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Tendência da mortalidade prematura por doenças crônicas 
não transmissíveis nas unidades federadas brasileiras

Trends in premature mortality due to chronic non-communicable 
diseases in Brazilian federal units 

Resumo  As doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) apresentam alta carga de mortalidade, 
principalmente nos países de baixa-média renda. 
Os principais grupos são: doenças do aparelho cir-
culatório (DAC), doenças respiratórias crônicas 
(DRC), neoplasias e diabetes. O Plano de Ações 
para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-
2022 estabeleceu meta de redução da mortalidade 
prematura por DCNT em 2% ao ano. O objeti-
vo do presente estudo foi analisar a tendência da 
mortalidade prematura e apontar cenários de 
cumprimento da meta pelas Unidades Federa-
das (UF). Realizou-se análise de série temporal 
das taxas padronizadas de mortalidade entre 
2000-2011 utilizando modelo de regressão linear. 
Estimou-se as taxas de incremento médio anual 
da mortalidade e Intervalo de Confiança (95%) 
e categorizou-se as UF com cenários favoráveis e 
desfavoráveis para atingir as metas. As UF com 
cenários favoráveis foram: para as DAC – Distrito 
Federal, Santa Catarina, Mato Grosso, Rio Gran-
de do Sul, Minas Gerais, Bahia, Espírito Santo e 
Paraná. Para as DRC – Amazonas, Distrito Fe-
deral e Paraná. Para as Neoplasias e Diabetes, to-
das as UF apresentaram cenários desfavoráveis. A 
articulação das três esferas de governo permitirá 
o reforço das intervenções direcionadas para os 
determinantes das DCNT e para garantir acesso 
e qualidade da atenção.
Palavras-chave  Doença crônica, Epidemiologia, 
Mortalidade prematura

Abstract  Chronic non-communicable diseases 
(NCDs) have a high mortality rate, mainly in 
lower and middle income countries. The major 
groups are cardiovascular disease (CVD), chron-
ic respiratory disease (CRD), cancer and diabe-
tes. The Action Plan to reduce NCDs in Brazil, 
2011-2022 established a 2% yearly reduction in 
the NCD premature mortality rate as a goal. The 
aim of the study was to analyze trends in prema-
ture mortality rates and also show goal achieve-
ment scenarios for each Federal Unit (FU). A 
time series analysis of the standardized mortality 
rate between2000-2011 was performed using the 
linear regression model. The average annual rate 
of increase and the 95% confidence interval were 
estimated. Each FU was classified as being likely 
or unlikely to achieve the goal. The FUs likely to 
achieve the goal were: for CVD – Federal District, 
Santa Catarina, Mato Grosso, Rio Grande do Sul, 
Minas Gerais, Bahia, Espírito Santo and Paraná 
states; for CRD – Amazonas, Federal District and 
Paraná. For neoplasms and diabetes, none of the 
FUs are likely to achieve the goal. The articula-
tion of the three levels of government will allow 
the strengthening of interventions to reduce the 
determinants of NCDs and to improve access and 
quality in health care. 
Key words  Chronic disease, Epidemiology, Pre-
mature mortality
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Introdução 

No contexto das transições epidemiológica, de-
mográfica e nutricional, bem como na globaliza-
ção dos padrões de consumo, de alimentação e 
hábitos de vida, as doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT) são um dos principais proble-
mas de saúde em todo mundo, principalmente 
nos países de média e baixa renda. A Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) estima que dos 36 
milhões de óbitos ocorridos em 2008, 63% foram 
ocasionados por esse grupo de doenças1. Os paí-
ses de baixa e média renda respondem por cerca 
de 80% das mortes no mundo, e acometem em 
igual número homens e mulheres2. 

No Brasil, as DCNT foram responsáveis por 
72% dos óbitos em 2007, destacando-se aqueles 
provocados por doenças do aparelho circulatório 
(31,3%), neoplasias (16,3%) e diabetes (5,2%)3. 
No ano de 2004, as DCNT responderam por 
62,8% do total das mortes por causas definidas 
no Brasil, sendo que a proporção de óbitos por 
estas doenças aumentou em mais de três vezes 
entre 1930 e 20064. O aumento crescente das 
DCNT, afeta principalmente as pessoas com me-
nor renda e escolaridade, quer seja pela exposi-
ção aos fatores de risco ou por menos acesso a 
informação e serviços de saúde, o que acaba por 
acentuar ainda mais as desigualdades sociais5.

O impacto da alta carga das doenças crônicas 
se expressa na alta taxa de anos de vida perdidos, 
no grande volume de incapacidades laborais e 
para as atividades diárias das pessoas e, também, 
no grande impacto econômico que ocasiona na 
vida das pessoas acometidas e de suas famílias, 
levando até mesmo ao empobrecimento e prejuí
zo social2. 

Os indivíduos acometidos por doenças crô-
nicas acabam perdendo força de trabalho e tra-
zendo perdas para o setor produtivo brasileiro. 
Estimativas para o Brasil sugerem que no perío-
do de 2006 a 2015 essas perdas possam alcançar 
a cifra de US$ 4,18 bilhões. Ressaltam-se ainda 
os prejuízos com relação a incapacidades, custos 
materiais diretos aos pacientes e famílias, empo-
brecimento das famílias sem desconsiderar os 
impactos financeiros sobre o sistema de saúde5.

Dada a magnitude do problema em âmbito 
mundial, em setembro de 2011, a Organização 
das Nações Unidas (ONU) realizou reunião de 
alto nível com o objetivo de estabelecer compro-
missos dos chefes de estado para o enfrentamen-
to das DCNT, com ações de prevenção dos seus 
principais fatores de risco e garantia de atenção 
adequada à saúde dos portadores dessas pato-

logias6. A Organização Mundial de Saúde apro-
vou na assembleia mundial da saúde no ano de 
2013 um plano global de ação para prevenção e 
controle das DCNT com ênfase no controle das 
doenças do aparelho circulatório, das neoplasias, 
das doenças respiratórias crônicas e do diabetes, 
bem como na prevenção dos seguintes fatores de 
risco modificáveis: uso do tabaco, dieta não sau-
dável, inatividade física e uso nocivo de álcool7. O 
Plano Global definiu nove objetivos que os pla-
nos nacionais devem abordar e uma meta geral 
de redução relativa de 25% na taxa de mortalida-
de prematura (30-69 anos de idade) por DCNT 
que os países devem alcançar até 20257.

No ano de 2011, o governo brasileiro, sob a 
coordenação do Ministério da Saúde construiu o 
Plano de Enfrentamento das Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis 2011-2022, com a definição 
de metas para o controle das DCNT e preven-
ção dos principais fatores de risco. O Plano tem 
como foco de ação os quatro principais grupos 
de doenças crônicas (circulatórias, câncer, respi-
ratórias crônicas e diabetes) e seus fatores de ris-
co mais comuns (tabagismo, álcool, inatividade 
física, alimentação não saudável e obesidade) e 
tem como meta principal a redução das taxas de 
mortalidade prematura (30 a 69 anos de idade) 
em 2% ao ano até 20228,9.

O presente estudo tem como objetivo ana-
lisar a tendência da mortalidade prematura por 
DCNT e os quatro principais grupos de causas 
no período de 2000 a 2011, nas Unidades Fede-
radas (UF), bem como identificar os cenários de 
cumprimento da meta de redução da mortalida-
de prematura definida pelo Plano de Enfrenta-
mento das DCNT.

Métodos

Trata-se de um estudo analítico de séries tem-
porais de taxas de mortalidade por DCNT. A 
população de referência utilizada no estudo foi 
a adulta de 30 a 69 anos, residente nas unidades 
federadas do Brasil: 26 estados e o Distrito Fe-
deral. A população de estudo foi composta pelos 
indivíduos residentes nas 27 unidades federadas, 
com idade de 30 a 69 anos, que faleceram por 
causa básica codificados nos seguintes Capítulos 
ou grupos de causas da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacio-
nados à Saúde – Décima Revisão (CID-10)10: 
Neoplasias (Capítulo II – CID-10: C00 – D48), 
Doenças do Aparelho Circulatório (Capítulo IX 
– CID-10: I00-I99), Doenças Crônicas das Vias 
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Aéreas Inferiores (CID-10: J40-J44) e subgrupo 
de causas Diabetes mellitus (CID-10 E10-E14), 
informados no Sistema de Informações sobre 
Mortalidade do Sistema Único de Saúde, no pe-
ríodo de 2000 a 2011.

Para a correção do sub-registro de óbito fo-
ram utilizados os fatores de correção para óbitos 
totais produzidos pela Pesquisa de Busca Ativa 
de Óbitos e Nascimentos nas regiões Nordeste e 
Amazônia Legal, disponíveis no sítio do Datasus 
para os Capítulos da CID-1011. Para redistribui-
ção dos óbitos com causa básica mal definida foi 
utilizada a redistribuição dos óbitos, proporcio-
nalmente aos grupos de causas mal definidas, 
excluindo-se o Capítulo XX – Causas Externas.

A população de residentes nas UF utilizada no 
estudo foi a do Censo de 2000 e 201012, bem como 
a população estimada, utilizando o método de in-
terpolação, para os anos de 2001 a 2009 e projeção 
para o ano de 2011 produzida pelo Ministério da 
Saúde e disponível no sítio do Datasus13. 

As medidas de ocorrência de mortalidade fo-
ram as taxas de mortalidade específicas por faixa 
etária e a taxa de mortalidade por grupo de cau-
sas, padronizada por idade utilizando o método 
direto. A população padrão utilizada foi a popu-
lação estimada para o Brasil no ano de 2011. 

Para a análise de série temporal utilizou-se o 
método de Regressão Linear autorregressiva de 
Prais-Winsten14. Essa técnica apresenta vantagem 
em relação à regressão linear simples pelo fato de 
controlar o fenômeno de autocorrelação serial 
entre os valores das taxas nos anos da série tem-
poral. Para controle dos ruídos existentes devido 
à variação aleatória, as taxas utilizadas foram sua-
vizadas utilizando a média móvel de ordem 3, das 
taxas anuais, bem como, realizada transformação 
logarítmica (log de base 10) da média móvel das 
taxas. O software utilizado foi o Stata, Versão 1115. 
Através do modelo de regressão foram estimados 
o coeficiente de regressão (beta) e seu respectivo 
intervalo de confiança de 95%, bem como o erro 
padrão do beta. Com estes parâmetros foram cal-
culadas as taxas de incremento médio anual das 
taxas de mortalidade utilizando fórmula descrita 
por Antunes e Waldman14.

Para a interpretação da tendência da série 
temporal considerou-se como tendência esta-
cionária quando o valor zero está contido entre 
o limite inferior e o superior do intervalo de 
confiança de 95% da taxa de incremento médio 
anual; tendência de crescimento quando os dois 
limites apresentaram sinal positivo e tendência 
de redução quando ambos os limites do IC95% 
apresentaram sinal negativo.

Para análise dos cenários de cumprimento 
das metas do Plano de Ações Estratégicas para o 
Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022, 
foi feita uma distribuição das UF, segundo sexo, 
em dois estratos (favorável e desfavorável). O pri-
meiro estrato representa as UF que apresentaram 
tendência de redução das taxas de mortalidade 
por DCNT na série temporal e cujo limite su-
perior do IC95% da taxa de incremento médio 
anual foi menor ou igual a – 2%; no segundo es-
trato estão as UF que apresentaram taxa de incre-
mento médio anual de aumento, estacionária ou 
de redução (valores do limite superior do IC95% 
maior do que -2%).

A presente pesquisa não apresenta implica-
ções éticas por utilizar dados secundários e agru-
pados, disponível no sitio oficial do Ministério da 
Saúde nos quais não constam informações que 
possam identificar os indivíduos13.

Resultados

No ano 2000 a quantidade de óbitos pelos quatro 
grupos foi de 292.665, sendo que para 2011 esse 
número atingiu 322.040, representando 65,3% e 
63,7% do total por todas as causas nos dois anos, 
respectivamente. Considerando a mortalidade 
por grupos de causas no período de 2000 a 2011 
em indivíduos com idade entre 30 e 69 anos no 
Brasil, temos os seguintes resultados: (i) as Neo-
plasias foram causa básica de morte em 1.186.121 
óbitos, sendo 631.274 (53,22%) do sexo mascu-
lino e 554.847 (46,78%) do sexo feminino; (ii) o 
Diabetes Mellitus apresentou-se como causa em 
236.311 óbitos, dos quais 116.634 (49,35%) no 
sexo masculino e 119.677 (50,65%) no sexo femi-
nino; (iii) para as Doenças do Aparelho Circula-
tório, foram observados 1.787.322 óbitos, sendo 
1.086.921 (60,81%) no sexo masculino e 700.401 
(39,19%) no feminino; e (iv) as Doenças Respi-
ratórias Crônicas foram causa básica em 453.472 
óbitos, dos quais 280.941 (61,95%) no sexo mas-
culino e 172.531 (38,05%) no sexo feminino. 

As Tabelas 1 e 2 mostram os resultados da 
análise de série temporal para os grupos de cau-
sas e sexo nas Unidades Federadas. 

Para as Doenças do Aparelho Circulatório, no 
sexo masculino, todas as UF apresentaram ten-
dência de redução, exceto o Acre e a Paraíba, que 
a apresentaram estacionária. As maiores taxas de 
incremento médio anual de redução foram ob-
servadas nas UF: Distrito Federal (-3,63%); Mi-
nas Gerais (-3,54%); Rio Grande do Sul e Paraná 
(-2,91%); e as menores foram àquelas encontra-
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das nos estados da Paraíba (-0,75%), Tocantins 
(-1,32%) e Alagoas (-1,45%) (Tabela 1). No sexo 
feminino foi observada tendência estacionária 
nos estados do Acre e Roraima e de redução para 
as demais, destacando-se as UF: Amapá (-3,97%), 
Paraná (-3,55%) e Minas Gerais (-3,45%) que 
apresentaram os maiores percentuais de redução 
média anual (Tabela 2).

Para as neoplasias, a análise da tendência, 
para o sexo masculino, mostrou aumento nos 
riscos de mortalidade prematura nas seguintes 
UF: Paraíba (2,02%), Tocantins (1,61%), Piauí 
(1,44%), Bahia (0,70%), Rio Grande do Norte 
(0,61%) e Minas Gerais (0,59%); tendência de 
redução para as UF do Amapá (-2,88%), Distrito 
Federal (-2,14%), Rio de Janeiro (-1,63%), Ama-
zonas (-1,48%), Pará (-1,13%), Ceará (-1%), 
Santa Catarina (-0.92%), São Paulo (-0,89%), 

Rio Grande do Sul (-0,54%) e Rondônia 
(-0,33%); as demais UF apresentaram tendência 
estacionária (Tabela 1). No sexo feminino, as UF 
com tendência de crescimento foram: Paraíba 
(1,42%), Roraima (1,41%), Piauí (0,53%), Acre e 
Bahia (0,38%); as com tendência de redução fo-
ram: Amapá (-1,96%), Distrito Federal (-1,87%), 
Rondônia (-1,10%), Espírito Santo (-1,01%), 
Ceará (-0,95%), Rio Grande do Norte (-0,84%), 
Rio de Janeiro (-0,71%), Maranhão, Pernambu-
co (-0,45%), Mato Grosso do Sul (-0,41%) e São 
Paulo (-0,36%); as demais apresentaram tendên-
cia estacionária (Tabela 2). 

Para as Doenças Respiratórias Crônicas, a 
tendência, no sexo masculino, mostrou cresci-
mento em Pernambuco (2,05%); tendência de 
redução nas seguintes UF: Roraima (-12,29%), 
Santa Catarina (-6,06%), Amapá (-5,77%), Rio 

 UF

Rondônia
Acre
Amazonas
Roraima
Pará
Amapá
Tocantins
Maranhão
Piauí
Ceará
Rio Grande do Norte
Paraíba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia
Minas Gerais
Espírito Santo
Rio de Janeiro
São Paulo
Paraná
Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goiás
Distrito Federal
Brasil

Tabela 1. Coeficiente de regressão (b), taxa de incremento médio anual das taxas padronizadas de mortalidade 
por grupos de causas (%) e respectivos IC (95%). Sexo masculino. Brasil e UF, 2000 a 2011.

b*

-0,0014*

-0,0003
-0,0065*

0,0039
-0,0050*

-0,0127*

0,0069*

-0,0025
0,0062*

-0,0044*

0,0026*

0,0087*

-0,0006
0,0012
0,0059

0,0030*

0,0026*

-0,0025
-0,0071*

-0,0039*

0,0001
-0,0040*

-0,0024*

0,0003
-0,0003
0,0000

-0,0094*

-0,0021*

Taxa (%)

-0,33
-0,08
-1,48
0,91

-1,13
-2,88
1,61

-0,57
1,44

-1,00
0,61
2,02

-0,15
0,28
1,37
0,70
0,59

-0,58
-1,63
-0,89
0,03

-0,92
-0,54
0,06

-0,06
0,00

-2,14
-0,49

Li

-0,62
-0,50
-1,72
-1,45
-1,58
-4,12
0,31

-1,45
1,24

-1,67
0,02
1,39

-0,75
-0,80
-0,14
0,42
0,23

-1,75
-1,73
-1,10
-0,21
-1,11
-0,69
-0,72
-1,01
-0,35
-2,53
-0,59

Ls

-0,03
0,35

-1,23
3,31

-0,69
-1,62
2,92
0,31
1,64

-0,33
1,20
2,66
0,46
1,36
2,90
0,97
0,96
0,61

-1,52
-0,68
0,27

-0,72
-0,39
0,84
0,89
0,36

-1,75
-0,39

b*

0,0028
0,0083
0,0070

-0,0149
0,0093*

0,0074
0,0095

0,0078*

0,0086*

-0,0049
0,0005
0,0025

-0,0048*

0,0072*

-0,0100*

-0,0026
0,0005

-0,0084
-0,0023

-0,0076*

0,0037*

-0,0034
0,0012

-0,0021
0,0014
0,0006

-0,0133*

-0,0017

Taxa (%)

0,65
1,94
1,63

-3,38
2,16
1,73
2,22
1,82
2,00

-1,13
0,12
0,57

-1,10
1,66

-2,27
-0,60
0,11

-1,91
-0,52
-1,73
0,86

-0,77
0,28

-0,48
0,33
0,13

-3,02
-0,40

Li

-2,62
-0,03
-1,28
-8,26
0,10

-1,53
-0,72
1,23
0,95

-2,83
-2,37
-1,92
-1,85
0,12

-3,52
-1,40
-0,28
-3,94
-1,11
-2,78
0,08

-2,42
-0,02
-1,19
-1,38
-1,77
-4,34
-1,09

Ls

4,02
3,95
4,64
1,76
4,27
5,09
5,24
2,41
3,05
0,60
2,67
3,14

-0,34
3,23

-1,00
0,20
0,51
0,16
0,07

-0,68
1,64
0,91
0,58
0,23
2,07
2,07

-1,68
0,31

IC 95% IC 95%

Neoplasias Diabetes

continua
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Grande do Sul (-5,29%), Amazonas (-4,54%), 
Pará (-4,15%), Rio de Janeiro (-3,88%), Mi-
nas Gerais (-3,82%), Distrito Federal (-3,70%), 
Paraná (-3,69%), São Paulo (-3,24%), Mara-
nhão (-3,03%), Ceará (-2,97%), Espírito San-
to (-2,78%), Piauí (-2,58%), Paraíba (-2,11%), 
Goiás (-2,10%), Rondônia (-1,84%), Mato 
Grosso do Sul (-1,71%) e Bahia (-1,49%); e 
tendência estacionária nos demais (Tabela 1). 
No sexo feminino, o estado de Sergipe (5,10%) 
apresentou tendência de aumento. Observou-se 
tendência de redução nas UF: Amapá (-7,82%), 
Distrito Federal (-4,67%), Amazonas (-4,28%), 
Paraná (-3,25%), Pará (-3,13%), Minas Gerais 
(-3,08%), Santa Catarina (-2,73%), Rio Gran-
de do Sul (-2,68%), Piauí (-2,46%), Rondônia 
(-2,43%), Alagoas (-2,15%), Goiás (-1,96%), São 
Paulo (-1,46%), Rio de Janeiro (-1,11%) e Bahia 

(-1,03%); e tendência estacionária para os de-
mais estados (Tabela 2).

Em relação ao Diabetes mellitus, a análise de 
tendência, no sexo masculino, mostrou aumen-
to nos estados do Pará (2,16%), Piauí (2,00%), 
Maranhão (1,82%), Alagoas (1,66%) e Paraná 
(0,86%); tendência de redução no Distrito Fe-
deral (-3,02%), Sergipe (-2,27%), São Paulo 
(-1,73%) e Pernambuco (-1,10%); e tendência 
estacionária para os demais estados (Tabela 1). 
No sexo feminino, a tendência de aumento foi 
observada no estado do Piauí (1,40%); enquanto 
a tendência de redução foi observada nos estados 
de São Paulo (-3,70%), Distrito Federal (-3,61%), 
Sergipe (-2,63%), Santa Catarina (-2,44%), Mato 
Grosso do Sul (-2,43%), Bahia (-1,92%), Per-
nambuco (-1,69%), Rio de Janeiro (-1,55%), Es-
pírito Santo (-1,51%) e Minas Gerais (-1,23%); 

 UF

Rondônia
Acre
Amazonas
Roraima
Pará
Amapá
Tocantins
Maranhão
Piauí
Ceará
Rio Grande do Norte
Paraíba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia
Minas Gerais
Espírito Santo
Rio de Janeiro
São Paulo
Paraná
Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goiás
Distrito Federal
Brasil

Tabela 1. continuação

b*

-0,0109* 

-0,0065
-0,0089*

-0,0114*

-0,0089*

-0,0121*

-0,0058*

-0,0093*

-0,0100*

-0,0074*

-0,0086*

-0,0033
-0,0086*

-0,0063*

-0,0065*

-0,0118*

-0,0156*

-0,0127*

-0,0103*

-0,0102*

-0,0128*

-0,0122*

-0,0128*

-0,0093*

-0,0104*

-0,0094*

-0,0161*

-0,0110*

Taxa (%)

-2,49
-1,49
-2,02
-2,58
-2,02
-2,76
-1,32
-2,12
-2,28
-1,70
-1,97
-0,75
-1,97
-1,45
-1,48
-2,68
-3,54
-2,87
-2,35
-2,31
-2,91
-2,76
-2,91
-2,11
-2,37
-2,15
-3,63
-2,49

Li

-2,99
-3,06
-2,39
-3,25
-2,74
-4,46
-1,71
-2,45
-2,76
-2,28
-2,18
-1,50
-2,04
-1,87
-1,77
-3,22
-3,69
-3,34
-2,66
-2,80
-3,03
-3,00
-3,68
-2,63
-2,66
-2,82
-4,80
-2,71

Ls

-1,99
0,11

-1,64
-1,91
-1,29
-1,03
-0,92
-1,79
-1,80
-1,11
-1,76
0,00

-1,90
-1,02
-1,18
-2,15
-3,39
-2,41
-2,05
-1,82
-2,80
-2,52
-2,14
-1,59
-2,07
-1,48
-2,45
-2,27

b* 

-0,0081*

-0,0005
-0,0202*

-0,0570*

-0,0184*

-0,0258*

-0,0022
-0,0133*

-0,0114*

-0,0131*

-0,0017
-0,0093*

0,0088*

0,0006
-0,0082

-0,0065*

-0,0169*

-0,0122*

-0,0172*

-0,0143*

-0,0163*

-0,0271*

-0,0236*

-0,0075*

0,0035
-0,0092*

-0,0164*

-0,0159*

Taxa (%)

-1,84
-0,12
-4,54

-12,29
-4,15
-5,77
-0,50
-3,03
-2,58
-2,97
-0,40
-2,11
2,05
0,13

-1,88
-1,49
-3,82
-2,78
-3,88
-3,24
-3,69
-6,06
-5,29
-1,71
0,82

-2,10
-3,70
-3,59

Li

-2,72
-4,23
-6,86

-15,68
-6,65

-10,12
-5,94
-5,18
-3,55
-4,54
-2,89
-2,58
0,78

-1,82
-3,84
-1,97
-4,80
-4,12
-4,31
-4,22
-4,00
-6,55
-6,42
-3,03
-1,90
-3,62
-4,63
0,00

Ls

-0,94
4,16

-2,16
-8,78
-1,58
-1,20
5,27

-0,82
-1,60
-1,37
2,15

-1,64
3,34
2,12
0,12

-1,00
-2,83
-1,42
-3,45
-2,25
-3,37
-5,56
-4,15
-0,36
3,61

-0,56
-2,75
-2,97

IC 95% IC 95%

Doenças do Aparelho Circulatório Doenças Respiratórias Crônicas

* Valor de p < 0,05.
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e tendência estacionária nos outros estados (Ta-
bela 2).

A análise de tendência para DCNT (os quatro 
grupos de causas juntos), para o sexo masculino, 
mostrou uma taxa de redução média anual de -1,8 
% entre 2000 e 2011 para o Brasil como um todo. 
Para três UF foi observada tendência estacionária 
e nas demais houve tendência de redução, sendo 
as taxas de redução média anual mais elevadas 
observadas nas UF: Distrito Federal (-3,08%), 
Amapá (-2,52%), Santa Catarina (-2,14%), Rio 
de Janeiro (-2,04%) e Espírito Santo (-2,01%). 
No sexo feminino, também foi observada tendên-
cia de redução média anual de -1,76% nas taxas 
de mortalidade por DCNT no Brasil. Apenas duas 
UF apresentaram tendência estacionária (Acre 
e Roraima). As UF com maior redução média 
anual foram: Distrito Federal (-3,10%), Amapá 

(-2,59%), Rondônia (-2,26%), Espírito Santo 
(-2,18%) e Rio Grande do Norte (-1,98%). Dados 
não apresentados nas ilustrações.

A análise de cenário para o cumprimento da 
meta de redução da taxa de mortalidade prema-
tura definida pelo “Plano de Ações Estratégicas 
para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não 
Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011 – 2022” 
pode ser visualizada nas Figuras 1 e 2 e no Qua-
dro 1.

Para o grupo das Doenças do Aparelho Circu-
latório, no sexo masculino, as seguintes UF apre-
sentaram cenário favorável: Bahia, Minas Gerais, 
Espírito Santo, Rio de Janeiro, Paraná, Santa Ca-
tarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso e Distrito 
Federal. Para o sexo feminino, as UF com cená-
rio favorável foram: Rondônia, Amazonas, Pará, 
Maranhão, Rio Grande do Norte, Pernambuco, 

 UF

Rondônia
Acre
Amazonas
Roraima
Pará
Amapá
Tocantins
Maranhão
Piauí
Ceará
Rio Grande do Norte
Paraíba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia
Minas Gerais
Espírito Santo
Rio de Janeiro
São Paulo
Paraná
Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goiás
Distrito Federal
Brasil

Tabela 2. Coeficiente de regressão (b), taxa de incremento médio anual das taxas padronizadas de mortalidade 
por grupos de causas (%) e respectivos IC (95%). Sexo feminino. Brasil e UF, 2000 a 2011.

b*

-0,0048*

0,0017
-0,0034
0,0061*

-0,0024
-0,0086*

0,0037
-0,0019*

0,0023*

-0,0041*

-0,0037*

0,0061*

-0,0019*

-0,0038
-0,0036
0,0016*

0,0005
-0,0044*

-0,0031*

-0,0016*

0,0003
0,0006

-0,0005
-0,0018*

-0,0021
0,0007

-0,0082*

-0,0013*

Taxa (%)

-1,10
0,38

-0,78
1,41

-0,55
-1,96
0,85

-0,45
0,53

-0,95
-0,84
1,42

-0,45
-0,87
-0,82
0,38
0,11

-1,01
-0,71
-0,36
0,07
0,13

-0,12
-0,41
-0,47
0,15

-1,87
-0,29

Li

-1,55
-0,66
-1,74
0,16

-1,35
-3,85
-0,67
-0,76
0,03

-1,84
-1,17
0,76

-0,84
-1,90
-1,92
0,21

-0,14
-1,94
-1,14
-0,54
-0,09
-0,32
-0,27
-0,76
-1,12
-0,06
-2,20
-0,33

Ls

-0,65
1,43
0,19
2,67
0,26

-0,03
2,40

-0,13
1,02

-0,05
-0,51
2,08

-0,05
0,17
0,28
0,54
0,36

-0,08
-0,27
-0,18
0,23
0,59
0,04

-0,05
0,18
0,36

-1,54
-0,25

b*

-0,0085
0,0006

-0,0026
0,0151
0,0017
0,0097
0,0038
0,0000

0,0060*

-0,0080
-0,0053
-0,0048

-0,0074*

0,0037
-0,0116*

-0,0084*

-0,0054*

-0,0066*

-0,0068*

-0,0164*

-0,0037
-0,0107*

-0,0034
-0,0107*

-0,0041
-0,0022

-0,0160*

-0,0072*

Taxa (%)

-1,95
0,13

-0,59
3,53
0,39
2,25
0,88
0,00
1,40

-1,83
-1,21
-1,11
-1,69
0,87

-2,63
-1,92
-1,23
-1,51
-1,55
-3,70
-0,84
-2,44
-0,78
-2,43
-0,94
-0,50
-3,61
-1,64

Li

-4,24
-2,56
-3,21
-3,83
-1,62
-0,71
-1,88
-1,13
0,87

-4,17
-2,47
-2,59
-2,63
-0,05
-3,34
-2,34
-1,66
-2,65
-2,62
-4,88
-2,70
-3,86
-1,73
-3,09
-3,17
-1,99
-4,78
-2,37

Ls

0,40
2,89
2,10

11,45
2,44
5,30
3,72
1,13
1,92
0,57
0,06
0,39

-0,75
1,79

-1,92
-1,49
-0,79
-0,36
-0,46
-2,50
1,05

-1,00
0,19

-1,76
1,34
1,01

-2,43
-0,90

IC 95% IC 95%

Neoplasias Diabetes

continua
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 UF

Rondônia
Acre
Amazonas
Roraima
Pará
Amapá
Tocantins
Maranhão
Piauí
Ceará
Rio Grande do Norte
Paraíba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia
Minas Gerais
Espírito Santo
Rio de Janeiro
São Paulo
Paraná
Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goiás
Distrito Federal
Brasil

Tabela 2. continuação

b*

-0,0135*

-0,0007
-0,0121*

-0,0002
-0,0122*

-0,0176*

-0,0128*

-0,0117*

-0,0107*

-0,0104*

-0,0146*

-0,0101*

-0,0119*

-0,0093*

-0,0127*

-0,0141*

-0,0152*

-0,0142*

-0,0102*

-0,0117*

-0,0157*

-0,0147*

-0,0131*

-0,0109*

-0,0147*

-0,0125*

-0,0185*

-0,0129*

Taxa (%)

-3,06
-0,16
-2,76
-0,05
-2,78
-3,97
-2,91
-2,65
-2,43
-2,37
-3,31
-2,31
-2,71
-2,11
-2,89
-3,20
-3,45
-3,22
-2,33
-2,66
-3,55
-3,32
-2,98
-2,48
-3,32
-2,83
-4,18
-2,93

Li

-3,38
-2,70
-3,12
-3,57
-3,02
-6,04
-4,25
-2,99
-3,30
-3,25
-4,02
-2,90
-3,27
-2,69
-3,41
-3,45
-3,74
-4,09
-2,81
-3,16
-3,95
-3,81
-3,73
-3,29
-3,49
-3,25
-4,91
-3,05

Ls

-2,75
2,45

-2,40
3,59

-2,54
-1,85
-1,55
-2,31
-1,54
-1,47
-2,59
-1,71
-2,14
-1,53
-2,37
-2,94
-3,16
-2,34
-1,84
-2,17
-3,15
-2,83
-2,21
-1,66
-3,16
-2,41
-3,44
-2,82

b* 

-0,0107*

-0,0045
-0,0190*

0,0000
-0,0138*

-0,0354*

0,0026
-0,0031

-0,0108*

-0,0035
-0,0021
-0,0078
-0,0027

-0,0094*

0,0216*

-0,0045*

-0,0136*

-0,0067
-0,0049*

-0,0064*

-0,0144*

-0,0120*

-0,0118*

-0,0050
-0,0007

-0,0086*

-0,0208*

-0,0097*

Taxa (%)

-2,43
-1,03
-4,28
0,00

-3,13
-7,82
0,59

-0,72
-2,46
-0,81
-0,49
-1,79
-0,63
-2,15
5,10

-1,03
-3,08
-1,52
-1,11
-1,46
-3,25
-2,73
-2,68
-1,15
-0,15
-1,96
-4,67
-2,20

Li

-4,24
-7,60
-5,21
-6,91
-4,67

-13,82
-4,05
-2,14
-3,16
-1,99
-2,87
-3,88
-1,37
-2,75
2,19

-1,79
-3,45
-3,63
-1,45
-2,48
-3,63
-3,99
-3,44
-2,69
-1,58
-2,75
-6,69
-2,82

Ls

-0,58
6,01

-3,35
7,42

-1,57
-1,40
5,45
0,72

-1,75
0,38
1,95
0,35
0,11

-1,54
8,08

-0,27
-2,70
0,64

-0,77
-0,42
-2,87
-1,44
-1,91
0,41
1,30

-1,17
-2,61
-1,57

IC 95% IC 95%

Doenças do Aparelho Circulatório Doenças Respiratórias Crônicas

* Valor de p < 0,05.

Sergipe, Bahia, Minas Gerais, Espírito Santo, São 
Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do 
Sul, Mato Grosso, Goiás e Distrito Federal.

Com relação às Neoplasias, para ambos os se-
xos, todas as UF apresentaram um cenário des-
favorável.

Para as Doenças Respiratórias Crônicas, no 
sexo masculino, as UF Amazonas, Roraima, Mi-
nas Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, San-
ta Catarina, Rio Grande do Sul e Distrito Federal 
apresentaram cenário favorável. No sexo femini-
no, as UF com cenário favorável foram: Amazo-
nas, Minas Gerais, Paraná e Distrito Federal.

Para o grupo de causas Diabetes mellitus, no 
sexo masculino, todas as UF apresentaram cená-
rio desfavorável para o cumprimento da meta. 
No sexo feminino, as UF São Paulo e Distrito Fe-
deral apresentaram cenário favorável, e as demais 
cenário desfavorável.

Para o conjunto dos quatro grupos de DCNT, 
Cenário favorável para o cumprimento da Meta 
foi observado nas UF: Amapá, Rio de Janeiro, Mi-
nas Gerais, Santa Catarina e Distrito Federal para 
o sexo masculino; e no Distrito federal e Estado 
do Espírito Santo, no sexo feminino (Quadro 1).

Discussão

Os resultados do presente estudo mostram a ten-
dência dos riscos de mortalidade prematura por 
DCNT no Brasil e nas Unidades Federadas, deta-
lhando a análise pelos quatro principais grupos 
de causas e para os sexos masculino e feminino.

Algumas limitações devem ser salientadas. 
Inicialmente, a utilização de dados secundários 
do SIM, com diferentes níveis de sub-registro de 
óbitos nas UF e com a grande flutuação das taxas 
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Figura 1. Taxa de incremento médio anual das taxas padronizadas de mortalidade por grupos de causas (%) e 
respectivos IC95%. Sexo masculino. Brasil e UF, 2000 a 2011.

de mortalidade nos estados com população mui-
to pequena como nos da região Norte do país. No 
entanto, a limitação referente ao sub-registro de 
óbitos foi minimizada com a utilização de fatores 

de correção a partir da Pesquisa de Busca Ativa 
de Óbitos, bem como a redistribuição dos óbitos 
com causas mal definidas para a análise e o cálcu-
lo das taxas de mortalidade específicas por grupo 
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de causa e sexo para cada unidade da federação. 
Para a flutuação das taxas em UF com pequena 
população, estas foram suavizadas utilizando a 
média móvel das mesmas.

Os principais resultados do estudo, bem 
como as comparações com os resultados de pes-
quisas de outros autores foram: a análise de série 
temporal do grupo de causas DAC no Brasil foi 

Figura 2. Taxa de incremento médio anual das taxas padronizadas de mortalidade por grupos de causas (%) e 
respectivos IC95%. Sexo feminino. Brasil e UF, 2000 a 2011.
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de redução para ambos os sexos. Todas as UF, 
exceto Acre, Roraima e Paraíba, apresentaram 
tendência de redução das taxas de mortalidade 
prematura. A magnitude das taxas de incremento 
médio anual para as DAC foi maior do que a dos 

demais grupos de causas, em ambos os sexos, no 
período analisado. Mansur e Favarato16, ao ana-
lisar a mortalidade por doenças cardiovasculares 
no Brasil e região metropolitana de São Paulo, no 
período entre 1990 e 2009, constataram a redução 

Quadro 1. Distribuição das Unidades Federadas com relação ao cenário favorável e desfavorável de cumprimento 
da meta de redução da mortalidade prematura do Plano de Enfrentamento das DCNT, segundo os grupos de 
causas de DCNT e sexo. 

Grupo de Causa

Neoplasias

Diabetes mellitus

Doenças do 
Aparelho 
Circulatório

Doenças 
Respiratórias 
Crônicas

Todos os Grupos 
de DCNT

Sexo

Masculino
Feminino

Masculino
Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino

Cenário Favorável

Nenhuma Unidade federada
Nenhuma Unidade federada

Nenhuma Unidade federada
São Paulo e Distrito Federal

Bahia, Minas Gerais, Espírito 
Santo, Rio de Janeiro, Paraná, 
Santa Catarina, Rio Grande 
do Sul, Mato Grosso e 
Distrito Federal
Rondônia, Amazonas, Pará, 
Maranhão, Rio Grande do 
Norte, Pernambuco, Sergipe, 
Bahia, Minas Gerais, Espírito 
Santo, São Paulo, Paraná, 
Santa Catarina, Rio Grande 
do Sul, Mato Grosso, Goiás e 
Distrito Federal

Amazonas, Roraima, Minas 
Gerais, Rio de Janeiro, 
São Paulo, Paraná, Santa 
Catarina, Rio Grande do Sul 
e Distrito Federal
Amazonas, Minas Gerais, 
Paraná e Distrito Federal

Amapá, Rio de Janeiro, 
Minas Gerais, Santa Catarina 
e Distrito Federal
Distrito Federal e Espírito 
Santo

Cenário Desfavorável

Todas as Unidades federadas
Todas as Unidades federadas

Todas as Unidades federadas
Rondônia, Acre, Amazonas, Roraima, 
Pará, Amapá, Tocantins, Maranhão, Piauí, 
Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, 
Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, 
Espírito Santo, Rio de Janeiro, Minas 
Gerais, Paraná, Santa Catarina, Rio 
Grande do Sul, Mato Grosso do Sul, Mato 
Grosso e Goiás

Rondônia, Acre, Amazonas, Roraima, 
Pará, Amapá, Tocantins, Maranhão, Piauí, 
Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, 
Pernambuco, Alagoas, Sergipe, São Paulo, 
Mato Grosso do Sul e Goiás
Acre, Roraima, Amapá, Tocantins, Piauí, 
Ceará, Paraíba, Alagoas, Rio de Janeiro e 
Mato Grosso do Sul

Rondônia, Acre, Pará, Amapá, Tocantins, 
Maranhão, Piauí, Ceará, Rio Grande do 
Norte, Paraíba, Pernambuco, Alagoas, 
Sergipe, Bahia, Espírito Santo, Mato 
Grosso do Sul, Mato Grosso e Goiás
Rondônia, Acre, Roraima, Pará, Amapá, 
Tocantins, Maranhão, Piauí, Ceará, Rio 
Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco, 
Alagoas, Sergipe, Bahia, Espírito Santo, 
Rio de Janeiro, São Paulo, Santa Catarina, 
Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul, 
Mato Grosso e Goiás

Todas as demais Unidades Federadas

Todas as demais Unidades Federadas
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das taxas de mortalidade por DAC para homens e 
mulheres, principalmente nos subgrupos de cau-
sas Doenças Isquêmicas do Coração e Doenças 
Cerebrovasculares. O estudo de Cesse17 analisan-
do série histórica de 1950 a 2000 observou ten-
dência de redução da mortalidade por DAC nas 
capitais das regiões Sudeste, no período de 1970 
a 2000. Na região Nordeste a tendência foi esta-
cionária antes do ano 2000 e de redução após esse 
período. Estudo de Schmidt et al.18 mostrou uma 
importante redução das taxas de mortalidade 
por doenças cardiovasculares entre 1996 e 2007, 
porém os autores ressaltam que apesar da queda, 
ainda apresentam taxas elevadas em comparação 
aos países de alta renda e mesmo aos da Améri-
ca do Sul. Estudo de Stevens et al.19 mostrou que 
o grupo das doenças cardiovasculares foi o que 
apresentou o maior percentual de redução numa 
série temporal de 1991 a 2010. 

O presente estudo observou a continuidade 
da tendência de redução na região Sudeste e a re-
dução na região Nordeste, na série entre os anos 
2000 e 2011. Para as DAC, as UF com cenário des-
favorável para o cumprimento da meta do Plano 
de Enfrentamento das DCNT se concentram nas 
regiões Norte e Nordeste. Da mesma forma, o 
estudo de Nascimento e Morais Neto20 mostrou 
tendência estacionária para a mortalidade por 
Doenças Isquêmicas do Coração na região Norte 
e de redução na região Nordeste, porém com taxa 
de incremento médio anual bem inferior às das 
regiões Sul e Sudeste. Para o grupo das doenças 
cerebrovasculares, a tendência foi de redução em 
todas as regiões, em ambos os sexos20.

No presente estudo, para o Brasil, a tendên-
cia da mortalidade por Neoplasias foi de redução 
para ambos os sexos no período de 2000 a 2011, 
porém com taxa de incremento médio anual bem 
inferior às DAC. Os achados de Fonseca et al.21 
mostraram uma redução de 4,6% para os ho-
mens e 10,5% para as mulheres, nas capitais bra-
sileiras, entre os anos de 1980 e 2004. Entretan-
to, estudo de Silva et al.22, realizado nas capitais 
brasileiras entre 1980 e 2006, mostrou que a taxa 
de mortalidade geral por neoplasias apresentou 
tendência de crescimento para o sexo masculino 
e estável para o feminino. Estudo de Schmidt et 
al.18 mostra pequena redução das taxas de morta-
lidade entre os anos 1996 a 2007. 

A análise de série temporal da mortalidade 
prematura por neoplasias nas UF, em ambos os 
sexos, mostrou tendência de redução em Ron-
dônia, Amapá, Ceará, Rio de Janeiro, São Paulo 
e Distrito Federal. Tendência de crescimento foi 
identificada na Paraíba, Piauí e Bahia. 

Para as Neoplasias, os resultados da análise 
mostraram que todas as UF apresentaram cená-
rio desfavorável para o cumprimento da meta do 
Plano. 

A tendência das taxas de mortalidade por 
Doenças Respiratórias Crônicas no Brasil foi de 
redução para o sexo feminino e estacionária para 
o masculino. Estudo de Stevens et al.19 mostrou 
tendência de redução das taxas de mortalidade 
por DRC no Brasil em uma série temporal de 
1996 a 2010, para ambos os sexos. 

O presente estudo, a partir da análise de série 
temporal para a mortalidade por DRC, em ambos 
os sexos, mostrou tendência de redução nas UF 
das seguintes regiões: Norte (Amapá, Rondônia, 
Amazonas, Pará), Nordeste (Piauí, Bahia), Sudes-
te (Minas Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo), Sul 
(Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Paraná) e 
BCentro-Oeste, o Distrito Federal; tendência de 
crescimento em Pernambuco e Sergipe, no sexo 
masculino e feminino, respectivamente. 

A tendência estacionária da mortalidade 
prematura por DRC nos estados do Acre e Mato 
Grosso pode estar associada à qualidade do ar de-
corrente das queimadas. Segundo alguns estudos 
anteriores, o aumento das taxas de morbimorta-
lidade por DRC em UF da região Norte e Centro
-Oeste estaria relacionado à prática das queima-
das como técnica agrícola na região do “arco do 
desmatamento”, que vai de Paragominas/PA, até 
Rio Branco/AC23-25. 

Para as DRC, a grande maioria das UF, para 
ambos os sexos, apresentaram cenário desfavorá-
vel para o cumprimento das metas, com exceção 
do Amazonas, Minas Gerais, Paraná e Distrito 
Federal.

Para o grupo de causas Diabetes mellitus, a 
tendência das taxas de mortalidade no Brasil foi 
estacionária para o sexo masculino e de redução 
para o sexo feminino. Segundo estudo de Lessa26, 
analisando as décadas de 80 a 90, a tendência da 
mortalidade por Diabetes no Brasil foi de cres-
cimento no período, sendo a maior magnitude 
do risco nas mulheres. Estudo de Stevens et al.19 
aponta uma tendência estacionária entre os anos 
1991 a 2010, em ambos os sexos, nas taxas padro-
nizadas de mortalidade.

A análise de série temporal para Diabetes 
mellitus no presente estudo, para o sexo mascu-
lino, mostrou tendência de crescimento nas UF 
da região Nordeste (Piauí, Maranhão e Alagoas) 
e no Pará e Paraná. A tendência de redução foi 
observada em ambos os sexos no Distrito Fe-
deral, Sergipe, São Paulo e Pernambuco, sendo 
que para o sexo feminino houve redução em dez 
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estados. Estes achados são concordantes com os 
resultados apresentados em estudo de Mattos  et 
al.27, o qual analisou a tendência da mortalidade 
por Diabetes Mellitus nas capitais brasileiras, no 
período de 1980 a 2007, tendo comprovado que 
as maiores taxas foram sempre verificadas nas ca-
pitais da região Nordeste do país. Esses autores, 
analisando a série temporal de 1980 a 2007, mos-
traram tendência de aumento na grande maio-
ria das capitais brasileiras, exceto na capital Belo 
Horizonte, que apresentou tendência de redução; 
e tendência estacionária nas seguintes capitais: 
Macapá, Rio de Janeiro e São Paulo. 

Para o Diabetes, todas as UF apresentam ce-
nário desfavorável, embora o Distrito Federal e 
São Paulo apresentem tendência da taxa de in-
cremento médio anual de redução no sexo femi-
nino, o que cumpre a meta do Plano de Enfrenta-
mento das DCNT.

A análise da tendência das taxas padronizadas 
por grupos de causa e sexo, nas UF, possibilitou 
a identificação daquelas que apresentam cenário 
favorável para o cumprimento da meta e das que 
provavelmente terão dificuldades de cumprir a 
redução de 2% ao ano da taxa de mortalidade 
por DCNT.

O presente estudo identifica os cenários de 
estratos de UF com diferentes possibilidades de 
alcance das metas do Plano de Enfrentamento 
das DCNT, tendo como parâmetro as taxas de in-
cremento médio anual, estimadas pela análise de 
série temporal para cada grupo de causa. 

Os estudos produzidos recentemente sobre 
análise de série temporal de mortalidade por 
DCNT, em sua maioria, estão restritos a muni-
cípios28, grupos de estados29-31, regiões19,20, outros 
países – Cuba32, Nigéria33, México e Colômbia34, 
Índia35, Portugal36 ou ainda estudos destinados 
ao monitoramento dos fatores de risco e prote-
ção para DCNT no Brasil37,38 e em outros países1, 
mas nenhum deles analisaram a tendência das 
DCNT no conjunto das 27 unidades federadas 
do Brasil, o que caracteriza a abordagem inova-
dora do presente estudo.

A comparação das UF com cenários desfa-
voráveis para DAC com alguns indicadores do 
suplemento de saúde da PNAD 2008, mostram 
coerência com as UF com maiores percentuais 
de fumantes e inatividade física, tais como: Acre, 
Alagoas, Ceará, Piauí e Paraíba39. Para Malta  et 
al.40, o balanço do primeiro ano do Plano de En-
frentamento das DCNT no Brasil aponta avanços 
importantes quer seja pela implantação de medi-
das de caráter regulatório com relação ao tabaco, 
álcool e alimentos industrializados, como tam-

bém pelo investimento em ações de prevenção e 
promoção da saúde implantadas de forma soli-
dária pelos entes federados. Além disso, o forta-
lecimento da Atenção Básica e investimentos na 
rede de serviços de saúde favorecem o controle 
das DCNT em âmbito nacional.

Para atingir a meta de redução da mortali-
dade prematura por DCNT as intervenções mais 
importantes devem estar focadas na redução da 
prevalência dos fatores de risco modificáveis. Um 
exemplo bem sucedido no Brasil é a Política Na-
cional de Controle do Tabagismo.

As medidas de controle do tabaco possibili-
taram uma redução do percentual de fumantes, 
que passou de 34,8% no ano de 1989 para 12,1% 
em 201241. Segundo Monteiro et al.42, houve uma 
redução média anual de 2,5% entre 1989 e 2003, 
valor bem superior aos países que implementa-
ram políticas de controle do tabagismo em todo 
o mundo. No entanto, esse impacto ainda não se 
faz sentir de forma marcada na redução da mor-
talidade prematura por DRC e Neoplasias, dado 
ao efeito de coorte de nascimento ainda existente 
na população adulta brasileira.

Apesar do resultado positivo em relação ao 
tabagismo, bem como à redução da mortalida-
de prematura por DCNT no Brasil, o presente 
estudo mostra que o país precisa intensificar as 
ações de forma a atingir a meta do Plano de En-
frentamento. 

O plano está em curso na esfera federal, en-
quanto várias UF vêm produzindo seus próprios 
planos e implementando ações focadas nos prin-
cipais fatores de risco comuns aos quatro grupos 
de doenças. As ações abarcam a vigilância, a ex-
pansão e a qualificação do cuidado integral das 
pessoas que vivem com doenças crônicas, bem 
como as intervenções de promoção da saúde so-
bre os determinantes dessas doenças.

Contudo, um grande desafio é a intensifica-
ção nos investimentos na rede de cuidados com 
foco na prevenção, diagnóstico e tratamento das 
neoplasias e diabetes, sobretudo nas regiões Nor-
te e Nordeste do país43.

Conclusões

A análise de tendência da mortalidade prematu-
ra por DCNT mostra grandes avanços na redu-
ção das Doenças do Aparelho Circulatório, bem 
como nos demais grupos de causas em algumas 
UF. No entanto, grandes desafios, como a redu-
ção da mortalidade prematura por neoplasias e 
diabetes mellitus, devem ser priorizados, quer 
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seja em relação às diferenças regionais, iniquida-
des sociais em saúde, prevenção dos principais 
fatores de risco modificáveis para as DCNT, aces-
so e qualidade dos serviços de atenção à saúde, 
dentre outros aspectos que ainda necessitam de 
estudos adicionais para maiores esclarecimentos, 
como, por exemplo: diferenciar os fatores deter-
minantes da mortalidade prematura nas UF da 
região Sul e Sudeste quando comparados as das 
regiões Norte e Nordeste do país; quais os deter-
minantes que atuam na produção dos diferen-
ciais de gênero?

Por outro lado, a investigação apresenta 
como pontos fortes a capacidade de estimar as 
tendências da mortalidade, pelos quatro princi-
pais grupos de causas nas UF, utilizando dados de 
mortalidade qualificados, bem como identificar 
os cenários para o cumprimento das metas do 
Plano de Enfrentamento das DCNT. 

Colaboradores

CG Alves e OL Morais Neto participaram da con-
cepção, delineamento, analise e interpretação dos 
dados, bem como da redação e revisão do artigo.

Essa análise de cenários orienta as três esfe-
ras de governo na priorização das UF e os mu-
nicípios que apresentam maiores dificuldades de 
cumprimento da meta, bem como define uma 
linha de base para monitoramento do Plano no 
país. Além disso, subsidia uma avaliação das ini-
quidades entre as UF e gênero, que devem ser 
duas prioridades a serem consideradas de forma 
mais enfática nas ações do Plano de Enfrenta-
mento das DCNT.
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