute episode, severe 0.210
Infectious disease: post-acute consequences (fatigus, emotional lability, insomnia) 0.254
Diarrhoea: mild 0.061
Diarrhoea: moderate 0.202
Diarrhoea: severe 0.281
Epididymo-orchitis 0.097
Herpes zoster 0.061
HIV: symptomatic, pre-AIDS 0.221
HIV/AIDS: receiving antiretroviral treatment 0.053
AIDS: not receiving antiretroviral reatment 0.547
Intestinal nematode infections: symptomatic 0.030
Lymphatic filariasis: symptomatic 0.110
Ear pain 0.018
Tuberculosis: without HIV infection 0.3:
Tuberculosis: with HIV infection 0.399
Cancer

Cancer: diagnosis and primary therapy 0.294
Cancer: metastatic 0.484
Mastectomy 0.038
Stoma 0.086
Terminal phase: with medication (for cancers, end-stage kidney or liver disease) 0.508
Terminal phase: without medication (for cancers, end-stage kidney or liver disease) 0.519
Cardiovascular diseases

Acute myocardial infarction: days 1-2 0.422
Acute myocardial infarction: days 3-28 0.056
Angina pectoris: mikd 0.037
Angina pectoris: moderate 0.066
Angina pectoris: severe 0.167
Cardiac conduction disorders and cardiac dysrhythmias 0.145
Claudication 0.016
Heart failure: mild 0.037
Heart failure: moderate 0.070
Heart failure: severe 0.186
Stroke: long-term consequences, mikd 0.021
Stroke: long-term consequences, moderate 0.076
Stroke: long-term consequences, moderate plus cognition problems 0.312
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Health state GHE
Stroke: long-lerm consequences, severe 0.539
Stroke: term consequences, severe plus ition ems 0.567
Diabetic foot 0.023
Diabetic neuropatiy 0.099
Chronic kidney disease (stagelV) 0.105
End-stage renal disease: with Kidney transplant o027
End-stage renal disease; on dialysis 0.573
Decompensated cirrhosis of the liver 0.194
Gastric bleading 0.323
Crohn's disease or ulcerafive colitis 0.225
Benign prostatic hypertrophy: symptomatic 0.070
Impotence 0.019
Urinary incontinence 0142
Infertility: primany 0.056
Infertility: 0.026
Asthma: controlled 0.009
Asthma: partially controlled 0.027
Asthma: uncontrolled 0.132
COPD and other chronic respiratory diseases: mild 0.015
COPD and other chronic respiratory diseases: moderate 0.192
COPD and other chronic respiratory diseases: severe 0.383
Dementia: mild 0.165
Dementia: moderate 0.388
Dementia: severs 0.545
Headache: migraine 0.433
Headache: moderate migraine 0.267
Headache: tension-type 0.040
Multiple sclerosis: mild 0.198
Multiple sclerosis: moderate 0.445
Multiple sclerosis: severe 0.707
Epilepsy: treated, seizure free 0.072
Epilepsy: treated, with recent seizures 0.319
Epilepsy: severe 0.657
Epilepsy: untreated 0.420
Parkinson's disease: mild 001
Parkinson's disease: moderate 0.263
Parkinson's disease: severa 0.549
Mental, behavioura, and substance use dsorders
Alcohol use disorder: mild 0.259
Alcohol use disorder: moderate 0.388

Alcohol use disorder: severe

0.549
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Health state GHE
Alcohol problem use 0.115
Fetal aleohol syndrome: mild 0.017
Fetal alcohol syndrome: moderate 0.057
Fetal alcohol syndrome: severe 0177
Cannabis dependence 0.190
Amphetamine dependence 0.240
Cocaine dependence 0.260
Heroin and other opioid dependence 0.340
Anxiety disorders: mild 0.030
Anxiety disorders: moderale 0.149
Anxiety disorders: severe 0.523
Major depressive disorder: mild episode 0.159
Major depressive disorder: moderale episode 0.406
Major depressive disorder: severe episode 0.655
Bipolar disorder: manic episode 0.480
Bipolar disorder: residual state 0.035
Schizophrenia: acute state 0.756
Anorexia nervosa 0.223
Schizophrenia: residual state 0.576
Bulimia nervosa 0.223
Attention-deficit hyperactivity disorder 0.049
Conduct disorder 0.236
Asperger’s syndrome 0.110
Autism 0.259
Intellectual disability: mild 0.127
Intellectual disability: moderate 0.293
Intellectual disability: severe 0.383
Intellectual disability: profound 0.444
Hearing and vision loss

Hearing loss: mild 0.005
Hearing loss: moderate 0.050
Hearing loss: severe 0.167
Hearing loss: profound 0.281
Hearing loss: complete 0.281
Hearing loss: mild, with ringing 0.038
Hearing loss: moderate, with ringing 0.095
Hearing loss: severa, with ringing 0.220
Hearing loss: profound, with ringing 0.327
Hearing loss: complete, with ringing 0.320
Childhood-onset hearing loss: mild 0.005
Childhood-onset hearing loss: moderate 0.077
Childhood-onset hearing loss: severe 0.215
Childhood-onset hearing loss: profound 0.312
Childhood-onset hearing loss: complete 0.314
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Health state GHE
Childhood-onset hearing loss: mild, with ringing 0.037
Childhood-onset hearing loss: moderate, with ringing 0122
Childhood-onset hearing loss: severe, with ringing 0.265
Childhood-onset hearing loss: profound, with ringing 0.356
Childhood-onset hearing loss: complete, with ringing 0.351
Distance vision: mild impairment 0.005
Distance vision: moderate impairment 0.089
Distance vision: severs impairment 0.314
Distance vision blindness 0.338
MNear vision impairment 0.047
Musculoskeletal disorders

Low back pain: acute, without leg pain (severe) 0.269
Low back pain: acute, with leg pain (severe) 0.322
Low back pain: chronic, without leg pain 0.366
Low back pain: chronic, with leg pain 0.374
Low back pain: acute imoderate) 0.072
Low back pain: : acute {mild) 0.023
Meck pain: acute, mild 0.040
Neck pain: acute, severa 0221
Meck pain: chronic, mild 0.101
Meck pain: chronic, severs 0.286
Musculoskeletal problems: legs, mikd 0.023
Musculoskeletal problems: legs, moderate 0.079
Musculoskeletal problems: legs, severe 0.171
Musculoskeletal problems: arms, mild 0.024
Musculoskeletal problems: arms, moderate 0114
Musculoskeletal problems: generalised, moderate 0.292
Musculoskeletal problems: generalised, severe 0.606
Gout: acute 0.293
Injuries

Amputation of finger(s), excluding thumb: long term, with treatment 0.030
Amputation of thumb: long term 0.013
Amputation of one arm: long term, with or without treatment 0.130
Amputation of bath arms: long term, with treatment 0.044
Amputation of both arms: long term, without treatment 0.359
Amputation of toe 0.008
Amputation of one leg: long term, with treatment 0.021
Amputation of one leg: long term, without treatment 0.164
Amputation of both legs: long term, with treatment 0.051
Amputation of both legs: long term, without treatment 0.494
Burns of <20% total surface area without lower airway burms: short term, with or without

freatment 0.096
Burns of <20% lotal suface area or <10% total surface area if head or neck, or hands or

wrist involved: long term, with or without treatment 0.018
Burns of 220% total surface area: short term, with or without treatment 0.333
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Health state GHE
Burns of =20% total surface area or 210% total surface area if head or neck, or hands or

wrist involved: long term, with treatment 0.127
Bumns of =20% total surface area or =10% lotal surface area if head or neck, or hands or

wrist involved: long term, without treatment 0.438
Lower airway burns: with or without treatment 0.373
Crush injury: short or long term, with or without treatment 0.145
Dislocation of hip: long term, with or without treatment 0.017
Dislocation of knee: long term, with or without treatment 0.129
Dislocation of shoulder; long term, with or without treatment 0.080
Other injuries of muscle and tendon (includes sprains, strains, and dislocations other than

shoulder, knee, or hip) 0.009
Drowning and non-fatal submersion: short or long term, with or without freatment 0.288
Fracture of clavicle, scapula, or humerus: short or long term, with or without treatment 0.053
Fracture of face bone: short or long term, with or without treatment 0.173
Fracture of fool bones: shor temm, with or without treatment 0.033
Fracture of foot bones: long term, without treatment 0.033
Fracture of hand: short term, with or without treatment 0.025
Fracture of hand: long term, without treatment 0.016
Fracture of neck of femur: short term, with or without treatment 0.308
Fracture of neck of femur; long term, with treatment 0.072
Fracture of neck of femur: long term, without treatment 0.388
Fracture other than neck of femur: short term, with or without treatment 0.192
Fracture other than neck of femur: long term, without treatment 0.053
Fracture of patella, tibia or fibula, or ankle: shor term,with or without treatment 0.087
Fracture of patella, libia or fibula, or ankle: long term, with or without treatment 0.070
Fracture of pelvis: short term 0.390
Fracture of pelvis: long term 0.194
Fracture of radius or ulna: short term, with or without treatment 0.065
Fracture of radius or ulna: long term, without treatment 0.050
Fracture of skull: short or lang term, with or without treatment 0.073
Fracture of sternum or fracture of one or two ribs: short term, with or without treatment 0.150
Fracture of vertebral column: short or long term, with or without treatment 0.132
Fractures: freated, long term 0.003
Injured nerves: short term 0.065
Injured nerves: long term 0.136
Injury to eyes: short term 0.079
Severe traumatic brain injury: short term, with or without treatment 0.235
Traumatic brain injury: long-term consegquences, minor, with or without freatment 0.106
Traumatic brain injury: long-term conseguences, moderate, with or without treatment 0.224
Traumatic brain injury: long-term consegquences, severe,with or withoul treatment 0.625
Open wound: short term, with or without treatment 0.005
Poisoning: short term, with or without treatment 0171
Severe chest injury: long term, with or without treatment 0.056
Severe chest injury: short term, with or without treatment 0.352
Spinal cord lesion below neck: treated 0.047
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Health state GHE
Spinal cord lesion below neck: untreated 0.440
Spinal cord lesion al neck: treated 0.369
Spinal cord lesion al neck: untreated 0.673
Other

Abdominopebvic problem: mild 0.012
Abdominopelvic problem: moderate 0.123
Abdominopelvic problem: severe 0.326
Anaemia: mild 0.005
Anaemia: moderate 0.058
Anaemia: severa 0.164
Periodontitis 0.008
Dental caries:symptomatic o012
Severe toothloss 0.072
Disfigurement: level 1 0.013
Disfigurement: level 2 0.072
Disfigurement: level 3 0.398
Disfigurement: level 1 with itch or pain 0.029
Disfigurement: level 2, with itch or pain 0.187
Disfigurement: level 3, with itch or pain 0.562
Generic uncomplicated disease: worry and daily medication 0.031
Generic uncomplicated disease: anxiely about diagnosis 0.054
lodine-deficiency goitre 0.200
Kwashiorkor 0.055
Severs wasting 0127
Speech problems 0.054
Motor impairment: mild 0.012
Motor impairment: moderate 0.076
Motor impairment: severe 0.377
Motor plus cognitive impairments: mild 0.054
Motor plus cognitive impairments: moderate 0.221
Motor plus cognitive impairments: severe 0.425
Rectovaginal fistula 0.492
Vesicovaginal fistula 0.338

Fonte: (WHO, 2013)
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