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Resumo 
Objetivo: A pesquisa visa descrever o perfil epidemiológico dos óbitos causados pela DHA entre os anos de 2006 e 
2015 no estado do Rio Grande do Sul (RS). Método: Por meio do banco de dados do DATASUS e dados 
demográficos da população de cada região, calculou-se a taxa de mortalidade a cada 100.000 habitantes. A análise foi 
dividida em sexo (feminino e masculino), ano (2006 a 2015), faixa etária (0-19, 20-59 e 60+) e macrorregiões do RS 
(Vales, Sul, Serra, Norte, Missioneira, Metropolitana e Centro-Oeste). Resultados: A região Metropolitana apresentou 
o maior número total de mortes (2277 homens e 279 mulheres), seguida por Norte, Serra, Centro Oeste e Missioneira 
Sul. Ao analisar o número de mortes por 100.000 habitantes, a região Norte apresentou a maior taxa de mortalidade. 
Em relação aos sexos, houve maior prevalência do sexo masculino com diferença significativa (p0,012) para as duas 
variáveis e, no que tange a faixa etária, as maiores taxas foram encontradas no grupo dos idosos (60 anos ou mais). 
Conclusão: A DHA ainda é uma condição com grande impacto no sistema público de saúde brasileiro. Estratégias 
para melhorar o rastreamento, políticas públicas voltadas à prevenção do consumo de bebidas alcoólicas e o 
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conhecimento epidemiológico da doença são indispensáveis para haver redução da morbimortalidade tanto no RS 
quanto em outros estados brasileiros. Incluir o resumo.  
Palavras-chave: Doença hepática alcoólica (DHA); Rio Grande do Sul (RS); Mortalidade. 
 
Abstract  
Objective: The research aims to describe the epidemiological profile of deaths due to ALD between the years 2006 
and 2015 in the state of Rio Grande do Sul (RS). Methods: Analysis of DATASUS database and demographic 
population of each region. The mortality rate was calculated for every 100,000 inhabitants and the analysis was 
divided into sex (female and male), year (2006 to 2015), age group (0-19, 20-59 and 60+) and macro-regions of RS 
(Valleys, South, Serra, North, Missionary, Metropolitan and Midwest). Results: The Metropolitan region had the 
highest total number of deaths (2277 men and 279 women), followed by North, Serra, Midwest and Missioneira Sul. 
Analyzing the number of deaths per 100,000 inhabitants, the North region had the highest mortality rate. Regarding 
the sexes, there was a higher prevalence of males with significant difference (p0.012) for the two variables and, 
regarding the age group, the highest rates were found in the elderly group (60 years or older). Conclusion:  ALD 
remains a condition with a major impact on Brazilian’s public health system. Strategies to improve screening, public 
policies aimed to prevent the consumption of alcoholic beverages and the epidemiological knowledge of the disease 
are essential to reduce morbimortality in RS and others brazilian’s states. Incluir o resumo em inglês. 
Keywords: Alcohol liver disease (ALD); Rio Grande do Sul (RS); Mortality. 
 
Resumen  
Objetivo: La investigación tiene como objetivo describir el perfil epidemiológico de las muertes por EHA entre los 
años 2006 y 2015 en el estado de Rio Grande do Sul (RS). Métodos: Por medio del análisis de la base de datos 
DATASUS y de la población demográfica de cada región. Se calculó la tasa de mortalidad por cada 100.000 
habitantes y el análisis se dividió en sexo (femenino y masculino), año (2006 a 2015), grupo de edad (0-19, 20-59 y 
60+) y macrorregiones de RS (Valles, Sur, Serra, Norte, Misionero, Metropolitano y Medio Oeste). Resultados: La 
Región Metropolitana tuvo el mayor número total de muertes (2277 hombres y 279 mujeres), seguida por Norte, 
Serra, Medio Oeste y Missioneira Sul. Analizando el número de muertes por cada 100.000 habitantes, la región Norte 
tuvo la tasa de mortalidad más alta. En cuanto a los sexos, hubo mayor prevalencia de varones con diferencia 
significativa (p0,012) para las dos variables y, en cuanto al grupo de edad, las mayores tasas se encontraron en el 
grupo de ancianos (60 años o más). Conclusión: La EHA sigue siendo una afección con un gran impacto en el sistema 
público de salud brasileño. Las estrategias para mejorar el rastreamento, las políticas públicas orientadas a prevenir el 
consumo de bebidas alcohólicas y el conocimiento epidemiológico de la enfermedad son fundamentales para reducir 
la morbimortalidade em el RS y em los otros estados brasileños. Incluir o resumo em espanhol. 
Palabras clave: Enfermedad hepática alcohólica (EHA); Rio Grande do Sul (RS); Mortalidad. 

 

1. Introdução 
A doença hepática alcoólica (DHA) representa um espectro de lesões hepáticas resultante do consumo crônico de 

álcool, variando desde a esteatose hepática até formas mais avançadas, incluindo hepatite alcoólica, cirrose e insuficiência 

hepática crônica (Crabb et al., 2019) (Degré et al., 2020) (Shah et al., 2019). A DHA é uma das principais causas de doença 

crônica do fígado e é responsável por até 48% das mortes relacionadas à cirrose nos Estados Unidos. O álcool também é um 

frequente cofator na aceleração da fibrose em pacientes com outros tipos de doença hepática, como infecção pelo vírus da 

hepatite C (Singal et al., 2018) (Hagström et al., 2018). Pacientes que consomem 30 gramas ou mais de álcool por dia têm risco 

aumentado para cirrose, embora a maioria desses indivíduos não desenvolva a doença.  

A esteatose é vista em aproximadamente 90% dos etilistas e, desses, um terço desenvolverá esteatohepatite se 

permanecer em consumo de bebidas alcoólicas (Guirguis et al., 2015). Para tanto, a investigação é realizada em pacientes com 

história compatível, transaminases séricas elevadas (ALT/AST), imagens sugestivas de esteatose hepática ou esteatose 

encontrada em uma biópsia hepática. O diagnóstico é estabelecido após afastar-se outras causas de esteatose hepática ou de 

cirrose, como vírus da hepatite, obesidade ou doenças genéticas. (Guirguis et al., 2015) Como a abstinência alcoólica é o único 

e mais importante fator para a melhora da sobrevida desses pacientes (Crabb et al., 2019), o tratamento multidisciplinar com 

especialistas é primordial e qualquer forma de detecção de áreas com maiores taxas de alcoolismo podem aumentar a 

acessibilidade a esses recursos.   

Além do aconselhamento sobre a dependência alcoólica, a farmacoterapia para DHA muitas vezes pode ser uma 
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possibilidade. Entretanto, fármacos como o dissulfiram e a naltrexona – muito comuns no histórico de tratamento da doença - 

exibem hepatotoxicidade significativa, limitando seu uso em doenças hepáticas avançadas e encontrando-se em desuso 

atualmente. Isso remete ao fato da importância do trabalho psicossocial desses pacientes, seja juntamente a grupos de apoio ou 

por meio de especialistas na área de terapia cognitivo-comportamental. (Rachakonda et al., 2020).  

A análise de dados epidemiológicos relacionados ao etilismo é escassa a nível estadual, ainda mais quando 

relacionado à mortalidade. Em virtude da importância do debate frente ao consumo de bebidas alcoólicas nas diversas esferas 

sociais, seja para diferentes classes, idades ou até gêneros, qualquer impacto causado por dados do assunto pode fortalecer 

pautas de saúde e prevenção. Dessa forma, o estudo tem como objetivo descrever o perfil epidemiológico dos óbitos por DHA 

no estado do Rio Grande do Sul (RS) entre os anos de 2006 e 2015, haja visto a grande repercussão do tema em nosso meio.  

 

2. Metodologia 
A presente pesquisa trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo (Pereira et al, 2018) (Ludke. & Andre, 2013), 

com objetivo de traçar o perfil epidemiológico das mortes notificadas por doença alcoólica hepática (CID10- K70) no período 

entre janeiro de 2006 e dezembro de 2015 no estado do RS. Tais dados foram obtidos por meio do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil - DATASUS, via ferramenta TABNET.  

A coleta de dados foi realizada por meio da busca do número absoluto de mortes notificadas pela doença alcoólica do 

fígado, estratificando-as por faixa etária (0-9 anos;10-19 anos; 20-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos; 50-59 anos; 60-69 anos; 

70-79 anos e 80 anos ou mais), período (2006-2015) e macrorregiões de saúde do RS (Vales, Sul, Serra, Norte, Missioneira, 

Metropolitana e Centro-Oeste). Ademais, buscou-se a população total de cada região estudada também pela plataforma 

DATASUS. Para quantificar a taxa de mortalidade a cada 100.000 habitantes, usou-se o seguinte cálculo: número de óbitos 

multiplicado por 100.000 e dividido pelo número de habitantes em cada localidade.  

Após serem obtidos, os dados foram tabulados e armazenados no programa Microsoft Excel. A análise estatística foi 

feita por meio do programa SPSS (versão 16.0, livre comercialmente) e de testes estatísticos não paramétricos (Friedmann & 

Wilcoxon) para amostras dependentes, já que a população doente estudada continuava na amostra com o passar dos anos. Para 

a realização deste estudo não foi necessária a aprovação pelo Comitê de Ética, visto que se trata de uma análise baseada em um 

banco de dados público. 

 

3. Resultados 
Ao analisar o número de mortes absolutas por meio do CID K70, totalizaram-se 5589 mortes no Estado do RS. A 

macrorregião que obteve o maior número de mortes foi a região Metropolitana com 2556 mortes (2277 homens e 279 

mulheres), seguida por Norte com 850 mortes (762 homens e 88 mulheres), Serra com 757 mortes (680 homens e 77 

mulheres), Centro Oeste com 556 mortes (510 homens e 46 mulheres), Missioneira com 465 mortes (426 homens e 39 

mulheres) e Sul com 405 mortes (362 homens e 43 mulheres). 

Comparando as 7 macrorregiões em saúde no período selecionado por óbitos a cada 100 mil habitantes, a região Norte 

obteve a maior taxa de mortalidade com 6,8742 mortes por 100.000 habitantes, seguido pela região Serra com 6,8185, Vales 

com 6,1529, a região Metropolitana com 5,4608, região Centro Oeste 5,4472, região Missioneira 5,1317 e Sul 3,8942. Ao 

comparar todas as Macrorregiões a cada ano por meio do teste não paramétrico de Friedmann, houve diferença estatisticamente 

significativa (p=0,423). O Gráfico 1 demonstra a evolução da mortalidade por região neste período. 
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Gráfico 1 - Evolução da taxa de mortalidade por 100.000 habitantes nas macrorregiões do Rio Grande do Sul no período de 

2006 a 2015.  

 

[Observa-se que as regiões da Serra, Missioneira e Centro Oeste apresentaram variação positiva na taxa de mortalidade ao longo do período, 
destacando-se a região Missioneira, a qual obteve uma variação positiva de 1,673. Já as regiões Vales, Sul, Norte e Metropolitana variaram 
negativamente a taxa de mortalidade, merecendo ênfase a região Sul, com decréscimo de 2,117]   
Fonte: elaborado pelos autores.  

 

Nos anos de análise houveram 5503 mortes masculinas e 625 femininas devido a doença. A média do número 

absoluto de óbitos das sete regiões avaliadas, no período, para o sexo masculino foi de 1375,63 (±1780,04; IC95%= -112,53 – 

2863,78) e para o sexo feminino 156,25 (±205,33; IC95%= -15,41 – 327,91). A diferença entre as médias foi de 1219,38. Já a 

média da taxa de mortalidade por 100 mil habitantes das sete regiões avaliadas para o sexo masculino foi de 10,2584 (±1,7213; 

IC95%=8,8194-11,6975) e para o feminino 1,0921 (±0,2375; IC95%=0,8936-1,2907). A diferença entre as médias foi de 

9,1663. Ao compararmos as duas médias entre os sexos, tanto em número absoluto quanto em taxa de mortalidade por 100 mil 

habitantes, pelo teste de Wilcoxon, a diferença foi significativa (p=0,012). O Gráfico 2 demonstra a distribuição da taxa de 

mortalidade por gênero nas regiões estudadas. 
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Gráfico 2 - Distribuição média da taxa de mortalidade por gênero e macrorregião durante o período analisado (2006-

2015).

 

[Percebe-se que a taxa de mortalidade/100.000 habitantes é consideravelmente maior no sexo masculino, apresentando uma variação média 
de 2,96, enquanto no sexo feminino esta variação é de 0,056. Além disso, observa-se que a menor taxa de mortalidade no sexo masculino foi 
de 6,995 (região Sul), que quando comparada com a maior taxa do sexo feminino, 1,407 (região Norte), essa é quase 5 vezes maior]  
Fonte: elaborado pelos autores.  

 

Como apresentado no Gráfico 3, ao analisar a taxa de mortalidade a cada 100 mil habitantes do RS por faixa etária, os 

resultados obtidos foram 0,0091 para 0-19 anos, 6,5552 para 20-59 anos e 13,5470 para 60 anos ou mais. Ao comparar as 

faixas etárias entre as Macrorregiões, as maiores taxas foram encontradas no grupo dos idosos (60 anos ou mais) em todas as 

Macrorregiões, com diferença significativa encontrada por meio do teste não paramétrico de Friedmann, com p≤0,001. 
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Gráfico 3 - Distribuição da taxa de mortalidade/100.000 habitantes por faixa etária e macrorregião no período analisado 

(2006-2015). 

 

[Nota-se que a representatividade da taxa de mortalidade/100.000 habitantes em crianças e adolescentes é extremamente baixa, até mesmo 
sendo nula em algumas macrorregiões, como Vales, Sul, Norte e Missioneira. Quando analisada a faixa etária com mais de 60 anos, percebe-
se uma discrepância com relação às demais, sendo maior em todas as macrorregiões. Já os adultos jovens apresentam uma taxa de 
mortalidade intermediária dentre as analisadas] 
Fonte: elaborado pelos autores. 
 

4. Discussão 
O presente estudo avaliou as características sociodemográficas das mortes por DHA no RS, identificadas no DataSUS, 

o maior banco de dados de saúde do Brasil.  Com base nos resultados, evidenciou-se uma considerável mortalidade por DHA 

no Estado do RS, no período de 2006-2015. Com relação aos números absolutos, a região Metropolitana se destaca. Ao 

analisar o número de mortes por 100.000 habitantes, a região Norte apresentou a maior taxa de mortalidade, seguida da região 

da Serra e dos Vales. Destaca-se que o consumo de bebidas alcoólicas em locais de temperaturas mais baixas parece ser 

superior do que em locais mais quentes e isso poderia contribuir para o maior número de mortes por habitantes encontradas 

nessas macrorregiões do RS (Ventura-Cots et al., 2019).   

A região Sul do Brasil, composta pelos estados de Santa Catarina, Paraná e Rio Grande do Sul, a partir de uma análise 

nacional feita por Lyra, A.C. e colaboradores, mostrou que o número de mortes absolutas por DHA de 2006 a 2015 totalizaram 

17.036. Ao estudo, o RS apresentou cerca de 33% das mortes por DHA da região Sul e a taxa de mortalidade por 1000 

habitantes aumentou nesse período. Somado a isso, a maior taxa de mortalidade do Brasil ocorreu em 2011 na região Sul, com 
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6.49 a cada 1000 habitantes - somente em 2013 e 2015 a região Sul não apresentou a maior taxa de mortalidade por 1000 

habitantes do Brasil. Analisando a proporção de mortes do RS com outros estados da região Sul, o Estado colaborou, portanto, 

com a taxa de mortalidade elevada apresentada. (Lyra, 2020)   

O espectro da DHA varia desde esteatose, esteatohepatite e até cirrose, que é a maior precursora do carcinoma 

hepatocelular (CHC) (Naveau et al., 1997) (Crabb, 1999). O CHC é, muitas vezes, diagnosticado tardiamente, pois apresenta-

se de forma silenciosa e pouco sintomática (Atkins et al., 2014) (Kansagara et al., 2014) (Ganne-Carrié & Nahon, 2019). O 

prognóstico dos pacientes com esse tumor apresenta curso desfavorável, com uma taxa de sobrevivência em cinco anos de 18% 

(Villanueva, 2019) (Mahmud et al., 2020). Um estudo publicado em 2020, que buscou analisar os dados epidemiológicos de 

CHC no Brasil, evidenciou que a região Sul apresentou o maior número relativo de casos de CHC (> 20 casos / 100.000 

habitantes) em comparação aos outros estados (Fernandes et al., 2020). Além disso, o estudo demonstrou que a maior 

porcentagem dos casos de CHC tinha uma média de idade de 60 anos e que os casos eram mais frequentes no sexo masculino 

(Fernandes et al., 2020).   

O consumo alcoólico é significativamente maior pelo sexo masculino do que pelo feminino, cujos dados encontrados 

mostram que a média da taxa de mortalidade por 100.000 habitantes das sete regiões avaliadas para o sexo masculino foi de 

10,2584 (±1,7213; IC95%=8,8194-11,6975) e para o feminino de 1,0921 (±0,2375; IC95%=0,8936-1,2907) com diferença 

significativa de 9,1663. Dados semelhantes, em proporções gerais, mostram que os homens apresentam mais hospitalizações 

do que as mulheres em todos estados brasileiros (81.68% vs 18.32%) e, também, maiores taxas de mortalidade, variando de 

86.22% (n = 6293) na região centro-oeste para 89.70% (n = 15282) na região Sul do Brasil. (Lyra, 2020).  

A respeito da faixa etária, houve alguma discrepância ao analisarmos pontualmente a faixa de idade com maior 

número de mortes comparando com o estudo acima, o qual mostrou que as maiores mortes e hospitalizações na região Sul do 

Brasil ocorreram entre indivíduos de 50-59 anos (Lyra, 2020), enquanto a análise do RS mostrou que o maior número de óbitos 

ocorreu naqueles com 60 anos ou mais.   

É importantíssimo salientar que a Classificação Internacional de Doenças (CID) K70 pode não abranger a totalidade 

de mortes por cirrose hepática alcoólica. Isso se deve a uma parcela das mortes por cirrose, independente da causa, estarem 

vinculadas ao CID K74 - Fibrose e cirrose hepáticas. Apesar da abreviação do CID K70 especificar em 70.3 “Cirrose hepática 

alcoólica”, muitos centros anexam apenas a causa base do óbito, que é cirrose. Dessa forma, os números encontrados podem 

estar subestimados, entretanto as relações feitas permanecem fidedignas.  

O presente estudo apresenta algumas limitações, pois foi realizado a partir das informações do DataSUS, que abrange 

apenas pacientes da rede pública de saúde. Ademais, temos acesso apenas ao número bruto de mortes, de idade e de gênero, 

sem ter acesso ao prontuário, não tendo como avaliar quais foram as evoluções e as intercorrências dos pacientes. Outro ponto 

importante a ser observado é que os dados obtidos são referentes ao número de mortes e não ao número de casos existentes de 

DHA durante o período estudado. Por essas razões, os resultados do estudo devem ser interpretados com cautela. Apesar das 

limitações descritas, os resultados encontrados refletem a mortalidade na saúde pública de um país em desenvolvimento frente 

à uma doença comum e que, na sociedade atual, apresenta subsídios para continuar se desenvolvendo. Sendo assim, a 

utilização dessa base de dados tem a vantagem de uma análise ampla com um maior número de pacientes, permitindo a 

geração de evidências relevantes para a tomada de decisão e condutas quando se trata de políticas públicas em saúde.  

 

5. Considerações Finais 
A DHA ainda é uma condição com grande impacto no sistema público de saúde brasileiro devido às diversas 

complicações associadas, sendo subdiagnosticada ou diagnosticada já em estágios avançados com danos irreversíveis ao 

fígado. Estratégias para melhorar o rastreamento de pacientes com DHA visando o diagnóstico precoce e evitando a progressão 
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da doença são indispensáveis para a redução na morbimortalidade. Além disso, políticas públicas voltadas à prevenção do 

consumo de bebidas alcoólicas é mandatório, pois a doença é totalmente prevenível.   

Em suma, enfatiza-se a importância de dar continuidade para as pesquisas de cunho epidemiológico a respeito da 

DHA e sua mortalidade. Recomendamos a análise ampla da CID, sempre tentando abranger as causas de morte a serem 

estudadas em mais que uma codificação, visando diminuir qualquer viés. Por fim, encorajamos futuros pesquisadores a 

valorizar qualquer dado geográfico de óbitos por DHA, bem como por outras doenças, de maneira a concentrar medidas 

direcionadas à saúde da população. 
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