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RESUMO

Objetivo: Verificar a variacado da taxa de mortalidade prematura pelo conjunto das principais
doencas cronicas ndo transmissiveis. Método: Estudo ecoldgico de séries temporais, que
utilizou dados secundarios do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, de 2006 a 2014,
das 26 unidades federativas e do Distrito Federal. Foram incluidos 6bitos que tiveram como
causa basica doencgas do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doengas respiratérias
cronicas. A tendéncia da taxa ajustada de mortalidade foi analisada pela regressao linear
segmentada. Resultados: Houve tendéncia de reducdo da mortalidade prematura
na maioria dos estados, exceto Maranhdo e Rio Grande do Norte, que apresentaram
estabilidade da taxa de mortalidade prematura. Os estados da Bahia, Pernambuco, Sergipe,
Roraima e todos das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste atingiram a meta de reducéo de
2% ao ano na mortalidade prematura pelas principais doencas. Conclusao: A maioria dos
estados apresentaram reducéo da taxa de mortalidade e estdo atingindo a meta proposta.
Descritores: Doencas Ndo Transmissiveis; Doencga Cronica; Morte Prematura; Saude
Publica; Estudos Ecoldgicos.

ABSTRACT

Objective: To verify the variation of the premature mortality rate caused the group of the
main chronic noncommunicable diseases. Method: This is a time-series ecological study,
which used secondary data of the Mortality Information System, from 2006 to 2014, from
the 26 federal units and from the Federal District. Deaths caused by circulatory system
diseases, cancer, diabetes and chronic respiratory diseases were included. The trend of
adjusted mortality rate was analyzed by segmented linear regression. Results: Premature
mortality tended to be reduced in most states, except for Maranhao and Rio Grande do
Norte, which presented a stable premature mortality rate. Bahia, Pernambuco, Sergipe,
Roraima and all the states from the South, Southeast and Central-West Regions reached the
goal of reducing 2% per year in premature mortality caused by main diseases. Conclusion:
Most of the states showed a reduced mortality rate and are reaching the proposed target.
Descriptors: Noncommunicable Diseases; Chronic Disease; Mortality, Premature; Public
Health; Ecological Studies.

RESUMEN

Objetivo: Verificar la variacion de la tasa de mortalidad prematura por el conjunto de
las principales enfermedades crénicas no transmisibles. Método: Estudio ecolégico de
series temporales, en que se utilizaron datos secundarios del Sistema de Informacién
sobre Mortalidad, de 2006 a 2014, de las 26 Unidades Federativas y del Distrito Federal. Se
incluyeron muertes con causa basica las enfermedades del aparato circulatorio, cancer,
diabetes y enfermedades respiratorias cronicas. La tendencia de la tasa ajustada de
mortalidad se analizé por la regresion lineal segmentada. Resultados: Hubo tendencia
de reduccién de la mortalidad prematura en la mayoria de los estados, excepto Maranhdo
y Rio Grande do Norte que presentaron estabilidad de la tasa de mortalidad prematura.
Los estados de Bahia, Pernambuco, Sergipe, Roraima y todos de la Region Sur, Sudeste y
Centro-Oeste alcanzaron la meta de reduccién del 2% al afio en la mortalidad prematura
por las principales enfermedades. Conclusion: La mayoria de los estados presentan
reduccion de la tasa de mortalidad y estén alcanzando la meta propuesta.

Descriptores: Enfermedades no Transmisibles; Enfermedad Crénica; Mortalidad Prematura;
Salud Publica; Estudios Ecolégicos.
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INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) levam a dbito cerca
de 38 milhdes de individuos a cada ano, sendo responsaveis por
70% das mortes no mundo™. As doencas do aparelho circulatério
(DACQ), cancer, doencas respiratérias cronicas (DRC) e diabetes sdo
responsaveis por 80% destas mortes por DCNT. Embora pessoas
de todas as idades sejam afetadas por estas doencas, o risco de
morte prematura naqueles entre 30 e 69 anos foi de 22%, em 2000,
e 18%, em 2016. Apesar da reducdo, o risco de mortalidade ainda
é elevado, principalmente em paises de renda média e baixa®.

No Brasil,em 2011, DAC, cancer, DRC e diabetes representavam
63,7% do total das mortes prematuras®. Em 2016, o risco de morte
em individuos de 30 a 69 anos por essas causas foi de 16,6%.
Trata-se de um grave problema de satde publica, identificado no
Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil (2011-2022), que tem como
meta reduzir a taxa de mortalidade prematura em 2% ao ano, até
2022. Para isso, estdo previstos o desenvolvimento de estratégias
de promocéo de saude, a reducéo dos fatores de risco (tabagismo,
alimentacédo inadequada, obesidade, inatividade fisica e consumo
excessivo de alcool) e o suporte para o tratamento das doencas®.

A maioria dos estudos prévios que apresentaram dados de
mortalidade prematura no Brasil analisou estados® e regides®”
isoladamente ou incluiu somente as doencas cardiovasculares
nas andlises®. Em nivel nacional, estudo de série temporal®
analisou as tendéncias de morte prematura para as quatro prin-
cipais DCNT em cada unidade federativa e encontrou cenarios
desfavoraveis entre 2000 e 2011. Dados do Global Burden of
Disease utilizados em estudo ecol6gico!" mostraram reducao
das taxas de mortalidade prematura para DAC, DRC e cancer e
aumento na taxa para diabetes, entre 1995 e 2015.

Aavaliagdo do risco de mortalidade prematura é uma ferramenta
importante no acompanhamento de DCNT. Seus indicadores conttri-
buem para o planejamento e monitoramento de a¢des de prevencao
e tratamento dessas doencas, bem como para a avaliacdo doimpacto
de politicas de promocéo da satde e controle dos fatores de risco.
O estudo da variagdo de taxas de mortalidade prematura permite
inferir sobre a efetividade de politicas de satde publica, indicar
grupos populacionais de risco e redirecionar as acdes de controle
e monitoramento. A escolha do periodo de estudo possibilita a
avaliacdo da variacao na taxa de mortalidade prematura antes e
apos a publicagao do Plano de Enfrentamento das DCNT, em 2011.

OBJETIVO

Verificar a variagdo da taxa de mortalidade prematura (de 30
a 69 anos) pelo conjunto das quatro principais DCNT (doencas
do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doencas respiratérias
cronicas) nas unidades federativas do Brasil e no Distrito Federal,
no periodo de 2006 a 2014.

METODO
Aspectos éticos

Por se tratar de bancos de dados, com informacgdes agregadas,
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segundo a Resolugdo n°510/2016 do Conselho Nacional de Saude,
nao ha necessidade de aprovacido em Comité de Etica em Pesquisa.

Desenho, local do estudo e periodo

Trata-se de estudo ecoldgico, de séries temporais, com dados
do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), do Ministério
da Saude, segundo os 26 estados brasileiros e o Distrito Federal.

Populacgao, critérios de inclusao e exclusdao

Foram utilizados os dados de ébitos dos residentes dos
estados brasileiros por DCNT - classificadas pela 102 Revisdao
da Classificacao Internacional de Doencas como doencas do
aparelho circulatério (Cédigos 100-199), neoplasias malignas
(Cédigos C00-C97), doencas do sistema respiratério (Codigos
J30-J98) e diabetes mellitus (Cédigos E10-E14) - em individuos de
30a 69 anos, consideradas as causas de mortalidade prematura,
de 2005 a 2015. Foram excluidos casos com dados ignorados
de sexo e idade. O numero de dbitos foi compensado pelas
causas mal definidas (Cédigos R0O0-R99). Este procedimento
seguiu protocolo prévio"", visto o grande nimero de ébitos por
causas mal definidas, especialmente nos estados das regides
Norte e Nordeste.

Analise dos resultados e estatistica

Para o agrupamento das causas prematuras de mortalidade,
foram calculadas as taxas especificas de mortalidade segundo faixa
etaria por 100 mil habitantes. Os dados referentes a populacdo
de cada estado foram obtidos a partir do Censo de 2010 e de
estimativas populacionais (2005 a 2009; 2011 e 2015) disponiveis
no Datasus (www.datasus.gov.br). Apds este procedimento, as
taxas foram ajustadas pelo método direto, utilizando a populagao
do Censo do Brasil de 2010 como referéncia.

Para suavizacdo da taxa ajustada de mortalidade foi utiliza-
da a média centrada em trés termos. Desta forma, o periodo
considerado neste estudo foi de 2006 a 2014. Estas taxas foram
utilizadas para o célculo da tendéncia, com regressao linear
segmentada, por meio do programa Joinpoint, versdo 4.5.0.1
(Statistical Research and Applications Branch), fornecido pelo
Instituto Nacional do Cancer norte-americano. Este método
permite descrever tendéncias e identificar os anos em que houve
mudanca. A partir dainclinagcao da reta de regressao é estimada
a variacdo anual em percentual, sua significancia estatistica e o
intervalo de 95% de confianca (IC95%).

RESULTADOS

A Figura 1 apresenta as taxas de mortalidade prematura, pelo
grupo das DCNT, por 100 mil habitantes para cada estado, por
regiao do pais. No inicio do periodo, no estado do Rio de Janeiro, as
taxas foram as mais altas do Brasil. Entretanto, ao final do periodo
de estudo, a maioria dos estados apresentavam taxas proximas
a 350 dbitos por 100 mil habitantes. O Distrito Federal foi o local
com menor taxa de mortalidade prematura ao final do estudo
(2014). Os estados da regidao Norte foram os que apresentaram
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menor taxa de dbitos por mortalidade prematura no inicio do
periodo de estudo (2006).

ATabela 1 apresenta a variacdo anual percentual média da taxa
de mortalidade prematura, por unidade federativa, por regiao,
no periodo de 2006 a 2014. Na regido Sul, houve reducéo signi-
ficativa da taxa de mortalidade prematura no periodo estudado:
de 2,9% ao ano no Parang, 2,5% no Rio Grande do Sul e 2,8% em
Santa Catarina. Na regido Sudeste, Minas Gerais apresentou duas
variacdes de mortalidade prematura (2006 a 2008 e 2008 a 2014),
as quais mostraram decréscimo significativo de 5,5% e 2,1% ao
ano, respectivamente. Espirito Santo, Rio de Janeiro e Sdo Paulo
apresentaram reducdo significativa de 3,6%, 2,7% e 2,4% ao ano,
respectivamente, no periodo de 2006 a 2014.

Na regido Centro-Oeste, todos os estados e o Distrito Federal
superaram a meta de reducdo de 2% ao ano na mortalidade
prematura pelo conjunto das quatro principais DCNT. Contudo,
foram verificadas duas variacdes de mortalidade prematura
(2006 a 2008 e 2008 a 2014) em todos eles. Goias e Mato Grosso
tiveram diminuicéo significativa da variacdo em apenas um
periodo (2008 a 2014), de 1,6% e 1,5% ao ano, respectivamente.
O Distrito Federal apresentou reducédo de 8,7% ao ano, de 2006
a 2008, e de 3,1% ao ano de 2008 a 2014. Mato Grosso do Sul
apresentou decréscimo expressivo de 6,48% ao ano entre 2006
e 2008, e de 2% ao ano entre 2008 a 2014.

Na regido Nordeste, os estados da Bahia, Pernambuco, Ser-
gipe, Alagoas, Ceard e Piaui apresentaram reducao significativa
da taxa de mortalidade prematura. Contudo, apenas os trés
primeiros atingiram ou superaram a meta de reducdo de 2%
ao ano na mortalidade prematura pelo conjunto das quatro
principais DCNT. Alagoas e Paraiba apresentaram reducao
significativa da taxa de mortalidade prematura no periodo
estudado, de 1,5% e 0,9%, respectivamente. Os demais es-
tados apresentaram duas varia¢des de reducao significativa,
em periodos distintos: Bahia, 1,3% ao ano, entre 2008 e 2014;
Ceara, 2,9% ao ano, de 2006 a 2010; Pernambuco, 4,3% ao
ano, de 2006 a 2008, e de 1,4% ao ano, entre 2008 e 2014;
Sergipe, 2,8% ao ano, de 2006 a 2010, e de 1,6% ao ano de
2010 a 2014. Maranhdo e Piaui apresentaram estabilidade na
taxa de mortalidade prematura, com diminuicdo significante
na taxa de mortalidade prematura, de 1,5% e 3,1%, de 2006
22011 e 2006 a 2010, respectivamente, e aumento de 1,7% e
1% ao ano, de 2011 a 2014 e 2010 a 2014.

Na regido Norte, apenas Roraima superou a meta de reduzir
em 2% ao ano a mortalidade prematura pelo conjunto das
quatro principais DCNT, com duas variacdes de mortalidade
(2006 a 2008 e 2008 a 2014), com reducao significativa de 7%
no primeiro periodo. Houve diminuicao significativa nos esta-
dos do Acre (1,1%) e Para (1%) no periodo estudado. O Amapa
apresentou aumento significativo de 1,5% ao ano no periodo de
2006 a 2014. Os demais estados da regiao Norte apresentaram
duas varia¢des na taxa de mortalidade prematura: Amazonas
reduziu significativamente 1,7% ao ano entre 2006 a 2010;
Rondonia apresentou duas variacdes (2006 a 2011 e 2011 a
2014), sendo a reducdo as taxas de mortalidade significativa
apenas no segundo periodo, 5% ao ano; Tocantins apresentou
duas variacdes, apenas uma com reducao significativa, de 2,5%,
no periodo de 2009 a 2014.
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Figura 1 - Tendéncia temporal da taxa de mortalidade prematura por
estado, segundo regides do Brasil, 2006-2014, Florianépolis, Brasil, 2018

Rev Bras Enferm. 2019;72(6):1666-72. 1668



Mortalidade prematura pelas principais doencas cronicas nao transmissiveis nos estados do Brasil

Confortin SC, Andrade SR, Draeger VM, MeneghiniV, Schneider 1JC, Barbosa AR.

Tabela 1 - Variacdo anual percentual média da taxa de mortalidade prematura por unidade federativa e regiéo, Brasil, 2006-2014

Média da variagao anual

Variacao anual percentual

Regiao Estado percentual no periodo de _ ~
2006-2014 Periodo Variacao Periodo Variagao
Nordeste
Alagoas -1,5M (-1,8;-1,1)
Bahia -2,0A (-2,9;-1,1) 2006-2008 -4,2 (-8,4,0,2) 2008-2014 -1,3A (-2,1;-0,5)
Ceard -1,5A (-1,7;-1,2) 2006-2010 -2,91 (-3,4;-2,4) 2010-2014 -0,1(-0,6;0,5)
Maranhao -0,3(-0,7;0,1) 2006-2011 -1,5A (-2,0;-0,9) 2011-2014 1,77 (0,4;3,0)
Paraiba -0,97 (-1,1;-0,6)
Pernambuco -2,11N (-2,6;-1,7) 2006-2008 -4,3M (-6,5;-2,1) 2008-2014 -1,41 (-1,8;-1,0)
Piaui -1,0A (-1,4;-0,7) 2006-2008 -3,1A (-3,8;-2,3) 2008-2014 1,01 (0,3;1,8)
Rio Grande do Norte -0,2 (-0,9;0,4) 2006-2009 -1,7 (-3,6;,0,3) 2009-2014 0,7 (-0,2;1,6)
Sergipe -2,2A (-2,5;-1,9) 2006-2010 -2,8M (-3,4;-2,3) 2010-2014 -1,6N (-2,2;-1,0)
Norte
Acre -1,17 (-1,7;-0,5)
Amapa 1,51 (0,3;2,7)
Amazonas -0,7A (-1,3;-0,1) 2006-2010 -1,77 (-2,8;-0,5) 2010-2014 0,3(-0,9;1,5)
Para -1,0/A (-1,2;-0,7)
Rondonia -1,91 (-2,9;-0,8) 2006-2011 0,0(-1,3;1,4) 2011-2014 -5,0/ (-8,1;-1,8)
Roraima -2,4N (-3,7;-1,2) 2006-2008 -7,0A (-12,7;-0,9) 2008-2014 -0,9 (-2,0;0,3)
Tocantins -1,41 (-1,9;-1,0) 2006-2009 0,3 (-1,1;1,7) 2009-2014 -2,5M (-3,1;-1,8)
Sudeste
Espirito Santo -3,6N (-4,1;-3,2)
Minas Gerais -3,0/ (-4,0;-1,9) 2006-2008 -5,5A (-10,4;-0,4) 2008-2014 -2,17 (-3,0;-1,1)
Rio de Janeiro -2,7N (-3,0;-2,4)
Sao Paulo -2,4N (-2,9;-1,8)
Centro-Oeste
Distrito Federal -4,5N (-6,1;-2,9) 2006-2008 -8,7A (-15,9;-0,9) 2008-2014 -3,17 (-4,6;-1,5)
Goias -2,2A (-3,1;-1,4) 2006-2008 -4,0 (-8,0;0,2) 2008-2014 -1,6M (-2,4;-0,9)
Mato Grosso -2,71N (-4,1;-1,4) 2006-2008 -6,5(-12,6;0,1) 2008-2014 -1,5M (-2,7;-0,3)
Mato Grosso do Sul -3,17 (-3,5;-2,7) 2006-2008 -6,4N (-8,5;-4,2) 2008-2014 -2,0N (-2,4;-1,6)
Sul
Parana -2,9N (-3,5;-2,3)
Rio Grande do Sul -2,57 (-3,1;-1,9)
Santa Catarina -2,81 (-3,5;-2,0)
DISCUSSAO cancer e transtornos mentais, 0 que gera custos para a sociedade

Todos os estados das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, além
dos estados da Bahia, Pernambuco, Sergipe e Roraima, atingiram
ou superaram a meta de reducao de 2% ao ano na mortalidade
prematura pelo conjunto das quatro principais DCNT. Maranhao
e Rio Grande do Norte apresentaram estabilidade nesta taxa.

Os resultados indicaram que a meta global de reducdo da taxa
de mortalidade prematura pelas quatro principais DCNT estad sendo
alcancada na maioria dos estados brasileiros. Em comparagdo com
o cendrio mundial, as mortes por DCNT para a faixa etaria de 30
a 69 anos tendem a reduzir nos proximos anos!'?. Esse avan¢o
também é favoréavel para o alcance dos Objetivos do Desenvolvi-
mento Sustentdvel propostos pela Organizacao das Nagdes Unidas
em 2015, que preveem a reducao de um terco da mortalidade
prematura por DCNT por meio de prevencdo e tratamento até
2030"%, Esta redugao advém da implantacdo de politicas publicas
de saude para prevencdo e controle das doencas cronicas, bem
como dos seus fatores de risco"®'¥, como tabagismo, consumo
de alcool, dieta ndo saudavel, inatividade fisica e carcinégenos
ambientais®'>'9), Essas acdes foram recomendadas pela OMS" e
propostas no Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil"'%'4,

O uso de tabaco e o consumo de alcool sdo responsaveis por
diversos problemas de saude, entre eles as doencas hepdticas,

com cuidados em saude, absenteismo no trabalho e perda de
produtividade!™®., A implantagao da Politica Nacional de Controle
do Tabagismo adotou medidas regulatérias para o controle do
habito de fumar e a comercializacdo de cigarros, por meio de
campanhas publicitarias, preco minimo de venda e aumento
da taxacdo, além de ambientes livres de fumo, com fiscalizacdo
sanitaria, e ampliagdo do tratamento dos tabagistas no SUSE'9,

O incentivo a habitos de vida saudéveis, em relacdo a atividade
fisica e a alimentag¢ao"®, também tem contribuido para a queda
da mortalidade prematura. O Programa Academia da Saude,
que tem investido em atividades corporais em conjunto com a
comunidade®', repercutiu no aumento da pratica de atividade
fisica no tempo livre, de 30,3% em 2009 para 37,6% em 2016,
nas capitais do pais. Contudo, a prevaléncia da pratica diminui
com o avanco da idade, sendo mais frequente entre os jovens
de 18 a 24 anos?.

Projetos governamentais, tais como o Guia alimentar para a
populagdo brasileira" e Alimentos regionais brasileiros®?, incentivam
acdes para promover o consumo regular de alimentos regionais
e in natura e a reducdo de refrigerantes e bebidas acucaradas,
visando deter o desenvolvimento das DCNT e da obesidade.
Além disso, estratégias publicas de propaganda para reducao
de alimentos industrializados ultraprocessados, com excesso
de agucar, gordura e sédio*29, tém sido frequentes na midia
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nacional. Apesar destas a¢des, nos Ultimos dez anos o diabetes
aumentou 61,8% e a hipertensdo arterial 14,2%2,

Para reduzir a morbimortalidade por cancer, o Ministério da
Saude tem direcionado projetos nacionais de vigilancia, diagnéstico
precoce e controle das principais neoplasias (cancer de mama
e colo de Utero) em todas as regides"". Estudo com resultados
prévios da Pesquisa Nacional de Saide mostrou melhoria no
rastreamento e prevencao do cancer do colo do Utero (exame
de Papanicolau) nas mulheres de 25 a 64 anos, saltando de 78%
em 2008 para 82,9% em 2013. Nas capitais brasileiras, foram
observadas melhorias na cobertura de mamografia, que no ano
de 2008 era de 54% em mulheres de 50 a 69 anos, aumentando
para 73,4% em 2010, e passando para 78% em 20131,

As intervencdes para a prestacao de cuidados e promocédo da
saude no Sistema Unico de Satide podem estar impulsionando o
alcance dos objetivos propostos pelo Plano de A¢des Estratégicas
para o Enfrentamento das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis
no Brasil™'¥, A expansdo dos cuidados primarios, a melhoria
na prestacao dos servicos de saude e a distribuicdo de medi-
camentos para a populacdo em risco (a exemplo das doencas
cardiovasculares) sdo estratégias que tém demonstrado reducéo
da mortalidade pelo conjunto das quatro DCNT?, Nesse sentido,
apods aimplantacdo do modelo de atencao integral a saude, com
ampliacdo da atencédo primaria pela Estratégia Saude da Familia,
foram observados impactos positivos na satide da populacéo
brasileira®®. Todavia, a prevaléncia de pessoas que convivem
com DCNT tem comprometido a atuacdo de profissionais da
atencao primdria que nao revisam suas praticas e mantém os
cuidados centralizados na doenca e no modelo biomédico. Nesse
aspecto, a promocgao da sauide, ao priorizar o conceito ampliado
de saude-doenca, mostra-se uma intervencdo populacional cus-
to-efetiva no enfrentamento das DCNT, com a¢des intersetoriais
e de empoderamento comunitario®.

O desenvolvimento dessas estratégias criou condi¢des para
diminuir a mortalidade prematura no Brasil, mesmo que ainda
haja diferencas regionais®. Grande parte dos estados do Nor-
deste (Alagoas, Ceard, Paraiba e Piaui) e Norte (Acre, Amazonas,
Para, Rondonia e Tocantins), embora tenha reduzido a taxa, ndo
atingiu a meta de redugao. Apenas Maranhao e Rio Grande do
Norte apresentaram estabilidade da taxa de mortalidade pre-
matura pelo conjunto das quatro principais DCNT, enquanto o
Amapa foi o Unico estado que apresentou aumento das taxas
de mortalidade ao longo do periodo estudado. Apesar da es-
tabilidade, as taxas de mortalidade prematura sao elevadas no
Maranhao e Rio Grande do Norte e deveriam estar seguindo o
fluxo de reducédo para atingir a meta prevista. Esse panorama
desfavoravel no Norte e no Nordeste assinala diferencas de
condicbes de vida, que favorecem os fatores de risco, e a neces-
sidade de intensificar a vigilancia regional e nacional e investir
em projetos para prevencao e controle locorregional das DCNT®,
Apesar disso, o Nordeste registra a maior cobertura de servigos
de saude pelo SUS (Tocantins > 90%, Paraiba e Piaui > 80%)“°,
tendo cadastrada nas unidades de saude da familia a maioria
da populagdo®”. Considerando que a atencgdo primaria a satide
pode reduzir as principais DCNT na populacéo, a alta cobertura
registrada nestas regides nao tem se refletido em politicas de
enfrentamento dessas doencas.
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O aumento das taxas de mortalidade no Amapa ao longo do
periodo estudado pode ser explicado pela deficiéncia de acesso
aatencao médica, falta de medicamentos, infraestrutura precaria
das unidades bdsicas de saude e investimento insuficiente na
drea da saude e educacao®. Contribuem também para este
cenario a maior exposicao a fatores de risco, como inatividade
fisica, devido a elevada umidade relativa do ar e a alta sensagao
térmica® e habitos alimentares inadequados - possivelmente
pelo desconhecimento e ma utilizacdo das potencialidades do
bioma?,apesar da diversidade de peixes e frutas da regido - e
o alto consumo de alimentos processados®. Estudo com dados
da Pesquisa Nacional de Saude demonstrou que menos de 35%
dos adultos consomem regularmente frutas, hortalicas e feijao,
embora 76,9% consumam peixe regularmente®".

O indicador de mortalidade prematura combina diferentes
problemas de saude, que evoluem de forma diferenciada, sendo
fundamental a atencdo aos subcomponentes, especialmente
quando analisados por unidade federativa. Novas estratégias
de cuidado nas diferentes esferas gestoras de atencao a saude
requerem informacgdes qualificadas, sélidas e oportunas, para
que o indicador seja efetivo e, com isso, oriente as prioridades na
prevencao e no tratamento das doencas que causam mais 6bitos
em cada regido. Neste sentido, mereceria destaque a adverténcia
para que os estados que ndo atingiram a meta sejam priorizados
e para que o monitoramento do plano de enfrentamento receba
mais suporte®,

Limitacoes do estudo

O estudo tem limitagdes relativas a qualidade dos dados re-
gistrados pelo SIM. Os dados expostos e calculados podem sofrer
influéncia em razéo da qualidade das informacdes registradas
nas declaracdes de 6bito, mesmo apds a compensacao para
corrigir este problema. Contudo, por se tratar de dados publicos
disponiveis, a andlise ndo é anulada, tampouco a contribuicéo
dos resultados para o conhecimento da situacdo de saude da
populacéo e a vigilancia em saude. Outra limitacdo diz respeito
a comparagao com outros estudos, visto que sdo escassos 0s
trabalhos que analisam os dados do SIM pelo conjunto das
quatro principais DCNT; em geral, os componentes das DCNT
sdo abordados separadamente.

Contribuicoes para a area de enfermagem, saude e poli-
ticas publicas

A vigilancia das taxas de mortalidade prematura é instru-
mento importante para planejar acdes de cuidado as pessoas
com DCNT e de acompanhamento de suas condi¢des de satde.
Acompanhar os dados de mortalidade permite ao enfermeiro
planejar agdes e préticas de cuidar compativeis com a realidade
populacional, além do redirecionamento da assisténcia de enfer-
magem para prevencao de riscos e ébitos, em todos os niveis de
atencdo a saude. Os resultados deste estudo reforcam a direcao
correta e positiva das politicas publicas do Plano de A¢des de
Enfretamento, em consondancia com os termos de reducdo da
taxa de mortalidade prematura definidos pelos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel.
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Estes achados permitem afirmar que a tendéncia de mortalidade
prematura pelas quatro principais doencas crénicas diminuiu, ao
longo do periodo estudado, na maioria das unidades federativas
do Brasil, exceto nos estados do Maranhao (2011 a 2014), Piaui
(2010 a 2014) e Amapa (2006 a 2014). A reducdo nas taxas de
mortalidade prematura foi mais pronunciada nos estados das
regides Sul e Sudeste, e menos significativa no Norte e no Nordeste.
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Visto que a maioria dos estados vem diminuindo suas taxas,
e algumas regides/estados atingiram a meta de reducao de 2%
ao ano, poderiam ser propostas novas metas com o intuito de
reduzir ainda mais essa situacdo de salide que provoca restricoes
a uma faixa etdria produtiva. Quanto ao aumento das taxas de
mortalidade prematura no Maranhao, Piaui e Amapa, recomen-
da-se tratar esses estados como prioridade, especialmente com
a implementacéo de projetos que estimulem a efetiva reducao
das DCNT.
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