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Resumo

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo a principal causa de
morbimortalidade no Brasil. O estudo visa verificar se a meta de reducao das
DCNT dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS) até 2030 serd
alcangada por meio da andlise das tendéncias da probabilidade incondicional
de morte prematura entre 1990 e 2021 no Brasil e nas 27 Unidades Federadas.
Realizou-se estudo de série temporal sobre a probabilidade de morte prema-
tura (30-69 anos) por DCNT (doencas cardiovasculares, neoplasias, doencas
respiratérias cronicas e diabetes mellitus), com base nos dados do Global
Burden of Disease Study de 2021. Foram utilizados modelos de regressao
por pontos de inflexdo (joinpoint) para estimar tendéncias, além de proje-
coes até 2030 por meio do modelo de Holt. As desigualdades regionais foram
avaliadas com base nos quintis do indice sociodemogrdfico (SDI, acrénimo
em inglés). A probabilidade de morte prematura por DCNT reduziu de 0,233
(1990) para 0,152 (2021) (AAPC = -1,3; p < 0,001), com declinio em todos os
quintis do SDI. A mortalidade foi consistentemente maior entre os homens. As
projecdes indicam que a meta de reducao de 1/3 até 2030 provavelmente nao
serd alcancada, especialmente nos quintis de menor SDI, com variacoes segun-
do o sexo. Apesar da tendéncia de queda, persistem desigualdades regionais e
sociais. Melhorias no acesso a saude e em politicas puiblicas contribuiram para
o declinio observado, mas desafios permanecem, como o enfraquecimento das
politicas de controle de fatores de risco, a influéncia dos determinantes comer-
ciais da satide e os efeitos da pandemia de COVID- 19,
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Introducdo

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) representam a maior causa de morbimortalidade
no Brasil e no mundo, além de resultarem em mortes prematuras, incapacidades, perda da quali-
dade de vida e importantes impactos sociais 1.2. Contribuem, ainda, para o aumento das interna-
¢Oes hospitalares e sobrecarga dos sistemas de satide 3. Estima-se que as DCNT sejam responsaveis
por 75% da mortalidade geral (equivalente a 41 milhoes de 6bitos) no mundo, sendo 15 milhdes
de mortes prematuras 4.

Os quatro principais grupos de DCNT (doengas cardiovasculares, cancer, doengas respiratorias
cronicas e diabetes) compartilham fatores de riscos comportamentais modificaveis, como o tabagis-
mo, consumo abusivo de bebidas alcodlicas, inatividade fisica e alimenta¢do inadequada 56. Estes,
portanto, devem ser prioridade nas acdes e politicas publicas que envolvem a promocédo da saude,
acdes regulatérias e de prevencdo desses fatores de risco. Os fatores de risco metabodlicos (obesi-
dade, glicemia elevada, hipertensio arterial, colesterol elevado e outros) tém importante papel na
causalidade das DCNT 7.

Os determinantes sociais e ambientais como renda, educacao e local de moradia também contri-
buem para o aumento e a gravidade das DCNT e da morbimortalidade associada a estas 8. Individuos
de baixa renda, socialmente desfavorecidos ou marginalizados tém maior exposicao aos fatores de ris-
co e acesso diminuido aos servicos de saude, a alimentacdo saudéavel e a ambientes saudaveis 89. Além
disso, esses individuos podem ter sua condicdo de pobreza exacerbada pelas DCNT devido a possiveis
incapacidades decorrentes destas, maiores despesas familiares com o tratamento da doenca e maior
demanda por servicos de assisténcia a satide 10. Destaca-se, ainda, o papel dos determinantes comer-
ciais ligados as dindmicas de mercados nacionais e transnacionais, que podem dificultar a implantacio
de politicas publicas eficazes no enfrentamento ao tabagismo e ao consumo de alcool e de alimentos
ultraprocessados. As praticas corporativas ou interesses comerciais podem comprometer a saide e
0 meio ambiente por meio, por exemplo, da interferéncia no parlamento, fragilizando os governos e
estados na conducio de medidas regulatdrias para reducio destes fatores de risco 11.

Frente a esse grave problema de satide publica, iniciativas globais foram implementadas no intui-
to de prevenir e controlar a carga das DCNT e seu impacto para os governos, sistemas de saude,
individuos, familias e comunidades. Como marco global, destacam-se os Objetivos dos Desenvolvi-
mento Sustentével (ODS), cujo objetivo 3 tem a finalidade de “assegurar uma vida sauddvel e promover o
bem-estar para todas e todos, em todas as idades”. A meta 3.4, abrangida neste objetivo, consiste em “até
2030, reduzir em um terco a mortalidade prematura por doencas nao transmissiveis via prevenc¢ao e tratamento,
e promover a satide mental e 0 bem-estar” 12,13. Destaca-se, ainda, que a meta de reducdo da mortalidade
prematura por DCNT também esta contida no Plano Global de A¢des para prevencao e controle das
DCNT, da Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) 4, além do Plano de Acoes Estratégicas para o Enfrenta-
mento das DCNT 2011-2022 14,15 e na sua atualizacdo, o Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doengas Cronicas e Agravos nao Transmissiveis 2021-2030 16.

E importante salientar que a pandemia de COVID-19 acarretou mudancas nos indicadores de
saude e, consequentemente, piorou os padrdes de saude da populacdo, com aumento dos fatores
de risco e reducdo dos fatores de protecdo para as DCNT. Esse impacto foi ainda mais grave em
paises com situacao de vulnerabilidade e desigualdade, e que tiveram cortes nas politicas sociais.
Além disto, a pandemia também influenciou na capacidade da atencdo integral dos servicos de
saude, com descontinuidade ou interrup¢ao da assisténcia a pessoas em tratamento das DCNT e nos
servicos de promocao da saude 17,18, resultando em piora no controle dessas doencas e no excesso
de mortalidade 19.

O monitoramento da distribui¢dao, magnitude e tendéncia das DCNT e seus fatores de risco e de
prote¢ao, bem como da morbimortalidade, é essencial, especialmente face as mudancas no cenério
politico, econoémico e de satide que ocorrem no Brasil 20. Ademais, as metas de reducdo das DCNT
devem ser objeto de continuo monitoramento pelo pais, uma vez que contribuem para reorienta¢io
dos servicos de satde e do processo de trabalho e auxiliam na revisdo de estratégias para a prevencao,
enfrentamento e controle das DCNT 21.
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Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi verificar se a meta de redu¢ao das DCNT dos ODS até
2030 sera alcangada por meio da analise das tendéncias da probabilidade incondicional de morte
prematura, entre 1990 e 2021, no Brasil e nas 27 Unidades Federadas (UF).

Métodos

Trata-se de uma anélise de série temporal da probabilidade de morte prematura por DCNT no Brasil
e suas 27 unidades federadas, de 1990 a 2021.

As DCNT foram classificadas de acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Satde, 102 revisiao (CID-10), com os seguintes cddigos: doencas car-
diovasculares (100 a 199), doencas respiratorias (J30-J98), neoplasias (C00-C97) e diabetes mellitus
(E10-E14). Considerou-se morte prematura aquela ocorrida dos 30 aos 69 anos de idade 14.

Probabilidade incondicional de morte prematura por DCNT

A probabilidade de morte foi aferida, segundo referéncia da OMS, calculando-se inicialmente a
taxa de mortalidade especifica por idade para cada faixa etiria de 5 anos, segundo a metodologia:
(a) transformar as taxas quinquenais em probabilidades de morte em cada faixa etaria (taxay x 5)/
1+ taxay x 2,5); (b) em seguida, multiplicar os complementares dessas probabilidades de morte, que
sdo as probabilidades de sobrevivéncia (l—probabilidadey); (c) e, por ultimo, obter o complemen-
tar dessa multiplicacao 1-produtdrio (1-probabilidadey), que ¢ a probabilidade de morte no grupo
etario 30-69 anos 422,

Este indicador é preconizado pela OMS e utiliza métodos de tdbua de vida, permitindo o célculo
do risco de morte entre as idades exatas 30 e 69 anos por DCNT, na auséncia de outras causas de
morte. Este indicador foi escolhido para excluir o viés entre paises e regides ao longo do tempo devido
a diferencas ou mudancas nas taxas de mortalidade para outras causas concorrentes e para controlar
as diferencas na estrutura etaria da populagao 22,23,

indice sociodemografico

Para aferir a desigualdade entre as regides, foi analisada a relacdo entre o indice sociodemogréfico
(sociodemographic index — SDI) e a probabilidade de morte por DCNT. O SDI é um indicador composto
estimado para cada regido, pais e estado 24.

A utilizacdo do SDI como indicador sociodemografico justifica-se por sua capacidade de refletir,
de forma abrangente, o nivel de desenvolvimento das UF, ao combinar informacdes sobre renda per
capita, escolaridade média e taxa de fecundidade total 24. Esses trés componentes sao determinantes
fundamentais da satide e influenciam diretamente os padroes de morbimortalidade por DCNT.
Assim, o SDI permite uma anélise mais robusta das desigualdades regionais e contribui para a com-
preensdo das disparidades na probabilidade de morte prematura 25.

Os valores de SDI variam de 0 a 1, sendo 0 o pior escore e 1 o melhor 24. Para cada ano, de 1990 a
2021, foram calculados os quintis do SDI considerando as UF, sendo possivel classifica-las em cinco
grupos. Os valores dos quintis de SDI sofreram varia¢des ao longo do periodo de 1990 a 2021. No
primeiro ano (1990), o SDI do quintil baixo variou entre 0,38 e 0,40, do médio-baixo de 0,40 2 0,43, do
médio de 0,45 a 0,47, do médio-alto de 0,48 a 0,49 e do alto de 0,51 a 0,58. Em 2021, o SDI do quintil
baixo variou entre 0,5 e 0,56, do médio-baixo de 0,58 a 0,60, do médio de 0,61 a 0,63, do médio-alto
de 0,64 a 0,67 e do alto de 0,71 a 0,78 (Figura 1). Para cada quintil foi calculada a probabilidade de
morte ao longo do tempo.
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Figura 1

indice sociodemogréfico (SDI, acrénimo em inglés) das Unidades Federadas brasileiras (1990-2021).
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Fontes de dados

Este estudo utilizou a base de dados do estudo GBD 2021 do Instituto de Métricas e Avaliacdo em
Saide (IHME, acronimo em inglés), disponivel em https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/. As
estimativas de mortalidade do IHME sao obtidas a partir de dados do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) 26 do Ministério da Satide, com ajuste para subregistro e cddigos garbage, conforme
algoritmos de redistribuicdo para causas basicas de morte segundo idade-sexo-ano 27.28. E considera-
da a populacio padrao global denominada GBD World Standard Population (GBD WSP) 29.

Analises de séries temporais

Para analisar as tendéncias de probabilidade incondicional de morte prematura por DCNT, utilizou-
-se 0 modelo de regressdo por pontos de inflexao (joinpoint regression model). A regressao de joinpoint
permite identificar se existem diferentes padroes de tendéncia ao longo do tempo. Assume-se que a
série temporal é composta por uma série de segmentos com diferentes inclinagdes, que sdo unidos por
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Figura 1 (continuagao)
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pontos de mudanca. A técnica busca encontrar o ndmero e a localiza¢iao desses pontos de mudanca,
ajustando uma linha reta em cada segmento identificado 3031. Ressalta-se que cada ponto de inflexdo
reflete uma alteracao significativa na trajetdéria do indicador. Para mensurar essas mudangas, foi
calculada a variacao percentual anual (APC, acronimo em inglés) para cada periodo identificado. Além
disso, a variacao percentual média anual (AAPC, acronimo em inglés) foi utilizada para a série temporal
completa. Considerou-se a presenca de tendéncia estatisticamente significativa quando os valores de
APC e AAPC foram estatisticamente diferentes de zero, considerando-se o valor de p < 0,05.

Em fun¢do da meta dos ODS de reducdo de 30% da probabilidade incondicional de morte por
DCNT entre 2015 e 2030, foi realizada a projecdo do indicador de 2022 a 2030 para o Brasil pelos 05
(quintis) do SDI relativo aos 27 estados segundo sexo, aplicando-se o modelo de Suaviza¢do Exponen-
cial de Holt (SEH) 31 aos dados observados (1990 a 2021). Este método é utilizado para realizar previ-
sOes em séries temporais que apresentam tendéncia, mas ndo apresentam sazonalidade. O modelo usa
duas componentes principais: nivel (a média da série temporal, que é ajustada a cada novo ponto de
dados) e tendéncia (a direcdo da mudanca na série, ou seja, a taxa de crescimento ou declinio). E pos-
sivel realizar previsdes ao combinar esses dois componentes, ajustando-os dinamicamente conforme
novos dados sdo adicionados.
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Adicionalmente, as projecdes da probabilidade incondicional de morte prematura por DCNT
para o periodo de 2022 a 2030 foram estratificadas por sexo, de forma a permitir a avaliacao dife-
renciada do alcance da meta dos ODS entre homens e mulheres. O modelo de Holt foi aplicado de
maneira independente para cada grupo populacional (masculino e feminino), considerando os dados
observados de 1990 a 2021. Essa abordagem possibilitou a comparacdo das tendéncias projetadas
segundo o sexo e o nivel de desenvolvimento sociodemografico (quintis de SDI).

Embora a meta pactuada pelos ODS estabeleca o0 ano de 2015 como marco inicial para a reducdo
de um terco da mortalidade prematura por DCNT até 2030, optou-se por utilizar o periodo com-
pleto de 1990 a 2021 na andlise da série temporal. Essa escolha se justifica pelo fato de que séries
histéricas mais extensas permitem maior robustez na identificacdo de tendéncias e pontos de infle-
x30 por meio da regressdo de joinpoint, além de fornecerem uma base empirica mais estavel para a
aplicacdo de modelos de projecao, como o de Holt, utilizado neste estudo 32. Ademais, a consideracdo
de um intervalo temporal mais amplo possibilita compreender o contexto histérico das transicoes
epidemioldgicas e demograficas no Brasil, bem como avaliar a trajetéria da mortalidade prematura
por DCNT antes e apds a pactuacdo da meta dos ODS, contribuindo para uma analise critica da
viabilidade de seu alcance.

As analises foram conduzidas no software R (http://www.r-project.org) e as figuras foram produ-
zidas por meio do pacote ggplot.

Esta pesquisa foi conduzida em conformidade com a Resolu¢do ne 466, de 12 de dezembro de 2012,
do Conselho Nacional de Saiude (CNS), que estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de pes-
quisas envolvendo seres humanos. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG, parecer ne 3.258.076).

Resultados

A Figura 1 aponta que os quintis de SDI mantiveram-se relativamente estaveis ao longo do tempo.
Os estados brasileiros apresentam variacdo do SDI entre si e no decorrer do tempo. O menor valor
para o indicador ocorreu em Alagoas, em 1991 (0,38). O maior ocorreu no Distrito Federal, em 2021.

As UF abrangidas no quintil de baixo SDI (1): Alagoas, Maranhio, Paraiba, Piaui, Acre e Tocantins.
Este ultimo permanece no quintil de baixo SDI entre 1990 e 2003, e depois sobe para o quintil baixo-
-médio. O quintil baixo-médio é composto pelos seguintes estados: Bahia (1990-1993), Ceara (1994-
2003), Pernambuco (1990-2021), Rio Grande do Norte (1990-2021), Para (1990-2021), Tocantins
(2004-2014) e Sergipe (2014-2021). O quintil médio é composto por: Sergipe (1990-2014), Tocantins
(2015-2021), Rondénia (1994-1997), Roraima (2001-2021), Amazonas (1998-2021), Amapa (1998-
2021), Goias (1990-2022) e Mato Grosso (1990-2000). O quintil médio-alto foi composto por Rorai-
ma (1990-1993 e 2000-2003), Amazonas (1990-1997), Amapa (1994-2002), Goias (2003-2021), Mato
Grosso (2002-2021), Mato Grosso do Sul (1990-2021), Espirito Santo (1990-2021) e Minas Gerais
(1990-2021). O quintil alto é composto pelo Distrito Federal, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Paran4, Rio
Grande do Sul e Santa Catarina. Todas as UF classificadas neste quintil se mantiveram no mesmo
periodo de 1990 a 2021.

Observa-se declinio da probabilidade de morte prematura por DCNT no Brasil no periodo de
1990 a 2021, passando de 23,3% para 15,2% (AAPC = -1,3; p < 0,001). Além da populacdo geral, a que-
da pode ser observada em ambos os sexos (Figura 2). Houve reducdo na probabilidade de morte em
todos os quintis de SDI: no quintil de baixo SDI, houve reducdo de 17,7% para 15,2% (AAPC = -0,5;
p < 0,001), no quintil médio-baixo de 18,1% para 14,9% (AAPC = -0,6; p < 0,001), no médio de 20,2%
para 13,3% (AAPC = -1,3; p < 0,001), no médio-alto de 22,9% para 14,3% (AAPC = -1,5; p < 0,001) e no
alto de 26,4% para 15,8% (AAPC = -1,6; p < 0,001) (Tabela 1).

A Tabela 1 aponta que o sexo masculino apresentou maior probabilidade de morte em todo o
periodo, em comparacao as mulheres. Ocorreu declinio da mortalidade por DCNT segundo sexo e em
todos os quintis em toda a série histdrica, sendo a probabilidade de morte masculina aproximadamen-
te 47% (1990) maior que a feminina, e 40% (2021) para o total de DCNT. Em mulheres, a mortalidade
passou de 18,9% para 12,8% (AAPC = -1,2; p < 0,001), e em homens, de 27,8% para 18% (AAPC = -1,4;
p <0,001). Nos quintis de pior SDI, os declinios foram menores em ambos os sexos. Entre as mulheres:
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Figura 2

Probabilidade incondicional de morte prematura por doencas crénicas ndo transmissiveis segundo sexo no Brasil (1990-2021).
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Tabela 1

Variagdo percentual média anual (AAPC, acréonimo em inglés) da probabilidade incondicional de morte prematura por doencas cronicas ndo
transmissiveis, por sexo e quintil do indice sociodemografico (SDI, acronimo em inglés) no Brasil (1990-2021).

Total Feminino Masculino
1990 (%) 2021 (%) AAPC Valordep 1990 (%) 2021 (%) AAPC Valordep 1990 (%) 2021 (%) AAPC Valordep

Brasil 23,3 15,2 -1,3 < 0,001 18,9 12,8 -1,2 < 0,001 27,8 18,0 -1,4 < 0,001
Quintil
Baixo 17,7 15,2 -0,5 < 0,001 14,8 12,9 -0,5 < 0,001 20,6 17,9 -0,4 < 0,001
Baixo-médio 18,1 14,9 -0,6 < 0,001 15,6 12,7 -0,7 < 0,001 20,8 17,4 -0,5 < 0,001
Médio 20,2 13,3 -1,3 < 0,001 17,6 11,3 -1,4 < 0,001 22,5 15,3 -1,2 < 0,001
Médio-alto 22,9 14,3 -1,5 < 0,001 18,9 12,0 -1,4 < 0,001 27,0 16,8 -1,7 < 0,001
Alto 26,4 15,8 -1,6 < 0,001 20,9 131 -1,5 < 0,001 32,2 18,9 -1,7 < 0,001

quintil baixo (AAPC = -0,5; p < 0,001) e médio-baixo (AAPC = -0,7; p < 0,001). Entre os homens
(AAPC = -0,4; p < 0,001) e médio-baixo (AAPC = -0,5; p < 0,001). Nos demais quintis, 0 AAPC variou
entre-1,2 e -1,7, sendo a maior a reducao observada quintil de alto SDI em ambos os sexos. Ressalta-se
que o declinio da mortalidade total por DCNT foi mais acentuado nas UFs pertencentes ao quintil de
SDI alto, com uma redugio anual de 1,6% em comparagao as UFs com SDI baixo, cuja reducdo média
foi de 0,5% ao ano (Tabela 1).

Para o Brasil, observou-se declinio estatisticamente significativo na probabilidade de morte pre-
matura por DCNT nos periodos de 1990 a 1996 (APC = -0,5; p = 0,050), 1996 a 2015 (APC = -1,8;
p <0,001) e 2015 a 2021 (APC = -0,9; p = 0,050), sugerindo continuidade da tendéncia de queda ao
longo de trés décadas, ainda que com varia¢des na intensidade da redu¢ao. Entre mulheres, ocorreu
declinio entre 2014 e 2019. Entre homens, em todo o periodo (Tabela 2).

Cad. Saude Publica 2025; 41(9):e00038825



8 MaltaDCetal.

Tabela 2

Variagdo percentual anual (APC, acrénimo em inglés) da probabilidade incondicional de morte prematura por doengas cronicas ndo transmissiveis, por

sexo e quintil do indice sociodemogréfico (SDI, acronimo em inglés) no Brasil (1990-2021).

Total Feminino Masculino
Periodo APC Valor de p Periodo APC Valor de p Periodo APC  Valor de p
Brasil 1990-1996 -0,5 0,05 1990-1996 03 0,248 1990-1998 -0,8 0,002
1996-2015 -1,8 < 0,001 1996-2014 0,0 0,05 1998-2014 -1,7 0,001
2015-2021 -0,9 0,05 2014-2019 -0,6 <0,001 2014-2021 -1,2 0,014
2019-2021 1,9 0,23
Quintil
Baixo 1990-1999 -0,5 0,003 1990-2002 -0,9 0,003 1990-1999 -1,4 0,01
1999-2002 23 0,003 2002-2012 -1,8 0,01 1999-2002 2,8 0,035
2002-2006 -1,6 0,004 2012-2021 -0,7 0,12 2002-2007 -0,3 0,29
2006-2011 0,9 0,011 2007-2011 33 0,043
2011-2021 -1,5 0,001 2011-2021 -1,9 0,002
Baixo-médio 1990-2006 0,0 0,496 1990-2002 0,2 0,031 1990-1996 -0,7 0,014
2006-2021 -1,3 < 0,001 2002-2011 -1,0 0,003 1996-2000 1,2 0,015
2011-2014 -3,2 < 0,001 2000-2008 -0,2 0,192
2014-2021 -0,7 0,054 2008-2021 -1,2 0,003
Médio 1990-1994 0,3 0,507 1990-1994 0,6 0,264 1990-2000 -0,9 0,066
1994-2007 -1,8 < 0,001 1994-2009 -1,9 0,004 2000-2006 -2,2 0,017
2007-2019 -0,6 0,046 2009-2019 -0,9 0,14 2006-2019 -0,3 0,222
2019-2021 -5,1 < 0,001 2019-2021 -3,7 <0,001 2019-2021 -6,0 < 0,001
Médio-alto 1990-1992 0,5 0,863 1990-1993 -0,1 0,762 1990-2021 -1,7 < 0,001
1992-2018 -1,8 < 0,001 1993-2018 -1,9 < 0,001
2018-2021 0,1 0,922 2018-2021 1,5 0,044
Alto 1990-1996 -0,4 0,112 1990-1996 -0,3 0,198 1990-1998 -0,8 0,002
1996-2014 -2,4 < 0,001 1996-2007 -2,6 < 0,001 1998-2014 -2,5 < 0,001
2014-2021 -0,6 0,014 2007-2018 -1,7 <0,001 2014-2021 -0,7 0,038
2018-2021 1.1 0,055

No quintil de baixo SDI, foi observado aumento da probabilidade de morte prematura por DCNT
em 2,3% ao ano entre 1999-2002, reduziu por um breve periodo e voltou a aumentar entre 2006-2011
em 0,9% ao ano, reduzindo na década final (2011-2021) em -1,5% ao ano. Entre homens, o compor-
tamento foi semelhante. O quintil de médio-baixo SDI manteve-se estavel até 2006, com declinio
em seguida de -1,3% ao ano. O quintil médio teve aumento da morte prematura até 1994, e declinio
nos anos seguintes, sendo mais pronunciado entre 2019-2021 (-5,1% ao ano). O quintil médio-al-
to reduziu entre 1992 e 2018 (-1,8% ao ano), se estabilizando apds. O quintil de alto SDI reduziu
entre 1996 e 2014 (-2,4% ao ano), sendo o declinio menos pronunciado entre 2014-2021 (-0,6%
ao ano). Entre mulheres, ocorreu aumento entre 2018 e 2021 (1,1% ao ano) e declinio nos demais
periodos, e entre os homens, houve declinio em todos os periodos, sendo menos pronunciado entre
2014-2021 (-0,7% ao ano).

A Figura 3 apresenta as séries temporais da probabilidade incondicional de morte prematura
por DCNT entre 1990 e 2021, com projecdes até 2030, estratificadas por sexo e quintis do SDI.
Observou-se tendéncia geral de declinio do indicador em todos os grupos, com maior magnitude de
reducao entre os homens. A anélise das projecdes revela que a meta de reducio de 1/3 da mortalidade
prematura por DCNT até 2030 provavelmente nao sera alcancada na populagao geral, nem entre os
estratos por sexo ou quintil do SDI. Os maiores desvios absolutos em rela¢dao a meta concentram-se,
em geral, nos quintis de menor SDI, especialmente o quintil baixo, onde os valores observados
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Figura 3

MORTE PREMATURA POR DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Probabilidade incondicional de morte prematura por doengas crénicas ndo transmissiveis, segundo sexo e quintil do indice sociodemogréfico
(SDI, acrénimo em inglés) no Brasil. Mensurada de 1990 a 2021, e projetada para o atingimento da meta dos Objetivos do Desenvolvimento

Sustentavel (ODS) de 2022-2030.
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Nota: a linha tracejada em vermelho representa a trajetéria hipotética da probabilidade incondicional de morte que seria necessaria a cada ano para

que os estados atingissem a meta estabelecida pelos ODS até 2030.

apresentaram maior instabilidade ao longo do periodo e reducdo mais recente e menos acentuada.

Quanto ao sexo, ndo se observou padrdo uniforme na diferenca entre os valores projetados e a meta:

em alguns quintis, como o médio-baixo e o alto, o distanciamento em rela¢do a meta foi ligeiramente
maior entre as mulheres. O padrio temporal observado sugere a persisténcia de desigualdades no

risco de morte prematura por DCNT, com tendéncia a convergéncia apenas parcial entre os estratos

socioecondmicos até 2030.
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Discussao

O estudo apontou a reducio da probabilidade de morte prematura por DCNT entre 1990 e 2021 no
Brasil por sexo e em todos os quintis de SDI. Os homens apresentaram probabilidade de morte mais
elevada comparando-se as mulheres.

Ao analisar as projecdes para 2030, a meta de reduzir a mortalidade prematura por DCNT em 1/3
ndo sera atingida em nenhum cenario, independentemente do sexo ou do nivel de desenvolvimento
sociodemografico. Observou-se que os maiores desvios em relacdo a meta ocorreram, em geral, nos
quintis de menor SDI, especialmente o quintil baixo. No entanto, ndo se identificou um padrao uni-
forme entre homens e mulheres: em alguns quintis, as proje¢des indicaram maior distanciamento da
meta entre as mulheres, evidenciando a complexidade do comportamento do indicador segundo sexo
e contexto socioeconomico.

O indicador “probabilidade incondicional de morte prematura por DCNT” foi preconizado pela
OMS para monitoramento do desempenho dos paises nas a¢cdes de enfrentamento a essas doengas e
seus fatores de risco. A escolha do limite inferior, de 30 anos, representa o ponto no ciclo de vida em
que o risco de mortalidade para os quatro grupos de doengas cronicas estudadas comeca a aumentar
na maioria das populag¢des, a partir de niveis muito baixos em idades mais jovens. O limite superior,
de 70 anos, foi escolhido por identificar uma faixa etdria em que essas mortes por DCNT sao consi-
deradas prematuras em quase todos os paises e regides 22.

No Brasil, a transi¢ao demografica, seguida de uma transicdo epidemioldgica acelerada, tem sido
destacada em outros estudos 33.34. As DCNT correspondem a cerca de trés quartos das mortes no
pais e, destas, um terco é composto por mortes prematuras 34, indicando a magnitude do problema.
Entretanto, como indicado no estudo atual, ocorreu reducdo das taxas de mortalidade 27,34 e da
probabilidade de morte no periodo. E possivel que tais decréscimos sejam resultado da melhoria das
condicdes gerais de vida, dos cuidados em satde, como a expansdo da atencdo primadria, do acesso a
medicamentos, melhora da assisténcia de média e alta complexidade, além da reducio de fatores de
risco como a prevaléncia de tabagismo e o aumento da pratica de atividade fisica 34. Soma-se o fato
do Sistema Unico de Satide (SUS) ter contribuido com a melhoria de varios indicadores e resultados
de saude, pautado pelos principios de universalidade, equidade, integralidade, descentralizagao e
envolvimento comunitario 35. No entanto, este declinio nao foi constante no tempo. Estudos apontam
que, entre 2016 e 2021, ocorreram aumentos nas taxas de mortalidade, atribuidos as desigualdades
socioecondmicas, medidas de austeridade fiscal e subfinanciamento do SUS 203637, Além disso, foi
observado que, em 2021, com o advento da pandemia de COVID-19, ocorreu a piora dos estilos de
vida, e a associa¢do com a COVID-19 resultou no aumento da mortalidade por DCNT 18,19,38, A
piora dos indicadores relacionados as doencas cardiovasculares foi evidenciada pelo crescimento das
mortes ocorridas nos domicilios, em areas vulneraveis 39,40, Tal observacao pode se justificar tanto
pela reducao do acompanhamento e monitoramento dos pacientes com DCN'T no periodo da pande-
mia, quanto pela COVID-19 longa, que pode ter impactado o aumento das taxas de mortalidade por
DCNT no periodo pdés-pandemia 41.

Cabe destacar que os efeitos adversos observados no periodo recente nio podem ser atribuidos
exclusivamente a pandemia de COVID-19. A partir de 2016, o pais vivenciou um enfraquecimento
das politicas publicas de controle do tabagismo, marcado pela estagnacdo da politica de precos e
impostos sobre produtos derivados do tabaco, e por crescente interferéncia da inddstria no ambiente
politico e juridico, caracterizando-se a influéncia dos determinantes comerciais em satide 11. Tais
retrocessos comprometeram a ampliacio de medidas regulatdrias e acdes de cessa¢do, com efeitos
particularmente marcantes entre as mulheres e em grupos de maior renda. Evidéncias indicam que os
riscos atribuiveis ao tabagismo em mulheres, especialmente para doencas cardiovasculares e diabetes,
podem ser superiores aos observados entre homens, e que o tabagismo esta causalmente associado ao
diabetes tipo 2. Esses fatores podem ter contribuido para a estagna¢do ou mesmo reversao das tendén-
cias favoraveis entre determinados estratos, como observado no presente estudo 4243, Tais retrocessos
refletem a influéncia dos determinantes comerciais da satide que dificultam a governanca sanitaria e
a consolidacio de politicas publicas voltadas a prevencao dos fatores de risco para DCNT. Nesse con-
texto, o avango da reforma tributiria em curso no pais representa uma oportunidade estratégica para
fortalecer medidas fiscais sobre produtos nocivos a saude, especialmente tabaco, bebidas alcodlicas e
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alimentos ultraprocessados, com potencial de impacto nao apenas sobre as proje¢oes de mortalidade
até 2030, mas também sobre a sustentabilidade da prevencao de DCNT no longo prazo.

Entre 1990 e 2021, o Brasil registrou importantes avancos na prevencio e controle dos fatores
de risco para DCNT, os quais possivelmente contribuiram para o declinio da mortalidade prematura
observado no periodo. Destacam-se, nesse contexto, a implementac¢ao de politicas publicas voltadas
ao controle do tabagismo — como a cria¢io da Politica Nacional de Controle do Tabaco, as restricdes
a propaganda de produtos derivados do tabaco e a taxacdo progressiva —, que resultaram na reducdo
expressiva da prevaléncia do tabagismo entre adultos 4344. Adicionalmente, politicas intersetoriais,
como o Programa Saude na Escola, as a¢des de vigilancia e promocdo da alimentagido saudavel, e a
regulamentacdo da rotulagem de alimentos ultraprocessados, buscaram atuar sobre os determinan-
tes comportamentais das DCINT 4546,47. Apesar desses avancos, persistem desafios significativos,
especialmente no enfrentamento a obesidade, ao consumo nocivo de alcool e a inatividade fisica,
cujas prevaléncias vém se mantendo elevadas ou em crescimento nas ultimas décadas 47. Além disso,
as desigualdades regionais e socioecondémicas limitam o impacto dessas politicas em grupos mais
vulneraveis, comprometendo a equidade dos resultados em satide. O fortalecimento de a¢des regu-
latdrias, o enfrentamento dos determinantes comerciais da saide e a protecao das politicas ptblicas
contra interesses econdémicos adversos permanecem como desafios centrais para alcancar as metas
estabelecidas até 2030 48.

Destaca-se a diferenca do indicador probabilidade de morte prematura por DCNT quanto ao
sexo, sempre mais elevado entre os homens. Outros estudos também apontaram esta diferenca. Em
2010, a magnitude deste indicador foi de cerca de 22,8% para os homens e 15,4% para as mulheres 49.
Uma das explicagdes para este fato é a maior prevaléncia dos fatores de risco entre homens, especial-
mente o tabagismo, consumo de dlcool e hipertensio arterial sistémica 50. Também pode haver relacido
com as maiores exposi¢des ocupacionais entre homens 51. Além disso, os homens procuram menos os
servicos de satide, o que pode resultar em atraso no diagnédstico e tratamento de doencas como infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e cincer, que causam taxas elevadas de mortalidade 49.

Em relacdo as proje¢des para 2030, embora as taxas de mortalidade por DCNT estejam reduzindo
ao longo dos anos, houve periodos de aumento em 2016 e 2021. Adicionalmente, cabe mencionar que
as projecdes para 2030 apontam para a possibilidade de ndo atingimento da meta dos ODS para essas
doencas. E necessario manter o monitoramento continuo para verificar possiveis mudancas ao longo
dos préximos anos.

Analises anteriores também apontaram que, entre os anos 1990 e 2016, o Brasil observou um
decréscimo de 34% nas taxas de mortalidade por todas as causas de morte (de 1.116,6 para 737,0
6bitos por 100 mil habitantes), porém com importantes varia¢des entre suas UF. Os menores decrés-
cimos foram verificados nas regides Norte e Nordeste 52. Também, no estudo atual, observamos
diferentes desempenhos entre as regides. Os estados das regides Norte e Nordeste, em sua maioria
aqui representados nos quintis de baixo e baixo-médio SDI, tiveram no inicio da série histérica (1990)
menor probabilidade de morte prematura por DCNT e mantiveram ou aumentaram a probabilidade
de morte nos anos iniciais. O quintil de baixo SDI apresentou aumento da probabilidade nos anos
iniciais até 2011, e declinou apenas na ultima década do estudo. Também o quintil de baixo-médio SDI
aumentou a probabilidade nos anos iniciais do estudo. A menor probabilidade de morte por DCNT e
o aumento das taxas nos anos iniciais nos quintis de pior desenvolvimento podem ser explicados por
varios aspectos: piores condicdes socioecondmicas, menor acesso a servi¢os de satide e diagnéstico 52,
as transi¢coes demograficas e epidemioldgicas, a tripla carga de doencas nessas localidades 33, os riscos
competitivos de morte e também pela melhoria dos registros de mortalidade, captando os eventos de
forma crescente nestas regides 28.

A transicdo demogréfica refere-se 8 mudanca do padrido de altas para baixas taxas de natalidade
e de mortalidade 53. Assim, as transicdes demogréficas também transcorrem com rapida transi-
¢do epidemioldgica, o que resulta em forte declinio das enfermidades infecciosas e aumento das
DCNT 31,334546, Em paises em desenvolvimento, observa-se mais frequentemente a concomitancia
dos trés grupos de causas de morte, configurando a tripla carga de doencas 35485455, Este comporta-
mento é dito de risco competitivo, ou seja, um evento cuja ocorréncia impede a observacdo ou, fun-
damentalmente, altera a probabilidade de ocorréncia de um outro evento de interesse 49,56. Ou seja, a
probabilidade de morrer na infancia por doenca infecciosa ou quando adulto jovem por causa externa
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reduz a probabilidade de morrer na fase adulta avancada por DCNT 49,56, Além disto, nos quintis de
baixo e médio-baixo SDI, o0 aumento das mortes por DCNT também pode ser atribuido & melhoria da
captag¢io de dbitos nessas regides 57.

Além das transicoes demograficas e epidemioldgicas ja descritas, é importante destacar uma
mudanca recente no perfil das causas de morte prematura por DCNT no Brasil. Estudo populacional
de Rache et al. 58 identificou que, a partir dos anos mais recentes, observa-se uma transicdo progres-
siva da predominancia das doencas cardiovasculares para as neoplasias como a principal causa de
mortalidade prematura. Essa inflexdo é particularmente evidente entre mulheres e em regides de
maior desenvolvimento socioecondmico, refletindo mudancas nos padrdes de exposi¢do aos fatores
de risco, nos avancos terapéuticos e nos sistemas de detec¢ao precoce 58. Embora o presente estudo
tenha analisado as DCNT de forma agregada, reconhecer essa transicao contribui para a compreen-
sdo das dindmicas internas ao grupo das DCNT e reforca a importancia de estratégias especificas de
prevencao e controle ajustadas a composicdo etaria, regional e de sexo da populacio.

Cabe considerar que o aumento da probabilidade de morte por DCNT observado nos anos iniciais
da série historica, sobretudo, entre as regides de baixo e médio-baixo SDI, pode refletir, a0 menos
parcialmente, uma melhoria progressiva na capacidade de diagnéstico e registro das causas basicas de
morte 59. A expansdo da cobertura da atencdo primadria, a incorporac¢io de tecnologias diagndsticas
e o fortalecimento dos sistemas de informac¢ao em saude contribuiram para a substitui¢do de causas
inespecificas por diagndsticos mais precisos 60. Essa hipdtese é consistente com a literatura que apon-
ta a redistribui¢do de causas mal definidas como fator relevante para o aumento das estimativas de
mortalidade por causas especificas em contextos historicamente marcados pelo subregistro 61.

No estudo atual, observam-se diferentes perfis de transicdo epidemioldgica dependendo da con-
dicdo socioecondmica. No periodo inicial, as mortes por DCNT foram mais elevadas nas regides mais
ricas (elevado SDI), e baixa mortalidade por DCNT nas regides de baixo e baixo-médio SDI. Entre-
tanto, o declinio da mortalidade por DCNT foi mais expressivo em todo o periodo nas regides ricas,
cerca de trés vezes mais elevada quando comparada ao baixo SDI. No quintil de baixo SDI ocorreu
estabilidade e aumento de mortalidade até 2011, quando entio reduziu. Ao final do periodo do pre-
sente estudo, o quintil de baixo SDI tendeu a apresentar convergéncia na probabilidade de morte em
relacdo aos demais quintis de SDI.

Estas diferencas, em especial no periodo inicial, podem ser explicadas, em parte, pelas desigualda-
des sociais, diferencas culturais e distintas formas de organizacao e de capacidade dos sistemas regio-
nais e locais de satde 29, bem como pelo acesso desigual a servicos e diagndsticos. Além disso, é impor-
tante considerar que os diferentes patamares de mortalidade por DCNT e os declinios heterogéneos
observados entre os quintis do SDI também podem refletir padroes distintos de exposi¢ao aos fatores
de risco. Individuos residentes em regides com menor SDI tendem a apresentar maiores prevaléncias
de tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica, alimenta¢do inadequada e obesidade, em
razdo de condi¢oes estruturais adversas, como menor renda, baixa escolaridade, precariedade habi-
tacional e escassez de ambientes promotores de saide 29. Dessa forma, o status socioeconémico atua
nio apenas como fator determinante do acesso a satide, mas também como mediador da exposi¢do
aos fatores de risco, contribuindo de modo significativo para a configuracdo das desigualdades na
mortalidade prematura por DCNT entre os quintis analisados.

Uma possivel explicacdo para o aumento recente da probabilidade de morte prematura por DCNT
entre mulheres no quintil médio-alto de SDI, observado entre 2018 e 2021, pode estar relacionada a
mudancas na prevaléncia de fatores de risco comportamentais, notadamente o tabagismo 44. Embo-
ra o Brasil tenha alcancado expressivas reducdes na prevaléncia do tabagismo nas ultimas décadas,
evidéncias apontam que, a partir de 2016, houve um enfraquecimento da implementacao de medidas
regulatérias voltadas a cessacdo, especialmente entre grupos de maior escolaridade e renda. Estudos
também indicam que os riscos atribuiveis ao tabagismo em mulheres, particularmente para doencas
cardiovasculares e diabetes, podem ser superiores aos observados entre homens 4262. Além disso, o
tabagismo estd causalmente associado ao desenvolvimento do diabetes tipo 2, ampliando o risco de
desfechos fatais 63. Assim, ainda que a epidemia do tabaco no Brasil seja historicamente mais concen-
trada nas camadas socioeconomicas mais baixas, altera¢des nas politicas de controle do tabagismo e
mudancas nos padrdes de cessacdo por sexo e classe social podem ter contribuido para a estagnacio
ou reversdo de tendéncias favoraveis em determinados estratos, como observado no presente estudo.
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A auséncia de aumento concomitante nos quintis mais baixos pode estar relacionada a manutencao
de politicas locais, diferencas na dinimica do uso de tabaco ou a intera¢do com outros fatores con-
correntes de risco ou protecdo.

Dentre os limites do estudo, embora o GBD realize corre¢des por subregistro e redistribuicdes por
cédigos garbage, ainda assim, as correcdes podem nio ter sido suficientes para a mensuracdo de dados
fidedignos de mortalidade em todos os estados, em especial, entre aqueles com baixo SDI, principal-
mente nos primeiros anos da série historica.

Um aspecto que merece reflexdo diz respeito ao desafio de estabelecer metas globais de reducao
da mortalidade prematura por DCNT em contextos marcados por desigualdades estruturais pro-
fundas. Paises e regides em diferentes estagios de desenvolvimento econoémico e de consolidacdo
dos sistemas de saide enfrentam realidades contrastantes quanto a capacidade de implementacdo
de politicas publicas, vigilancia epidemioldgica e acesso a atencdo integral. Esses contrastes limitam
a comparabilidade direta entre regides e comprometem, em certa medida, a viabilidade de metas
uniformes. Os resultados do presente estudo ilustram esse cendrio ao evidenciar desigualdades regio-
nais persistentes na trajetdria e nas projecdes da mortalidade por DCNT no Brasil. Tal constatacdo
reforca a necessidade de que metas globais sejam acompanhadas de estratégias nacionais adaptadas as
especificidades locais, com atencdo especial as regides em maior vulnerabilidade social e institucional.

Em conclusio, as proje¢oes para 2030 indicam que o Brasil podera nio atingir a meta dos ODS de
reduzir em um ter¢o a mortalidade prematura por DCNT, o que acende um alerta para a urgéncia do
fortalecimento das politicas puiblicas voltadas a prevencao e ao controle dessas doencas. Ressalta-se
a necessidade de intensificar acdes intersetoriais e estratégias de promocdo da saide, diagndstico
precoce, acesso a tratamento oportuno e acompanhamento continuo, especialmente no ambito da
atencdo primaria a saude. E fundamental direcionar essas iniciativas as populacoes em maior situacao
de vulnerabilidade social e econdmica, considerando as desigualdades regionais e estruturais que
ainda persistem no pais. O enfrentamento das DCNT demanda abordagens abrangentes que integrem
os determinantes sociais, ambientais e comerciais da saide, visando a reducédo das iniquidades e ao
avango efetivo rumo as metas estabelecidas pela Agenda 2030.
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Abstract

Noncommunicable diseases (NCDs) are the lead-
ing causes of morbidity and mortality in Brazil.
The aim of the present study was to determine
whether the reduction in the occurrence of NCDs
by 2030, which is one of the Sustainable Develop-
ment Goals (SDGs), will be achieved through an
analysis of trends in the unconditional probabil-
ity of premature deaths between 1990 and 2021 in
Brazil and its 27 states. A time-series study was
conducted on the probability of premature death
(30-69 years of age) due to NCDs (cardiovascular
diseases, neoplasms, chronic respiratory diseases,
and diabetes mellitus) based on data from the 2021
Global Burden of Disease Study. Joinpoint re-
gression models were used to estimate trends and
projections up to 2030 using Holt’s model. Re-
gional inequalities were assessed based on quintiles
of the sociodemographic index (SDI). The prob-
ability of premature death due to NCDs reduced
from 0.233(1990) to 0.152(2021) (average annual
percent change = - 1.3; p < 0.001), with a decline
in all SDI quintiles. Mortality was consistently
higher among men. Projections indicate that the
target of a one-third reduction by 2030 will likely
not be achieved, especially in the lowest SDI quin-
tiles, with variations according to sex. Despite the
downward trend, regional and social inequali-
ties persist. Improvements in access to health care
and public policies contributed to the decline, but
challenges remain, such as the weakening of risk
factor control policies, the influence of commer-
cial determinants of health, and the effects of the
COVID-19 pandemic.

Noncommunicable Diseases; Premature
Mortality; Sustainable Development;
Time Series Studies
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Resumen

Las enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) son la principal causa de morbimorta-
lidad en Brasil. Este estudio tiene como objetivo
estimar si se logra la meta de los ODS de redu-
cir las ECNT para 2030 con base en el andlisis
de las tendencias en la probabilidad incondicional
de muerte prematura entre 1990y 2021 en Bra-
sil y sus 27 Unidades Federadas. Se realizé un
estudio de series temporales sobre la probabilidad
de muerte prematura (30-69 afios de edad) por
ECNT (enfermedades cardiovasculares, neopla-
sias, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes
mellitus), basado en datos de GBD 2021. Se utili-
zaron modelos de regresion por puntos de inflexion
(joinpoint) para estimar tendencias, ademds de
proyecciones para 2030 mediante el modelo Holt.
Las desigualdades regionales se evaluaron en fun-
cion de los quintiles de SDI. La probabilidad de
muerte prematura por ENT tuvo una reduccion
de 0,233 (1990) a 0,152 (2021) (AAPC = -1,3;
p < 0,001), con una disminucion en todos los quin-
tiles de SDI. La mortalidad fue consistentemente
mds alta entre los hombres. Las estimaciones in-
dican que la meta de reduccion de 1/3 para 2030
probablemente no se alcanzard, especialmente en
los quintiles de SDI mds bajos, con variaciones se-
gun el sexo. A pesar de la tendencia a la baja, per-
sisten las desigualdades regionales y sociales. Las
mejoras en el acceso a la salud y en las politicas
publicas contribuyeron a la observada reduccion,
aunque persisten desafios, como el debilitamien-
to de las politicas de control de factores de ries-
go, la influencia de los determinantes comercia-
les de la salud y los efectos de la pandemia de la
COVID-19.
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Prematura; Desarrollo Sostenible; Estudios
de Series Temporales
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