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RESUMO

Introducio: A mortalidade prematura por Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) ¢
considerada um dado relevante para o monitoramento da efetividade de politicas para
melhoria da qualidade do servigo e atencdo a saude. Além de refletirem negativamente na
economia do pais, causando gastos exorbitantes, que poderiam ser reduzidos com
investimentos na prevenc¢ado e promogao da saude. Os principais grupos de DCNT sao doengas
cardiovasculares, respiratdrias, diabetes e neoplasias. Objetivo: Investigar a variacdo da taxa
de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelas quatro principais Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT), em Santa Catarina, no periodo de 2006 a 2015. Método: Estudo
ecologico, com dados secundarios disponibilizados pelo Ministério da Saude,de acesso
publico, presentes na plataforma eletronica DATASUS. Foram analisados adultos e idosos de
30 a 69 anos, residentes em Santa Catarina, que possuiram como motivo de causa bésica de
suas mortes as quatro principais DCNT, doengas cardiovasculares, neoplasias, doengas
respiratorias e diabetes, de acordo com as categorias da CID-10, relacionadas aos codigos 100
a 199, C00 a C97,J30 aJ98 e E10 a E14, respectivamente. Foi realizada analise descritiva dos
dados, bem como o método de estimativa de modelos de regressdo, utilizando o programa
Joinpoint, versao 4.5.0.1. Resultados: Ocorrem 2.692.416 6bitos prematuros entre os anos de
2006 e 2015 pelo conjunto das quatro principais DCNT no Brasil. Destes, 91.046 ocorreram
no Estado de Santa Catarina, sendo 54.155 do sexo masculino € 36.891 do sexo feminino.
Observou-se reducdo na taxa de mortalidade prematura de 1,2% ao ano no grupo geral, 1,6%
ao ano para homens e 0,7% ao ano para as mulheres, no periodo estudado. Dentre os grupos
etarios, a maior diminuicdo na taxa de mortalidade prematura foi no grupo de 50 a 59 anos,
sendo de 3,5% ao ano no grupo geral. Para o sexo masculino, a redu¢do foi de 3,5% ao ano.
Enquanto que, o sexo feminino, apresentou duas variagdes nas taxas, sendo que de 2006
a2008, houve reducao de 7,4% ao ano, ¢ de 2008 a 2015, reducao de 1,4% ao ano nas taxas de
mortalidade prematura. Conclusio: Foi possivel observar que no grupo geral (de 30 a 69
anos), o Estado de Santa Catarina ndo atingiu o objetivo do Plano de acdes estratégicas para o
enfrentamento das doengas cronicas nao transmissiveis de redugdo de 2% ao ano da
mortalidade prematura pelas quatro principais DCNT. No entanto, por faixa etaria e por sexo,
¢ possivel observar que no grupo de 50 a 59 anos, tanto no sexo feminino quanto no
masculino foi superada a expectativa do Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das
doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil, o que revela que as politicas e
programas criados para diminuicdo da mortalidade prematura estdo surtindo efeito em
determinados grupos etarios.

Palavras-chaves: Doenca cronica, Epidemiologia, Mortalidade prematura, Gestdo em saude,
Enfermagem em satde publica.
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1. INTRODUCAO

Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo constituidas por um conjunto
doencas de causas maultiplas, por longos periodos, multifatoriais e ndo sdo infecciosas
(ROUQUAYROL; SILVA, 2013). As quatro DCNT de maior impacto sao as doengas
cardiovasculares, neoplésicas, respiratorias e diabetes (MALTA; SILVA; MOURA; MORAIS
NETO, 2017).

Devido ao longo periodo de convivio com a doenga cronica depois de instalada, as
pessoas passam a se limitar em diferentes ambitos de suas vidas e a terem restricdes de
diversas ordens. Desse modo, ¢ possivel afirmar que as DCNT refletem negativamente na
economia, tanto do pais quanto na das familias com individuos com a doenca, pois muitas
vezes essas familias passam a gastar seu dinheiro em tratamento e remédios caros a longo
prazo. Impactam também no sistema de satde, pois elas aumentam os custos por longos
periodos, em medicagdes, tratamentos, internagdes e reinternagdes. As DCNT diminuem
também a mao de obra do pais tanto pelas mortes prematuras, quanto pela invalidez e
debilidade das pessoas (ALVES; MORAIS NETO, 2015). Alves e Morais Neto (2015)
revelaram que o Brasil, de 2006 até 2015, pode ter desperdicado cerca de US$ 4,18 bilhoes
relacionados as DCNT, mostrando o quanto esse prejuizo € significativo para a economia € a
saude da populacdo. O pais perdeu mao de obra e passou a ter mais gastos com remédios por
longos periodos. Esses gastos estdo associados com a redugdo anual de cerca de 2% do seu
produto interno bruto (PIB) brasileiro (MALTA et al., 2017).

A mortalidade de individuos de 30 a 69 anos pelas DCNT, também conhecido como
obito precoce, ¢ denominada de mortalidade prematura, sendo considerado importante
indicador de saude universal. Este indicador contribui para monitorar a efetividade das
politicas publicas nos fatores de risco, prevengdo e controle das DCNT no pais e no mundo.
Pode fornecer dados para o monitoramento do andamento da qualidade de satde de
determinado municipio, estado, regido ou pais (BRASIL, 2016).

A mortalidade prematura relacionada as DCNT tem associacdo com fatores
socioculturais, qualidade de vida, ocorrendo com maior frequéncia em individuos com menos
informacdes, renda, e mais expostos a fatores de risco, tais como a obesidade, a alimentagao
nao saudavel, a inatividade fisica, o tabagismo e o uso de alcool (OLIVEIRA; FAORO;
CUBAS, 2017).



A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que 70% das mortes mundiais
estejam relacionadas as DCNT, gerando cerca de 38 milhdes de mortes, das quais 16 milhdes
ocorrem em pessoas com menos de 70 anos. No Brasil, 72,0% das mortes estdo relacionadas
as DCNT, sendo 31,3% por doengas cardiovasculares, 16,3% neoplésicas, 5,8% respiratorias
e 5,2% por diabetes, ocorrendo principalmente em idosos e individuos com menor renda e/ou
menor escolaridade. J4 em paises com alta renda per capita, acontecem cerca de 13,0% de
mortes pelas DCNT (MALTA et al, 2017; MALTA et al, 2015; OLIVEIRA; FAORO;
CUBAS, 2017).

O Brasil vem mostrando importante progresso em relagdo as DCNT, pois alcangou 13
dos 19 indicadores estabelecidos pela OMS. A implementacdo da Politica Nacional de
Promocdo da Saude (PNPS) auxiliou nesse progresso, pois ela orienta agcdes para prevengao
do uso de cigarro, para alimentacdo saudavel, para a pratica de atividade fisica, cuja
auséncia esta relacionada aos principais causadores das DCNT (BRASIL, 2018).

Em 2015, a Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), no evento da Ctpula das Nagdes
Unidas sobre o Desenvolvimento Sustentdvel, uniu mais de 150 lideres de paises para o
desenvolvimento do movimento antipobreza, no qual foram firmados os 17 Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel. O terceiro objetivo propde assegurar uma vida saudavel e
promover o bem-estar para todos independentemente da idade (ONU, 2015). Nesse objetivo,
existe a meta de que até 2030 aconteca a redugdo de até um ter¢o da mortalidade prematura
pelas DCNT do mundo, isso por meio de tratamento, prevenc¢do e promocdao do bem-estar
geral (ONU, 2015).

No Brasil, foi criado o ‘Plano de Acgdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)’, que tem como objetivo a redugdo de 2% ao
ano da mortalidade prematura relacionada as DCNT, no periodo de 2011-2022 (BRASIL,
2011). Além disso, em 2016, o Ministério da Saiude langou o Caderno de Diretrizes,
Objetivos, Metas e Indicadores, com 29 indicadores, sendo o 13° indicador refere-se a
redu¢do da taxa de mortalidade prematura pelas quatro principais DCNT (doengas do
aparelho circulatdrio, cancer, diabetes e doengas respiratorias cronicas), seguindo o padrao de
referéncia de reducdo de 2% ao ano (BRASIL, 2011).

A gestao de saude necessita de tomada de decisdo pelos gestores e estas sdo de grande
responsabilidade e importancia social, e necessariamente precisam ser tomadas embasadas em
informacgdes/dados concretos, reais, verdadeiros (LIMA; ANTUNES; SILVA, 2015).

Os indicadores de saude sdo instrumentos para gestores, que conferem sustentacao

necessaria para a administracao/gestao. Eles diminuem o grau de incerteza sobre as situagdes
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de satde da populagdo oferecendo o direcionamento para possiveis solugdes e providéncias
para esses problemas. Com base em indicadores, a gestdo pode exercer suas funcdes basicas
do planejamento, de execucdo e de avaliacdo das agdes realizadas, para o desenvolvimento
dos sistemas de saude (LIMA; ANTUNES; SILVA, 2015).

A andlise da mortalidade prematura pelas quatro principais causas (doengas
circulatorias/cardiovasculares, neoplasicas, respiratorias e diabetes), tema de estreita relagao
com o trabalho do enfermeiro em todos os ambitos de atuacao, revela-se necessaria em vista
da caréncia de pesquisas sobre a variagdo deste indicador, em especial no estado de Santa
Catarina (OLIVEIRA; FAORO; CUBAS, 2017)..

Berra, Miller e Jennings (2011) apresentaram a importancia do enfermeiro na atuacdo
com DCNT, com o foco, principalmente, em doengas cardiovasculares, mostrando que os
enfermeiros e a equipe de enfermagem sdo os profissionais mais proéximos do paciente, que
conseguem desempenhar bom papel de educar, orientar e aconselhar. Além disso, sdo capazes
de liderar e apoiar abordagens para reduzir a mortalidade prematura, na condi¢io de gestores
do cuidado, oferecendo orientagdes relacionadas ao tabaco, atividade fisica ¢ mudanca habito
de vida em geral. Desse modo, o enfermeiro tem importante papel na gestdo e na prevencao
da mortalidade prematura. Ao buscar a melhoria na qualidade da ateng¢do, principalmente na
atencdo primaria, este profissional pode atuar fortalecendo intervengdes de redugdo do
consumo alcool, sal, tabaco, promocdo atividades fisicas, reeducacdo alimentar, usando
estratégias com énfase nas DCNT, com a colaboragdo interdisciplinar e multiprofissional
(GOPALANI et al., 2017). O enfermeiro gestor pode contribuir, também, com a melhoria dos
sistemas de vigilancia, notificando as DCNT para medir os resultados e monitorar o progresso
em relacdo ao tratamento e politicas publicas para estas doencas (GOPALANI et al., 2017).

Considerando a importincia estratégica do trabalho do enfermeiro no cuidado as
pessoas com DCNT, desde a promogao da satde até a prevencao de desfechos desfavoraveis;
e considerando também que o indicador de mortalidade prematura ¢ destacado por
organizagdes nacionais € internacionais como essencial para o desenvolvimento sustentavel
das nagdes; este estudo poderd contribuir para verificar o progresso em relagdo as metas e
objetivos planejados pelo plano de acdes estratégicas para o enfretamento das DCNT de 2011
a 2022 e, com isso, observar a evolucdo deste indicador no Estado de Santa Catarina com
relagdo as metas nacionais € internacionais.

Assim, com o propdsito de averiguar o percentual da variacdo da mortalidade

prematura em Santa Catarina, questiona-se: Qual a variagdo média anual da taxa de



11

mortalidade prematura, entre individuos de 30 a 69 anos, pelas quatro principais DCNT, no

periodo de 2006 a 2015, em Santa Catarina?



12

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a variacdo da taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelas quatro
principais Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), em Santa Catarina, no periodo de

2006 a 2015.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Descrever o nimero de Obitos registrados no Sistema de Informagdes de Mortalidade,
geral e por grupo etdrio, em Santa Catarina, no periodo de 2006 a 2015;

v Descrever a taxa de mortalidade bruta e ajustada geral e por grupo etario, em Santa
Catarina, no periodo de 2006 a 2015;

v Analisar a variagdo da taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelas quatro
principais Doengas Cronicas Nao Transmissiveis, geral e por grupo etario, em Santa

Catarina, no periodo de 2006 a 2015.
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3. SUSTENTACAO TEORICA

Este topico apresenta a sustentacdo teodrica deste estudo. Para dar suporte a esta
sustentacdo, procedeu-se uma busca nas bases de dados eletronicos Medline/PubMed e na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) [Scielo, Lilacs e IBECS].

A consulta nas bases de dados deu-se por meio da combinagao entre os descritores ou
empregando-os de forma isolada, sendo os descritores: Doenga cronica, Epidemiologia,
Mortalidade prematura, Neoplasias, Diabetes Mellitus, Doengas Respiratorias, e Doencas
Cardiovasculares. Deste modo, apresentam-se os conteudos relacionados as Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis e os indicadores de saude, especificamente a taxa de mortalidade
prematura. Além disso, descrevem-se os principais aspectos contidos no Plano de Acgdes

Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis de 2011 a 2022.

3.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As DCNT tém causas multiplas, multifatoriais, grandes periodos de laténcia, duram
um periodo prolongado, ndo tem causa infecciosa e elas se associam a incapacidades
funcionais e deficiéncias. Costumam serem causadas por condi¢des de vida, questdes sociais €
ndo s6 pelo estilo de vida que a pessoa leva (MALTA et al., 2015).

Para Monteiro et al., (2005), a maior representatividade de pessoas com doencas
cronicas sao os idosos, portanto, evidenciando que ha relacdao direta entre o envelhecimento
com a ocorréncia de patologias cronicas ndo transmissiveis. Atualmente, a piramide etaria do
Brasil estd em transi¢cdo, pois estd ocorrendo o aumento do niimero de idosos. Essa mudanga
acarreta mudangas no perfil epidemioldgico das doencas, com aumento das DCNT e redugao
das doencas infecciosas (OLIVEIRA, FAORO; CUBAS, 2017).

No ano de 2011, as DCNT representaram 79,8% dos 6bitos cadastrados no sistema de
informacao sobre mortalidade (SIM). Conforme Malta et al.,, (2014), as principais DCNT
estdo relacionadas as doengas cardiovasculares e/ou circulatérias que causaram cerca de
30,4% de obitos por DCNT; neoplasias malignas, 16,4%; doengas respiratoria,s 6,0%; e o
diabetes, 5,3%.

Na condi¢ao de aliado importante e negativo das DCNT, o tabagismo causa 71,0% dos
casos de cancer de pulmao, 42,0% das doengas respiratdrias cronicas e cerca de 10,0% das

doengas cardiovasculares, pelo enrijecimento das paredes vasculares, que causam dificuldade
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na irrigagdo dos tecidos, diminui¢do da pressdo sanguinea. Outro aliado € o alcoolismo, pois
estima-se que 50,0% de seus Obitos estejam associados as DCNT, como cancer e cirrose
hepatica (DUNCAN et al., 2012). Outros fatores, como sedentarismo, a inatividade fisica
aumentam cerca 20% a 30% o risco de mortalidade. A alimentac¢do, adotada nas ultimas
décadas como o excesso de sal e gorduras, pode levar a hipertensdo, aterosclerose, eventos
cardiovasculares. O consumo elevado e/ou excessivo de carnes vermelhas e processadas pode
acarretar doengas cardiovasculares e até diabetes (DUNCAN et al., 2012). Um fator protetor
para diminuicdo do risco de doengas cardiovasculares,cancer gastrico e¢ colorretal ¢ o
consumo regular de frutas e legumes preferencialmente sem agrotoxicos, pois estes sao
cancerigenos (DUNCAN et al., 2012).

O custo dessas doencas vai além do hospitalar. Inclui afastamentos de trabalho,
pericias, aposentadorias, diminui¢do da mao de obra e produtividade, alterando o perfil
econdmico das familias (MALTA et al., 2015).

Existe a estimativa de que o Brasil gaste apenas com atendimentos ambulatoriais e
hospitalizagdes cerca de US$ 7,5 bilhdes/ano, sem contar o que o governo gasta com as
politicas de prevencdo e afastamentos dos trabalhadores, causados pelas DCNT (OLIVEIRA;
FAORO; CUBAS, 2017).

As tendéncias de redugdo na mortalidade pelas DCNT tiveram a contribuicao de
politicas publicas como o combate tabagismo e aumento do acesso a ateng¢do primaria de
saide com cuidado de qualidade. Houve aumento da cobertura da aten¢do bésica no pais, de
até 60,0% da populagdo e criacdo do Programa Academia da Saude, que faz o incentivo aos
exercicios fisicos; o Programa Farmacia Popular, que passou a distribuir remédios para
diabetes e hipertensdao de modo gratuito para a populagao brasileira (BRASIL, 2011).

O aumento de impostos sobre o preco do cigarro, a proibi¢do de fumar em locais
fechados constituem promocgdo a saude bem sucedida contra o tabagismo. O uso do tabaco
diminuiu de 35,0% para 17,0%, entre os anos de 1989 até 2009, o que pode ter influenciado
na diminui¢dao de mortes por doencas respiratdrias cronicas e cardiovasculares que ocorreram
nesse periodo (DUNCAN et al., 2012).

A vigilancia das DCNT ¢ de importancia nacional e global. E imprescindivel fazer o
acompanhamento das DCNT, seus fatores de risco € sua morbimortalidade. O Ministério da
Satde dedica-se a melhoria da cobertura e da qualidade dos dados de mortalidade e
morbidade no Brasil (MALTA et al., 2015).

Os trés componentes essenciais da vigilincia de DCNT sdo: a)
monitoramento dos fatores de risco; b) monitoramento da morbidade e
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mortalidade especifica das doengas; e c) respostas dos sistemas de satde,
que também incluem gestdo, ou politicas, planos, infraestrutura, recursos
humanos e acesso a servigos de saude essenciais, inclusive a medicamentos
(WHO, 2011, p.10).

Para vigilancia das DCNT, o Ministério da Satde criou a Coordenagao-Geral de
Doengas e Agravos Nao Transmissiveis (CGDANT)/SVS/MS), com a responsabilidade de
instituir a vigilancia de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT), em todos os niveis
de saude. Essa possui agdes como a vigilancia integrada dos fatores de risco e protecdo para
as DCNT, monitoramento das doengas, de intervengdes, € o incentivo de agdes de prevengao,
controle e promocdo da satde. Todas essas acdes auxiliam os gestores de saide no
conhecimento sobre a distribui¢do, magnitude e a tendéncia das DCNT (MALTA et al,
2006).

E de grande importancia a prevengdo de DANT, pois a vigilancia dos episodios destas
doencgas na populagdao, o monitoramento da prevaléncia dos fatores de risco das mesmas, do
impacto econdmico e social que elas geram, oferecem argumentos para tomada de decisdo,
criacdo de politicas e investimentos na area da saide para prevenir as DCNT e outros agravos
(MALTA et al., 2006).

Em 2006 foi langada a Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), que compreende o Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecao para DCNT. Esse ajuda a verificar a efetividade das politicas de
promoc¢do de saude implantadas no Brasil, e seus resultados. Um bom exemplo sdo as
politicas para reducdo ao uso do tabaco, que através de pesquisas, investigagdes telefonicas e
analises de tendéncias, o0 VIGITEL demonstrou uma reducao do uso de 15,0% para 10,8%, de

2006 a 2015 (MALTA et al., 2014).

3.2 MORTALIDADE PREMATURA COMO INDICADOR DE SAUDE

Os indicadores servem para expressar a situacdo sanitaria de uma populagdo, para a
vigilancia das condi¢cdes de saude, para fazer qualificagdes e comparagdes de dados
(BRASIL, 2008). Para trazerem confiabilidade os indicadores dependem, por exemplo, do
tamanho da populacdo em risco, da frequéncia dos casos, se os dados sdo coletados,
registrados e transmitidos. Eles sdo importante instrumento para gestores e ajudam a medir

como esta a situacao de saude em todos niveis de atengao (BRASIL, 2008).
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Existem seis categorias de indicadores de saude: mortalidade (sobrevida), de
morbidade (funcionalidade), de recursos, de cobertura, demograficos e socioecondmicos
(BRASIL, 2008).

Na década de 1950, a OMS havia criado trés classificagdes para os indicadores.
Existiam os indicadores que traduziam diretamente de saide em uma populagdo; os
relacionados as condigdes ambientais que tinham influéncia direta sobre a satde; e os
indicadores que serviam para medir recursos materiais ¢ humanos relacionados as atividades
de satide (SOAREZ; PADOVAN; CICONELLI, 2005).

A taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) por doengas cronicas nao
transmissiveis, foco do presente estudo, ¢ um indicador universal de satde ¢ integra a
categoria dos indicadores de sobrevida, mortalidade. Este indicador revela a efetividade das
politicas publicas implementadas para o controle dos fatores de risco e das DCNT e também
para a preven¢ao do conjunto dessas enfermidades. Ele ¢ avaliado e monitorado anualmente,
sendo que o fechamento dos dados acontece sempre em fevereiro, 14 meses apds acabar o
ano, isso significa que os dados de 2010, por exemplo, serdo fechados em fevereiro de 2012.
Os indicadores de mortalidade prematura sdo disponibilizados online pelo DATASUS
(BRASIL, 2014).

Todo indicador é caracterizado e cada um tem seu método de ser calculado,
conceituado, denominado, sua forma de ser analisado e sua fonte de dados. Cada indicador é
alimentado pela instituicdo que mais se identifica com seu tema, e eles disponibilizam seus
dados brutos em planilhas eletronicas que geralmente sdo preparadas pelo DATASUS, que
disponibiliza esse conteudo gratuitamente, sem identificacdo das pessoas (BRASIL, 2008).

A Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), em 2015, aprovou os 17 Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel, a serem cumpridos até o ano de 2030. Dentre estes objetivos, o
terceiro tem como meta a redugdo de um ter¢o da mortalidade prematura por DCNT no
mundo, em que cada pais membro deve organizar politicas e programas com agdes de
enfrentamento para essas doengas, para tentar alcangar a meta planejada (ONU, 2015).

No Brasil, a mortalidade prematura pelas DCNT ¢ menos prevalente nas mulheres.
Oliveira, Faoro, e Cubas (2017) afirmam que a maior prevaléncia das DCNT ocorre em
homens, e estdo associadas aos habitos de vida, como: a obesidade, o uso abusivo de alcool e
tabaco, a baixa ingestdo de legumes, frutas e verduras e o excesso de peso. Além desses
habitos de vida, a baixa procura de servicos de satide e a insuficiéncia de politicas publicas
para esse grupo também agrava. Os homens possuem maior vulnerabilidade para a

mortalidade prematura pelas DCNT (OLIVEIRA; FAORO; CUBAS, 2017).
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De acordo com Gopalani et al., (2017), a forma de avaliar o impacto das doencgas
cronicas ndo transmissiveis ¢ através da mortalidade prematura, considerada quando ocorre
em individuos de 30 a 69 anos.

A mortalidade prematura relacionada a doengas cardiovasculares sao possivelmente
evitaveis, mantendo bons hébitos alimentares, praticando exercicios fisicos, € ndo fumando
(AKESSON; LARSSON; DISCACCIATI; WOLK, 2014; OFLAHERTY et al., 2016).

Gopalani et al, (2017), apresentaram os resultados de um estudo sobre a
mortalidade prematura de 2003 a 2012 nos Estados Federados da Micronésia. No periodo
citado, ocorreram 2.349 mortes prematuras ¢ dessas 1.680 (71,5%) foram relacionadas as
DCNT, 27,3% foram por diabetes, 33,2% por doencas circulatérias, 5,0% por cancer e cerca
de 6,0% devido doencas respiratorias.

A Suécia, em 15 anos, de 1991 a 2006, conseguiu reduzir a mortalidade no pais em
25,0%. Nesseperiodo, 41,8% das mortes foram principalmente por doengas cardiovasculares,
51,7% por neoplasias, 2,6% por diabetes e 3,9% foram relacionadas adoengas respiratorias.
Isso mostraque, dependendo do pais, a causa mais prevalente de morte prematura por DCNT
pode mudar (SANTOSA; ROCKLOV; HOGBERG; BYASS, 2015).

Lin et al. (2013) realizaram um estudo com dados de seis paises, cujo resultado
indicou que a criagao da legislacao de proibicao de fumo, em locais ndo arejados, fez com que
diminuisse, em média, cerca de 13,0% a ocorréncia de infarto agudo do miocardio. Isso
porque a nicotina presente no cigarro estd associada ao enrijecimento dos vasos sanguineos
dificultando a circulagdo sanguinea. Para Guzman Castillo ef al.(2015), o declinio do uso do
tabaco fez com que ocorressem diminui¢cdes no colesterol, pressao arterial e mortes por
doengas cardiacas.

Os dados relacionados a mortalidade, seja prematura ou ndo, sdo obtidos a partir do
preenchimento da declaracdo de obito em todo Brasil. O Sistema de Informagdes de
Mortalidade os coleta. Estes dados sdo de extrema importancia para a gestdo da satude, no
sentido de obtencdao de diagnosticos com base em andlises epidemioldgicas, demograficas,
estatisticas de saude, etc. Essas informagdes permitem estabelecer e definir prioridades para

os programas de prevencao e controle de doencas (BRASIL, 2011).



18

3.3 PLANO DE ACOES ESTRATEGICAS PARA O ENFRETAMENTO DAS DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT) DE 2011 A 2022

As DCNT sdao um problema mundial e apresentam magnitude significativamente
diferente quando comparados a niveis de desenvolvimento econdmico e social entre paises.
Aqueles com baixa renda per capita tém cerca de 80,0% de suas mortes prematuras
relacionadas a elas, enquanto que paises com alta renda apresentam somente 13,0% delas
(OLIVEIRA; FAORO; CUBAS, 2017).

Em 2011, o Brasil, membro da ONU, por meio do Ministério da Saude, criou o Plano
de Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis 2011-2022, no qual sua meta
principal € reduzir as taxas de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) no pais, 2% ao ano até
2022. Foram criadas acdes relacionadas ao tratamento, prevencdo e diminui¢ao de fatores de
risco das doengas circulatorias, respiratorias, neoplasicas e diabetes, indicadores de saude,
programas, tudo para monitorar e cumprir as metas propostas € seus compromissos no
enfrentamento das DCNT pelos proximos dez anos (OLIVEIRA; FAORO; CUBAS, 2017).
As Metas nacionais propostas incluem:

v Reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por DCNT em
2% ao ano;

Reduzir a prevaléncia de obesidade em criancas;

Reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescentes;

Deter o crescimento da obesidade em adultos;

Reduzir as prevaléncias de consumo nocivo de alcool;

Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer;

Aumentar o consumo de frutas e hortalicas;

Reduzir o consumo médio de sal;

Reduzir a prevaléncia de tabagismo;

Aumentar a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 ¢ 69 anos;
Aumentar a cobertura de exame preventivo de cancer de colo uterino
em mulheres de 25 a 64 anos;

v Tratar 100% das mulheres com diagnostico de lesdes precursoras de
cancer (BRASIL, 2011, p. 14).

AN N N N N N Y N NN

Estas metas indicam as prioridades nacionais em termos de atua¢dao para diminuir a
mortalidade prematura relacionada as DCNT no pais.

O plano de agdes estratégicas para o enfretamento das DCNT de 2011
2022 fundamenta-se no delineamento de diretrizes e agdes em:
vigilancia, informacdo, avaliagdo e monitoramento; promocdo da
saude; cuidado integral” (BRASIL, 2011, p. 14).

Dentro do eixo “Vigilancia, informagdo, avaliagdo e monitoramento”, foram criadas

acdes como o portal para monitorar o plano via internet; pesquisas em para verificar como
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estd a morbidade, os custos das DCNT para o pais, aferir a pressdo das pessoas para
identificar possiveis fatores de risco entre outras agdes (BRASIL, 2011).

No eixo da “promog¢ao da satide” foram criados politicas e programas relacionadas a
diminui¢do dos fatores de risco, como programas contra o tabagismo, programas para
atividade fisica, programas com intuito de diminuir o pre¢o dos alimentos saudaveis e de uma
rotulagdo correta para saber os nutrientes contidos naquele alimento. Além desses, a
prevencado da obesidade, cessagdao do uso de alcool aumentando impostos sobre as bebidas e
proibindo a venda para menores de 18 anos, e programas de atencdo integral ao idoso para
que envelhegam com mais saude (BRASIL, 2011).

O eixo relacionado ao “Cuidado integral”, incluiu programa como a farmacia popular
com a distribuicdo de medicamentos de graga, programas para prevencao de neoplasias de
mama e colo do utero, servicos domiciliares para pessoas que ndo conseguem ir até o servigo
de saude, entre outras agdes visando o cuidado humanizado, integral e de qualidade para os

pacientes (BRASIL, 2011).
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4. METODO

4.1 ABORDAGEM DO ESTUDO

Este estudo caracteriza-se como ecologico, de abordagem quantitativa integrante dos
estudos epidemioldgicos, que possibilita comparar condi¢des de saude, frequéncia de doengas,

explana¢do de doengas, em paises, estados, municipios (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).

4.2 LOCAL E POPULACAO

A populacdo do Estado de Santa Catarina, pelo ultimo censo de 2010, ¢ de
6.248.436 individuos, e a populacdo estimada para 2017 chegou a 7.001.161 milhdes de
pessoas, segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O
estado possui 295 municipios, € tem uma area de cerca de 95.737.954 km?. Santa Catarina faz
limite com o estado do Parana e Rio Grande do Sul, com Oceano Atlantico e com a Argentina
(BRASIL, 2018). O estado ¢ um grande e diversificado polo industrial, com setores
tecnologicos, turismo, industrias téxteis, construcdo civil, pecudria entre outros (SANTA
CATARINA, 2018).

O estado ¢ dividido em nove macrorregides de saude, o Vale do Itajai, a Foz do Rio
Itajai, o Planalto Serrano, a Grande Floriandpolis, o Nordeste, o Planalto Norte, o Sul, o
Meio-Oeste e o Extremo Oeste. A capital do estado ¢ Floriandpolis (SANTA CATARINA,
2012).

4.3 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Neste estudo, foram utilizadas informagdes secundarias de acesso publico e gratuito,
disponibilizadas pelo Ministério da Saude, exibido na plataforma eletronica DATASUS, em
que ndo ¢ possivel identificar as pessoas que foram obtidos os dados. Os dados dispostos pelo
DATASUS sao informacdes das declaracoes de obito da populagdo de Santa Catarina,
registrados no Sistema de Informag¢des de Mortalidade (SIM).

Os casos utilizados para andlise estdo relacionados as DCNT, contidas na 10* Revisdo
da Classificacdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10):

doencas do aparelho circulatorio (I00 a 199), neoplasias malignas (C00 a C97), doencas do
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sistema respiratorio (J30 a J98), e diabetes mellitus (E10 a E14), em individuos com faixa
etaria entre 30 a 69 anos, do sexo feminino e masculino. Foi calculado o indicador de
mortalidade prematura, pelas doencas citadas, entre os anos de 2006 a 2015, o recorte
temporal de 10 anos para fidedignidade aos resultados.
Na faixa etaria utilizada neste estudo, foram agrupados casos por grupo etario (30 a

39, 40 a 49, 50 a 59 e 60 a 69), de residentes em Santa Catarina, que tiveram como causa
basica de suas mortes as quatro principais DCNT, de acordo com as categorias da CID-10,
relacionadas aos codigos 100 a 199, C00 a C97, J30 a J98 e E10 a El4, (respectivamente
doengas cardiovasculares, neoplasias, doengas respiratérias e diabetes mellitus).

As informagdes utilizadas no célculo, referentes a populagdo de Santa Catarina, foram
obtidos através do censo de 2010 e de estimativas populacionais (2005 a 2009; 2011 e 2015)
do IBGE.

4.4 TECNICA DE ANALISE DE DADOS

As quatro principais DCNT foram incluidas aos Obitos declarados como causas
definidas, conforme o grupo etario. O fato de existir numerosas ocorréncias de Obitos por
causas mal definidas, em todas regides do Brasil, implicou o uso de uma féormula para
compensag¢do dos Obitos por causas especificas, com base em Oliveira, Silva e Klein (2005), o
que levou a soma do total de dbitos ser superior, proporcionalmente.

A foérmula utilizada no calculo foi: Xc =X+ (M * X) /(T - M), onde:

X ¢ o numero de mortes pelas quatro principais DCNT;
M ¢ o nimero de mortes por causas mal definidas;
T ¢ o nimero de mortes ocasionado por todas as causas;
Xc ¢ o resultado do nimero compensado de mortes por causa especifica, ou seja, o resultado
esperado.

As taxas de mortalidade por 100.000 habitantes foram calculadas com relagdo a idade e
ao sexo. Apos isso, as taxas de mortalidade especificas foram padronizadas por um método

direto, conforme Quadro 1.


https://iclinic.com.br/cid/capitulo/2/grupo/22/
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Quadro 1. Formulas utilizadas para os célculos. Florianopolis, SC, 2018.

Numerador Denominador Constante

Taxa de mortalidade | Numero de 6bitos prematuros | Populacdo residente (de 30 | 100.000
prematura (de 30 a 69 | (de 30 a 69 anos) por DCNT | a 69 anos), em
anos) pelo conjunto | em determinado ano e local. determinado ano e local
das quatro principais
doengas cronicas nao
transmissiveis

Taxa de Mortalidade | Taxa Bruta por grupo etario | Populagdo do censo 2010 | 100.000

Especifica pelo | X por grupo  etario /
conjunto das quatro populagdo do censo 2010
principais doencas total

cronicas niao

transmissiveis

Média centrada em | Soma da taxa ajustada, de 3 | Dividido por 3

trés termos anos consecutivos

A andlise estatistica dos dados foi realizada pelo método de estimativa de modelos de
regressdo. Foi calculada, também, a média mdvel centrada em trés termos, para atenuar a série
historica. Para o calculo da média movel de 2009 foi necessario calcular a média entre 2008,
2009 e 2010, cada trés anos seguidos, geram uma média movel.

Para realizar a regressdo, foi utilizado o programa de estatistica Joinpoint, versao
4.5.0.1 (Statistical Research and Applications Branch, National Cancer Institute, Estados
Unidos), que possibilitou efetuar o calculo da variacao anual da mortalidade prematura entre o
intervalo de tempo de 2005 até 2016. Além disso, o programa possibilitou efetuar a descrigao
detalhada em relacdo as tendéncias de mortalidade, e calcular a alternincia anual da
mortalidade prematura, porcentagens e a identificagdo de pontos que tiveram alternaram com
o decorrer dos anos. Para a andlise, foram selecionados aqueles que tiveram significncia
estatistica p < 0,05. Em todo célculo segmentado de reta, os limites de intervalo utilizados

foram de 95% de confianca.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Para este estudo foram utilizados dados secundarios, fornecidos e publicados online
pelo Ministério da Saude. Tais dados sdo andnimos e de dominio publico, fato que descartou
as exigéncias de submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos. Contudo,
mantiveram-se todas as prerrogativas de referéncia e citagdo, especialmente a fonte

governamental.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo serdo apresentados na forma de manuscrito, seguindo a
Instrucdo Normativa do Trabalho de Conclusdo de Curso em Enfermagem da Universidade

Federal de Santa Catarina de 2017.

5.1 MANUSCRITO: MORTALIDADE PREMATURA POR DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS, EM SANTA CATARINA: UMA ANALISE TEMPORAL 2006-2015

RESUMO

Objetivo: investigar a variagdo da taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelas
quatro principais Doengas Cronicas Nao Transmissiveis em Santa Catarina, no periodo de
2006 a 2015. Método: Estudo ecoldgico, com dados disponibilizados pelo Ministério da
Satde, com populacdo de 30 a 69 anos, residentes em Santa Catarina. O motivo da morte dos
estudados foram as quatro principais DCNT, de acordo com as categorias da Classificagao
Internacional de Doengas e¢ Problemas Relacionados a Saude, relacionadas a doencas
cardiovasculares, neoplasias, respiratorias e diabetes. A analise foi feita pelo método de
estimativa de modelos de regressdo, no programa de estatistica Joinpoint, versdao 4.5.0.1.
Resultados: Ocorrem 2.692.416 6bitos prematuros por DCNT no Brasil, 91.046 em Santa
Catarina, 54.155 eram homens ¢ 36.891 mulheres. Houve reducdo na taxa de mortalidade
prematura de 1,2% ao ano no grupo geral, 1,6% ao ano para homens e 0,7% ao ano para as
mulheres. A maior diminuicao na taxa de mortalidade prematura ocorreu no grupo geral de 50
a 59 anos, com 3,5% ao ano. No sexo masculino, a reducao foi de 3,5%. Enquanto o sexo
feminino, apresentou duas variagdes de reducdo, sendo de 2006 a 2007, 7,4% e de 2008 a
2015, 1,4% ao ano. Conclusao: Foi possivel observar que no grupo geral (de 30 a 69 anos), o
Estado de Santa Catarina ndo atingiu a reducdo de 2% ao ano da mortalidade prematura pelas
quatro principais DCNT. No entanto, por faixa etdria e por sexo, ¢ possivel observar que no
grupo de 50 a 59 anos, tanto para as mulheres quanto para os homens foi superada a
expectativa do Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas nao
transmissiveis no Brasil, revelando que as politicas e programas criados para diminui¢do da
mortalidade prematura estdo surtindo efeito em determinados grupos etarios.

Palavras-chaves: Doenca cronica, Epidemiologia, Mortalidade prematura, Gestao em saude,
Enfermagem em satide publica.

INTRODUCAO

A mortalidade entre individuos de 30 a 69 anos por Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT), denominada como mortalidade prematura, ¢ importante indicador de
saude, que contribuindo relevantemente para o monitoramento da efetividade de politicas
publicas, relacionadas aos fatores de risco, prevencdo e controle dessas doengas no mundo.

Com base nos dados fornecidos pelas taxas de mortalidade prematura, ¢ possivel realizar o
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monitoramento da qualidade de saude de determinado municipio, estado, regido ou pais
(BRASIL, 2016).

As quatro DCNT de maior impacto para a mortalidade prematura sdo, as doengas
cardiovasculares, neoplasicas, respiratorias e diabetes (MALTA; SILVA; MOURA; MORAIS
NETO, 2017).

Associando-se com fatores socioculturais e qualidade de vida, a mortalidade
prematura relacionada as DCNT ocorre com maior frequéncia em individuos com menos
informacao e, renda, e mais expostos a fatores de risco, tais como a obesidade, a alimentacao
ndo saudavel, a inatividade fisica, o tabagismo e o uso de alcool (OLIVEIRA; FAORO;
CUBAS, 2017).

As DCNT tém reflexo negativo tanto para as familias, com entes doentes, quanto para
o0 pais, devido ao gasto continuo com remédios de alto custo para o tratamento a longo prazo
(ALVES; MORAIS NETO, 2015; MALTA et al., 2017). As DCNT sao responsaveis por
diminuir a mao de obra de um pais tanto pelas mortes prematuras, quanto pela invalidez e
debilidade das pessoas. Tratamentos caros e por longos periodos diminuem o retorno
financeiro para as familias e refletem na economia nacional. Estudos apontam a possibilidade
de redugdo, anualmente, de cerca de 2% do produto interno bruto brasileiro, pela falta de
retorno financeiro, gastos viciosos com remédios e aposentadorias prematuras (ALVES;
MORAIS NETO, 2015; MALTA et al., 2017).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que 70% das mortes mundiais sdo
relacionadas as DCNT, gerando cerca de 38 milhdes de mortes, das quais 16 milhdes ocorrem
em pessoas com menos de 70 anos. No Brasil, 72,0% das mortes estdo relacionadas as DCNT,
sendo 31,3% por doengas circulatérias, 16,3% neoplasicas, 5,8% respiratorias e 5,2% por
diabetes, ocorrendo principalmente em idosos e individuos com menor renda e/ou menor
escolaridade. Em paises com alta renda per capita, ocorrem cerca de 13,0% de mortes pelas
quatro principais DCNT (MALTA et al, 2017; MALTA et al., 2015; OLIVEIRA; FAORO;
CUBAS, 2017).

Segundo Malta et al.,(2015), o Sul do Brasil, em 2013, apresentou maior prevaléncia
de individuos com DCNT (52,1%). As prevaléncias foram de 54,2% no Rio Grande do Sul,
52,3% no Parana e 48,4% em Santa Catarina. No ano de 2015, 73,5% dos o6bitos notificados
em Santa Catarina, foram relacionados as DCNT, as mais prevalentes foram as doengas
circulatorias/cardiovasculares (27,2%), seguido de cancer (21,0%), doengas respiratorias

cronicas (6,9%) e diabetes (4,5%) (SANTA CATARINA, 2016).
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O Plano de Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis 2011-2022, do
governo brasileiro, focaliza a promogao, prevencao e tratamento dos quatro principais grupos
de DCNT (doengas circulatorias, respiratorias, diabetes e neoplasias). Nele, estd estabelecida
a meta, de reduzir as taxas de mortalidade prematura, dos 30 aos 69 anos de idade, em 2% por
ano até 2022 (ALVES; MORAIS NETO, 2015; BRASIL, 2011).

As DCNT revelam que os servicos de saude devem planejar e adequar suas acdes,
orientadas pelo monitoramento do indicador de mortalidade prematura (MALTA et al., 2017).
Enfermeiros desempenham o importante papel de educadores em saude, orientando e
aconselhando os usudrios dos servicos (BERRA; MILLER; JENNINGS, 2011). Na equipe de
saude os enfermeiros desempenham a educagdo em saude como uma atribui¢do, o que permite
desenvolver abordagens para a reducdo da mortalidade prematura, orientando sobre
prevencdo, promogao ¢ tratamento principalmente relacionados aos fatores de risco, como o
uso tabaco, inatividade fisica e mudanga habito de vida em geral (BERRA; MILLER;
JENNINGS, 2011).

Tendo em vista a relevancia do indicador de mortalidade prematura pelas quatro
principais DCNT para a atuagdo do enfermeiro nos diferentes cenarios dos servigos de saude,
e a escassez de pesquisas sobre a variacao deste indicador em Santa Catarina, este estudo
propde-se a explanar sobre a ocorréncia das mortes prematuras no estado de Santa Catarina,
segundo a faixa etaria e sexo. Estes dados poderdo auxiliar os enfermeiros na gestdo do
cuidado e qualificag¢do dos servigos prestados relacionados com as DCNT.

Com base no exposto, questionou-se: Qual a variagdo média anual da taxa de
mortalidade prematura, entre individuos de 30 a 69 anos, pelas quatro principais DCNT, no
periodo de 2006 a 2015, em Santa Catarina?

O estudo tem o objetivo de investigar a variacdo da taxa de mortalidade prematura (de
30 a 69 anos) pelas quatro principais Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), em

Santa Catarina, no periodo de 2006 a 2015.

METODO

Estudo com abordagem quantitativa, do tipo ecologico, realizado com base nos
estudos epidemioldgicos, no periodo de 2006 a 2015 (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).
Considerou-se a populacdo de Santa Catarina, com idade de 30 a 69 anos, segundo
censo de 2010, de 6.248.436 habitantes, e a estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) de 2017, de 7.001.161 habitantes (BRASIL, 2018). Para o célculo,



26

foram utilizadas as informacdes referentes a populacao de Santa Catarina, do censo de 2010 e
de estimativas populacionais (2005 a 2009; 2011 e 2015).

O estudo contou com dados registrados no Sistema de Informagdes de Mortalidade
(SIM) disponibilizados pelo Ministério da Saude de acesso publico, e estdo presentes na
plataforma eletronica DATASUS.

Os dados foram coletados segundo o sexo, por grupo etario (30 239,40 a49,50a 59 e
60 a 69), residentes em Santa Catarina, que possuiam como motivo de causa bésica de suas
mortes as quatro principais DCNT. De acordo com as categorias da Classificagao
Internacional de Doencas ¢ Problemas Relacionados a Saude (CID-10), relacionadas aos
codigos 100 a 199, C00 a C97, J30 a J98 e E10 a E14, respectivamente referentes as doencas
cardiovasculares, neoplasias, doencas respiratorias ¢ diabetes mellitus. Assim, foi calculado o
indicador de mortalidade prematura, pelas doencgas citadas, entre os anos de 2006 a 2015, o
recorte temporal de 10 anos para fidedignidade aos resultados.

A analise dos dados foi iniciada com um procedimento de compensacao devido a
numerosa quantidade de Obitos por causa mal definida. Esta compensagdo foi somada aos
obitos declarados pelas causas definidas das quatro principais DCNT (doencas do aparelho
circulatorio/cardiovasculares, doencas do aparelho respiratorio, neoplasias malignas e
diabetes mellitus), de acordo com o grupo etario.

O fato de existir numerosas ocorréncias de obitos por causas mal definidas, em todas
regides do Brasil, implicou o uso de uma férmula para compensacdo dos Obitos por causas
especificas, com base em Oliveira, Silva e Klein (2005), o que levou a soma do total de 6bitos
ser superior, proporcionalmente.

A formula utilizada no calculo foi: Xc =X+ (M * X) /(T - M), onde:

X € o nimero de mortes pelas quatro principais DCNT;

M ¢ o nimero de mortes por causas mal definidas;

T ¢ o nimero de mortes ocasionado por todas as causas;

Xc ¢ o resultado do nimero compensado de mortes por causa especifica, ou seja, o resultado
esperado.

Apos o processo de compensacao das mortes, foi executado o ajuste por padronizagdo,
e, ao final, obteve-se a taxa de mortalidade compensada e ajustada.

As taxas de mortalidade intrinsecas foram calculadas por 100.000 habitantes, com
relacdo a idade e por sexo e depois disso, por um método direto, foram padronizadas as taxas

de mortalidade especificas. A taxa bruta ¢ calculada a partir do nimero de dbitos por grupo


https://iclinic.com.br/cid/capitulo/2/grupo/22/
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etario por ano, dividida pela populacdo de Santa Catarina por grupo etdrio e por ano,

multiplicado por 100.000 (Quadro 2).

Quadro 2. Formulas utilizadas para os calculos. Florianopolis, SC, 2018.

Numerador Denominador Constante

Taxa de mortalidade | Nimero de obitos prematuros (de | Populagdo residente (de 30 a | 100.000
prematura (de 30 a 69 | 30 a 69 anos) por DCNT em | 69 anos), em determinado
anos) pelo conjunto | determinado ano e local. ano e local

das quatro principais

doencas cronicas nao

transmissiveis

Taxa Bruta Obitos por grupo etario e por ano Populagdo de Santa Catarina | 100.000
por grupo etario e por ano

Taxa Ajustada Taxa Bruta por grupo etario X Populagao do censo 2010 por | 100.000

grupo etario / populagdo do

censo 2010 total

Para amenizar a série historica, foi necessario calcular a média movel, centrada em trés
termos, devido a inconstancia dos pontos, por haver um numero reduzido de casos para
determinados grupos/faixa etaria. Para exemplo do calculo da média movel de 2009 foi
necessario calcular a média entre 2008, 2009 e 2010, ou seja para cada trés anos seguidos,
geram uma média movel. Esta média foi realizada durante o periodo de 2005 a 2016.

A andlise da estatistica da variagdo da taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos)
pelas quatro principais DCNT, geral e por grupo etario, em Santa Catarina, no periodo de
2006 a 2015 foi realizada utilizando o programa Joinpoint, versao 4.5.0.1 (Statistical
Research and Applications Branch, National Cancer Institute), Estados Unidos. Com ele,
efetuou-se a descricdo detalhada em relacdo as tendéncias de mortalidade, e calculou-se a
alternancia anual da mortalidade prematura, porcentagens e a identificacdo de pontos que se
alternaram com o decorrer dos anos.

Como modelo para andlise, foram selecionados aqueles que tiveram significancia
estatistica, p < 0,05. Em todo calculo segmentado de reta, os limites de intervalo utilizados
foram de 95% de confianca.

Este estudo dispensou avaliagio por Comité de Ftica em Pesquisa com Seres

Humanos, por se tratar de dados publicos, disponiveis online em site do governo federal.
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RESULTADOS

No periodo estudado, ocorreram 2.692.416 6bitos pelo conjunto das quatro principais
DCNT foram registrados no Brasil. Destes, 91.046 6bitos ocorreram no Estado de Santa
Catarina, sendo 54.155 do sexo masculino e 36.891 do sexo feminino. Dos Obitos registrados
no Estado, 43.841 ocorreram no grupo etario de 60 a 69 anos (26.787 no sexo masculino). A
taxa bruta, em 2006, foi de 1.479 6bitos por 100 mil habitantes, ao longo do periodo estudado
ela foi reduzindo, e chegou a 1.043 dbitos por 100 mil habitantes em 2015. A respeito da taxa
de mortalidade ajustada por idade, em 2006 eram 190 Obitos por 100 mil habitantes,
reduzindo progressivamente paral42 o6bitos por 100 mil habitantes em 2015.

Ocorreram 29.523 ébitos no grupo etario de 50 a 59 anos (17.986 no sexo masculino),
onde a taxa bruta em 2006 foi de 606 obitos por 100 mil habitantes, ¢ a menor foi em 2015
com415 dbitos por 100 mil habitantes. Referente a taxa ajustada, em 2006 foi de 125 6bitos
por 100 mil habitantes, oscilando ao longo do periodo, chegando em 2015 com91dbitospor
100 mil habitantes.

No grupo etério de 40 a 49 anos, ocorreram 13.362 6bitos (7.228 no sexo masculino),
a maior taxa bruta foi em 2006 com 180 ébitos por 100 mil habitantes e a menor foi em 2015
com137d6bitospor 100 mil habitantes. Em rela¢do taxa ajustada, foi de53 obitos por 100 mil
habitantes em 2006, e de 42 6bitos por 100 mil habitantes em 2015.

E, por fim, no grupo etario dos 30 a 39 anos, ocorreram 4.320 dbitos (2.154 no sexo
masculino), em que a maior taxa bruta foi em 2007 com 52 6bitos por 100 mil habitantes, e a
menor foi 41 6bitos por 100 mil habitantes em 2015. Sobre a taxa ajustada, em 2006 foi de 16
obitos por 100 mil habitantes, oscilando até 17 6bitos por 100 mil habitantes e chegando em
2015 com 14 6bitos por 100 mil habitantes.

Os dados relativos as taxas de mortalidade prematura pelas quatro principais doencas
cronicas ndo transmissiveis (por 100.000 habitantes), por sexo e grupo etario, no Estado de

Santa Catarina constam na Tabela 1.



Tabela 1. Taxa de mortalidade prematura pelas quatro principais doengas cronicas ndo transmissiveis (por 100.000

habitantes), por sexo e grupo etario, no Estado de Santa Catarina, Florianopolis, SC, 2018.

Geral Masculino Feminino
Ano Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa
Obitos Bruta  Ajustada Obitos Bruta Ajustada Obitos Bruta Ajustada

Geral
2006 8623 350,81 348,28 5146 424.82 425,23 3473 278,52 273,01
2007 9080 336,02 339,13 5478 412,36 414,59 3588 261,20 265,29
2008 9064 330,57 334,56 5482 406,58 410,22 3570 256,15 260,61
2009 9473 337,10 331,48 5689 411,73 404,12 3778 264,49 260,75
2010 9583 326,78 333,38 5678 394,05 406,35 3903 261,62 262,60
2011 9970 336,27 332,39 6020 413,26 402,77 3947 261,70 264,15
2012 10010 334,14 327,33 5902 401,00 394,71 4101 269,14 261,38
2013 9867 311,60 318,48 5845 369,86 379,65 4018 253,29 257,86
2014 10068 309,71 309,12 5975 368,08 366,23 4087 251,14 251,87
2015 10201 306,05 310,11 6009 360,75 367,35 4188 251,17 252,55
60-69
2006 4093 1479,28 190,47 2487 1913,44 249,40 1605 1094,17 137,87
2007 4228 1278,53 179,27 2596 1658,02 232,84 1628 934,96 131,07
2008 4255 1233,99 167,29 2639 1613,17 217,43 1612 889,45 121,86
2009 4386 1212,56 163,69 2696 1570,18 212,56 1689 889,04 119,49
2010 4563 1198,21 164,12 2794 1549,73 212,61 1769 882,07 120,44
2011 4785 1243,74 166,10 2940 1614,29 214,03 1845 910,73 122,95
2012 4883 1256,67 161,29 2946 1601,69 207,86 1933 944 81 119,17
2013 4818 1090,98 153,36 2972 1412,38 197,24 1845 798,09 113,46
2014 4976 1067,15 143,77 3066 1377,86 184,62 1910 783,55 106,47
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2015
50-59
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
40-49
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
30-39
2006
2007

5123

2746
2943
2896
3095
3163
3271
3242
3205
3259
3324

1345
1425
1475
1546
1432
1474
1411
1396
1369
1292

440
484

1043,22

606,09
502,89
478,41
490,81
476,51
487,55
478,29
428,61
420,39
415,29

180,91
166,25
170,36
175,73
158,04
160,92
152,48
150,17
146,54
137,54

44,66
52,08

142,15

125,59
115,68
107,28
105,35
106,02
105,11
101,62
96,72

92,13

91,25

53,11
50,87
50,36
49,56
48,63
46,34
45,57
44,16
42,69
42,45

16,96
16,89

3099

1690
1852
1803
1910
1879
2046
1990
1929
1918
2015

748
781
817
855
795
824
722
736
761
660

222
250

1320,63

758,79
645,45
607,56
618,32
581,26
626,26
602,93
521,69
500,34
508,88

202,50
184,61
191,44
197,16
177,91
182,55
158,33
157,61
162,08
139,62

45,29
54,05

181,88

156,93
146,60
136,37
131,69
133,05
131,93
127,59
118,41
111,56
109,93

59,55
56,87
56,35
55,69
54,81
51,00
49,00
46,99
45,15
45,56

17,78
17,31

2023

1054
1084
1091
1182
1283
1224
1251
1275
1337
1309

597
641
652
689
635
647
687
658
606
629

278,52
261,20

789,02

457,58
363,45
353,69
367,65
376,83
355,77
359,71
337,21
341,27
323,59

159,46
147,65
148,52
154,38
138,17
139,35
146,37
142,32
130,38
134,82

43,74
50,24

105,73

95,04
85,60
79,05
80,03
80,18
79,60
76,71
75,65
73,02
72,83

46,61
44,79
44,29
43,36
42,45
41,67
42,08
41,19
40,06
39,13

16,12
16,44
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2008 438 47,35 17,24 223 48,27 17,69 256,15 46,24 16,76

2009 447 47,60 16,21 227 48,54 16,38 264,49 46,43 16,02
2010 426 43,34 15,85 211 42,90 15,67 261,62 43,97 16,02
2011 440 44,26 15,81 210 42,23 15,69 261,70 46,23 15,96
2012 475 47,28 15,74 244 48,72 15,23 269,14 45,90 16,27
2013 42,74 15,62 207 38,94 15,20 253,29 46,60 16,06
2014 465 43,21 14,99 230 42,01 14,38 251,14 44,48 15,62
2015 462 41,93 14,84 234 41,68 14,43 251,17 42,14 15,24

Obs: Considerou-se no 6bito total o ajuste dado pela formula de compensagdo, que inclui obitos declarados como causa mal
definida e que poderiam ser pelas causas estudadas.
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A Tabela 2 apresenta a variagdo anual percentual média da taxa mortalidade prematura
pelas quatro principais DCNT (por 100.000 habitantes), por sexo e grupo etario, no periodo
de 2006 a 2015, em Santa Catarina.

Observou-se redugdo significativa na taxa de mortalidade prematura pelas quatro
principais DCNT de 1,2% ao ano no grupo geral (30-69 anos), diminuindo de 348 6bitos por
100 mil habitantes, em 2006, para 310 6bitos por 100 mil habitantes em 2015. Para os
homens, houve redugao de 1,6% ao ano, diminuindo de 425 6bitos por 100 mil habitantes em
2006, para 367 obitos por 100 mil habitantes, em 2015. Para as mulheres, a reducao foi de
0,7% ao ano, no periodo estudado, de 273 dbitos por 100 mil habitantes em 2006 para 252
obitos por 100 mil habitantes, em 2015. Observa-se ainda que a taxa de mortalidade
prematura € mais elevada em homens quando comparada as mulheres.

Dentre o grupo de 60 a 69 anos, houve redu¢do, no grupo geral, de 2,8% ao ano, de
190 6bitos por 100 mil habitantes, em 2006, para 142 6bitos por 100 mil habitantes em 2015.
Para os homens houve redugdo de 3,0% ao ano, de 249 6bitos por 100 mil habitantes em
2006, para 181 6bitos por 100 mil habitantes, em 2015. As mulheres tiveram redugdo da taxa
de 2,5% ao ano.

No grupo de 50 a 59 anos, verificou-se a diminuicao de 3,5% ao ano na taxa de
mortalidade prematura no grupo geral, de 125 dbitos por 100 mil habitantes, em 2006, para 91
obitos por 100 mil habitantes em 2015. Para o sexo masculino, a redugdo foi de 3,5%,
enquanto que o sexo feminino apresentou duas variagdes, sendo que de 2006 a 2007 houve
reducdo de 7,4% ao ano, de 95 dbitos por 100 mil habitantes em 2006, para 85 6bitos por 100
mil habitantes, em 2007; e de 2008 a 2015, houve a redugao de 1,4% ao ano, diminuindo de
79 o6bitos por 100 mil habitantes, em 2008, para 72 6bitos por 100 mil habitantes em 2015.

Dentre o grupo etario de 40 a 49 anos, houve diminui¢do na taxa de mortalidade
prematura de 2,5% ao ano no grupo geral. No sexo masculino ocorreu diminui¢ao de 3,2%, e
no sexo feminino, de 1,7% ao ano.

No grupo etario de 30 a 39 anos ocorreu reducdo de 1,6% ao ano na taxa de
mortalidade prematura no grupo geral, de 16 dbitos por 100 mil habitantes, em 2006, para 14
obitos por 100 mil habitantes em 2015. Homens apresentaram reducao de 2,5%, e as mulheres

apresentaram reducdo de 0,6% ao ano.
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Tabela 2 - Variacdo anual percentual média da taxa de mortalidade prematura (por 100.000
habitantes) pelas quatro principais doengas cronicas ndo transmissiveis, por sexo e faixa etaria
entre 30 a 69 anos no periodo de 2006 a 2015, no Estado de Santa Catarina. Florianopolis,

SC, 2018.

Geral Homens Mulheres
Periodo Variacéo Periodo Variacio Periodo Variacio

Geral

2006-2015 -1.2* (-1.5;-0.9) 2006-2015 -1.6" (-2.0;-1.2) 2006-2015 -0.7* (-1.05-0.3)
60-69 anos

2006-2015 -2.8* (-3.5;-2.0) 2006-2015 -3.0" (-3.8;-2.3) 2006-2015  -2.5% (-3.3;-1.7)
50-59 anos

2006-2015  -3.1* (-3.8;-2.3) 2006-2015  -3.5 (-4.3;-2.8) 2006-2015  -2.7* (-3.5;-2.0)

2006-2015  -3.1* (-3.8;-2.3) 2006-2015  -3.5 (-4.3;-2.8) 2006-2007 -7.4" (-11.15-3.5)

- G) - G) 2008-2015 -1.4* (-2.0;-0.8)
40-49 anos

2006-2015 -2.5% (-2.8;-2.3) 2006-2015 -3.2% (-3.7;-2.7) 2006-2015 -1.7* (-2.0;-1.4)
30-39 anos

2006-2015 -1.6" (-2.0;-1.1) 2006-2015  -2.5” (-3.0;-2.0) 2006-2015  -0.6" (-1.1;-0.1)
DISCUSSAO

Os resultados apresentaram redugdo na taxa de mortalidade prematura de 1,2% ao ano
no grupo geral (30-69 anos), no periodo estudado. Enquanto que para os homens houve
reducdo de 1,6% ao ano, para as mulheres, a redu¢do foi de 0,7% ao ano. O grupo etario de 60
a 69 anos, no geral, apresentou redugdo de 2,8% ao ano e, isoladamente, 3,0%ao ano no sexo
masculino e 2,5% no feminino. O grupo etario de 50 a 59 anos, no geral, teve o decréscimo de
3,1% ao ano, isoladamente, os homens tiveram reducao de 3,5% ao ano e as mulheres 2,7%.
O grupo de 40 a 49 anos, teve reducdo de 2,5% ao ano na mortalidade prematura, os homens
reduziram 3,2% ao ano e as mulheres 1,7%. E, por fim, o grupo etario de 30 a 39 anos, teve o
decréscimo de 1,6% ao ano na mortalidade prematura, e isoladamente, os homens, deste
grupo etario, apresentaram redugdo de 2,5% e as mulheres apenas 0,6%.

Com base nos achados foi possivel observar que Santa Catarina no grupo geral, ndo

atingiu o objetivo de reducao de 2% ao ano da mortalidade prematura relacionada as DCNT,
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no periodo estudado. No entanto, as reducdes das taxas bruta e ajustada demonstram
progresso em direcdo do objetivo desejado.

Assim como em Santa Catarina, um estudo realizado no Parana, de 2000 a 2013,
demonstrou sua dificuldade em cumprir a meta nacional de redugdo da mortalidade prematura
na taxa referencial. Naquele estado também houve redugdo maior do percentual para os
homens do que para as mulheres (OLIVEIRA; FAORO; CUBAS, 2017; GOMES et al,
2011).

Em relagdo ao sexo, € possivel notar que as taxas de mortalidade prematura sao mais
elevadas no sexo masculino. Para Gomes et al,(2011) os homens s3o maior propor¢do em
relacdo a pratica de habitos ndo saudaveis como o tabagismo, a obesidade, a alimentagdo nao
saudavel, uso abusivo de alcool,indicando que os homens tem fator aumentado para as
DCNT. Além disso, possuem menor percep¢do sobre seu estado de saude, assim demorando
mais para buscar tratamento das doengas e, quando buscam ja ha um estagio mais avangado.
Por outro lado, as mulheres acabam procurando os servigos, o que confere melhores
resultados em relacdo ao tratamento e preven¢do das DCNT, com consequente menor taxa de
mortalidade prematura (OLIVEIRA; FAORO; CUBAS, 2017; GOMES et al., 2011).

Em Santa Catarina o grupo de 60 a 69 anos atingiu o objetivo proposto pelo Plano de
Acgoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
e, isoladamente, independente do sexo, também houve o alcance do objetivo. Segundo Malta
et al., (2016), um importante fator que contribui para a redugdo da mortalidade nessa faixa
etdria, que costuma ser uma das mais afetadas pelas DCNT, foi a criagdo de acdes para o
envelhecimento ativo, com atividades fisicas voltadas para os mais idosos. Foi criada, por
exemplo, a Farmdacia Popular, que disponibiliza medicamentos gratuitos para hipertensao,
diabetes. A criacdo do Programa da Atencdo Domiciliar, ou Melhor em Casa, os servigos de
saude vao até a casa dos idosos para oferecer tratamento.

O grupo etario de 50 a 59 anos, no geral e isoladamente por sexo, também atingiu o
objetivo nacional. Nessa faixa etaria, por exemplo, as mulheres alcangam a idade para rastreio
de cancer de mama e procura dos servicos de atengdo primdria contribuem para a redugdo da
morbimortalidade do cancer de mama e de colo do utero. O rastreio do cancer de prostata, o
segundo tipo mais comum entre os homens, constitui medida que reduz a mortalidade
prematura ( INCA, 2018; GOMES et al., 2011).

A parte do grupo geral, o grupo etario de 40 a 49 anos, teve alcance do objetivo de
reducdo da taxa somente para os homens. Para Schwarz et at., (2012), as principais causas de

mortalidade prematura nessa faixa etdria, nos homens, sao devido a causas externas, como
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acidentes de carro, e por doengas circulatorias e neoplasias. Além da Lei seca ter colaborado
com a diminui¢ao da mortalidade prematura nessa faixa etaria. A criacdo da Politica Nacional
de Prevencao de Cancer (2013), que influenciou no diagndstico e tratamento tanto para as
mulheres quanto para os homens, assim como a Atencdo ao Infarto Agudo do Miocardio
(2011); a Atencdo ao Acidente Vascular Cerebral (2012), s3o agdes que qualificam a
assisténcia com protocolos de atendimento (MALTA et al., 2016).

Para o grupo etario de 30 a 39 o objetivo proposto pelo Plano de Agdes Estratégicas
para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) foi alcancado
parcialmente. Visto que as mulheres tiveram o valor da taxa inferior aos 2%. Considerando
que esta faixa etaria ¢ considera jovem e ativa, e que as DCNT sdo adquiridas a longo prazo
por hébitos de vida, esperava-se menor nimero de mortes nesse grupo. Vdarias estratégias
governamentais tém sido implementadas para conter 6bitos prematuros por DCNT. Entre elas,
destacam-se: Programa Academia da Saude em 2011, que promoveu espagos fisicos para as
pessoas praticarem atividade fisica; Lei Seca que favoreceu o declinio no uso abusivo de
alcool associado com a condugdo de veiculos motorizados; a Convengdo-Quadro para o
Controle do Tabaco, com estabelecimento de locais livre de fumo e a proibigdo do tabagismo
em locais fechados (MALTA et al., 2016).

O sexo masculino alcangou o objetivo proposto pelo Plano de Acdes Estratégicas para
o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), em todas faixa etérias
propostas no estudo, e apresentaram diminui¢do da mortalidade prematura mais elevada do
que as mulheres. A criacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem
(2009), ampliou o acesso a informagao e servigos de satde; a criacdo de campanhas como o
novembro azul, para o diagnéstico de tratamento do cancer de prostata; a Lei seca, e a multa
derivada dela que ajudaram no incentivo da diminui¢do do uso de alcool ao volante. Malta et
al,. (2016) ainda afirma que de 2008 a 2013 houve reducao de cerca de 20% da prevaléncia do
uso de cigarro, tanto para os homens, quanto para mulheres, e isso se da devido a adesdao do
Brasil a Convengao-Quadro para o Controle do Tabaco em 2006. Entdo como os homens sdo
maioria em relagdo a pratica de hdbitos ndo saudaveis, essas politicas, acdes e informacdes de
saude, acabaram sendo mais efetivas para eles, garantindo aos homens melhor desempenho na
diminui¢do da mortalidade prematura(OLIVEIRA; FAORO; CUBAS, 2017).

Como limitagdo deste estudo, destaca-se o uso de dados, que embora disponiveis
online, sao atualizados em atraso. Além disso a escassez de estudos sobre o tema, mostrando

sua relevancia para a atualidade.
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CONCLUSAO

Este estudo verificou a variagdo da taxa de mortalidade prematura no grupo etario de
60 a 69 anos pelas quatro principais DCNT, bruta e ajustada, geral e por grupo etario, em
Santa Catarina, no periodo de 2006 a 2015. A tendéncia identificada foi de redugdo dessa taxa
no periodo, ou seja, houve diminui¢do do numero de acometimentos e mortes por estas
doengas.

Contudo, identificou-se maior numero de Obitos entre o sexo masculino e a maior taxa
bruta de mortalidade ocorreu no grupo etario de 60 a 69. Foi possivel verificar, também, que o
grupo de 50 a 59 anos apresentou a maior diminui¢do 3,5% ao ano na taxa de mortalidade
prematura no grupo geral. Assim, a investigacdo da variagdo da taxa de mortalidade
prematura no Estado de Santa Catarina demonstrou avangos devido ao seu decréscimo,
principalmente na faixa de 50 a 59 anos, indicando um cenario de redugdo para os proximos
anos. No entanto, a variacao obtida para a faixa etaria de 30 a 39 anos suscita preocupacao
para os servicos de satde, grupo no qual para o qual recomendam-se acdes educativas e
preventivas.

Em relacdo ao sexo, os resultados indicam que menos mulheres morrem por DCNT,
mostrando que elas possuem fator de protecdo relacionada aos homens. Com a anélise
temporal, foi possivel observar que estd ocorrendo maior redugdo na mortalidade prematura
masculina anual, no entanto os homens ainda possuem maior vulnerabilidade a DCNT devido

seus habitos de vida.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar o presente estudo, foi possivel constatar que, em Santa Catarina, a taxa
mortalidade prematura, no geral, embora ndo tenha atingido o objetivo de reduzir 2% ao ano,
conforme definicdes do ‘Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)’, a tendéncia ¢ de decréscimo de Obitos por estas causa,
mostrando um avango na dire¢do de seu alcance. Apesar dos homens apresentarem melhores
nimeros do que as mulheres, em relacdo ao decréscimo da mortalidade prematura, eles
continuam sendo a populagcdo mais vulneravel, especialmente quanto aos fatores de risco,
entre eles os hdbitos alimentares, tabagismo, e outros hébitos de vida.

Os resultados obtidos demonstram que as agdes governamentais propostas podem ter
contribuido para eficacia do diagnostico e tratamento das DCNT, visto que houve expressiva
diminui¢do na taxa mortalidade prematura. As politicas associadas de diagndstico e
tratamento do cancer, crescimento na cobertura de exames citopatoldgicos, redugdo no
consumo do cigarro e dlcool e maior acesso a informagdes e servicos de satide podem ter
contribuido para a tendéncia de reducdo da mortalidade prematura.

Como uma experiéncia pessoal de investigacdo, este estudo permitiu ampliar os
horizontes sobre a realizagdo de uma pesquisa ecologica, além da obtencao de conhecimento
sobre as possibilidades de gestdo em enfermagem relacionadas ao indicador de satde de
mortalidade prematura. O método de anélise foi facilitador para compreensdo da organizagao
dos dados. O calculo da variagdo anual da mortalidade, por idade e sexo, esclareceu as
hipoteses levantadas, e possibilitou a investigagdo da alternincia anual que ocorre na
mortalidade prematura.

Esse estudo reforga, que mesmo considerando o decréscimo da mortalidade prematura
pelas quatro principais DCNT, ainda ha necessidade de melhorar e criar politicas e programas
que possam atingir a populagdo e as faixa etarias mais vulneraveis, de 60 a 69 anos e 50 a 59
anos, e também a qualidade e integralidade da atencdo em saude, principalmente na atencao
primaria.

Em sintese, considera-se de grande importancia o refor¢o das politicas publicas que
promovam habitos de vida que reduzam a possibilidade de instalagdo de uma doenga cronica
como de alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica em espacos publicos, ambientes

livres de fumo, além de politicas de redugdo das desigualdades sociais.
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