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Resumo

Objetivo: descrever a mortalidade por doengas cronicas néo transmissiveis (DCNT) no periodo 2000-2011 e as proje-
coes do Plano de Enfrentamento das DCNT no Brasil para 2011-2022. Métodos: estudo descritivo das taxas de mortalidade
por doengas do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doengas respiratérias cronicas, com correcoes para causas mal
definidas e sub-registro de Gbitos informados. Resultados: houve um declinio médio de 2,5% ao ano no conjunto das qua-
tro principais DCNT no Brasil; houve declinio em todas as regides; ocorreram quedas importantes, de 3,3% para doengas
cardiovasculares e de 4,4% para doencas respiratorias cronicas, com menores declinios para o cancer, de 0,9%, e para o
diabetes, de 1,7%. Conclusdes: a redugio de 2% ao ano, ja no primeiro ano do monitoramento, € positiva; espera-se, com
a implementacdo das acoes previstas no Plano de Enfrentamento das DCNT, e mantida queda como a observada na tltima
década, que o Brasil cumpra a meta proposta.

Palavras-chave: Doenca Cronica; Neoplasias; Diabetes Mellitus; Doencas Respiratérias; Epidemiologia Descritiva.

Abstract

Objective: to analyze non-communicable disease (NCDs) mortality trends from 2000 to 2011 and to provide mortality
projections for use in evaluating Brazil'’s Plan to Confront Chronic Non-Communicable Diseases, 2011-2022. Methods:
analysis over time of mortality due to cardiovascular diseases, cancer, diabetes and chronic respiratory diseases, with
corrections for ill-defined causes and underreporting. Results: the mortality rate attributed to these 4 main NCDs
declined 2.5%/year on average, with reductions occurring in all the country’s regions. Decreases were relatively large
Jfor cardiovascular diseases (3.3%/vear) and for chronic respiratory diseases (4.4%/year), although smaller for cancer
(0.9%/vear) and diabetes (1.7%/year). Conclusions: the 2% decrease during the first year of monitoring is positive.
The expectation is that when the national Plan actions are implemented, a similar decrease will be maintained, thus
enabling the Plan’s proposed goal to be achieved.
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Introducao

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
constituem o maior problema global de satide e tém
gerado elevado niimero de mortes prematuras, perda
de qualidade de vida, com alto grau de limitagdo e in-
capacidade, além de serem responséveis por impactos
econdmicos para familias e comunidades, e para a
sociedade geral."?

Em 2008, a Organizacio Mundial da Saide (OMS)
estimou cerca de 36 milhdes de mortes globais (63%)
por DCNT, com destaque para as doengas do aparelho
circulatorio, diabetes, cincer e doenca respiratoria
cronica.” Essas doencas atingem individuos de todas
as camadas socioeconomicas e, de forma mais intensa,
aqueles pertencentes a grupos vulnerdveis, como os
idosos e os de baixa escolaridade e renda.>® Cerca de
80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa
ou média renda, onde 29% das pessoas contam menos
de 60 anos de idade, enquanto nos paises de renda
alta, apenas 13% sdo mortes precoces.'

No Brasil, assim como noutros paises, as DCNT
constituem o problema de satide de maior magnitude,
sendo responsdveis por 72% das mortes, com destaque
para os quatro grupos de causas de morte enfocados
pela OMS: cardiovasculares; cincer; respiratorias
cronicas; e diabetes.?”

As DCNT sdo responsaveis por grande custo econo-
mico, repartido entre o sistema de satide, a sociedade e
as familias. Conforme a OMS, essas doencas criam um
circulo vicioso com a pobreza, impactando negativa-
mente sobre o desenvolvimento macroecondmico dos
paises, especialmente daqueles de média e baixa renda.?

Em funcio da gravidade das DCNT e seus impactos
nos sistemas de satide e na sociedade, em 2011, a
Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU) convocou uma
reunido de alto nivel sobre DCNT para debater compro-
missos globais sobre o tema. Essa reunido resultou em
uma declaragio politica, na qual os paises-membros
se comprometem a trabalhar para deter o crescimento
das DCNT mediante acdes de prevencio de seus princi-
pais fatores de risco e empenho pela garantia de uma
adequada atencio 2 satide. Na sequéncia, durante a
66" Assembleia Mundial da Satde, foi aprovado um
plano de Acdo Global para a reducdo da mortalidade
por DCNT em 25% no prazo de uma década.’'

0 Brasil participou ativamente dessa mobiliza¢do
global a0 langar o ‘Plano de Acdes Estratégicas para o
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Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissi-
veis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, que define metas
e compromissos, acdes e investimentos no sentido de
preparar o pais para o enfrentamento dos desafios
representados pelas DCNT e seus fatores de risco nos
proximos dez anos.'>!* Destaca-se, entre as metas tra-
cadas, a reducio de 2% ao ano na mortalidade devida
as quatro principais causas de mortalidade por DCNT,
destacadas pela OMS e focalizadas no Plano."

0 ‘Plano de Agoes Estratégicas

para o Enfrentamento das Doengas
Crénicas Ndo Transmissiveis (DCNT)
no Brasil, 2011-2022’ define metas e
compromissos, agoes e investimentos
no sentido de preparar o pais para

0 enfrentamento dos desafios
representados pelas DCNT.

Este trabalho descreve a mortalidade por DCNT no
periodo de 2000 a 2011 e as projecdes até o ano de
2022, em conformidade com o ‘Plano de Acoes Estra-
tégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
Nio Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022’.

Métodos

Trata-se de estudo descritivo da mortalidade por
DCNT no periodo de 2000 a 2011, a partir dos 6bitos
registrados no Sistema de Informagdes sobre Morta-
lidade (SIM), disponibilizados eletronicamente pela
Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da
Saide (SVS/MS)."

Para descrever as taxas de mortalidade, foram efe-
tuadas correcoes para causas mal definidas e para o
sub-registro de 6bitos informados. As redistribuicoes
dos 6bitos por causas mal definidas foram realizadas
proporcionalmente, entre todas as causas definidas
de dbitos, exceto para as causas do capitulo XX
(causas externas). E assim foram feitas, para estra-
tos de ano/periodo, sexo (masculino ou feminino),
faixa etdria (0-4; 5-9; 10-14; 15-19; 20-29; 30-39;
40-49; 50-59; 60-69; 70-79; e >80 anos de idade) e
unidade da Federacio (UF).” Maiores detalhes podem
ser encontrados em consulta a estudo de Duncan e
colaboradores.”
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A correcdo do nimero de obitos informados foi
estimada pela cobertura do SIM nos municipios
brasileiros, utilizando-se dados do estudo ‘Busca
ativa de 6bitos e nascimentos no Nordeste e na
Amazonia Legal: estimagdo das coberturas do SIM e
do Sinasc nos municipios brasileiros’, desenvolvido
por Szwarcwald e cols.'® No presente estudo, para
caracterizar a adequacio das informagdes sobre 6bitos
em cada municipio, foi calculado o coeficiente geral
de mortalidade padronizado por idade (CGMP) para
2008, considerando-se como padrio a populagdo do
Brasil nesse mesmo ano. Os CGMP foram agrupados
em categorias (<2;>2 e <3;>3 e <4;>4e <5;>5e
<5,5; 25,5 por 1.000 habitantes)."®

No célculo dos fatores de corre¢do dos dbitos, 0s
municipios foram agrupados por estratos (Amazonia
Legal — estados da regido Norte e Mato Grosso —,
na regifio Nordeste e demais UFs com informagdes
consideradas adequadas), tamanho da populacio
(<20.000; >20.000 e <50.000; >50.000 e <200.000;
2200.000 habitantes) e nivel de adequagio das infor-
magdes, de acordo com o CGMP.'®

Para distribuir os 6bitos adicionados por essa me-
todologia, segundo sexo e faixa etdria, entre individuos
de 1 e mais anos de idade, comparou-se a (i) distri-
buigdo por idade e sexo dos 6bitos ndo informados
20 SIM e encontrados no processo de busca ativa em
2008, com a (ii) distribui¢do dos Gbitos informados
40 SIM no mesmo ano.

As DCNT foram classificadas de acordo com a dé-
cima revisao da Classificacio Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados 2 Satide (CID-
10), distribuidas entre as seguintes causas: doengas
cardiovasculares (I100-199), doencas respiratorias
(J30-J98), neoplasias (C00-C97), diabetes mellitus
(E10-E14) e outras doengas cronicas, agrupadas de
acordo com a recomendacio da OMS"” (Tabela 1).

As estimativas da populacio residente por sexo, faixa
etdria e regido geogrfica foram obtidas da Fundagio
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)."”

Foram apresentados tanto os dados de mortalidade
observados como os dados de mortalidade corrigidos
para a redistribuiciio de causas mal definidas’ e sub-
-registros.'®

As taxas padronizadas de mortalidade por 100 mil
habitantes para as DCNT foram calculadas segundo
sexo, regido e UF, utilizando-se a populagdo mundial-
padrdo da OMS' e 0 método direto de padronizagio.
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Para tanto, foi adotada a metodologia proposta pela
OMS,* que considera os 6bitos de pessoas com 30 e
mais anos de idade, em intervalos de 10 até 69 anos.
Para aferir os percentuais de redugdo das taxas no
periodo, inicialmente foi calculada a redugio anual
nas taxas, tomando-se a diferenca entre as taxas de
anos consecutivos e dividindo-a pela taxa no ano
inicial do cdlculo (multiplicado por 100). A média
dos valores encontrados foi definida como a redugio
anual no periodo.

0 presente estudo foi elaborado sobre dados secun-
ddrios agregados de 6bitos e populagdes, obtidos das
bases de dados do Ministério da Satide divulgadas na
internet. As bases de dados consultadas ndo contem-
plaram informacdes sigilosas, como nome e enderego,
de modo que foi dispensada a aprovacio do projeto de
estudo por um comité de ética em pesquisa. O estudo
foi realizado em conformidade com a Resolugo do
Conselho Nacional de Satide (CNS) n° 466, de 12 de
dezembro de 2012.

Resultados

A Tabela 1 mostra o total de 1.170.498 Gbitos regis-
trados no SIM em 2011 — por todas as causas —, 800.118
deles atribuidos a DCNT, correspondendo a 68,3% do
total de 6bitos. Apds efetuar a correcio por conta de
sub-registro e a redistribuicio das causas mal definidas
de 6bito, esse percentual aumentou para 72,7%. Entre
as causas de obito analisadas, as mais frequentes foram
as doengas cardiovasculares (30,4%), as neoplasias
(16,4%), as doencas respiratorias (6%) e o diabetes
(5,3%). No conjunto, essas quatro doengas representam
79,8% dos 6bitos por DCNT. As demais DCNT, agrupadas
em ‘outras doencas cronicas’ — incluindo doengas renais
cronicas, doengas autoimunes e outras —, constituiram
14,7% do total de Gbitos.

As diferencas entre taxas brutas e corrigidas de
sub-registro e causas mal definidas, por regides geo-
gréficas, apresentaram importantes variacoes, sendo
maiores no Norte e no Nordeste. Além disso, observa-se
diminui¢do das correcdes no periodo estudado, para
todas as regides (Tabela 2).

Apos as correcodes, observou-se um declinio médio
de 2,5% a0 ano no mesmo periodo (de 499,9/100 mil
hab. para 378,0/100 mil hab.), nas taxas por DCNT
(quatro principais causas) e na faixa etdria de 30 a 69
anos (Tabela 2). Esse declinio foi relativamente unifor-

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 23(4):599-608, out-dez 2014 601



I Mortalidade por doengas crénicas néo transmissiveis no Brasil

Tabela 1— Numero absoluto (N) e proporcao (%) de dbitos segundo causas basicas, Brasil, 2011

Obitos
Causa Codigos da CID-10° Brutos Corrigidos®
N % %
Doengas crdnicas nao transmissiveis 800.118 68,3 72,7
Doencas cardiovasculares 100-199 335.213 28,6 30,4
Neoplasias €00-C97 180.988 15,5 16,4
Doencas respiratdrias J30-J98 66.079 5,6 6,0
Diabetes mellitus E10-E14 57.876 49 53
D00-D48, D55-D64 (menos D64.9),
D65-D89, E03-E07, E15-E16,
- E20-E34, E65-E88, FO1-F99,

Outras doencas crdnicas 606-G98, H00-H61 H68-HO3, 159.962 13,7 14,7

K00-K92, N0O-N64, N75-N98,

L00-L98, M00-M99 e Q00-Q99

A00-B99, G00-GO04, N70-N73,

J00-J06, J10-J18, J20-J22, H65-H66,
Maternas, infantis e transmissiveis 000-099, P00-P96, E00-E02, 146.175 12,5 13,6
E40-E46, E50, D50-D53,
D64.9 e E51-64

Causas externas V01-Y89 145.842 12,5 13,6
Mal definidas R00-R99 78.363 6,7 -
Total 1.170.498 100,0 100,0

a) CID-10: Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide — Décima reviséo

b) Corrigidos por sub-registro e causas mal definidas

Tabela 2 —Taxa de mortalidade (TM) por doencas cronicas nao transmissiveis em adultos de 30-69 anos,
segundo grandes regides, Brasil, 2000, 2006 e 2011

2000 2006 2011

™ ™ ™ ™ ™ ™ ™ ™ ™

Regido Bruta Bruta Padronizada Bruta Bruta Padronizada Bruta Bruta Padronizada

Observada  Corrigida  Corrigida Observada  Corrigida  Corrigida Observada  Corrigida  Corrigida

(por 100 mil (por 100 mil (por100mil  (por 100 mil (por 100 mil (por100mil  (por 100 mil (por 100 mil (por 100 mil

habitantes) habitantes) habitantes) habitantes) habitantes) habitantes) habitantes) habitantes) habitantes)
Norte 198,4 358,2 458,1 210,8 318,5 403,2 228,2 300,1 3741
Nordeste 239,3 412,4 463,8 286,4 378,1 422,4 288,4 3435 381,8
Sudeste 388,1 459,4 526,9 348,2 394,8 4339 337,8 368,2 382,1
Sul 412,0 436,6 502,7 360,8 385,8 4170 353,3 363,7 366,9
Centro-Oeste 3071 3773 476,6 301,6 3459 4219 289,2 314,6 365,1
BRASIL 338,0 432,4 499,9 322,5 380,8 425,8 316,6 352,6 378,0

a) Os quatro principais grupos de causas : doencas cardiovasculares, doencas respiratdrias cronicas, neoplasias, diabetes mellitus

Fonte: Sistema de Informages sobre Mortalidade (SIM)

me a0 longo dos anos considerados e ocorreu tanto
em homens (de 551,8/100 mil hab. para 432,8/100
mil hab.) como em mulheres (de 401,0/100 mil hab.
para 301,4/100 mil hab.). Particularmente entre 2010
e 2011, a queda foi de 3,8% (Figura 1).

AFigura 2 mostra o declinio das taxas de mortalidade
pelas quatro principais DONT em todas as regides do
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Brasil, entre 2000 e 2011. No ano 2000, as taxas mais
elevadas foram verificadas na regifio Sudeste, seguida
pela regido Sul. Em 2011, as taxas de mortalidade mais
elevadas mantiveram-se no Sudeste, logo acompanhadas
pelas taxas correspondentes as regioes Nordeste e Sul.

A Figura 3 apresenta a evolu¢do da mortalidade
durante o periodo 2000-2011 e sua proje¢do para
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a) Padronizadas por idade para a populagdo-padrao da Organizacao Mundial da Satide (OMS), corrigidas para sub-registro e com redistribuicao das causas mal definidas de morte.
b) Os quatro principais grupos de causas: doencas cardiovasculares, doengas respiratdrias cronicas, neoplasias, diabetes mellitus.

Figura 1 — Taxas de mortalidade pelos quatro principais grupos de doencas cronicas nao transmissiveis** entre
adultos de 30 a 69 anos de idade, segundo sexo, Brasil, 2000 a 2011
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a) Padronizadas por idade para a populagdo-padrao da Organizacao Mundial da Satide (OMS), corrigidas para sub-registro e com redistribuicdo das causas mal definidas de morte.
b) Os quatro principais grupos de causas: doencas cardiovasculares, doengas respiratdrias cronicas, neoplasias, diabetes mellitus.

Figura 2 — Taxas de mortalidade pelos quatro principais grupos de doencas cronicas nao transmissiveis** entre
adultos de 30 a 69 anos de idade nas grandes regides e no pais, Brasil, 2000 a 2011
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Figura 3 — Taxa e projecdes de mortalidade por doencas cronicas nao transmissiveis entre adultos de 30 a 69
anos de idade, Brasil, 2000 a 2011 e projecao até 2022

2022. Ocorreram quedas importantes nas taxas de
mortalidade por doengas cardiovasculares (3,3% a0
ano, de 265,0/100 mil hab. para 183,3/100 mil hab.)
e por doengas respiratorias cronicas (4,4% ao ano, de
46,2/100 mil hab. para 28,1/100 mil hab.). Em relacio
a0 total de canceres e ao diabetes, os declinios foram
menores, de 0,9% a0 ano (de 147,9/100 mil hab.
para 132,9/100 mil hab.) para o cancer e de 1,7% a0
ano (de 40,6/100 mil hab. para 33,7/100 mil hab.)
para o diabetes. Segundo as projecdes deste estudo,
mantendo-se a reducdo média de 2% ao ano, a mor-
talidade para o conjunto das DCNT atingird 302,7/100
mil habitantes em 2022, assim distribuida: para as
doencas cardiovasculares, 146,7/100 mil hab.; para
as neoplasias, 106,4/100 mil hab.; para o diabetes,
26,9/100 mil hab.; e para as doencas respiratorias
cronicas, 22,5/100 mil hab.

Discussao
0 estudo descreveu a mortalidade por doencas

do aparelho circulatorio, cancer, diabetes e doengas
respiratorias cronicas, com corregdes para causas
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mal definidas e sub-registro de 6bitos informados
para o Brasil, no perfodo de 2000 a2 2011. Entre os
principais resultados, destacam-se o declinio médio
de 2,5% ao ano para o conjunto das quatro princi-
pais DCNT, no Brasil e em suas regides. Ocorreram
quedas importantes na mortalidade para todos
os grupos de doengas, sendo mais pronunciadas
entre as doencas cardiovasculares e as doencas
respiratdrias cronicas, e menores declinios para o
cincer e o diabetes.

No sentido de estabelecer o monitoramento das
metas de mortalidade por DCNT no pais, foram ado-
tadas metodologias que possibilitassem a comparagio
internacional; e metodologias nacionais, na corre¢do
de sub-registros.”'o1®

0 declinio na mortalidade verificado por este estu-
do, de 2,5% 20 ano na faixa etdria de 30 até 69 anos,
confirma o observado para os quatro grupos de DCNT
monitorados nas tltimas décadas: doencas cardiovas-
culares, respiratérias cronicas, diabetes e cancer. Esse
declinio é observado em todas as cinco regides do
pais e em ambos os sexos. Projetando-se um declinio
médio de 2% ao ano para 2022, esse grupo de DCNT
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atingird uma taxa de cerca de 300 6bitos por 100 mil
habitantes. Esta € a meta de reducdo da mortalidade
prevista no Plano de Enfrentamento de DCNT 2011-
2022, que deverd ser alcangada no Brasil se mantido o
declinio médio observado na tltima década. Ressalta-
-se que entre 2010 e 2011, este estudo mostrou queda
de 3,8%. A queda nas taxas de mortalidade por DCNT
verificadas no Brasil pode ser atribuida, ainda que par-
cialmente, 2 grande expansdo do acesso aos servicos
de satide, a0 marcante declinio do tabagismo, além
de melhorias nas condigdes socioecondmicas.! Estes
fatores também foram apontados por Schmidt e cols.?
parajustificar a reducdo das taxas de mortalidade por
DCNT entre 1996 e 2007.

As doencgas cardiovasculares sdo a principal causa
de morte nos paises desenvolvidos e nos paises em
desenvolvimento.' Nos desenvolvidos, tem-se observa-
do redugio na incidéncia e na mortalidade por essas
doencas desde meados da década de 1960.'4>!21 No
Brasil, esse declinio ocorre desde os anos 1990,%7
quando o SIM alcangou uma qualidade capaz de per-
mitir a avaliacio de tendéncias para o pais com melhor
acurdcia. £ possivel, contudo, que esse declinio tenha
se iniciado antes disso.”

As neoplasias vém crescendo em todo o mundo e
ja representam a segunda causa de morte na maioria
dos paises."*! Em paises desenvolvidos, projeta-se
que em breve, os cinceres ultrapassario as doencas
cardiovasculares." A tendéncia de declinio das taxas de
neoplasias nos Estados Unidos da América ocorreram
ap6s os anos 1990.%' No Brasil, esse foi o grupo de
doencas cronicas com menor declinio. No entanto,
as tendeéncias sdo distintas segundo o tipo de cancer,
idade e sexo. Nos homens, as taxas de mortalidade
por cancer de prostata e colorretal estdo a aumentar,
as de cancer géstrico e de pulmao diminuem na faixa
etdria de menores de 60 anos e as de cincer de esofago
permanecem estdveis. Nas mulheres, as taxas de mor-
talidade por cancer de mama, de pulmo e colorretal
aumentaram, enquanto as de cancer do colo do titero
e do estomago diminuiram.’

Segundo a OMS, o diabetes estd entre as dez
principais causas de morte no mundo, e seu rdpido
crescimento é resultado do aumento da populagio de
idosos e da epidemia de obesidade. O diabetes tam-
bém é um importante preditor de mortes prematuras
e estd associado com o aumento da mortalidade por
doencas cardiovasculares. O efeito adverso do diabetes
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estende-se para todos os componentes do sistema car-
diovascular, as grandes artérias, o coracio e os rins.*

No Brasil, segundo dados da Vigilancia dos Fatores
de Risco e Protecio para Doengas Cronicas por Inqué-
rito Telefonico (Vigitel) realizada em 2006, 5,3% da
populacdo acima de 18 anos residente no conjunto das
capitais autorreferiram diabetes. Adotando-se essas
prevaléncias para o pais, estimou-se que existiriam
cerca de 6.317.621 portadores de diabetes no ano de
2008.% Dados mais recentes apontam o crescimento
do diabetes autorreferido para 7,4% no conjunto das
capitais brasileiras,” um aumento proporcional que
ameaca 2 manuten¢io das metas de reducdo da pre-
valéncia da doenca para os préximos anos.

Com relacio a doengas respiratérias cronicas, o
estudo de Schmidt e cols.? relatou queda nas taxas de
mortalidade e morbidade hospitalar para esse grupo
de doengas, tanto na asma como na doenga pulmonar
obstrutiva cronica, interpretando como possiveis cau-
sas dessa queda o melhor acesso a atencio 2 satide e
a diminuicio do tabagismo.’

0 aperfeicoamento do sistema brasileiro de morta-
lidade nas tiltimas duas décadas exigiu a utilizaco de
técnicas de correcdo nas andlises de tendéncias para o
periodo. Pelos dados diretos do SIM, e com a melhoria
progressiva dos registros, as regioes Nordeste e Norte
apresentavam-se com taxas ascendentes de doencas
cronicas ndo transmissiveis; porém, com as corre-
¢cOes para sub-registro e causas mal definidas nestas
regioes, inverteu-se essa tendéncia e elas passaram a
referir taxas declinantes de DCNT, como nas demais
regioes e no pais.’

A diferenca regional de magnitudes das taxas aqui
observadas era ampla entre as regides, nos anos 2000,
sendo maiores no Sudeste e Sul do pais. Em 2011,
embora a taxa do Sudeste continuasse sendo a maior,
todas as taxas das regioes tenderam a se aproximar a0
longo da década analisada, apontando que as DCNT
estdo disseminadas e s3o as maiores causas de morte
em todas as cinco regioes geogréficas, na faixa etdria
de 30 2 69 anos.

Para o alcance das metas de enfrentamento das
DCNT, ha necessidade de se avancar no acesso a aten-
¢do e as politicas de promogio da saide, prevencio
e vigilancia. A experiéncia de outros paises mostra
que o sucesso das intervencdes de Saide Piblica
¢ maior quando realizadas de maneira integrada e
abrangente.'"
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0 grande desafio do Sistema Unico de Satide (SUS)
encontra-se na elaboracdo e aplicacdo de politicas
de controle, vigilancia e monitoramento focadas na
prevencdo e atencdo aos individuos ou portadores
dessas doencas em todas as regioes, porque a carga
de morbidade e o curso prolongado dessas doencas
requer uma abordagem longitudinal e integral. Além
disso, é necessario atuar sobre os condicionantes
e determinantes de sadde, articulando agdes mais
efetivas do Estado no sentido de minimizar as desi-
gualdades, bem como coordenar agoes intra e inter-
setoriais, operando um cuidado integral das DCNT e
seus fatores de risco. Entre as acoes de promocdo da
satde, torna-se importante reforcar politicas puiblicas
que promovam habitos saudéveis, como alimenta¢io
de boa qualidade, utilizacdo de espacos puiblicos
destinados 2 atividade fisica, ambientes livres de
fumo, regulamentagio da propaganda do dlcool e
outras.'»'* Ademais, mostra-se fundamental reduzir
as iniquidades em saide, garantindo acesso a essas
tecnologias para toda a populagdo, especialmente
para os grupos mais vulnerdveis.'>!

A metodologia aqui adotada para efetuar as corre-
coes na mortalidade merece comentdrio. Em publica-
coes anteriores sobre o declinio da mortalidade por
DCNT, a correcdo do sub-registro foi realizada por
meio de estimativas de mortes esperadas, calculadas
a partir de dados do censo demogrifico. A disponi-
bilizacio de dados empiricos acerca do sub-registro
(busca ativa de Gbitos) permitiu que neste estudo,
fossem efetuadas correcdes mais diretas para a tltima
década, resultando em ranqueamento diferente das
regioes quanto 2 mortalidade por DCNT.? Cabe ressal-
tar, também, que a utilizacio da faixa etdria de 30-69
anos, de acordo com a meta preconizada pela OMS,
a0 invés da faixa de 0-70 anos, inicialmente proposta
no Plano de Enfrentamento das DCNT, e a atualizacdo
das estimativas do IBGE para a populagio brasileira,
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