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RESUMO: Objetivo: Analisar as tendéncias de mortalidade por doengas crnicas néo transmissiveis (DCNT) no
periodo de 2000 a 2013 e a probabilidade de morte até 2025. Método: Analise de série temporal de mortalidade
das DCNT (doengas cardiovasculares, cancer, diabetes e doengas respiratorias cronicas), com corre¢des para
causas mal definidas e sub-registro de 6bitos, e a probabilidade de morte por essas doengas. Resultados: Houve
declinio médio de 2,5% ao ano no conjunto das quatro principais DCNT no Brasil entre 2000 e 2013, em todas
as regides e unidades federativas. A probabilidade de morte foi reduzida de 30% em 2000 para 26,1% em 2013,
e estima-se que caia para 20,5% em 2025. Conclusdes: Dada a tendéncia de queda, prevé-se que o Brasil atinja
a meta global de redugéo de 25% até 2025.
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ABSTRACT: Objective: Objective: To analyze the mortality trends for Chronic Noncommunicable Diseases
(NCDs) in the period 2000-2013 and its probability of death until 2025. Method: time series analysis of mortality
from cardiovascular diseases, cancer, diabetes and chronic respiratory disease, with correction for ill-defined causes
and underreporting of deaths and calculation of probability of death. Results: There was an average decline of
2.5% per year in all four major NCDs in Brazil. There was a decline in all regions and federal units. The reduced
likelihood of death by 30% in 2000 to 26.1% in 2013 and expected decline to 20.5% in 2025. Conclusion: From the
trend of reduction is expected to reach Brazil reducing overall goal 25% by 2025.

Keywords: Chronic disease. Neoplasm. Diabetes mellitus. Respiratory tract diseases. Mortality, premature. Time
series studies.

INTRODUCAD

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) incluem as doengas do aparelho circu-
latério, diabetes, cancer e doenga respiratéria cronica, constituindo a maior carga de mor-
bimortalidade no mundo e sendo responsaveis por 63% das mortes globais'. Essas doengas
acarretam perda de qualidade de vida, limitacdes e incapacidades'*. As mortes por DCNT
afetam predominantemente os paises em desenvolvimento, nos quais cerca de um terco dos
obitos ocorrem em pessoas com menos de 60 anos de idade, enquanto nos paises desenvol-
vidos a mortalidade prematura (faixa etaria de 30 a 69 anos) corresponde a menos de 13%
dos casos'’.

As DCNT atingem individuos de todas as camadas socioeconomicas e, de forma mais
intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como os de baixa escolaridade e renda*’,
aumentando ainda mais a pobreza dos que sdo acometidos pelas incapacidades, limita¢Ges
e reducio da forca produtiva®.

No Brasil, as DCNT correspondem a 72% das causas de morte. Além disso, dados da
Pesquisa Nacional de Satide — PNS (2013) mostram que mais de 45% da populagdo adulta —
54 milh6es de individuos — relata pelo menos uma DCNT?7?.

Em 2011, foi assinada uma Declarag¢do de Alto Nivel na Organizag¢ao das Nag¢oes Unidas
com a missdo de reduzir as taxas de mortalidade por DCNT". Em 2013, a Assembleia
Mundial da Satde aprovou o Plano de A¢ao Global de DCNT, estabelecendo o compro-
misso dos paises membros com a reducdo da probabilidade de morte por DCNT em 25%
entre 2015 e 2025>".

O Brasil ja se adiantou a essa mobiliza¢ao global ao langar, ainda em 2011, seu Plano
de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCN'T, 2011-2022, estabelecendo a¢Ges e
metas para a reducio das taxas de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por essas doencas
em 2% ao ano, bem como a diminui¢ao da prevaléncia de seus fatores de risco**.
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Torna-se essencial o monitoramento continuo da meta de redu¢io da mortalidade pre-
matura, possibilitando o debate com a sociedade sobre avancos e limites. O objetivo deste
estudo foi analisar as tendéncias de mortalidade prematura por DCNT no periodo de 2000
a 2013, bem como a probabilidade de morte por essas doencas projetada para 2025, ano de
conclusio do Plano de Acdo Global de DCNT.

METODO

Trata-se de uma analise de série temporal da mortalidade prematura (30 a 69 anos) por
DCNT a partir dos 6bitos registrados no Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM),
disponibilizados eletronicamente pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Sauide do Brasil (DATASUS)".

Para descrever as tendéncias de mortalidade foram efetuadas corre¢bes para causas mal
definidas e para o sub-registro de ébitos informados, utilizando-se metodologia desenvolvida
por Duncan et al.". Seguindo essa metodologia, a corre¢do dos 6bitos para sub-registro e sua
redistribuicdo por causas mal definidas foram feitas para estratos de ano, sexo (masculino ou
feminino), faixa etaria (0 a4,5a9,10a 14,15a19,20a 29, 30a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70
a 79 e > 80 anos de idade) e unidade federativa (UF)". As causas mal definidas foram redistri-
buidas proporcionalmente entre todas as causas, exceto as do capitulo XX (causas externas).

A correcido do nimero de 6bitos informados foi estimada por meio da cobertura do SIM
nos municipios brasileiros, utilizando dados do estudo “Busca ativa de 6bitos e nascimen-
tos no Nordeste e na Amazonia Legal: estimagdo das coberturas do SIM e do Sistema de
Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC) nos municipios brasileiros”, desenvolvido por
Szwarcwald et al.”. Neste estudo, para caracterizar o nivel de adequacio das informagdes
de 6bitos em cada municipio, foi calculado o coeficiente geral de mortalidade padronizado
por idade (CGMP) no ano de 2008, considerando-se como padrio a populagdo do Brasil do
ano correspondente. Os CGMPs foram agrupados em categorias (< 2;22e <3;23 e < 4;
24e<5;25e<5,5 25,5 por 1.000 habitantes)".

No calculo dos fatores de correcio dos 6bitos, os municipios foram agrupados por estra-
tos compostos por regifdo (Norte e Mato Grosso; Nordeste; Minas Gerais; Goias; e as demais
UF com informacgdes consideradas adequadas), tamanho da populagdo (< 20.000; > 20.000
e < 50.000; = 50.000 e < 400.000; > 400.000 habitantes) e nivel de adequagdo das informa-
¢Oes, de acordo com o CGMP. Mais detalhes podem ser vistos em publica¢Ges especificas”.

Para distribuir os ébitos adicionados por essa metodologia por sexo e faixa de idade,
entre individuos de um ano de idade ou mais, comparou-se a distribui¢do por idade e sexo
dos 6bitos nio informados ao SIM — e encontrados no processo de busca ativa em 2008 —
com a dos 6bitos informados ao SIM no mesmo ano".

As DCNT foram classificadas de acordo com a 10* Classificagio Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados a Satde (CID), com os seguintes codigos: doencas
cardiovasculares (100 — 199); doengas respiratérias (J30 — J98); neoplasias (C00 — C97);
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diabetes mellitus (E10 — E14); e outras doengas cronicas, agrupadas de acordo com a cate-
gorizagao da OMS** (Tabela 1).

As estimativas da populagio residente por sexo, faixa etaria e regido geografica foram obti-
das do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)'". Para o calculo da mortalidade
prematura foi considerada a metodologia proposta pela OMS?, que considera os 6bitos em
pessoas com 30 anos ou mais em intervalos de 10 anos até 69 anos de idade. Foram apresen-
tados os dados de mortalidade por DCNT observados e também os dados corrigidos para
causas mal definidas adotando-se a redistribui¢ao proporcional pelos demais grupos de cau-
sas conhecidas' e a correcio para os sub-registros'”. As taxas padronizadas de mortalidade
por 100.000 habitantes para as DCNT foram calculadas segundo sexo, regido e UF — utili-
zando-se a popula¢ao mundial padrdo da OMS"** — e pelo método direto de padronizacio.

Visando a comparabilidade internacional e regional, o estudo ja utilizou aspectos meto-
doldgicos como a adog¢do de padronizagdo das taxas pela populacdo mundial e a correc¢ido
de sub-registros e das causas mal definidas®'“". Essas corre¢bes se tornam essenciais para
a comparacio até mesmo dentro do pais, em func¢io das diferentes estruturas etrias entre
as unidades federativas e da diferenca na qualidade das bases de dados do pais.

Para aferir os percentuais de reducio das taxas no periodo, foi calculada inicialmente
a reducfo anual das taxas, tomando-se a diferenca entre as taxas de anos consecutivos e
dividindo-a pela taxa no ano inicial do célculo (multiplicado por 100). A média dos valores
encontrados foi definida como a diminui¢io anual no periodo, fazendo-se a reduc¢ao média
das taxas anuais, sendo essas calculadas pela subtra¢io das taxas de anos consecutivos e divi-
sdo pelo valor da taxa no ano inicial do calculo.

A probabilidade de morte foi aferida, segundo referéncia da OMS, calculando-se inicialmente
a taxa de mortalidade especifica por idade para cada faixa etaria de 10 anos entre 30 e 70 anos:
(taxa X 10)/(1 + taxa X 5). A probabilidade incondicional de morte por DCN'T na faixa de idade
entre 30 e 70 anos foi calculada como: 1 — produto (1 — taxa ). O célculo da taxa média anual
de declinio para o pais foi realizado pela regressdo do logaritmo da probabilidade de morte em
determinado ano por meio de regressiao de minimos quadrados ordinarios: In(prob) = b x ano
+ a. A mudanca na taxa média anual foi calculada por meio da formula: 1 - €°°.

Foram, entdo, projetadas as probabilidades de morte de 2013 a 2025, considerando a
meta de reducio de 25% até 2025 comparada com a tendéncia atual de declinio.

O presente estudo foi elaborado com dados secundarios agregados de 6bitos e populagées,
obtidos das bases de dados do Ministério da Satide divulgados na internet. As bases de dados
consultadas nfo contemplaram informagdes sigilosas, como nome e endereco, de modo
que foi dispensada a aprovagio do projeto de estudo por um Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Foram registrados no SIM 1.210.474 6bitos em 2013, sendo 829.916 por DCN'T, com-
preendendo 68,6% do total bruto de ébitos. Apds corre¢ao para sub-registro e redistribuicao
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das causas mal definidas, esse percentual aumentou para 72,6%. As doencas cardiovasculares
ocuparam o primeiro lugar nas causas de 6bito (29,7% de o6bitos corrigidos), seguidas das
neoplasias (16,8%), das doengas respiratérias cronicas (5,9%) e do diabetes (5,1%). No con-
junto, essas quatro doencas representam 85% dos 6bitos por DCNT. As “outras doengas
cronicas”, que incluem doencas renais cronicas, doencas autoimunes e outras, constituiram
15% do total (Tabela 1).

No periodo de 2000 a 2013, ocorreu um declinio na taxa de mortalidade prematura por
DCNT (2,5% ao ano), variando conforme a doenga: 4,1% nas doengas respiratérias cronicas,
3,4% nas cardiovasculares, 2,1% no diabetes e 0,87% nas neoplasias (Figura 1). A Tabela 2
apresenta as taxas brutas observadas — sem corre¢do —, que ainda mostram aumento

Tabela 1. Ndmero absoluto (N) e proporcdo (%) de 6bitos segundo causas basicas. Brasil, 2013.

Doengas cronicas ndo transmissiveis 829.616 68,6 72,6
E:;?gj;’sculares 100-199 339.672 28,1 29,7
Neoplasias C00-C97 193.173 16 16,8
Doengas respiratorias J30-J98 67.880 5,6 5,9
Diabetes mellitus E10-E14 58.017 4,8 5,1

D00-D48, D55-Dé4 (menos
Dé64.9), D65-D89, E03-
EQ7, E15-E16, E20-E34,
E65-E88, FO1-F99, G06-

Outras doengas cronicas 598, HOO-H41, H68-H93, 170.874 14,1 15,0

K00-K92, NOO-Né4, N75-

N98, L00-L98, M00-M99,

Q00-Q99

A00-B99, G0O0-G04, N70-

N73, J00-J06, J10-J18,
Maternas, infantis J20-J22, H65-H66, 000-
e transmissiveis 099, P00-P96, E00-E02, vl - e

E40-E46, E50, D50-D53,

Dé64.9, E51-64

Causas externas V01-Y89 151.683 12,5 13,4
Mal definidas RO0-R99 71.804 59 ---
Total 1.210.474 100

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, Secretaria de Vigilancia em Saude/Ministério da Saude.
*Corrigidos por sub-registro e causas mal definidas; CID-10: Classificacdo Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude.
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nas regides Norte e Nordeste de 2000 a 2013. Entretanto, quando sdo aplicadas as corre-
¢Oes de sub-registro e causas mal definidas, esse efeito desaparece e ocorrem redug¢oes nas
taxas de mortalidade por DCNT em todas as regides. Em 2000, a maior taxa padronizada
de mortalidade prematura por DCNT foi no Sudeste (525,9/100.000 habitantes) e a menor,
no Norte (463,8/100.000 habitantes). Em 2013, as taxas mostraram-se muito proximas em
todas as regides, sendo as mais elevadas no Nordeste (367,1/100.000 habitantes) e no Sudeste
(361,2/100.000 habitantes) (Tabela 2).

As taxas padronizadas de mortalidade prematura por DCNT segundo UF em 2013 foram
mais elevadas em Alagoas (415,4/100.000 habitantes) e no Rio de Janeiro (415,4/100.000 habi-
tantes). Em todas as UF ocorreu declinio das taxas de mortalidade prematura por DCNT,
que variaram de 0,62% ao ano, na Paraiba, a 2,7% ao ano no Distrito Federal (Tabela 3).

A Figura 2 mostra o declinio da probabilidade de morte prematura por DCNT e a reducio
do risco no periodo estudado. Em 2000, a probabilidade de morte observada foi de 30,3%,
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, Secretaria de Vigilancia em Satude/Ministério da Saude.

*Padronizadas por idade para a populacdo-padrdo da Organizacdo Mundial da Saude, corrigidas para sub-registro e
com redistribuicdo das causas mal definidas de morte.

Figura 1. Tendéncias de mortalidade* de todas as doengas crdnicas ndo transmissiveis (doengas
cardiovasculares, neoplasias, doengas respiratdrias e diabetes mellitus) entre adultos de
30-69 anos. Brasil, 2000-2013.
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caindo para 26,1% em 2013. Em 2025, mantidas as tendéncias de declinio atuais, projeta-se
a probabilidade de morte prematura por DCNT de 20,5%, coincidente com a meta da OMS
de reducio de 25% da linha de base (2010).

DISCUSSAD

No presente estudo, observou-se reducao de 2,5% ao ano na taxa de mortalidade pre-
matura por DCNT no Brasil, confirmando o observado em outros paises e mostrando que
é possivel reduzir as taxas desse indicador, pois trata-se de doengas sensiveis as intervencdes
de promocgio da satide e assisténcia"’. Em relacao a distribui¢ao da mortalidade por DCNT
segundo a magnitude, predominam as doencas cardiovasculares, que constituem a primeira
causa de morte no mundo’ — e também no Brasil*® —, com cerca de um terc¢o dos Obitos.
Todas as regides apresentam tendéncia de declinio da mortalidade por DCNT e, embora
as taxas do Nordeste ultrapassem as das demais regiGes, todas tendem a se aproximar ao
longo da década, indicando que as DCNT estdo disseminadas e sdo as maiores causas de
morte nas cinco regides brasileiras. Mantidas as tendéncias atuais, o Brasil poder4 atingir a
meta de redug¢do de 25% proposta no Plano de A¢io Global de DCNT.

Dentre os estados brasileiros, embora com declinio, ainda existem grandes diferencas
nas taxas, lideradas por UF como Rio de Janeiro e Pernambuco. Estudos locais sdo necessa-
rios para explicar essas diferengas regionais.

As doencas cardiovasculares e suas complica¢des tém impacto elevado na perda
de produtividade no trabalho e na reducio da renda familiar, resultando em um défi-
cit de US$ 4,18 bilhdes na economia brasileira entre 2006 e 2015°. Estudos realizados em

Tabela 2. Variacdo da mortalidade por doencgas cronicas nao transmissiveis* em adultos de
30-69 anos decorrente de correcdo e padronizacao das taxas**, segundo regido. Sistema de
InformacGes sobre Mortalidade, Brasil, 2000, 2006 e 2013.

2000 2006 2013
Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada
Bruta - - Bruta - - Bruta - -
corrigida corrigida corrigida corrigida corrigida corrigida

Norte 1984 3582 458,1 2108 3185 403,2 2251 277,1 342,6
Nordeste = 2393 4124 4638 2864 3781 4224 2799 3314 367,1
Sudeste | 388,1 4594 526,9 3482 3948 4339 3294 3569 3612
sul £12,0 4366 502,7 3608 3858 417,0 3463 360,0 3537
g‘;’s’:? 307,1 | 377.3 4766 3016 | 3459 421,9 2850 @ 3078 349,0
Brasil 3380 4324 499,9 3225 3808 4258 3087 3416 359,5

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, Secretaria de Vigilancia em Saude/Ministério da Saude.
*Os quatro principais grupos de causas; **corre¢do para sub-registro e redistribuicdo das causas mal definidas de
morte; padronizagdo por idade tomando como referéncia a populagdo-padrao da Organizagdo Mundial da Saude.
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varios paises tém apontado reduc¢fo na incidéncia e na mortalidade por doencas cardio-
vasculares desde a década de 1960%". No Brasil, esse declinio ocorreu mais tardiamente,
na década de 1990>*.

As neoplasias constituem a segunda causa de morte na maioria dos paises e sua ten-
déncia é de ascensdao”". Em alguns paises, como os Estados Unidos, observa-se redu-
¢do das tendéncias de mortalidade por neoplasias, desde a década de 1990, em fungio

Tabela 3. Variacdo da mortalidade por doencas cronicas ndo transmissiveis* em adultos
de 30-69 anos decorrente de correcdo e padronizagdo das taxas**, segundo regido. Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade, Unidades Federativas, Brasil, 2000-2013.
I ) e e e e B e ) S T T EE
483,7 481,1  459,1 | 446,2 456,3 4231 412,8 402,4 385,6 394,6 380,5 365,1|340,9 327,4 2,92
AC  439,1 392,4 3854 421,7 366,4 397,6 4029 424,0 393,0 410,1 376,4 391,0 362,4 381,2 0,80
AM | 468,6 4485 4282 433,9 430,3 4214 4168 4174 4045 3945 382,1 379,6 361,5 3550 2,10
RR | 4267 448,6 436,3 4227 458,2 392,8 394,6 359,3 346,0 346,3 370,6 357,9 324,1 3380 156
PA | 459,8 452,3 431,1 430,7 419,6 404,9 400,1 401,8 397,3 396,0 3805 376,3 352,9 340,7 226
AP | 448,7 4225 4165 413,6 381,1 3909 374,2 352,5 363,1 3374 324,2 3300 3521 3342 2,15
TO | 420,5 422,2 4450 430,1 423,2 4115 3967 392,7 403,9 3937 3935 377,8 353,3 3331 1,72
MA 4943 4724 479,6 466,6 469,6 4524 4494 4472 4429 426,6 4384 4142 403,61 392,2 1,74
Pl 4131 4274 406,0 406,4 4095 412,2 391,8 390,9 382,6 376,2 376,9 3754 3647 3546 1,14
CE | 401,4 401,7 411,0 408,6 398,0 392,2 372,3 377,1 364,1 360,1 342,1 329,8 329,3 320,6 1,69
RN | 415,2 407,3 403,9 | 394,6 388,7 380,8 377,6 3756 3615 352,5 348,9 346,5 345,0 3355 1,62
PB 4205 432,0 426,9 416,5 408,4 405,0 400,8 413,9 412,4 409,0 401,1 393,0 391,7 3839 0,68
PE | 514,0 499,8 484,0 490,9 491,3 480,3 466,4 458,4 |453,0 441,1 442,8 421,8 418,0 4154 1,61
AL 496,4 501,8 4885 498,9 476,1 472,0 452,9 441,4 |446,1 437,5 437,4 4292 414,6 411,5 1,41
SE  459,0 454,2 442,77 443,2 |431,4 |428,2 416,7 417,2 416,7 396,7 388,3 373,2 367,3 359,4 1,85
BA 4841 477,4 4487 4458 440,0 430,4 430,6 422,1 408,2 401,9 385,1 3725 357,6 352,0 2,41
MG | 520,4 494,0 480,2 468,9 459,4 449,3 433,6 426,55 412,6 400,1 393,1 3759 361,0 348,6 | 3,03
ES 486,5 471,6 4477 432,8 428,8 416,4 |400,5 3853 3822 375,6 350,0 334,4 3285 314,2 | 3,29
RJ 6024 579,0 561,7 549,4 520,7 5094 497,9 4905 481,1 472,7 461,0 440,0 4295 4145 2,83
SP 500,6 479,5 464,6 456,1 442,2 4249 410,2 |402,6 3974 3847 379,0 3653 3579 3494 | 2,72
PR 502,9 490,6 4758 467,3 450,0 437,5 421,7 420,3 407,3 4025 3925 3751 3650 3565 2,61
SC |476,3 456,4 4359 4353 4159 4029 3835 372,9 374,0 360,3 3558 340,1 3344 319,0 3,02
RS 5147 4958 477,7 470,4 4557 443,4 429,0 419,0 407,0 3934 388,9 373,7 367,8 3695 251
MS |479,5 4624 4460 442,9 4414 4467 430,5 411,5 408,1 396,9 388,5 368,6 3683 369,6 1,96
MT | 474,3 481,4 4754 4657 453,0 4444 420,2 4185 398,5 401,9 387,8 3885 368,4 3538 2,20
GO  488,2 470,2 465,4 4749 457,2 447,2 | 438,4 432,2 419,1 | 415,1 | 402,5 383,3 381,7 3678 2,14
DF 4454 446,5 424,8|419,0 406,6 390,9 370,8 3556 3356 327,3 314,9 289,1290,9 2769 3,56
Brasil | 499,9 484,1 469,6 463,2|450,6 438,6 4258 419,6 410,9 401,2 393,0 378,0 3687 359,5 2,50

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, Secretaria de Vigilancia em Satide/Ministério da Saude.
UF: unidade federativa; *reducdo média anual.
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do diagnéstico e do tratamento precoces®”?'. No Brasil, assim como as demais DCNT,
a tendéncia de mortalidade por neoplasias foi de declinio, embora menor do que o das
demais causas. Ressalta-se que existem grandes varia¢des segundo o tipo de cancer, a
idade e o sexo. Entre as mulheres, nas tltimas décadas, aumentaram as taxas de morta-
lidade por cancer de mama, pulmao e colorretal, enquanto as taxas por cancer do colo
de utero e estdmago cairam® Entre os homens, cresceram as taxas de mortalidade por
cancer de prostata e colorretal, enquanto as taxas por cancer gastrico e de pulméo dimi-
nuiram. O declinio da taxa de mortes por cancer de pulmio em menores de 60 anos
decorre, provavelmente, da redu¢ido do consumo de tabaco®*.

O diabetes foi responsavel por 4,9 milhdes de mortes no mundo em 2014 e esteve
relacionado a 11% do gasto total em satide de adultos, com custo estimado de U$
612,000 milhGes®. O crescimento da prevaléncia de diabetes é resultado do aumento da
populagio de idosos e do avango da prevaléncia de obesidade’. O diabetes ainda pode
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, Secretaria de Vigilancia em Saude/Ministério da Saude.
*Padronizadas por idade para a populacdo-padrdo da Organizacdo Mundial da Saude, corrigidas para sub-registro e
com redistribuicdo das causas mal definidas de morte.

Figura 2. Tendéncias e proje¢des da probabilidade de mortalidade* por doengas cronicas ndo
transmissiveis entre adultos de 30-69 anos. Brasil, 2000-2013 e projeco até 2025.
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cursar com as complica¢des agudas que em 2010 foram responsaveis por 3.741 mortes
no Brasil (2,45 6bitos/100.000 habitantes e 0,29 entre os menores de 40 anos)®. O dia-
betes ainda se associa com o aumento da mortalidade por doencas cardiovasculares e
seus efeitos sdo sistémicos, comprometendo o sistema cardiovascular, as grandes arté-
rias, o corac¢do e os rins**. Dados recentes da PNS, inquérito domiciliar realizado no
Brasil em 2013, entre adultos de 18 anos ou mais de idade, identificaram que cerca de
9,1 milhGes de pessoas referiram diagnéstico médico prévio de diabetes (prevaléncia
de 6,2% do total de adultos)®.

De forma semelhante ao encontrado no presente estudo, outros autores também tém
apontado reducio das doengas respiratdrias cronicas, o que tem sido atribuido ao melhor
acesso a atencdo a saude, medicamentos e a diminui¢do do tabagismo?. No Brasil, dados da
PNS (2013) demonstram que a prevaléncia de tabagismo é de 14,7% na populag¢io adulta,
tendo reduzido cerca de 20% nos tltimos anos. Além disso, a tentativa de deixar de fumar
foi relatada por 51% dos fumantes atuais®.

O declinio da mortalidade prematura pelas doengas respiratorias cronicas foi obser-
vado em todas as cinco regies do pais e em ambos os sexos. Os fatores associados a
esse processo podem ser as melhorias nas condi¢des de vida, o acesso aos servicos de
saude, o declinio do tabagismo, além da melhoria em habitos alimentares e da pratica
de atividade fisica®®'>".

O Plano de A¢ao Global de DCNT prevé reducdo de 25% na probabilidade de
morte prematura por essas doengas em uma década’®, proje¢do que o Brasil podera
atingir, caso mantenha as tendéncias atuais. Em 2000, a probabilidade de morte pre-
matura por DCNT no Brasil foi de 30%, o correspondente a um ter¢o da populagao
na faixa de 30 a 69 anos. O declinio dessa probabilidade foi constante, e projeta-se
para 2025 uma reducio de 20,5%, ou seja, uma em cada cinco pessoas teria risco de
6bito prematuro por DCNT.

Em 2015, a Assembleia das Na¢des Unidas aprovou os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), incluindo 17 objetivos, entre eles: assegurar uma vida saudavel e pro-
mover o bem-estar para todos, em todas as idades. Foi incluido o indicador “reducio da
probabilidade de morte prematura por DCN'T em 30% até 2030”, dando continuidade ao
compromisso ja assumido pela Assembleia Mundial de Saude até 2025. Assim, o moni-
toramento desse indicador sera uma ag¢io de Estado, e o Brasil ja demonstra capacidade
de alcangar a meta.

A metodologia do estudo de busca ativa de 6bitos tem avanc¢ado na identificacio de sub-
-registros” e ja vem sendo empregada em outros estudos®. Essas corre¢oes sdo essenciais
para a correta interpretacio das tendéncias nas diferentes regides do pais.

Dentre as limita¢Ges deste estudo, apontamos que, mesmo usando métodos para a cor-
recao de sub-registro, ainda podem ocorrer eventos nao identificados. A cobertura de mor-
talidade apresentou avancos, reduzindo o percentual de sub-registro para menos de 5% no
pais. Houve também reduc¢io importante do percentual de causas mal definidas”, as quais
foram distribuidas proporcionalmente. Estudos ja apontam diferencgas nessa distribuicao, o
que poderia levar a mudangas nos calculos.
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CONCLUSAD

O presente estudo apontou um declinio das taxas de mortalidade prematura por DCNT
em todo o pais até 2013. As taxas entre as regioes tendem a se manter mais proximas, redu-
zindo as diferencas regionais. Observa-se ainda redu¢do em todos os grupos de causas, des-
tacando-se maior queda para as doengas respiratdrias cronicas, seguidas das cardiovascula-
res, e menor reducdo para diabetes e neoplasias.

As tendéncias de declinio da mortalidade prematura por DCN'T no Brasil sdo posi-
tivas, mas ainda ha um longo caminho a ser percorrido. Atingir as metas de reducio de
DCNT é um desafio global*''. A OMS divulgou um conjunto de evidéncias que apon-
tam a importincia das a¢des de promocio a saude, implementando politicas publicas
intra e intersetoriais que facilitem praticas saudéveis, como alimenta¢do adequada,
reducdo do sal nos alimentos, espagos publicos para apoiar a atividade fisica, ambien-
tes livres de fumo, regulamentac¢io da propaganda de alcool e outras" . Além disso,
cabe o investimento na aten¢do basica e no acesso as tecnologias de média e alta com-
plexidade, quando necessario, visando ao cuidado integral dos portadores de DCNT.
Essas doengas tém curso prolongado e requerem abordagem longitudinal, integral, com
investimento no autocuidado e no vinculo®. Essencialmente, deve-se atuar reduzindo
iniquidades em satde e garantindo acesso aos cuidados a toda a populagio, em espe-
cial aos grupos mais vulneraveis, dada a maior concentragdo das DCNT e seus fatores
de risco na populacido de baixa renda e escolaridade’.
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