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Mortalidade prematura por doencas cronicas
N3o transmissivels Nos Municipios brasileiros,
nos triénios de 20102 2012 e 2015 a 2017
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RESUMO: Objetivo: Estimar a mortalidade prematura por doengas cronicas ndo transmissiveis nos municipios
brasileiros. Métodos: Estudo ecoldgico com estimativa das taxas de mortalidade prematura por doengcas
cardiovasculares, respiratérias cronicas, neoplasias e diabetes nos municipios brasileiros, nos triénios de 2010 a 2012
€2015a 2017, e analise da distribui¢do espacial e temporal dessas taxas. Realizou-se redistribui¢ao proporcional
dos dados faltantes e das causas mal definidas, e aplicaram-se coeficientes para corre¢io de sub-registro. As taxas
municipais de mortalidade foram calculadas pelo estimador bayesiano empirico local. Resultados: No Brasil,
houve redug¢io das médias das taxas municipais para o conjunto das doencas cronicas entre os triénios. No Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, houve declinio das médias das taxas para o total das DCNT; e no Nordeste, viu-se
acréscimo. As médias das taxas de mortalidade por doengas cardiovasculares foram as mais altas em todas as
regibes, mas apresentaram os maiores declinios entre os periodos. As neoplasias representaram o segundo
principal grupo de causas. Norte e Nordeste destacaram-se pelo aumento das taxas médias de neoplasias
entre os periodos analisados, bem como pela concentrag¢io das taxas mais altas de mortalidade prematura por
diabetes no triénio 2015 a 2017. Conclusdo: Diferencas na distribui¢io espacotemporal das taxas de mortalidade
prematura por DCNT foram identificadas entre municipios e regides brasileiras. Houve redugio das taxas
por doengas cardiovasculares, respiratorias cronicas e diabetes no Sul e no Sudeste; aumento das taxas por
neoplasias no Norte e no Nordeste; e aumento por diabetes no Norte e no Centro-Oeste.

Palavras-chave: Doengas ndo transmissiveis. Mortalidade prematura. Registros de mortalidade. Distribui¢do temporal.
Anélise de pequenas areas.
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CARDOSO, LSM. ET AL.

ABSTRACT: Objective: To estimate premature mortality due to noncommunicable diseases (NCDs) in Brazilian
municipalities. Methods: This ecological study estimated premature mortality rates due to cardiovascular diseases,
chronic respiratory diseases, cancer and diabetes in Brazilian municipalities, for the three-year periods of 2010
to 2012 and 2015 to 2017, and it analyzed the spatial and temporal distribution of these rates. Data treatment
combined proportional redistribution of the missing data and ill-defined causes, and the application of coefficients
for under-registration correction. The local empirical Bayesian estimator was used to calculate municipal mortality
rates. Results: Rates for the set of chronic diseases decreased in Brazil between the three-year periods. The mean
rates for total NCDs declined in the South, Southeast and Central-West regions, remained stable in the North
and increased in the Northeast. Mortality rates due to cardiovascular diseases were the highest in all regions but
showed the greatest declines between the periods. Cancers were the second leading cause of death. The North
and Northeast regions stood out as having increased mean rates of cancer between the periods analyzed and
showing the highest mean premature mortality rates due to diabetes in the 2015 to 2017 period. Conclusion: Spatial
and temporal distribution of premature mortality rates due to NCDs differed between Brazilian municipalities
and regions in the three-year periods evaluated. The South and Southeast had decreased rates of deaths due to
cardiovascular and chronic respiratory diseases, as well as diabetes. The North and Northeast had increased rates
of deaths due to cancer. There was an increase in the rate of deaths due to diabetes in the Central-West.

Keywords: Noncommunicable diseases. Mortality, premature. Mortality registries. Temporal distribution. Small-
area analysis.

INTRODUCAD

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) representam importante desafio para os
paises em escala global. A Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) afirma que, em 2016, esse
grupo de doencas foi a causa de 41 milhSes de mortes, o que corresponde a mais de 70% dos
6bitos em todo o mundo"*. As DCNT geram consequéncias socioecondmicas importantes
ao favorecerem o empobrecimento de familias e impactarem negativamente os desenvol-
vimentos social e econdmico nacionais’, contribuindo para a redu¢io do produto interno
bruto (PIB) em alguns paises*.

Cerca de 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa e média rendas’, e os
pobres sdo impactados de maneira diferenciada’. Enquanto nos paises de alta renda 13%
dos 6bitos por DCNT acometem individuos com idade entre 30 e 69 anos, nos de baixa
e média rendas esse percentual aumenta para 30%’. Nesse sentido, as mortes prematuras
por DCNT afetam pessoas com menor renda, escolaridade e, em geral, os mais vulneraveis
socialmente, que s3o mais expostos aos fatores de risco, tém menor acesso a informagdes,
aos servicos de satide e a tratamentos, o que acentua ainda mais as desigualdades sociais>®”.

Estima-se que, sem investimentos em prevencdo, tratamento e a¢des de promog¢ao da
saude e de regulacdo, 15 milhdes de pessoas continuario a morrer prematuramente por
DCNT a cada ano ao redor do mundo®. Em razdo da carga global das DCNT e de seus res-
pectivos impactos social, econdmico e sobre os sistemas de satide, a OMS aprovou, em 2013,
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o Plano de Acio Global para a Prevencio e Controle de Doencas Ndo Transmissiveis 2013-
2020°%, e, em 2015, a Organizac¢io das Nag¢des Unidas (ONU) estabeleceu a meta de redu-
¢ao de 30% da taxa de mortalidade prematura por DCNT até o ano de 2030 no Ambito dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS).

No Brasil, as DCNT representam o problema de satide de maior magnitude, correspon-
dendo, em 2016, a 74% das causas de morte?. Dados do Global Burden of Disease (GBD)
mostraram que, do total de mortes por DCNT no pais, cerca de um ter¢o corresponde a
mortes de individuos com idade entre 30 e 69 anos'. Em 2011, o governo brasileiro langou o
Plano de A¢bes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
no Brasil 2011-2022, que estabelece a¢Ges e define investimentos para sua implanta¢io, bem
como metas a serem alcan¢adas em um horizonte temporal de dez anos'". Entre as metas
nacionais, esta a redu¢ao da mortalidade prematura por DCNT em 2% ao ano. O monito-
ramento dessas metas constitui componente essencial para a vigilancia das DCNT"' e é via-
bilizado pelo acesso aos dados do Sistema de Informacio sobre Mortalidade (SIM).

Em que pese se tratar de importante fonte de dados, o nfo preenchimento correto das
declaragbes de 6bito (DO) acarreta prejuizo a qualidade da informacio de mortalidade do
SIM, impondo a realiza¢do da critica dos dados no que tange a inconsisténcias, bem como a
adogao de métodos para tratamento de dados faltantes, do registro excessivo de causas mal
definidas de 6bito'* e de codigos garbage (CG), de forma a minimizar vieses'’. Os CG refe-
rem-se as causas que ndo podem ser consideradas causas basicas de morte ou causas em que
ndo ha detalhamento na codifica¢io da Classificacio Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Satide (CID-10)" e devem ser redistribuidas para outras cau-
sas especificas, de modo a melhorar a validade das analises sobre mortalidade'. No Brasil,
houve melhora na qualidade das informaces de mortalidade nas tltimas décadas, avancos
relacionados 4 amplia¢io da cobertura dos 6bitos, a notificagdo mais precisa sobre as causas
e a diminui¢do da propor¢do de CG", entretanto ainda persistem problemas de qualidade
dessas informagdes no pais, com destaque para as regides Norte e, sobretudo, Nordeste".

Para além do monitoramento da mortalidade prematura por DCNT na escala nacio-
nal, faz-se preciso acompanhar a evolucio temporal desse evento em 4reas menores, COmo
estados e municipios. Na escala municipal sdo observados pequenos numeros, e flutua-
¢Oes ou altas variabilidades nas estimativas de mortalidade sdo frequentemente encontra-
das nesse recorte geografico. Desse modo, torna-se necessario o emprego de métodos que
minimizem os efeitos dos pequenos niimeros no denominador e permitam estimar taxas
de mortalidade em localidades sem ocorréncia de 6bito em determinado lapso temporal'®.
Estimativas confiiveis para pequenas areas permitem melhor avalia¢do, planejamento e
priorizac¢ao de a¢des de satide publica, e no Brasil, assim como em outros paises, se tem
conhecimento da existéncia de varia¢bes espagotemporais nas taxas de mortalidade que
carecem de mais investigacao".

Em face do exposto, este estudo objetivou estimar a mortalidade prematura por DCNT
nos municipios brasileiros e analisar a distribui¢do espacotemporal dessas estimativas, con-
siderando-se os triénios de 2010 a 2012 e 2015 a 2017.
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METODOS
DELINEAMENTO DO ESTUDO E FONTES DOS DADOS

Este é um estudo ecoldgico em que foram analisados dados de 6bitos de individuos de
ambos os sexos, com idade entre 30 e 69 anos — mortalidade prematura, segundo defini¢ao
da OMS® —, referentes aos tri€nios 2010 a 2012 e 2015 a 2017, nos municipios brasileiros,
para as seguintes causas: doengas cardiovasculares (100-199), doencas respiratérias cronicas
(J30-J98), neoplasias (C00-C97) e diabetes mellitus (E10-E14).

Os dados de 6bitos foram provenientes do SIM do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satide (DATASUS), do Ministério da Satide. Os dados de populagio foram
obtidos das proje¢des populacionais municipais realizadas no ambito do Projeto Brasil 3
Tempos, as quais utilizaram métodos demograficos com base nos dados censitarios popu-
lacionais disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)'®.

TRATAMENTO DOS DADOS DE MORTALIDADE

Os dados disponibilizados pelo SIM receberam tratamento para minimizar potenciais
vieses relacionados a qualidade local dos dados”, uma vez que a qualidade do SIM é hete-
rogénea no pais®. Foi utilizada a técnica de estimadores bayesianos empiricos para gerar as
taxas de mortalidade, uma abordagem metodologica especifica para estimativas em peque-
nas areas’'.

Realizou-se a redistribui¢do proporcional dos dados sem informacao, ignorados e em
branco, em cada ano, para as variaveis idade, sexo e municipio de residéncia”. Destaca-se
que a unidade federativa (UF) de residéncia sempre foi preenchida na DO.

Quanto ao sub-registro, foram considerados os coeficientes de corre¢io estaduais do
estudo GBD 2017%, conforme idade e sexo, para corre¢do do nimero de ébitos nio cap-
tados em cada municipio. Assim, cada municipio recebeu a corre¢io referente ao respec-
tivo estado (razdo entre o total de 6bitos estimados pelo GBD e total de 6bitos observa-
dos no SIM, nos estados). Essa correcio foi aplicada apenas nos municipios com taxa geral
de mortalidade inferior a cinco 6bitos por mil habitantes, para ndo haver superestimacio
do nimero de 6bitos em municipios cuja qualidade na captac¢io de 6bitos era classificada
como boa®.

Visando otimizar a redistribui¢do proporcional das causas mal definidas, foi aplicado
método para redistribui¢do das CG. A selecio desse grupo de causas foi baseada na lista
proposta pelo estudo GBD 2017, que contempla outras causas além do capitulo de causas
mal definidas da CID-10.

InformacGes mais detalhadas sobre os métodos utilizados para tratar os dados do SIM,
a lista de codigos das causas definidas de obito investigadas neste estudo e a lista das CG
podem ser acessadas em outra publica¢io™.
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ANALISE DOS DADOS

Foram calculadas as taxas brutas de mortalidade prematura, definidas como a relagio
entre o numero de 6bitos e o nimero de pessoas expostas a ocorréncia de 6bito na base de
100 mil habitantes®. As taxas brutas foram padronizadas pelo método direto, utilizando-
-se a populag¢do do censo demografico de 2010 como popula¢io padrao. Para minimizar as
flutuacdes aleatérias inerentes as pequenas areas, usou-se o estimador bayesiano empirico
local (EBL) para calculo das taxas bayesianas empiricas para todos os municipios do Brasil,
segundo as causas estudadas e os triénios.

O EBL representa um método de suaviza¢do das taxas que emprega uma corre¢ao que
considera conjuntamente a informagio da localidade e a informacio dos vizinhos geografi-
cos da seguinte forma: calculo da média ponderada entre a taxa local e a taxa da vizinhanca
dessa localidade'. E influenciado pelo tamanho da populagio dos municipios. Assim, a taxa
bayesiana municipal aproxima-se da taxa média da vizinhanca quando a popula¢io é pequena
e mais proxima fica da taxa bruta quanto maior é a populagido do municipio®. No presente
estudo, para cada um dos municipios avaliados, foi levada em conta a estrutura de vizinhanga
dos oito municipios mais proximos. No calculo das taxas bayesianas, utilizou-se o nimero
esperado de 6bitos estimado pelas taxas padronizadas no numerador e a populac¢io total
dos triénios estudados no denominador para cada municipio.

As taxas de mortalidade padronizadas e as estimadas pelo EBL foram comparadas por
meio de histogramas. Apresentaram-se as médias das taxas bayesianas de mortalidade para
as causas estudadas, segundo regides e Brasil, em cada triénio, com seus respectivos interva-
los de 95% de confianga (IC95%) e a variacdo percentual entre os periodos. Para comparar
a diferenca entre as médias dos triénios, utilizou-se o teste t para amostras pareadas e con-
siderou-se o nivel de significincia estatistica de 5%. Mapas foram elaborados para visuali-
zacdo da distribui¢io geografica das taxas bayesianas de mortalidade prematura nos muni-
cipios em ambos os triénios.

ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa integra o Projeto Desigualdades em Pequenas Areas Geograficas dos
Indicadores de Doengas Cronicas ndo Transmissiveis, Violéncias e seus Fatores de Risco,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade
Federal de Minas Gerais.

RESULTADOS

A Figura 1 apresenta a distribui¢do de frequéncias das taxas municipais de mortalidade
prematura por DCNT (o conjunto dos quatro principais grupos) padronizadas e estimadas
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Figura 1. Histograma das taxas municipais de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por doengas
cronicas ndo transmissiveis, segundo taxas padronizadas e taxas estimadas pelo método bayesiano
empirico local. Brasil, triénios 2010 a 2012 e 2015 a 2017.

pelo EBL. Observa-se que a amplitude das taxas estimadas pelo método bayesiano empirico
local foi menor, sendo ainda menor no segundo triénio, indicando menor variabilidade das
estimativas de mortalidade nesse método.

A Tabela 1 traz as médias das taxas municipais bayesianas de mortalidade prematura por
DCNT para o pais e macrorregides, em ambos os triénios. Considerando-se o Brasil como
um todo, a média das taxas pelo conjunto das DCNT no triénio de 2010 a 2012 foi de 328,9
por 100 mil habitantes (IC95% 327,3 — 330,4) e, no triénio de 2015 a 2017, diminuiu para
314,1 por 100 mil habitantes (IC95% 312,8 —315,4). A Regido Sudeste apresentou média das
taxas pelo conjunto das DCNT maior do que a média Brasil em ambos os triénios (353,8;
1C95% 351,5 —356,2 e 327,5; IC95% 325,5 — 329,5), assim como a Regido Sul (346,8; IC95%
343,4-350,3 e 316,4; IC95% 313,5 — 319,3). Sul e Sudeste exibiram as maiores quedas des-
sas taxas entre os periodos estudados, respectivamente, -8,8% (p = 0,00) e -7,4% (p = 0,00).
As médias das taxas de mortalidade prematura pelo conjunto das DCNT no primeiro trié-
nio foram as menores no Norte (277,2; IC95% 271,8 — 282,7) e no Nordeste (307,7; IC95%
305,1-310,3). Observou-se leve acréscimo dessas taxas no Nordeste entre os periodos estu-
dados (1,1%; p = 0,00).

Analisando-se isoladamente os grupos de DCNT para o Brasil, as doengas cardiovascula-
res responderam pelas maiores médias das taxas em ambos os periodos, seguidas pelas taxas
por neoplasias, diabetes e doencas respiratorias cronicas, nessa ordem. O mesmo padrio
foi observado para as macrorregioes, 4 exce¢do da Regido Sul, onde as médias mais altas
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Tabela 1. Médias das taxas municipais bayesianas de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por
doencas crénicas ndo transmissiveis para Brasil e macrorregides, segundo triénios, variacdo
percentual e valor p do teste de hipoteses. Municipios brasileiros, 2010 a 2012 e 2015 a 2017.

2010a2012 2015a2017

Variagao
entre os
triénios (%)

Local e doenga

e o

REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210005.SUPL.1

Brasil
DCNT total* 328,9 327,3-330,4 3141 @ 312,8-3154 -4,5 0,00
Cardiovasculares 158,5 157,6 -159,4  143,4 | 142,6 - 144,3 -9,5 0,00
Respiratdrias cronicas 20,6 20,4 -20,8 19,4 19,2-19,6 -5,8 0,00
Diabetes 28,1 27,8-28,4 27,0 26,7-27,3 -3,9 0,00
Neoplasias 123,6 122,8-124,4 125,2 @ 124,5-125,8 1,3 0,00
Centro-Oeste 0,00
DCNT total* 324,8 320,7-328,9 3057 @ 302,1-3094 -5,9 0,00
Cardiovasculares 167,4 165-169,8 | 146,5 | 144,4-148,5 -12,5 0,00
Respiratdrias cronicas 23,2 22,6 -23,8 22,4 22-22,9 -3,4 0,01
Diabetes 24,9 24,3-255 26,1 25,4-26,7 4,8 0,00
Neoplasias 11,5 109,7-113,2  111,5 | 109,8-113,3 0 0,96
Nordeste
DCNT total* 307,7 305,1-310,3  311,2 308,9-313,5 1,1 0,00
Cardiovasculares 159,3 157,7-161 154,1 152,7 - 155,5 -3,3 0,00
Respiratdrias cronicas 188 15,2-15,8 15,7 15,4-16 1,3 0,16
Diabetes 34,7 34,1-353 34,4 33,9-35 -0,9 0,27
Neoplasias 100,1 99,2-101 108,3 = 107,4-109,1 8,2 0,00
Norte
DCNT total* 277,2 271,8-282,7 @ 2784  273,7-283,2 0,4 0,54
Cardiovasculares 142,8 139,6-146 | 1353 | 132,7-137,9 -5,3 0,00
Respiratérias cronicas 16,3 15,7-16,9 15,6 15,0-16,1 -4,3 0,01
Diabetes 29,5 28,5-30,4 30,6 29,7-31,6 3,7 0,02
Neoplasias 95,7 93,7-97,8 100,6 = 98,5-102,7 5,1 0,00
Continua...
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Tabela 1. Continuagao.

2010a2012 2015a2017 Variacao

Local e doenga entre os
(IC95%) (IC95%) triénios (%)

Sudeste
DCNT total* 353,8 351,5-356,2 3275 3255-329,5 -7,4 0,00
Cardiovasculares 170 168,6 -171,5 147,7 146,4 - 149 -13,1 0,00
Respiratdrias cronicas 21,1 20,8-21,4 19,7 19,5-20 -6,6 0,00
Diabetes 26 25,6 -26,4 23 22,6-23,4 -11,5 0,00
Neoplasias 137,5 136,6-138,4  137,3  1365-138,2 -0,1 0,68
Sul
DCNT total* 346,8 343,4-350,3  316,4  3135-319,3 -8,8 0,00
Cardiovasculares 143,5 141,3-145,7 | 123,3 121,5-125 -14,1 0,00
Respiratdrias cronicas 28,1 27,6 - 28,6 24,6 24,2 - 25,1 -12,5 0,00
Diabetes 21,6 21,1-22,1 20,4 20,0-20,9 -5,6 0,00
Neoplasias 154,6 153,3-156 148,2 | 147,1 -149,3 -4,1 0,00

*Conjunto dos quatro principais grupos de DCNT (cardiovasculares, respiratérias cronicas, diabetes e neoplasias);
**por 100 mil habitantes; ***valor p do teste t para comparacdo de médias de amostras pareadas.

foram atribuidas as neoplasias, seguidas das doengas cardiovasculares, doengas respiratorias
cronicas e diabetes, em ordem decrescente (Tabela 1).

Ainda na analise de cada grupo de DCNT, quanto a varia¢ido das médias das taxas entre
2010 a 2012 e 2015 a 2017, destaca-se que no Brasil houve declinio por doengas cardio-
vasculares (-9,5%; p = 0,00), doencas respiratorias cronicas (-5,8%; p = 0,00) e diabetes
(-3,9%; p = 0,00) e aumento por neoplasias (1,3%; p = 0,00). Em todas as macrorregides,
viu-se declinio significativo da mortalidade por doengas cardiovasculares. Nas regides
Centro-Oeste, Norte, Sudeste e Sul também foi percebida redugio estatisticamente sig-
nificativa das médias das taxas por doencas respiratorias cronicas. Nas regiGes Sudeste e
Sul, houve declinio das médias das taxas por diabetes (-11,5%; p = 0,00) e -5,6%; p = 0,00),
e nas regides Centro-Oeste e Norte houve acréscimo (4,8%; p = 0,00 e 3,7%; p = 0,02).
Constataram-se declinio das taxas por neoplasias de um triénio para o outro no Sul (-4,1%;
p = 0,00) e aumento no Nordeste e no Norte (8,2%; p = 0,00 e 5,1%; p = 0,00). No Sul,
verificou-se reducio temporal estatisticamente significativa das taxas para todos os gru-
pos de DCNT (Tabela 1).
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As Figuras 2 e 3 possibilitam a visualiza¢io da distribui¢do geografica das taxas bayesia-
nas para o conjunto das DCNT e para cada um dos grupos isoladamente, por municipios
brasileiros, segundo cada triénio.

DCNT: doengas cronicas ndo transmissiveis.
Figura 2. Distribuicdo geografica das taxas bayesianas de mortalidade prematura (30 a 69 anos)

pelo conjunto dos quatro principais grupos de doencas cronicas ndo transmissiveis, segundo
triénios, por municipios. Municipios brasileiros: (A) 2010 a 2012 e (B) 2015 a 2017.

Figura 3. Distribuicdo geografica das taxas bayesianas de mortalidade prematura (30 a 69 anos)
por neoplasias, diabetes, doencas respiratdrias cronicas e doencas cardiovasculares, segundo
triénios. Municipios brasileiros, 2010 a 2012 e 2015 a 2017.
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DISCUSSAD

Este estudo revelou diferencas na distribuicio espagcotemporal das taxas de mortali-
dade prematura por DCNT entre municipios e regides brasileiras nos triénios avaliados.
Observou-se redugio das taxas por doengas cardiovasculares em todas as regides: por doen-
¢as respiratérias cronicas no Centro-Oeste, Norte, Sudeste e Sul, por diabetes no Sudeste e
no Sul, e por neoplasias no Sul. Houve aumento das taxas por diabetes no Centro-Oeste
e no Norte, e por neoplasias no Nordeste e no Norte.

Estudos que investigaram a evolugdo das taxas de mortalidade por doencas cronicas no
Brasil com base no método de andlise de séries temporais também identificaram reducio
das taxas ao longo dos anos'***. Outra publica¢io, embora nio tenha avaliado especifica-
mente mortalidade prematura, revelou que, entre os anos de 1996 e 2007, a mortalidade
atribuivel as DCNT decresceu em 20% no pais, principalmente em razdo do declinio nas
taxas por doengcas cardiovasculares e doencas cronicas respiratdrias, e indicou estabilidade
nas taxas de mortalidade por diabetes ao longo do periodo”. Esses autores apontaram que
os maiores declinios ocorreram no Sul e no Sudeste e que as regides Norte e Nordeste, além
de responderem pelas maiores taxas de mortalidade por DCN'T em 2007, apresentaram os
maiores acréscimos na mortalidade por diabetes. Por sua vez, trabalho que analisou as taxas
de mortalidade prematura entre 2000 e 2011 destacou que nenhum estado brasileiro apre-
sentou cenario favoravel ao cumprimento da meta do plano nacional de redug¢io da mor-
talidade prematura por neoplasias e diabetes®.

Paises menos desenvolvidos e popula¢Ges mais vulneraveis social e economicamente
sdo mais afetados pela carga de morbimortalidade das DCNT e seus fatores de risco®®”*%*.
Na contramio desse raciocinio, considerando-se ambos os triénios, as regides brasileiras
mais desenvolvidas, Sul e Sudeste, tiveram as maiores taxas de mortalidade para o conjunto
das DCNT. Por outro lado, atendo-se as causas especificas, observando-se o triénio 2015-
2017, o presente estudo identificou maior taxa de mortalidade prematura por doencas car-
diovasculares e por diabetes no Nordeste, uma das regides brasileiras menos desenvolvidas.

Sobre esse paradoxo, hd estudos nacionais que verificaram rela¢io inversa entre indicadores
socioecondémicos e morbimortalidade por doengas cardiovasculares, e outros que identifica-
ram taxas mais altas de mortalidade por esse grupo de causas em macrorregiées com maior
padrio de desenvolvimento®. Essas diferencas seriam explicadas pela heterogeneidade da qua-
lidade da informacao sobre mortalidade entre as unidades federativas e macrorregioes brasilei-
ras*’. Cumpre ressaltar que a cobertura do SIM e a qualidade das informag&es sobre causas de
morte vém progredindo ao longo das tiltimas décadas no Brasil** como consequéncia da imple-
mentagao de interven¢es governamentais coordenadas entre os niveis de governo municipal,
estadual e federal”, o que contribuird para a maior confiabilidade das estimativas no futuro.

Outros fatores podem ajudar a explicar o referido paradoxo. A transi¢io epidemioldgica
observada no Brasil ndo exibe os mesmos padrées experimentados pela maioria dos paises
industrializados, caracterizando-se por apresentar situagoes epidemioldgicas contrastantes

entre as regides, bem como coexisténcia de doencas transmissiveis e nio transmissiveis®**’.
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As doengas cronicas respondem pela maior carga de doengas nas regides brasileiras mais
desenvolvidas (Sul e Sudeste), mas essas regiGes experimentam melhores condi¢Ges de acesso
a servicos de satde, resultando no impacto temporal dos maiores percentuais de declinio
da mortalidade por DCNT.

Pesquisa nacional evidenciou, assim como o presente estudo, que a maior redugio tem-
poral ocorreu nas taxas de mortalidade prematura por doencas cardiovasculares'. Autores
sugerem que o declinio das taxas de mortalidade por esse grupo de causas observado no
Brasil é resultante das medidas de controle do tabaco e da ampliacio do acesso a atengio
primaria”, contudo estudos vém apontando para uma desacelera¢io da trajetéria de redu-
¢30 nas taxas de mortalidade por DCNT no Brasil’** e até mesmo aumento apds 2015,
O aumento da prevaléncia de fatores de risco como hipertensio e excesso de peso, asso-
ciado a diminui¢do do consumo de alimentos saudaveis e de atividade fisica”, as medidas
de austeridade fiscal estabelecidas em anos recentes no Brasil?” e, atualmente, a crise sani-
taria imposta pela pandemia de COVID-19 representam desafios a progressio da tendéncia
de reducdo da mortalidade por DCNT.

As doengas respiratérias cronicas figuram entre as principais causas de morte global-
mente, sendo a asma e a doencga pulmonar obstrutiva cronica as que mais contribuem para
a carga de morbimortalidade desse grupo de doencas®, representando 8% do total de mor-
tes prematuras por DCNT?. Autores identificaram importante declinio das taxas de mor-
talidade por doengas respiratérias cronicas no Brasil, ficando atras apenas das doengas car-

diovasculares!®*

. Sugere-se que os fatores associados a essa reducao estejam relacionados
as medidas de controle do tabagismo implementadas no pais e a melhoria no acesso aos
servicos de saude, sobretudo da ateng¢do primaria?”*’. No presente estudo, o Centro-Oeste
apresentou a segunda maior taxa de mortalidade prematura por doengas respiratérias cro-
nicas no triénio 2015 a 2017, e houve reducio entre os periodos, assim como no Sul, Sudeste
e Norte. Em sentido contrario, importante mencionar publica¢io que constatou tendéncia
estacionaria de mortalidade por doengas respiratérias cronicas no periodo de 2000 a 2011
nos estados do Mato Grosso e Acre, ao que se sugeriu rela¢do com pior qualidade do ar em
decorréncia da pratica de queimadas®.

Neste artigo, as regides Nordeste e Norte apresentaram as maiores médias das taxas
de mortalidade prematura por diabetes no triénio mais recente analisado, corroborando
achados de estudos anteriores*"*2. Outros autores verificaram que as regides Nordeste e
Norte tiveram os maiores acréscimos na mortalidade por diabetes”. No presente estudo,
esse aumento foi constatado no Centro-Oeste e no Norte. O Brasil apresenta alta carga de
diabetes e de obesidade, considerada seu principal fator de risco bioldgico, e estados com
piores indicadores sociais s3o especialmente afetados®. Complementarmente, a prevaléncia
de fatores de risco e a qualidade da aten¢io a satide orientada aos individuos com diabetes
também podem ser fatores explicativos das diferencas na mortalidade por diabetes obser-
vadas entre as regides brasileiras*.

As neoplasias sdo a segunda principal causa de morte no mundo, respondendo por 8,9
milhdes de mortes em 2016*. No Brasil, foram responsaveis por 17,4% do total de 6bitos
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estimados em 2015*. Dados do GBD evidenciaram menor percentual de declinio das taxas
de mortalidade prematura por neoplasias entre os anos de 1990 e 2017 no Brasil do que o
observado para os outros grupos de DCNT™. Essa mesma publicagdo também apontou
aumento das taxas de mortalidade prematuras por neoplasias para estados do Nordeste e
do Norte, convergindo com os resultados aqui encontrados. Deve-se levar em consideragio
que o tipo de neoplasia, o sexo e a idade dos individuos', bem como desigualdades socioe-
conodmicas, de organiza¢io dos sistemas de satide*® e de acesso aos servigos, sdo importantes
condicionantes da variabilidade das estimativas de morbimortalidade do cancer no Brasil e
podem explicar esse cenario de queda da mortalidade em regiGes mais desenvolvidas e de
aumento nas menos desenvolvidas®.

Algumas limita¢bes do estudo sdo apresentadas. A dificuldade em analisar pequenos
numeros de 6bitos na escala municipal é um desafio e deve ser mais explorada em pes-
quisas. Para minimizar essa limita¢do, adotou-se a agregacido dos dados por triénios e uti-
lizou-se o estimador bayesiano para calculo das taxas. Buscou-se melhorar a qualidade
dessas informacdes de mortalidade com a redistribui¢io dos dados faltantes e das CG e
com a correc¢do de sub-registro. A aplica¢do dos coeficientes de correc¢do estaduais do
GBD 2017 para corre¢io de sub-registro de ébitos numa escala municipal pode subesti-
mar ou superestimar o namero de 6bitos, mesmo tais coeficientes sendo aplicados ape-
nas nos municipios com taxa geral de mortalidade inferior a 5. Considerando-se que as
taxas calculadas foram para municipio e levando-se em conta a combinagio de métodos
utilizados, as estimativas aqui apresentadas podem diferir de outras calculadas para gran-
des areas, como Brasil e regides.

Este estudo consistiu em um esfor¢o técnico-cientifico de estimar taxas de mortalidade
prematura por DCNT em pequenas areas, com a aplicacdo de metodologia para a melhoria
da qualidade dos dados do SIM, e de analisa-las numa perspectiva espacotemporal. O trata-
mento de CG representa uma inovagiao metodolégica, embora se destaque que a redistri-
buicio aqui aplicada, sugerida por Teixeira et al.**, também devera ser validada futuramente.

Novas propostas metodolégicas devem ser estimuladas a fim de que estimativas mais
préximas das realidades locais sejam produzidas e possam apoiar o monitoramento das
metas nacionais e globais de reducio da mortalidade prematura por DCNT e a vigildncia
dessas doengas.
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