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Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis no Brasil: 
prioridade para enfrentamento 
e investigação

Chronic Non-Communicable 
Diseases in Brazil: priorities for 
disease management and research

RESUMO

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis representam a maior carga de 
morbimortalidade no Brasil. Em 2011, o Ministério da Saúde lançou seu 
Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis, enfatizando ações populacionais para controlar as 
doenças cardiovasculares, diabetes, câncer e doença respiratória crônica, 
predominantemente pelo controle do fumo, inatividade física, alimentação 
inadequada e uso prejudicial de álcool. Apesar da produção científica 
signifi cativa sobre essas doenças e seus fatores de risco no Brasil, poucos são 
os estudos de coorte nessa temática. Nesse contexto, o Estudo Longitudinal 
da Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) acompanha 15.105 servidores públicos 
do País. Seus dados espelham a realidade brasileira de altas prevalências de 
diabetes e hipertensão e dos fatores de risco. A diversidade das informações 
produzidas permitirá aprofundar o entendimento causal dessas doenças e 
subsidiar políticas públicas para seu enfrentamento.

DESCRITORES: Saúde do Adulto. Doença Crônica, epidemiologia. 
Doença Crônica, prevenção & controle. Doenças Cardiovasculares. 
Obesidade. Diabetes Mellitus. Estudos de Coortes.
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Do total de óbitos ocorridos no mundo em 2008, 
63% foram relacionados às doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT).1 Quatro grupos de doenças – 
cardiovasculares, câncer, doença respiratória crônica 
e diabetes – responderam pela grande maioria desses 
óbitos. Sua preponderância nas causas de mortalidade 
globalmente e o compartilhamento de seus fatores de 
risco com os de outras doenças crônicas nortearam a 
formulação de estratégias preventivas pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) em 2005 para o enfrenta-
mento das DCNT.a

A OMS mostrou também que cerca de 80% dos óbitos 
por DCNT ocorreram em países de baixa ou média 
renda,1 com 29% dos óbitos em adultos com menos de 
60 anos, enquanto naqueles de alta renda esse percen-
tual era de apenas 13%.b O impacto socioeconômico 
das DCNT está ameaçando o progresso das Metas de 
Desenvolvimento do Milênio, incluindo a redução 
da pobreza, a equidade, a estabilidade econômica e a 
segurança humana, podendo atuar como um freio no 
próprio desenvolvimento econômico das nações.b

O debate internacional sobre esse assunto tem sido 
intenso, culminando em Reunião de Alto Nível na 

ABSTRACT

Chronic Non-Communicable Diseases are the main source of disease burden 
in Brazil. In 2011, the Brazilian Ministry of Health launched the Strategic Plan 
of Action for Management of Chronic Non-Communicable Diseases focusing 
on population-based interventions to manage cardiovascular diseases, diabetes, 
cancer, and chronic respiratory diseases mainly through fi ghting tobacco use, 
unhealthy diets, physical inactivity and the harmful use of alcohol. Although a 
signifi cant number of scientifi c studies on chronic diseases and their risk factors 
have been undertaken in Brazil, few are of cohort design. In this context, the 
Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil), a cohort study 
of 15,105 Brazilian public servants refl ects the reality of high prevalences 
of diabetes, hypertension and the main chronic diseases risk factors. The 
diversity of information that the Study will produce can provide important 
input to better understand the causes of chronic diseases and to support public 
policies for fi ghting them.

DESCRIPTORS: Descriptors: Adult Health. Chronic Disease, 
epidemiology. Chronic Disease, prevention & control. Cardiovascular 
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INTRODUÇÃO

a World Health Organization. Preventing chronic diseases: a vital investment. Geneva; 2005 [citado 2012 fev 18]. Disponível em: http://www.
who.int/chp/chronic_disease_report/full_report.pdf
b World Health Organization. Global status report on noncommunicable diseases 2010. Geneva; 2011 [citado 2012 dez 23]. Disponível em: 
www.who.int/nmh/publications/ncd_report_full_en.pdf
c World Health Organization. United Nations high-level meeting on noncommunicable disease prevention and control: NCD summit to shape 
the international agenda. Geneva; 2011 [citado 2012 fev 12]. Disponível em: http://www.who.int/nmh/events/un_ncd_summit2011/en/
d United Nations. Political declaration of the High-level Meeting of the General Assembly on the Prevention and Control of Non-
communicable Diseases. Washington, DC; 2012 [citado 2012 fev 5]. Disponível em: http://www.un.org/ga/search/view_doc.
asp?symbol=A%2F66%2FL.1&Lang=E

Assembleia da Organização das Nações Unidas (ONU) 
em setembro de 2011.c A declaração desse encontro, ao 
afi rmar que a carga das DCNT e seu impacto consti-
tuem um dos grandes desafi os para o desenvolvimento 
no século XXI, reconheceu o papel e a responsabili-
dade primordial dos governos na resposta ao desafi o. 
Contudo, é necessário um engajamento de todos os 
setores da sociedade para gerar respostas acertadas na 
prevenção e controle das DCNT.d

No Brasil as DCNT são também a principal causa de 
mortalidade. Em 2009, após correções para causas mal 
defi nidas e sub-registro, responderam por 72,4% do 
total de óbitos. As quatro doenças – doenças cardio-
vasculares, neoplasias, doenças respiratórias crônicas 
e diabetes – responderam por 80,7% dos óbitos por 
doenças crônicas.28

As DCNT são também a principal carga de doença 
no País. Já em 1998, respondiam por 66% dos anos 
de vida com qualidade (Disability Adjusted Life Years 
– DALYs) perdidos devido à doença.29 Infelizmente, 
não há análises mais recentes sobre a carga de doença 
no País, mas dados de 2005 sobre Minas Gerais 
contabilizavam 75% dos DALYs – 66% dos DALYs 
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de mortalidade e 87% dos DALYs de morbidade.e Ao 
se considerar essa análise que inclui a morbidade, as 
doenças neuropsiquiátricas e musculoesqueléticas 
assumem maior importância do que nas análises 
de mortalidade, respondendo por 24% do total dos 
DALYs.29

O objetivo deste artigo foi descrever o quadro das 
DCNTs e seus fatores de risco no Brasil, apresentar um 
quadro teórico para sua determinação social, orientado 
para ações de saúde pública, e relatar dados iniciais do 
Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto.

FATORES DE RISCO PARA AS DOENÇAS 
CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS

Ao propor que o enfrentamento das DNCT enfocasse 
prioritariamente as quatro doenças, a OMS elegeu 
também como alvo seus quatro principais fatores de 
risco – fumo, inatividade física, alimentação inade-
quada e uso prejudicial de álcool.

O fumo é responsável por 71% dos casos de câncer de 
pulmão, 42% dos casos de doença respiratória crônica 
e quase 10% dos casos de doenças cardiovasculares. 
Inatividade física aumenta em 20% a 30% o risco de 
mortalidade. Os padrões de alimentação adotados 
nas últimas décadas podem ser prejudiciais de várias 
maneiras. Por exemplo, o consumo excessivo de sal 
aumenta o risco de hipertensão e eventos cardio-
vasculares, e o alto consumo de carne vermelha, de 
carne altamente processada e de ácidos graxos trans 
está relacionado às doenças cardiovasculares e ao 
diabetes. Por outro lado, o consumo regular de frutas 
e legumes diminui o risco de doenças cardiovasculares 
e de câncer gástrico e colorretal. Estima-se que, entre 
os óbitos causados por álcool, mais de 50% sejam 
devido às DCNT, incluindo diversos tipos de câncer 
e cirrose hepática.b

Esses quatro fatores de risco são comuns no Brasil. 
Segundo resultados da pesquisa Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (Vigitel), cujos resultados são 
representativos para adultos de 18 anos ou mais, resi-
dentes nas capitais brasileiras, em 2010:

• 15% eram fumantes;

• apenas 30% referiam consumir frutas e hortaliças 

regularmente (cinco ou mais porções/semana), 
enquanto 34% referiam consumir carne com 
excesso de gordura;

• apenas 30% relatavam praticar atividade física no 
lazer e/ou no deslocamento ao trabalho, atendendo 
às recomendações de hábitos saudáveis; o percen-
tual se reduziu para 15% ao se considerar apenas 
o lazer; em contraposição, 28% assistiam três ou 
mais horas de televisão por dia;

• 8% relatavam ingestão alcoólica que permitia sua 
classifi cação em bebedores excessivos esporádicos 
de álcool.f

O uso prejudicial de álcool pode ser avaliado também 
pelos problemas associados a esse hábito. Dados de 
inquéritos nacionais estimam que 25% dos adultos 
relatam pelo menos um problema de natureza social, 
ocupacional, familiar, legal ou física relacionado a seu 
uso,16 e que entre 9% e 12% de toda a população adulta 
do País apresenta dependência de álcool.10,16,g

Ao destacar os quatro fatores de risco, a OMS também 
frisou o papel dos determinantes sociais na causalidade 
das DCNT.a,b Sua Comissão de Determinantes Sociais 
debateu, recentemente, estratégias preventivas que visam 
reduzir essas iniquidades sociais.h No Brasil, dados sobre 
trabalhadores de 15 a 64 anos de São Paulo já mostravam, 
na década de 1980, que os menos qualifi cados tinham 
uma taxa de mortalidade 3,7 vezes a dos intelectuais, 
um gradiente social 48% maior do que aquele obser-
vado na Inglaterra em momento semelhante.6 Estudo 
mais recente mostrou que a mortalidade atribuível às 
doenças cardiovasculares em indivíduos entre 45 e 64 
anos em Porto Alegre era 163% mais alta nos moradores 
de bairros classifi cados no pior quartil socioeconômico 
do que a daqueles situados no melhor quartil.3 Maiores 
taxas de mortalidade por doenças cerebrovasculares 
entre indivíduos que se autoclassifi caram como pretos 
também foram descritas no País.5,17 A distribuição dos 
fatores de risco é socialmente determinada, como pode 
ser exemplifi cado pela distribuição do fumo passivo em 
amostra representativa da população brasileira.26

Quadro Teórico para o Enfrentamento das DCNT

A proposição de um plano de enfrentamento para as 
DCNT fundamenta-se em um quadro abrangente de 

e Leite IC, Valente JG, Schramm JMA, coordenadores. Carga global de doença do Estado de Minas Gerais, 2005: relatório fi nal. Belo 
Horizonte: Governo do Estado de Minas Gerais; 2011 [citado 2012 fev 18]. Disponível em: http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/
estatistica-e-informacao-em-saude/Estudo%20de%20Carga%20de%20Doencas%20de%20Minas%20Gerais.pdf
f Ministério da Saúde. Portal da Saúde. Brasília, DF; 2012 [citado 2012 jan 30]. Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/
profi ssional/area.cfm?id_area=1521
g Carlini EA, Galduroz JC, e colaboradores. II Levantamento domiciliar sobre uso de drogas psicotrópicas no Brasil: Estudo envolvendo as 108 
maiores cidades do país - 2005. Brasília, DF; 2007 [citado 2012 ago 8]. Disponível em: http://www.obid.senad.gov.br/portais/OBID/conteudo/
index.php?id_conteudo=11325&rastro=PESQUISAS+E+ESTAT%C3%8DSTICAS%2FEstat%C3%ADsticas/Popula%C3%A7%C3%A3o+geral+
brasileira
h World Health Organization. Closing the gap: policy into practice on social determinants of health: discussion paper for the World 
Conference on Social Determinants of Health [citado 2012 fev 14]. Geneva; 2011. Disponível em: http://www.who.int/sdhconference/
Discussion-Paper-EN.pdf
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suas causas e possibilidades preventivas, em que os 
quatro principais fatores de risco centrais e vários outros 
se inserem. Alguns modelos causais, considerados a 
seguir, permitem delinear esse quadro.

Na vertente chamada de epidemiologia do curso de vida 
são enfatizadas estratégias preventivas precoces que 
garantam, por exemplo, nutrição adequada durante a vida 
intrauterina, infância e adolescência para a prevenção 
futura de DCNT no adulto.15 Modelos causais centrados 
no estresse crônico e na carga alostática articulam 
mecanismos biológicos aos fatores agudos e crônicos 
externos aos indivíduos,19,32 genericamente referidos 
como estressores psicológicos, traumáticos, infecciosos 
ou metabólicos. A perspectiva ecossocial apresenta 
conceitos teóricos que explicam como as relações sociais, 
políticas e econômicas nas quais o indivíduo se insere 
também condicionam comportamentos relacionados à 
saúde. Esses modelos questionam algumas teorias de 
estilo de vida e de estresse psicossocial de “culpar a 
vítima”, que responsabilizam o indivíduo por sua doença 
e controle.14 Teorias que consideram as redes sociais 
também começam a ser testadas, com a hipótese de que 
comportamentos podem se difundir como se fossem 
agentes infecciosos. Essa abordagem analítica pode ser 
especialmente interessante para entender a propagação 
dos modos de vida contemporâneos em redes sociais, 
como sua relação com a obesidade.12 Mais recentemente, 
teorias sistêmicas e modelos baseados em agentes podem 
enriquecer o instrumental analítico da epidemiologia, 
ampliando seu alcance na explicação causal de doenças 
complexas como as doenças crônicas.11,25

Para embasar a formulação de diretrizes em saúde 
pública, o Center for Public Health Excellence do 
Reino Unido desenvolveu um quadro conceitual para 
orientar seus métodos e processos.13,24 Esse quadro, 
que incorpora elementos dos distintos modelos causais 
antes mencionados, reconhece que os determinantes da 
saúde ultrapassam os mecanismos biológicos, gerando 
padrões da vida que refl etem as iniquidades sociais 
e causam danos que se acumulam ao longo da vida. 
Dessa forma, os determinantes incidem no indivíduo 
e seu contexto, isto é, no mundo da vida (lifeworld), 
um espaço cognitivo e subjetivo em que o indivíduo 
vive e interpreta suas experiências prévias de vida, 
que infl uenciam sua vulnerabilidade e resiliência. As 
experiências formam a base para o desenvolvimento 
e expressão de suas crenças, atitudes e capacidade de 
determinar seus próprios comportamentos e ações. Esse 
mundo da vida compreende também o espaço físico no 
qual o social encontra o biológico, em que estressores 
são encontrados e moderados ou, encontrando vulne-
rabilidades, causam danos, assim como imunidades 
biológicas, físicas ou psicológicas podem agir de forma 
protetora. A desvantagem social se caracterizaria, nesse 
modelo, pela incapacidade – ou menor capacidade – de 
o indivíduo controlar seu mundo da vida.

Ainda de acordo com esse quadro conceitual, os 
determinantes de saúde e doença são agrupados em 
quatro grandes vetores que se sobrepõem e interagem 
na determinação da doença: i) o vetor de amplitude 
populacional (population wide vector), que engloba 
causas que afetam a sociedade de forma coletiva, como 
condições econômicas gerais, direitos civis e legislação 
de proteção de saúde; ii) o vetor sociocultural (socio-
cultural society vector), que contém fatores vinculados 
às circunstâncias sociais, econômicas e culturais, como 
classe ou posição social, raça/cor, gênero, religião e 
atitudes sociais; iii) o vetor ambiental (environmental 
vector), que envolve exposições biológicas, físicas 
e químicas, como tabaco, e germes e transmissores 
de doenças específi cas; e iv) o vetor organizacional 
(organizational vector), que envolve as condições 
físicas, psicológicas e sociais de organizações sociais 
(escolas, empresas, clubes), bem como a organização 
de cuidados do sistema de saúde.

A partir dessa compreensão, o papel do governo é de 
coordenação, articulando as intervenções sobre um ou 
mais vetores nos diferentes níveis – população, comu-
nidade, organização, família ou indivíduo.

A defi nição dessas intervenções e a construção de 
planos estratégicos para o enfrentamento das DCNT 
no Brasil podem se fundamentar em quadros teóricos 
desenvolvidos segundo os mesmos princípios.

A RESPOSTA DO BRASIL AO DESAFIO DAS 
DCNT: AVANÇOS, PROPOSIÇÕES, LACUNAS E 
DESAFIOS

O Brasil vem respondendo ao desafi o representado pelas 
DCNT. Suas taxas de mortalidade, padronizadas por 
idade para levar em conta o envelhecimento popula-
cional, mostram diminuição de 31% entre 1991 e 2010, 
o que corresponde a uma redução anual um pouco menor 
do que 2% (Figura). O declínio ocorreu em homens e 
mulheres e em todas as regiões do País.9 Esse declínio 
contrabalança o aumento esperado na mortalidade 
por DCNT devido ao envelhecimento populacional, 
mantendo basicamente estável sua taxa bruta de morta-
lidade. No entanto, como muitas das atividades preven-
tivas são de origem secundária, a população sobrevivente 
terá maior carga de morbidade por DCNT.

A mortalidade padronizada por doenças cardiovascu-
lares diminuiu 46% e por doenças respiratórias, 26%. 
Em relação ao câncer e diabetes, as taxas padronizadas 
pouco se alteraram no período.

Avanços: Políticas Acertadas

A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e sua conti-
nuada e crescente estruturação viabilizaram maior acesso 
e forte controle social, o que permitiu a formulação de 
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múltiplas políticas públicas para o enfrentamento das 
DCNT. O SUS dispõe hoje de capacidade técnica para 
analisar a situação das DCNT, interpretar suas tendên-
cias, planejar e implantar ações para seu enfrentamento. 
Seus gestores, embora muitas vezes com orientação ainda 
incipiente em relação às DCNT, vêm prontamente empre-
endendo ações contempladas em políticas públicas,27 e 
a rede de cuidados de saúde já vem realizando ações 
prioritárias em nível individual. O SUS mantém estreita 
relação com a academia, o que permite colaborações que 
ampliam seus recursos técnicos disponíveis, especial-
mente em termos de avaliação de políticas e programas.

Duas políticas públicas implementadas nas últimas 
décadas merecem destaque por sua provável contri-
buição para as tendências favoráveis na mortalidade 
por DCNT (padronizada por idade): o combate ao fumo 
e a ampliação do acesso aos cuidados qualifi cados de 
atenção primária à saúde (APS).28

O combate ao fumo é um exemplo de promoção à saúde 
bem-sucedida, lançando mão principalmente de ações 
legislativas (proibição de fumo em ambientes fechados) e 
de impostos (aumento considerável no preço do cigarro). 
Entre 1989 e 2009 a prevalência de tabagismo diminuiu 
de 35% para 17%, o que poderia explicar, ao menos em 
parte, as quedas marcantes na mortalidade por doenças 
cardiovasculares e respiratórias crônicas observadas no 
período.9,28 É um bom exemplo também da primazia das 
ações populacionais sobre as individuais.b

Desde 1994, o Brasil vem criando uma vasta rede 
de APS, atualmente com cerca de 32.000 equipes de 
saúde da família implantadas.i Dados sobre internações 

hospitalares sensíveis à APS apoiam sua contribuição 
nessas tendências favoráveis: maior atuação das equipes 
de APS associou-se com quedas acentuadas22 e níveis 
mais baixos18 de internações, incluindo as decorrentes 
de doenças crônicas. Esses dados sustentam o atual 
consenso internacional de que a APS orientada pelos seus 
atributos essenciais – acesso, longitudinalidade, integrali-
dade e coordenação –, por ser em geral mais efetiva, mais 
satisfatória para os usuários e menos dispendiosa,31,j é um 
pilar central no enfrentamento das DCNT.4,30,k

Proposições: Plano de Enfrentamento

Em agosto de 2011 o governo brasileiro lançou o Plano 
de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT 
no Brasil 2011-2022,l englobando três eixos funda-
mentais – Vigilância, Informação e Monitoramento; 
Promoção da Saúde; e Cuidado Integral.

O plano, acertadamente, valoriza ações populacionais 
de Promoção à Saúde, que com frequência extrapolam 
o setor saúde. Essas ações apresentam pelo menos duas 
grandes vantagens: podem reduzir a incidência das 
DCNT, o que é muito melhor do que tratá-las; e há fortes 
evidências de que sejam altamente custo-efetivas.b

Lacunas e Desafi os no Controle das DCNT

As séries anuais do Vigitel (2006 a 2010) mostram indi-
cadores desfavoráveis em relação aos fatores de risco, 
como o sedentarismo no lazer e o consumo abusivo de 
bebidas alcoólicas. Apontam também um aumento de 8% 
na prevalência de hipertensão e de 19% na de diabetes, 
duas condições-chave na determinação da morbimortali-
dade por DCNT nos próximos anos. Embora parte desse 
aumento possa ser explicada pela melhor detecção decor-
rente do acesso ampliado aos serviços da saúde, grande 
parte, provavelmente, se deve à epidemia da obesidade, 
um forte fator de risco para diabetes e hipertensão, e para 
muitas outras doenças crônicas.f

A complexidade envolvida na causalidade da obesidade, 
por exemplo, o papel da globalização na determinação 
dos padrões alimentares,23 difi culta o planejamento de 
ações para conter a epidemia crescente de obesidade, o 
que se constitui hoje num dos principais desafi os para 
o enfrentamento das DCNT. Do período de 1974-75 
para 2008-9, o percentual de brasileiros obesos cresceu 
370% (de 2,9% a 16,6%), e de brasileiras obesas, 450% 
(de 1,8% a 11,8%). Apenas nos últimos cinco anos, 
de 2006 a 2010, as taxas de obesidade nas capitais 
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i Ministério da Saúde, Secretaria de Assistência à Saúde, Departamento de Atenção Básica. Atenção básica e a Saúde da Família: números da 
Saúde da Família. Brasília, DF; 2011 [citado 2012 jan 16]. Disponível em: http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php#numeros
j Health Council of the Netherlands. European primary care. The Hague; 2004. (Publication 2004/20E). [citado 2012 jan 16]. Disponível em: 
http://www.gezondheidsraad.nl/en/publications/european-primary-care
k World Health Organization. The World Health Report 2008: primary health care (now more than ever). Geneva; 2008 [citado 2011 dez 23]. 
Disponível em: http://www.who.int/whr/2008/en/index.html
l Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Departamento de Análise de Situação de Saúde, Coordenação Geral de Doenças 
e Agravos Não Transmissíveis. Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) no Brasil 
2011-2022. Brasilia, DF; 2011 [citado 2011 dez 23]. Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cartilha_plano.pdf
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brasileiras aumentaram 21% em homens e 26% em 
mulheres.f Em decorrência dessa epidemia, a estimativa 
nacional mais recente indica que metade dos adultos, 
mais especifi camente, 48% das mulheres e 50% dos 
homens, estão atualmente com excesso de peso.m 

Extrapolação de tendências recentes sugere que, se nada 
for feito, o Brasil alcançará os altos níveis de obesidade 
atuais de homens norte-americanos em 16 anos.

A longa e forte tradição brasileira no controle efetivo de 
doenças infecciosas e na atenção a problemas agudos e 
infantis, que ainda constituem prioridades importantes, 
ilustra nossa capacidade para responder a grandes 
desafi os de saúde. O quadro epidemiológico nacional 
permite afi rmar que agora é preciso desenvolver maior 
capacidade e competência para o enfrentamento efetivo 
das DCNT. Como a priorização para esse enfrentamento 
ainda é recente, esse esforço requer amplo debate para 
que os recursos necessários possam ser alocados de 
acordo com as demandas reais e com amplo acesso a 
todos os brasileiros.

Para efetivar as ações de promoção de saúde e de vigi-
lância recomendadas pela OMS e incorporadas dentro 
do Plano de Enfrentamento brasileiro, será necessário 
um scaling up na capacidade técnica em todos os níveis 
do SUS. Esforços no sentido de capacitar quadros 
técnicos já foram iniciadosn e precisam ser ampliados.

Exemplos de necessidades em nível nacional são:

• desenvolver elos interministeriais que permitam 
planejamento baseado na avaliação dos impactos 
de ações fora do setor saúde;

• preparar e apresentar ações legislativas em relação 
a bebidas alcoólicas e alimentos;

• expandir e gerenciar ações de vigilância de doenças 
e fatores de risco; e

• incorporar tecnologias em saúde.

Exemplos de necessidades em nível local são:

• gerenciar intervenções clínicas mais complexas, 
dentro da visão do modelo de atenção às condi-
ções crônicas21 – por exemplo, o rastreamento da 
retinopatia diabética, os cuidados a portadores de 
pé diabético, e a pronta avaliação e tratamento de 
cânceres tratáveis recém-diagnosticados; e

• criar e manter infraestrutura de apoio clínico como 
prontuários eletrônicos nas redes de atenção aos 
portadores de doenças crônicas.20

Por fi m, um desafi o fundamental para o sucesso do 
plano é o desenvolvimento de estratégias de regulação 
de setores da sociedade para garantir que os interesses 
de grandes corporações (no setor agropecuário e nas 
indústrias de alimentação e de bebidas alcoólicas) 
estejam de acordo com o paradigma da prevenção.

NECESSIDADES DE PESQUISA E GERAÇÃO DE 
CONHECIMENTO

Embora reconhecidas como prioridade de saúde em países 
de baixa e média renda, as DCNT têm sido ainda pouco 
estudadas nesses países. Grande parte do conhecimento 
científi co produzido sobre as DCNT é proveniente de 
países do hemisfério norte, especialmente dos Estados 
Unidos e da Inglaterra, que desenvolveram estudos de 
coorte como o Framingham Heart Study e o British 
Doctors’ Study, e, mais tarde, o Whitehall Study e o 
Atherosclerosis Risk in Communities Study, entre muitos 
outros. Estudos longitudinais como esses permitem 
analisar simultaneamente muitas doenças como o diabetes, 
as doenças cardiovasculares e os transtornos mentais 
comuns. Para orientar o desenvolvimento de intervenções 
efetivas é imperioso ampliar o entendimento sobre suas 
causas no contexto de países de baixa e média renda, para 
o qual os estudos de coorte assumem grande importância.

Embora o Brasil tenha uma produção científi ca signifi -
cativa sobre as DCNT, como revisado recentemente,28 
há poucos estudos de coorte. Para preencher essa 
lacuna, em 2005 os Ministérios de Saúde e de Ciência 
e Tecnologia lançaram um edital para fi nanciar um 
estudo de coorte focado nas doenças cardiovasculares 
e no diabetes.

Os recursos alocados viabilizaram o Estudo Longitudinal 
de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), um estudo de coorte 
multicêntrico com adultos de 35 a 74 anos, servidores 
de seis instituições públicas de ensino e pesquisa.2 
Mesmo sem ter visado representatividade da população 
brasileira, a amostra arrolada no estudo entre 2008 e 
2010 apresenta grande diversidade (Tabela 1), pois é 
oriunda de três regiões do País com grande variação 
étnica e cultural, a saber: Sul, Sudeste e Nordeste. Além 
disso, seu grande tamanho amostral permitirá análises 
de associações em subgrupos relevantes.2

A Tabela 2 ilustra que ampla fração dos participantes do 
ELSA apresenta fatores de risco na linha de base identifi -
cados como importantes no Plano de Enfrentamento das 
DCNT. O acompanhamento longitudinal da população 
ELSA viabilizará a análise das mudanças ocorridas ao 
longo do tempo e dos fatores a elas associados. A riqueza 
de informações coletadas, incluindo a caracterização de 

m Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística, Sala de Imprensa. POF 2008-2009: desnutrição cai e peso das crianças brasileiras ultrapassa 
padrão internacional [citado 2012 nov 30]. Disponível em: http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_
noticia=1699&id_pagina=1
n Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Secretaria de Educação à Distância. Doenças e agravos não transmissíveis (Dant). Porto Alegre; 
2010 [citado 2012 nov 1]. Disponível em: http://www.ufrgs.br/sead/cursos/extensao/2011/doencas-e-agravos-nao-transmissiveis-dant
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posição socioeconômica precoce e atual, bem como a 
psicossocial dos participantes, permitirá também inves-
tigações sobre determinantes desses fatores de risco, 
subsidiando o desenvolvimento de políticas públicas 
mais efetivas. Acrescenta-se, ainda, que as amostras 
biológicas estocadas permitirão novas investigações, 
incluindo processos fi siopatológicos hoje desconhecidos.

No ELSA foi possível incorporar, além das doenças 
cardiovasculares e do diabetes, informações sobre 
outros desfechos importantes como os transtornos 
mentais e o défi cit cognitivo, causas crescentes de 
morbidade no Brasil.2

A segunda onda de questionários e exames foi iniciada 
em 2012. No mínimo mais uma onda adicional está 
prevista. Cabe ressaltar que a investigação de desfechos 
incidentes, além de ser feita a partir das informações 
obtidas nas ondas de exames e entrevistas, é realizada 
também a partir de investigação continuada de eventos 
detectados em entrevistas telefônicas anuais.

O ELSA representa um marco na investigação das 
DCNT no País. Ele surge no meio da pandemia de 
obesidade/diabetes, tem participantes na faixa etária 
na qual se manifestam doenças associadas à obesidade 
(Tabela 3) e capta uma realidade socioeconômica 
adversa a partir dos aproximadamente 28% de seus 
participantes que trabalham em ocupações que exigem 
menor qualifi cação. Destaca-se em especial a possi-
bilidade de se estudarem, no curto prazo, desfechos 

Tabela 1. Dados sociodemográfi cos na linha de base do 
Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto. Brasil, 2008-2010. 
(N = 15.105)

Variável n %

Faixa etária (anos)

35-44 3.340 22,1

45-54 5.938 39.3

55-64 4.236 28,0

65-74 1.591 10,5

Sexo

Masculino 6.887 45,6

Feminino 8.218 54,4

Cor da pele/raça

Branca 7.791 52,2

Preta 2.397 16,1

Parda 4.202 28,2

Amarela 374 2,5

Indígena 157 1,1

Região do País

Nordeste 2.029 13,4

Sudeste 11.015 72,9

Sul 2.061 13,6

Nível educacional

Nunca frequentou escola/ Ensino 
Fundamental incompleto

894 5,9

Ensino Fundamental ou Ensino 
Médio incompleto

1.028 6,8

Ensino Médio completo ou 
Ensino Superior incompleto

5.233 34,6

Ensino Superior completo 7.950 52,6

Pequenas variações no N total se devem a valores faltantes.

Tabela 2. Prevalência de fatores de risco selecionados na 
linha de base do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto. 
Brasil, 2008-2010. (N = 15.105)

Fator n %

Fumo

Fumante 1.977 13,1

Consumo prejudicial de álcool

Bebedor excessivoa 1.125 7,5

Bebedor excessivo esporádicob 1.993 13,2

Atividade física baixac 11.455 76,9

Hábitos alimentares pouco saudáveis

Não comer verduras e legumes 
diariamente

7.249 48,1

Não comer frutas diariamente 6.413 42,5
a Bebedor excessivo defi nido como > 210 g álcool/semana 
para homens e 140 g álcool/semana para mulheres
b Defi nido como consumo de cinco ou mais doses de 
álcool em um período de 2h no mínimo 2-3x/mês nos 
últimos 12 meses
c Defi nido conforme International Physical Activity 
Questionnaire. IPAQ scoring protocol. 2012 [citado 2012 
fev 16]. Disponível em: https://sites.google.com/site/
theipaq/scoring-protocol

Tabela 3. Prevalência de condições e doenças crônicas na linha 
de base do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto. Brasil, 
2008-2010. (N = 15.105)

Doença/condição n %

Estado nutricional

Magro 143 1,0

Normal 5.421 35,9

Sobrepeso 6.075 40,2

Obeso 3.460 22,9

Hipertensãoa 5.447 36,1

Diabetes (relatado) 1.322 8,8

História de: 

Infarto de miocárdio 270 1,8

Acidente vascular cerebral 197 1,3

Câncer 695 4,6

Doença pulmonar obstrutiva crônica 308 2,0
a Defi nido como pressão sistólica ≥ 140 mmHg ou 
pressão diastólica  90 mmHg ou relato de tratamento 
medicamentoso.
Pequenas variações no N total se devem a valores faltantes.
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implicadas na determinação das DCNT.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As DCNT representam elevada carga de doença no 
Brasil. Tendências recentes indicam que a mortalidade 

de algumas DCNT (as doenças cardiovasculares e as 
respiratórias crônicas) estão diminuindo, o que sugere 
que o enfrentamento está ocorrendo na direção certa. 
Por consequência, o número de portadores de DCNT 
que requerem atendimento tende a aumentar. As 
longas fi las no SUS para consultas, exames especia-
lizados e cirurgias mostram o ônus que essas doenças 
causam ao sistema público de saúde e ilustram a 
necessidade de organizar, qualifi car e ampliar o aten-
dimento. O aumento da obesidade, se não controlado, 
ameaça os avanços recentes no controle das DCNT. 
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o ELSA deverá contribuir para o entendimento causal 
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