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- Doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) sdo atualmente a
principal causa de mortes no Brasil e no mundo e constituem uma
epidemia no pais, com a carga de doencgas aumentando de forma
consistente ao longo dos anos, impactando negativamente a saude
e qualidade de vida da populacao.

- Quatro grupos de DCNTs foram priorizadas neste estudo -
hipertensao, diabetes, obesidade e cancer (mama, colo do utero,
colorretal, préstata e traquéia, bronquios e pulmao) - levando em
consideracao os seguintes critérios: (1) nivel da carga global de
doencas no pais; (2) taxa de crescimento da carga global de doencas
no pais; (3) maiores evidéncias de relagdo entre a incidéncia da
doenca e situacédo de pobreza.

- Em 2023, essas doencgas priorizadas foram responsaveis por 16,3%
do total de mortes e 17,0% das mortes prematuras no pais. Foram
quase 100 mil mortes prematuras em um ano ou, equivalentemente,
11 mortes a cada hora.

- Além dos ébitos e do adoecimento, as DCNTs sdo responsaveis
por outros impactos negativos, como perda de qualidade de vida,
queda de produtividade, gastos domésticos com tratamentos

e gastos publicos em saude. Em 2023, somente as internagcdes
causadas pelas DCNTs priorizadas neste estudo tiveram um impacto
de mais de R$ 800 milhdes aos cofres publicos.

- Muitos fatores ajudam a explicar o aumento da carga global das
DCNTs no Brasil e no mundo, que incluem desde o envelhecimento
da populacao até a adogao de praticas cotidianas prejudiciais

a saude. Essas praticas sdo conhecidas como fatores de risco e
incluem tabagismo, etilismo, inatividade fisica e consumo excessivo
de sal e agucar e de alimentos ultraprocessados.

doebem
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- O Sistema Unico de Satde é um marco na histéria do pais

e o coloca em lugar de destaque mundial no atendimento a

saude universal a populacédo. Apesar disso, ha desafios na sua
implementacéo e lacunas amplamente conhecidas, sendo uma

delas a disponibilidade de equipamentos e profissionais de saude
significativamente heterogénea no territério que tornam a promogéo
da saude, prevencao, diagndstico e tratamento bastante desigual
para a populacao.

- Reconhecendo o desafio que as DCNTs vem impondo para a
sociedade e para o poder publico, em 2011 o Ministério da Saude
langou o Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) que tinha como
periodo de vigéncia os anos de 2011 a 2022. Parte das metas foi
atingida, com destaque para a reducédo do percentual de fumantes
no pais e para o aumento de atividade fisica pela populacéo.

Por outro lado, parte das metas esta longe de ser alcancada,
evidenciando os desafios no controle das DCNTs.

- Apesar de desafiador, ha evidéncias na literatura de intervencdes
bem sucedidas em reduzir os fatores de risco para as DCNTs,
incluindo agdes vidveis de serem executadas pela sociedade civil
organizada, seja por meio de agdes diretas, como intervencdes
comunitarias, seja por meio de advocacy para influenciar politicas
fiscais ou regulatdrias. Ainda, é possivel que adaptagdes de agcdes
de responsabilidade do Estado sejam feitas pela sociedade civil
organizada para aumentar a capilaridade de agdes preventivas e de
cuidado, como aquelas realizadas pelos(as) Agentes Comunitarios
de Saude, por profissionais da enfermagem ou no apoio ao
autogerenciamento das doencas pelos individuos que vivem

com as DCNTs.
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Como parte de um trabalho de busca pelo méaximo impacto
social, a doebem elaborou um estudo que priorizou

as causas com maior potencial de retorno, em termos

de impacto social, por unidade monetéria. Sustentado

pelo tripé ITN (Importancia, Tratabilidade e Negligéncia)

e alimentado pelo didlogo entre literatura cientifica e
conhecimento especializado, o estudo apurou as causas
mais estratégicas no Brasil, entre as quais estdo as doencgas
cronicas nao-transmissiveis (DCNTs).

No contexto mais amplo de pobreza e desenvolvimento,
que orienta a priorizacdo de causas pela doebem, as
DCNTs sdo de suma importancia por representarem

um fardo significativo para a saude publica em paises
em desenvolvimento. Essas doencas sdo cada vez

mais reconhecidas como "doencas ndo-transmissiveis
da pobreza", por afetarem desproporcionalmente as
populacdes mais pobres e serem causadas, em larga
medida, por fatores relacionados a pobreza'.

POBREZA E DCNTS TEM UMA RELAGAO
RECIPROCA EM QUE UMA CONTRIBUI COM,
E PERPETUA A OUTRAZ.
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As DCNTs séo a principal causa de mortes globalmente e,
apesar de seu impacto significativo no desenvolvimento
humano, continuam em grande parte ausentes da agenda
global de desenvolvimento. Por estas razdes, a doebem
investigou o aumento da carga global de doenga imposta
pelo grupo de DCNTs que mais afetam a populacao
brasileira. Estas doencas tém causado cada vez mais mortes
prematuras no Brasil e no mundo; portanto, este estudo

tem foco especial na populagdo entre os 30 e os 69 anos
de idade.

Para aprofundar o conhecimento sobre o tema e contribuir
para a avaliacdo e recomendacao de organizacdes atuantes
na area, elaboramos uma revisdo aprofundada da literatura
cientifica e dados oficiais acerca das DCNTs no Brasil,
avaliando sua importancia, impactos negativos, grau de
negligéncia em politicas publicas e alocagao de recursos.
Ao final, exploramos caminhos efetivos para a acdo da
sociedade civil organizada sobre o problema. Este relatério
apresenta os destaques deste estudo.
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Doenga

Uma condicdo médica é considerada doenca quando se apresenta de
forma dolorosa, incapacitante e divergente das normas estatisticas ou
estados idealizados definidos pela cultura predominante. A OMS define a
doenga como um conjunto de disfungdes em qualquer um dos sistemas
do corpo?®, e que se apresentam com:

- Sintomatologia: a doenca se - Resposta ao tratamento: ha um
manifesta através de um padrao padrdo conhecido de resposta a
conhecido de sinais, sintomas e intervencodes.

achados relacionados.
- Conexao com fatores genéticos:

- Etiologia: existe um mecanismo por exemplo, gendtipos, padrdes de
explicativo subjacente que justifica expressao genética.
a condicao.

- Conexao com fatores ambientais
— Curso e resultado: a doenca interativos: por exemplo, dieta,
apresenta um padrao distinto de exposicado a patdgenos, radiacdo ou
desenvolvimento ao longo do tempo. produtos quimicos.

» Doenca Cronica

Sao consideradas doencas crénicas aquelas que se estendem
por longos periodos e demandam atencéo terapéutica e de
controle ao longo da vida.
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» Doenca Nao-Transmissivel

Doencas nédo transmissiveis sdo aquelas que ndo “passam” de
pessoa para pessoa como as doencas infecciosas (causadas por
algum agente patogénico como bactérias, virus, fungos, prions
e parasitas).

Sendo assim, doencas crénicas ndo-transmissiveis sdo

condi¢cdes médicas, geralmente de longa duragcédo e que nédo
sdo transmitidas de pessoa para pessoa.

P Agravos e Fatores de Risco

Doencas sdo frequentemente causa e consequéncia de agravos' (danos a
integridade fisica, mental e social dos individuos, coletivos e populagdes), e a
probabilidade de ocorréncia das doencas é aumentada por fatores de risco
que podem ser genéticos, fisioldgicos, ambientais ou comportamentais®. No
entanto, a saude e os processos de adoecimento também sao inflexionados
por desigualdades sociais, pois as condi¢cdes de vida determinam a forma
como as pessoas adoecem e morrem, bem como se, e de que forma, acessam
servigos de saude que devem atuar de forma integrada na prevencao,
tratamento e controle de doencas®.

T Doencas ﬁ

Agravos Fatores de risco
— Genéticos
— Fisiologicos

— Ambientais

—— Comportamentais

Figura 1: Interacdo entre Agravos e Fatores de Risco, por tipo, relacionados a Doencas.
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» Carga de Doenca

A carga de doenca é uma métrica do impacto de problemas

de saude sobre uma populacéo, e compreende a totalidade

de questdes de saude incluindo morbidade (adoecimento),
mortalidade (falecimento), e incapacitacao (deficiéncias
resultantes de doencas). A carga de doenca é expressa através
do indicador Anos de Vida Ajustados a Incapacidade (DALY -
Disability-Adjusted Life Years), e se divide em outras métricas
complementares que capturam diferentes aspectos do impacto
do adoecimento:

— Anos de Vida Perdidos (YLL - Years of Life Lost):
é um indicador de morte prematura. Matematicamente,
esta métrica é expressa da seguinte forma:

YLL(c,s.i,t) = N(c,s,i,t) . L(s,i)

Onde:

C = causg;

S = Sexo;

i = idade;

t = tempo;

N = numero de mortes por aquela causa, naquela idade e
sexo, no ano de referéncia;

L = funcao da perda (loss) padrao por idade e sexo, ou seja,
os anos restantes de expectativa de vida por sexo e idade
no pais.

E CONSIDERADA PREMATURA A MORTE OCORRIDA
ENTRE OS 30 E OS 69 ANOS DE IDADE®".
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- Anos de Vida Vividos com Incapacidade (YLD - Years
Lived with Disability): € um indicador de morbidade que se
refere aos anos em que uma pessoa vive com doencas que
causam deficiéncia ou danos severos a saude.

YLD(c,s.i,t) = P(c,s.i,t) . PD(c)

Onde:

C = causa;

S = sexo;

i = idade;

t = tempo;

P = Prevaléncia (humero de pacientes diagnosticados com
aguela condicdo médica, ajustado por idade e sexo, no ano
de referéncia)

PD = Peso da Deficiéncia - expresso numa escala de
severidade arbitraria que vai de 0 (saude plena) a 1 (morte).
Cada doenca e, por sua vez, cada estagio de doenca,
possui um peso especifico?, e estes pesos sdo calculados
e publicados por organizacdées como o Institute for Health

Metrics and Evaluation (IHME), cujas métricas sao utilizadas
pela OMS.

UM DALY E O RESULTADO DA SOMA DE YLLs E YLDs

A medicao da carga de doencga é importante
para uma melhor compreenséo das condigdes de
saude de uma populacao, informando decisdes

e a priorizacao de intervengdes de saude. Isso
inclui alocacao de recursos e implementagao

de politicas de saude publica, bem como o
monitoramento de avancos e da efetividade de
politicas e intervencdes.

doebem
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DCNTs: enquadramento deste estudo

A classificacdo de doencas e condicées como
simultaneamente crénicas e ndo-transmissiveis € uma
tarefa complexa. Ha centenas de CIDs?® passiveis

de classificacdo como DCNTs, e muitos outros

em discussao ativa na comunidade cientifica. A
Organizacao Mundial da Saude (OMS) centra seus
esforcos no monitoramento das taxas de mortalidade
prematura causadas por doencgas cardiovasculares,
doencas respiratodrias, neoplasias, e diabetes mellitus
*.Neste estudo, a doebem escolheu priorizar as
DCNTs responsaveis pelos maiores indices de
morbidade e mortalidade no Brasil, e cuja prevencao
e gerenciamento sdo contemplados em politicas
publicas que nos permitem monitorar suas respectivas
taxas de morbimortalidade. Além disso, os grupos

de condicdes médicas apresentados aqui gozam de
maior consenso na comunidade cientifica internacional
quanto a sua classificacdo como DCNTs. Mais
importante ainda € a relagcao entre estas doencas

e a pobreza, linha-guia fundamental do atual ciclo

de pesquisas na doebem; desta feita, ha um maior
potencial de acdo pela sociedade civil organizada em
diversas frentes de combate a estas condicdes.

Neste sentido, a doebem priorizou as seguintes condic¢oes:

- Doencas Cardiovasculares — Neoplasias Malignas
+ Hipertenséo Arterial Sistémica « Cancer colorretal
« Cancer de colo do utero
- Disturbios Endécrinos, + Cancer de mama
Nutricionais e Metabdlicos « Cancer de prostata
+ Diabetes mellitus « Cancer de traqueia,
+ Obesidade e Sobrepeso bronquios e pulmao



DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS
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NESTE ESTUDO?

Ao longo deste estudo,
compreendemos que

estas condi¢cdes impactam
significativamente na carga
global de doenca e se
interconectam com outras
DCNTs, gerando implicagoes

No entanto, quando comparadas
com as condicdes incluidas
neste recorte, as condicdes
respiratodrias e musculo-
esqueléticas apresentam
prevaléncia global mais baixa.
Além disso, a relacéo entre

estas duas categorias e o tema
da pobreza e desenvolvimento
(linhas-guia da pesquisa na
doebem) tem menos consenso na
comunidade cientifica.

Por outro lado, os transtornos
mentais (especialmente a
depresséo e a ansiedade)
respondem por uma carga global
de doenca muito elevada, e tém
apresentado um crescimento
significativo nos ultimos anos.

Ao contrério das anteriores, estas
doencas estdo intimamente

importantes para a saude publica.

POR QUE NAO INCLUIMOS DOENGAS RESPIRATORIAS CRONICAS,
TRANSTORNOS MENTAIS E DOENGAS MUSCULO-ESQUELETICAS

ligadas a temas de pobreza

e desenvolvimento. Por este
motivo, é importante dar as
condicdes de salde mental

um foco mais especifico, com

a producao de um estudo
dedicado. Esta decisdo estd em
linha com debates internacionais
sobre como uma distincao entre
transtornos mentais e DCNTs
em geral pode influenciar a
percepcao publica da saude
mental em termos sociais (p.ex.
com a diminuicao do estigma)
bem como de prioridades de
tratamento e financiamento.
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Na Figura 1, o problema das DCNTs é apresentado em relagdo a suas causas e
consequéncias, e o enquadramento deste estudo é destacado.

Consequéncias Il Problema central Hl Coausas L Fo~ra do escopo de estudo
(ndo modifcaveis)
Mortalidade
precoce
Perda de qualidade
de vida
Comorbidades

Perpetuacao da pobreza
e desigualdade social

Queda na produtividade
laboral

Distirbios endécrinos,
nutricionais e
metabdlicos

Doencas

Neoplasias malignas

cardiovasculares (Cancer)

O aumento da carga global de doengas gerado por G !
doencas crdnicas nido-transmissiveis (DCNT) no Brasil

DCNTs sdo condigdes médicas, geralmente de longa duragdo e que ndo passam
de pessoa para pessoa, responsaveis pela maior parte das mortes no mundo.

FATORES E CONDICOES DE RISCO

Causas
psicossociais

Falhas no tratamento ~
Falhas na prevencéo
e controle 2

T

Transicdo
epidemioldgica

Falta de politicas publicas

Transicdo

T ‘ demografica ;;”‘
Raci Desigualdades Mudancas Instabilidade Falta de politicas
acismo L S o e
sociais climaticas geopolitica publicas

Figura 2: Arvore do Problema aplicada ao aumento da carga de doenca gerada por DCNTs. Elaboracéo Prépria.




DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS

As DCNTs exploradas neste estudo
representam alguns dos maiores
desafios contemporaneos. Elas
sdo responsaveis por 41 milhdes
de mortes anuais no mundo,
representando 74% de todas as
mortes; os 4 grandes grupos® de
DCNTs respondem por mais de
80% das mortes prematuras por
causas evitaveis. No Brasil, em
2023, 238 mil ébitos tiveram como
causas as doencas abordadas
neste estudo, sendo quase 100 mil
mortes prematuras; ou seja, a cada
hora morrem mais de 10 pessoas
precocemente no pais devido as
DCNTs priorizadas.

O § @

1'8M|

DE INTERNAGOES*

doebem

Em paises de baixa e média
renda, como o Brasil, os custos
relacionados a cuidados de saude
para as DCNT drenam rapidamente
os recursos domeésticos. Estes
custos exorbitantes, que incluem
tratamentos longos e caros,
forcam milhdes de pessoas a
pobreza anualmente, e sufocam

o desenvolvimento do pais. Por
este motivo, "lidar com as DCNTs
€ mais do que prevenir e tratar
doencas; é uma parte integral do
desenvolvimento sustentavel".

Mortalidade prematura grupos de causas*
Sbitos/100 mil hab.

doencas cardiovasculares 1231

SEXO 56%  44% 8 8 BI
[
A CAUSA DE OBITO GASTOS COM
IMPACTO DE 30 A 69 ANOS* | INTERNAGOES*

neoplasias

108,2
diabetes

doencas respiratdrias crénicas 19,7

361,6

Sbitos/100 mil hab.

MORTALIDADE

6bitos/100 mil hab.

252,9
263,9
. 272,6

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

PREMATURA

2010
20
20
20
20
20
20

N 272,82,9
N 2824

Figura 3: Panorama da morbimortalidade por doencas cronicas nio-transmissiveis no Brasil. Fonte: Obitos —
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM/SVS/MS), Populacéo residente — Estimativas preliminares
elaboradas pelo Ministério da Saude/SVS/DASNT/Cgiae. Gastos e Internacdes — Sistema de Informacdes

Hospitalares dos SUS (SIH-SUS). *Em 2019.
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Determinantes Sociais
do Processo de Doen¢a

Embora cada uma das condi¢cdes aqui apresentadas possua
um conjunto de causas, todas elas se relacionam intimamente
com a pobreza e baixos indices de desenvolvimento humano
e economico. Essas doencas sdo impulsionadas por forcas

que incluem:
. o)
f

Rapida urbanizacao Envelhecimento da populacéao

2 E2 &7

Transicao do Massificacéo de Mudancas -
mercado global de comportamentos pouco em especial a
alimentos para os saudaveis ou nocivos precarizagcao - no
ultraprocessados a saude mercado de trabalho

Em conjunto com a acelerada restricdo de recursos familiares,
estes fatores limitam as possibilidades de escolha individual,
especialmente em termos de dieta e atividade fisica', e mais
frequentemente entre as populagdes mais vulneraveis.

Fatores de Risco para DCNTs

Apesar das diferentes causas identificadas para cada DCNT
aqui investigada, existe um conjunto de fatores de risco
que, além de altamente prevalentes no Brasil e no mundo,
sdo responsaveis pelo desenvolvimento da maioria destas
condicdes.
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® Uma dose
padréo de bebida
alcodlica no Brasil
equivale a 14g

de alcool puro, o
que corresponde
a 350 ml de
cerveja, 150 ml de
vinho ou 45 ml de
destilado (p.ex.
vodka, uisque,
cachaca)

doebem

» Etilismo

Embora faga parte da cultura humana ha milénios, o
consumo de bebidas alcodlicas é associado a variados
niveis de risco a saude. O etilismo - abuso do alcool - é
definido, entre mulheres, como o consumo de mais do que
1dose® de bebida alcodlica por dia, ou 7 por semana; entre
homens, o consumo é considerado abusivo quando passa
de 2 doses por dia, ou 14 por semana. O beber pesado
episddico (episddios de compulsdo em que mais de 4 ou 5
doses sejam consumidas de uma vez) também caracteriza
abuso do alcool’.

O YUY - 1pa=4poses OU
| Wivivivivivivivivivivivhwiuieaursies o

HOMENS

@)

O
@ TUYY - 1pa=3p0ses OU
MULHEREE ygbububuy - 1SEMANA =

EIDOSOS

Figura 4: Doses méaximas de cconsumo razoavel de élcool. Fonte: Adaptado de
Drinking Patterns and Their Definitions. USA: Alcohol Research: Current Reviews,
2018.7

D Além de fatores socioculturais e psicossociais, as diferencas nos limites de consumo de alcool por
sexo se baseiam em fatores metabdlicos. Geralmente, pessoas do sexo feminino apresentam uma
porcentagem maior de gordura corporal, e uma porcentagem menor de agua em relagéo as do sexo
masculino; sendo o alcool soluvel em agua, isso significa que mulheres terdo uma concentragcao de
dlcool no sangue mais elevada do que homens apds consumir a mesma quantidade de alcool. Outro
fator é a concentracédo de enzimas hepaticas responsaveis pelo metabolismo do alcool no organismo;
mulheres tendem a ter uma concentracdo mais baixa de alcool desidrogenase (ADH, principal enzima
de processamento do etanol) e, portanto, metabolizam o alcool mais lentamente do que os homens.
Esse metabolismo mais lento pode levar a uma exposicao prolongada aos efeitos do alcool, tornando as
mulheres mais suscetiveis aos seus impactos negativos, mesmo em niveis de consumo mais baixos'™.
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O uso nocivo de alcool é considerado uma doenca cronica

em si, causada por multiplos fatores de natureza genética,
psicossocial e ambiental. Nao ha uso seguro de alcool, e existe
uma tendéncia de crescimento continuo que evolui até o
desenvolvimento de transtornos fisicos e mentais. O consumo
de bebidas alcodlicas é responsével por cerca de 200 condicdes
médicas, além de DCNTs e transtornos psicossociais (p.ex.
comportamentos antissociais, abandono escolar e laboral)®.
Outros agravos (p.ex. violéncias, acidentes de transito e
desordens congénitas por uso gestacional) também tém relacéo
com o abuso de alcool®.

Segundo dados da OMS, em 2019, cerca de 400 milhées de
pessoas no mundo com 15 anos ou mais viviam com algum
transtorno por uso de alcool, e cerca de 209 milhdes viviam com
dependéncia de alcool™. No mundo, o Norte Global apresenta
os maiores indices de consumo de alcool; no Brasil o consumo
de élcool per capita foi de 7,67 litros em 2020, pouco acima da
média das Américas.

Estima-se que cerca de 2,6 milhdes de mortes ocorridas em 2019

8 no mundo foram causadas pelo consumo de alcool, das quais
474 mil ocorreram por doencas cardiovasculares causadas pelo
etilismo®. Cerca de 4,4% dos diagndsticos de cancer (e mais de
400 mil mortes por esta causa) foram atribuidos ao consumo de
alcool naquele ano™. No mesmo ano, a maior proporcéo (13%)
de mortes atribuiveis ao alcool aconteceu entre pessoas mais
jovens (entre 20 e 39 anos).

O BRASIL REGISTROU QUASE 14 MIL MORTES
POR DCNTS EM CONSEQUENCIA DO ETILISMO®
EM 202]".
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A série histérica da pesquisa do Ministério da
Saude para Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecao para DCNTs por Inquérito Telefonico
(Vigitel) mostra uma tendéncia de leve aumento
no consumo de alcool nas capitais do Brasil,
conforme pode ser observado no Grafico 1.
Geograficamente, ha disparidades importantes:
em 2023, enquanto em Manaus o percentual de
consumo abusivo de alcool por adultos era de
12,6%, em Salvador chegava a 28,9%. Ha também
diferencas nos percentuais entre homens e
mulheres, com 27,3% e 15,2%, respectivamente.
Vale notar, contudo, que essa diferenca vem
caindo ao longo do tempo devido a um aumento
mais acelerado no consumo abusivo de alcool
por mulheres®™.

50

40

30

20,9 20,8
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Grafico 1: Percentual de adultos (218 anos) que, nos ultimos 30 dias, consumiram quatro ou mais doses (mulher)
ou cinco ou mais doses (homem) de bebida alcodlica em uma mesma ocasido, no conjunto das capitais de
estados brasileiros e no Distrito Federal. Fonte: Vigitel, 2006-2023.
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» Ma Nutricao

Quando as praticas alimentares ndo atendem aos niveis
corretos de energia e micronutrientes necessarios ao pleno
desenvolvimento humano, uma pessoa se encontra em

estado de ma nutricado. Esta € uma das principais causas de
problemas graves de saude no planeta, incluindo uma miriade
de DCNTSs, mais notadamente as cardiovasculares e enddcrinas/
metabdlicas.

No contexto deste estudo, a forma mais relevante de ma
nutricdo é o consumo exacerbado de produtos alimentares de
alta carga caldrica e de lipidios (gordura) e baixa diversidade
nutricional. Este problema aumenta significativamente os riscos
de se desenvolver hipertensao arterial, diabetes, colesterol alto
e obesidade e, por sua vez, estas condicdes desembocam em
comorbidades cada vez mais graves, podendo levar a morte. Os
impactos da carga global de ma nutricdo no desenvolvimento,
economia, sociedade e saude sdo sérios e duradouros em todos
os niveis, do individual ao nacional. Ao gerar e incrementar a
atual epidemia de obesidade, e em conjunto com o impacto das
mudancas climaticas sobre a alimentacao, a ma nutricdo produz
uma sindemia global - sinergia de epidemias que compartilham
causas sociais e produzem sequelas complexas para a saude
humana'®.

Os habitos alimentares do brasileiro tém se alterado
significativamente nos ultimos anos, no sentido de substituir
alimentos saudaveis por outros, geralmente ultraprocessados,
diminuindo a diversidade alimentar e prejudicando a qualidade
da alimentagao?. A Pesquisa Vigitel comegou a monitorar

o consumo de alimentos ultraprocessados em 2018. Nesse
periodo, como por ser observado na Figura 5, cerca de 18% da
populacdo adulta das capitais do pais haviam consumido 5 ou
mais grupos de alimentos nos dias anteriores as entrevistas?®.
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Grafico 2: Percentual de adultos (=18 anos) que consumiram cinco ou mais grupos de alimentos ultraprocessados
no dia anterior a entrevista, no conjunto das capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal. Fonte: Vigitel,
2018-2023

No ultimo ano da pesquisa, 2023, o percentual de adultos

que haviam consumido 5 ou mais grupos de alimentos
ultraprocessados ultrapassou os 30% em Macapa. Por outro
lado, Vitdria era a capital com menor percentual, 12,3%.

As diferencas de género também sdo presentes nesse indicador.
De 2018 para 2023 o percentual de homens adultos com tais
habitos alimentares subiu de 21,3% para 22% e o percentual

de mulheres adultas com os mesmos héabitos caiu de 14,9%

para 14,1%.

Os dados da composicao da dieta brasileira ilustram a
peculiaridade e velocidade da transicdo nutricional vivenciada
no pais, que passou de niveis alarmantes de desnutricdo nos
anos 1970 para mais da metade da populacédo adulta com
sobrepeso ou obesidade no século XXI2%.
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Grafico 3: Composicao dietética por grupo de commodities alimentares no Brasil (1990-2021). Fonte:
FAO/Our World in Data

O brasileiro estd também entre os povos que mais
consomem gorduras no planeta. Em média, o consumo
diadrio de gorduras no Brasil chega a 136,9 gramas, quase
duas vezes maior que o recomendado pela OMS - entre 44
e 77 gramas de gordura por dia numa dieta de 2000 calorias
(ou até 30% das calorias consumidas)?*. A qualidade

das gorduras consumidas também é um fator essencial;
gorduras mono e poliinsaturadas® sio preferiveis, e o
consumo de gorduras saturadas® ndo deve passar de 10%
das calorias consumidas diariamente?. J& as gorduras

trans, que estdo mais presentes nos ultraprocessados e
aumentam significativamente o risco de se desenvolver
doencas coronarias fatais, devem ser evitadas. O consumo
excessivo de gorduras leva a obesidade e ao colesterol alto.

Carboidratos sao a principal fonte de energia encontrada

nos alimentos. Quando processado pelo organismo, o
carboidrato gera glicose, que abastece de energia os
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orgaos e tecidos. Embora carboidratos sejam essenciais
para a manutencao da vida, seu consumo desbalanceado é
responsavel por uma série de doencas. Entre os principais
problemas estd o consumo excessivo de acucares

livres que, com o tempo, levam ao desenvolvimento de
condi¢cdes como o diabetes tipo 2, a obesidade, e doencas
cardiovasculares?®. Por recomendacdo da OMS, o consumo
de acucares livres" nédo deve passar de 10% das calorias !
diarias (ou 50 gramas) em uma dieta de 2000 calorias?.
Hoje, mais de 50% da dieta média brasileira € composta
por carboidratos. Em relacdo ao resto do mundo, o Brasil
estd em segundo lugar no consumo de agucares livres;

nos domicilios™, este consumo é de mais de 60% do limite
recomendado pela OMS229,

Por fim, o consumo desbalanceado do cloreto de sédio -

sal de cozinha - é associado ao aumento da pressao arterial.

O valor didrio recomendado para adultos pela OMS é de L
até 2 gramas de sal; o Ministério da Saude recomenda um

maximo de 5 gramas por dia. No entanto, o Brasil € hoje um

dos paises com o maior consumo de sal per capita, com

uma média de 9 gramas por dia.

Dislipidemia (E78) colesterol alto acelera e agrava

Mais conhecida como colesterol o desenvolvimento de sintomas,
alto, trata-se de um conjunto de aumentando significativamente
disturbios nos niveis de lipidios o risco de ocorréncias graves
(gorduras) no sangue. A mais grave como infarto, AVC e morte subita.
consequéncia da dislipidemia é a A dislipidemia frequentemente
aterosclerose, vulgarmente chamada ocorre em conjunto com a diabetes,
de entupimento das artérias, sendo esta um fator de risco para o
que consiste no endurecimento desenvolvimento ou agravamento

e espessamento progressivos da primeira. A ma nutricdo é uma das
das paredes arteriais. Embora principais causas da dislipidemia, ao
a aterosclerose seja associada lado de comportamentos como o
ao envelhecimento humano, o sedentarismo e o tabagismo.
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» Inatividade Fisica

Além de beneficiar a saude fisica e mental em geral, a
atividade fisica regular é associada a riscos mais baixos

de doencas cardiovasculares, diversos tipos de cancer
(incluindo mama e cdlon), diabetes e obesidade. Neste
sentido, o Ministério da Saude segue as diretrizes da OMS e
recomenda 150 minutos de atividade fisica® de intensidade
moderada, ou 75 minutos de atividade fisica de intensidade
vigorosa por semana, para adultos. Esta atividade fisica
deve causar modificagdes fisioldgicas no corpo (p.ex.
sudorese, aumento da frequéncia cardiaca e respiratéria)®.

Em 2022, 30% dos adultos do planeta nao praticavam
atividade fisica suficiente. Entre adolescentes (de 11 a 17
anos), as cifras sdo ainda mais graves; no mundo todo, 81%
dos adolescentes ndo praticam atividade fisica suficiente.
A queda progressiva nos indices de atividade fisica nas
ultimas décadas se deve ao desenvolvimento econémico
e sua influéncia nas mudangas nos padrdes de transporte,
utilizacdo da tecnologia, urbanizacéo e valores culturais®'.
Vale ressaltar, ainda, que a atividade fisica é estimulada
ou inviabilizada a depender do contexto socioeconémico
de cada individuo e, portanto, pode ser foco de politicas
publicas que geram condi¢cdes mais favoraveis para a
pratica por pessoas em situacdo de maior vulnerabilidade.

No Brasil, de acordo com a Pesquisa Vigitel, o percentual
de adultos com pratica insuficiente de atividade fisica
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vem caindo ao longo dos anos, mas ainda segue em patamar
bastante elevado. Em 2023, eram 37% dos adultos. No mesmo
ano, em Fortaleza o percentual chegou a 42,0%, enquanto em
Boa Vista o percentual foi de 28,3%.

As diferencas entre homens e mulheres também existem, com
mais mulheres, proporcionalmente, com praticas insuficientes de
atividade fisica do que os homens: 43,1% contra 29,8%. Os anos
de escolaridade também sdo marcadores sociais relevantes para
a atividade fisica: enquanto 47,7% dos adultos com menos de 9
anos de estudo néo praticavam atividades fisicas suficientes em
2023, o percentual era de 32,4% para aqueles com mais de 12
anos de estudo®?.
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Gréafico 4: Percentual de adultos (218 anos) com pratica insuficiente de atividade fisica * no conjunto das
capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal. Fonte: Vigitel, 2013-2023.
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» Tabagismo

O tabaco se origina de plantas cujas folhas sdo curadas e
utilizadas principalmente para fumar. A nicotina, um estimulante
altamente viciante e perigoso para a saude, estd presente no
tabaco em grandes quantidades. O tabagismo é associado

a dezenas de efeitos colaterais que, com o tempo, levam ao
desenvolvimento de diversas condicdes médicas e DCNTs, em
especial o cancer. Em 2022, 1,3 bilhdo de pessoas (cerca de
21% da populacdo mundial acima dos 15 anos de idade) eram
fumantes; naquele ano, 34% dos homens em todo mundo

eram fumantes.

Cerca de 80% dos fumantes vivem em paises de baixa e média
renda, como o Brasil, e a mortalidade por tabagismo é maior
nesses paises. O tabagismo contribui significativamente para o
empobrecimento das familias na medida em que ha um desvio
dos gastos de necessidades basicas para a compra de tabaco.
Além disso, por causar inumeras doencas, o tabagismo acaba
aumentando os custos domésticos para assisténcia médica,

e causando perdas de capital humano devido ao adoecimento
e a morte**.

O tabagismo mata 8 milhdes de pessoas todo ano, sendo
considerado pela OMS como uma epidemia e um dos maiores
problemas de saude publica no planeta. A maior parte das
mortes registradas em 2022 resultaram do uso direto do tabaco;
além disso, fumantes passivos representaram cerca de 1,3 milhdo
de mortes devido a exposicado ao tabaco.

ESTIMA-SE QUE O TABACO MATE
METADE DE SEUS USUARIOS3.
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Os dados da Pesquisa Vigitel mostram uma
tendéncia forte de queda no percentual de
adultos fumantes, como uma resposta dos
esforcos - também histdricos - de reducéo do
consumo de tabaco no pais. Em 2006, 15,6%

dos adultos fumavam. Ja em 2023, o percentual
caiu para 9,3%. Manaus era a capital com menor
percentual, 4,8%, enquanto Porto Alegre a com
mais adultos fumantes, proporcionalmente, 13,8%.

Historicamente o percentual de homens é maior
que o de mulheres fumantes no Brasil. Em 2023,
eram 11,/% e 7,2% respectivamente. Novamente,

a escolaridade também tem influéncia no consumo
de cigarros: 12,2% dos adultos com menos de 9
anos de escolaridade fumavam em 2023, enquanto
o percentual dos adultos com mais de 12 anos de
escolaridade era de 7,4%".

20

157 15,6
148 14,3 141

13,4
12,1

1,3 10,8 104 10,2 10,1

93 98 95 91 9,3

Gréfico 5: Percentual de adultos (218 anos) fumantes, no conjunto das capitais de estados brasileiros e no
Distrito Federal. Fonte: Vigitel, 2006-2023.
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Esta tendéncia de queda é resultado do sucesso das politicas
publicas brasileiras para controle do tabaco, que estao entre
as mais avancadas do mundo. A lideranca de nosso pais neste
tema é consequéncia de esforcos abrangentes e sustentados
na implementacado de medidas de controle do tabaco, que
incluiram:

Adocao antecipada da Convencao-Quadro da OMS para o
Controle do Tabaco (FCTC), em 2005, com a criagdo de uma
Comissao Nacional para a Implementacado da Convencao-
Quadro (CONICQ) que garante esforcos coordenados entre
os setores para atingir as metas. O Brasil estd em primeiro
lugar nas Américas (18° no mundo) na adocgéo da convencao.

Implementacéo de leis de controle do tabaco muito
rigorosas, que incluem:

+ Proibicdes de aditivos e sabores (por exemplo, mentol) em
produtos de tabaco (2012);

+ Proibicdo de cigarros eletronicos e produtos de tabaco
aquecido (2009);

« Alta conformidade com leis antitabagismo e proibi¢cdes de
publicidade;

« Reducéo da interferéncia da industria e o monitoramento
eficaz dos produtos de tabaco.

Inclusdo de programas gratuitos para cessacédo do tabagismo
no SUS.

Para compreenséo das dimensdes e importancia do aumento da
carga de doencas por DCNTs, a proxima secédo apresenta um
panorama do problema no Brasil.
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Panorama

Em 2019, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS),
realizada pelo IBGE em parceria com o Ministério
da Saude, revelou que 52% dos brasileiros com

18 anos ou mais foram diagnosticados com pelo
menos uma doenga crénica. O estudo, que
abrangeu 108 mil domicilios, destaca as DCNTs
como um dos principais desafios de saude publica
no pais. Dentre as condi¢des investigadas na

PNS, a hipertenséo arterial é a mais prevalente

em todo o pais, atingindo 25,9% da populagéo B A PNS nio examinou
adulta da regido Sudeste, e 23,9% desta em todo @ obesidade. Os dados
i ! i relacionados a neoplasias
O pais. Desde a publlcac;ao da PNS, a prevalenma malignas se referem a todos
e indices de mortalidade por DCNTs aumentaram os tipos de cancer registrados
. . Nno pails, € nao apenas aos
consistentemente no Brasil. priorizados neste estudo.

30%

20%

10%

0%

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

I Hipertenséo Diabetes Il Neoplasias malignas

Grafico 6'°: Percentual da Populagdo Adulta Afetada por DCNTs selecionadas, por Macrorregido do Brasil.
(2019) Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (IBGE/Ministério da Saude).

33



DOENGAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS doebem

Ao longo das décadas, o percentual de mortes em decorréncia de DCNTs
aumentou consistentemente, tanto na populagdo geral quanto na faixa de
mortalidade prematura (30 a 69 anos). Em 1996, as DCNTs priorizadas neste
estudo eram responséveis por 9% dos dbitos totais no pais e 11,1% dos
dbitos prematuros. Jd em 2023, os percentuais passaram para 16,3% e

17%, respectivamente.

20%
15%
10%
5%

0%

2000 2005 2010 2015 2020

20%

15%

10%

5%

0%

2000 2005 2010 2015 2020

Il Cancer Diabetes Il Hipertenséo Obesidade

Gréaficos 7 e 8" Percentual de Obitos Causados pelas DCNTs selecionadas no Brasil - populacgéo total e faixa
de mortalidade prematura (30 a 69 anos) - Série Histdrica (1996 a 2023). Fonte: DATASUS g

® A PNS nado examinou a obesidade. Os dados relacionados a neoplasias malignas se referem a todos
os tipos de cancer registrados no pais, e ndo apenas aos priorizados neste estudo.

? Nota: os dados de 2021 apresentam o choque causado pela pandemia, em que o nimero de dbitos
por causas relacionadas a COVID-19 aumentaram muito expressivamente.
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Para encontrar iniciativas eficazes de reducéo da
prevaléncia e da mortalidade por essas condicoes,
é importante conhecer os dados referentes

a cada uma das DCNTs que mais matam. Os
proximos topicos apresentam estas informacoes,
seguindo uma ordem padronizada. Primeiro,

uma breve explicacdo de cada doenga com um
panorama sintético das principais mensagens
apresentadas nos tépicos seguintes, que sao:
prevaléncia da doenca no Brasil e no mundo;
morbidade, por meio das taxas de internacéo

no pais; mortalidade, com dados relativos aos
dbitos causados pela doencga; carga global da
doencga, que sintetiza os dados de morbidade e
mortalidade em métrica Unica, os DALYs; e uma
andlise dos dados por alguns marcadores sociais -
raca/cor'®, escolaridade e género. Na auséncia de
dados desagregados por situagcao de pobreza, tais
recortes podem ser vistos como aproximagoes
para entender a gravidade de cada doencga nos
segmentos mais empobrecidos da populagao.

DOENCAS CARDIOVASCULARES *

Doencas que afetam o coracgéao e o sistema circulatério sdo
as principais causas de mortalidade prematura no planeta.
Seja como fator de risco, comorbidade, condi¢do principal ou
consequéncia, as doencgas cardiovasculares representam uma
carga de doenca significativa no Brasil. A condigcéo priorizada
pela investigacdo da doebem é popularmente conhecida
como pressao alta.
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» Hipertensao Arterial Sistémica (CID 110-115)

Mais de 45% da populagdo entre 30 e 79 anos no
Brasil sofrem com essa doenca, um percentual
bem acima da média mundial, 33%. Em 2023,
foram registradas mais de 60 mil mortes no pais
causadas pela hipertenséo, sendo 30% delas
prematuras. Os obitos por hipertensao por 100
mil habitantes saltaram de 12,4 em 1996 para 31,0
em 2023, um crescimento de 150%.

Geograficamente, Rio de Janeiro e Alagoas
aparecem como destaques com maiores cargas
globais de hipertensdo no pais. Além disso,
pessoas do sexo masculino, pretas e com baixa
escolaridade pertencem aos grupos que mais
sofrem com a doenca.

Caracterizada pela elevacao persistente da pressao
arterial®, esta doenca é geralmente associada a uma
elevagéo dos niveis de sddio na corrente sanguinea. A
longo prazo, esta condigado pode evoluir para sintomas
neurologicos, bem como insuficiéncia de érgéos vitais
como os rins, o figado e o coragéo, além de aumentar
significativamente os riscos de ocorréncia de eventos
cardiovasculares graves, como o infarto agudo do
miocardio® e o acidente vascular encefalico (cerebral),
o AVC*¥. A pressao alta € uma doenca assintomatica
de alta prevaléncia na populacao brasileira, e que

tem apresentado crescimento significativo nos paises
em desenvolvimento. Seu tratamento consiste em
mudancas comportamentais e psicossociais, além de
monitoramento constante.
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e0ce®

VERMELHO
Alerta: Hipertensao = PA > 140/90 mmHg

Atencao: Pré-hipertensio = PA entre 121-139/81-89 mmHg

VERDE
Livre: Normal = PA < 120/80 mmHg

Figura 5: Seméaforo da Presséo Arterial (PA). Fonte: Ministério da Saude - Linhas de Cuidado

23

EM 2019, DOENGCAS CARDIOVASCULARES
MATARAM QUASE 19 MILHOES DE PESSOAS
NO MUNDO TODO.

Prevaléncia

Doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 33%
das mortes por DCNTs no planeta. Em 2019, 26% da
populacdo mundial entre 30 e 79 anos apresentava
elevacdes na pressao arterial®, e outros 33,1% eram
efetivamente hipertensos. No mundo todo, mais de

1 bilhdo e 200 mil pessoas na faixa de idade em risco
de mortalidade prematura tém hipertensao, das quais
apenas 54% foram adequadamente diagnosticadas;
destas, somente 42% estdo em tratamento*®. A
hipertensao é mais prevalente entre os homens,
embora a diferenca em relagdo as mulheres seja
pequena (35% contra 32%, respectivamente). Em 2019,
doencas cardiovasculares mataram quase 19 milhoes
de pessoas no mundo todo.
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O Brasil apresenta alguns dos piores indices de hipertensdo do
mundo. Segundo a OMS, em 2019, 45% da populacao brasileira
entre os 30 e os 79 anos era hipertensa, um percentual bem
acima da média mundial, 33% e sem grandes diferencas entre os
sexos (48% dos homens, e 42% das mulheres).

A maioria dos pacientes diagnosticados como hipertensos
no Brasil (62%) entre os 30 e os 79 anos estd em tratamento,
dos quais 33% tém a condicao sob controle. Estima-se que
impressionantes 33% da populacao hipertensa ainda nao foi
diagnosticada.

16,5 MILHOES
(33%) ESTAO COM
A CONDICAO SOB

31 MILHOES CONTROLE
(62%) ESTAO EM

50 MILHOES DE 33,5 MILHOES TRATAMENTO 14.5 MILHOES

PESSOAS ENTRE (67%) RECEBERAM (29%) ESTAO COM
30 E79 ANOS TEM O DIAGNOSTICO A HIPERTENSAO

HIPERTENSAO. DESCONTROLADA

ISSO REPRESENTA Bt M

O, - ~
45% NAO ESTAO EM
DA POPULACAO TRATAMENTO
NESTA FAIXA

ERARE 16,5 MILHOES

(33%) NAO FORAM
DIAGNOSTICADOS,
E NAO ESTAO CIENTES
DE SUA CONDICAO

Figura 6: Hipertensao Arterial Sistémica - diagndstico, tratamento e controle entre adultos de 30 a 79 anos -
Brasil. (2019). Fonte: OMS - NCD Data Portal.

SEGUNDO A OMS, EM 2019, 45% DA
POPULAGAO BRASILEIRA ENTRE OS 30
E OS 79 ANOS ERA HIPERTENSA.
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Morbidade

A prevaléncia da hipertensédo nas capitais brasileiras introduz
um panorama preocupante que se reflete nos dados de
morbimortalidade por unidade da federacéo. As cidades do
Rio de Janeiro (34,4%), Porto Alegre (33%) e Recife (32,6%)
lideraram o ranking do percentual de pessoas com hipertensao
nas capitais em 2023%. Entre os estados, o Maranhéo registrou
em 2023 o maior indice de hospitalizacdes por hipertensao e
causas relacionadas, com 83,3 internacdes para cada 100 mil
habitantes. A ele seguem-se Rondénia (54,52/100 mil) e Para
(34,37/100 mil). A UF com a menor taxa de internacdes por estas
causas em 2023 foi o Amapa, com 3,4 internagdes para cada
100 mil habitantes.

3,408 - 9,483
9,483 - 12,145
12,145 - 14,986
14,986 - 11,706
11,706 - 18,233
18,233 - 19,31
19,31- 26,338
26,338+

RJ

Figura 7: Taxa de Internagéo por Hipertensédo nos estados brasileiros para cada 100 mil habitantes. (2023).
Fonte: Observatdrio da Saude Publica.
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Mortalidade

A hipertensdo pode matar, seja como

causa principal ou associada a causas '

relacionadas. Em 2023, o Brasil registrou

uma taxa de 31,0 dbitos por 100 mil EM 2023, O BRASIL
habitantes devido a esta causa, um REGISTROU UMA TAXA

crescimento de 150% em relacéo ao
inicio da série histérica que comecou
em 1996. 100 MIL HABITANTES

DE 31,0 OBITOS POR

40
30

20

2000 2005 2010 2015 2020

Gréafico 9: Taxa de Obitos por Hipertensao por 100 mil habitantes no Brasil - Série Histérica (1996 a 2022). Fonte:
DATASUS, Censo Populacional e PNADc.

O grafico abaixo apresenta a evolugdo no numero
total de dbitos causados pela hipertensao no pais
entre 1996 e 2023 para o total da populacao e
para a faixa etéria dos 30 aos 69 anos. Percebe-se
que a maior parte do crescimento se deu fora da
faixa considerada morte prematura. Ainda assim,
no ultimo ano da série, as mortes prematuras
representaram 30% das mais de 60 mil mortes por
hipertensao no pais.
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80.000
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20.000

2000 2005 2010 2015 2020
Total Il 30a69anos

Gréfico 10: Total de Obitos por Hipertensio no Brasil - Populacio Total e Populacéo entre 30 e 69 anos. Série
Histdrica (1996 a 2023). Fonte: DATASUS

O estado do Rio de Janeiro liderou os indices de mortalidade por esta causa
em 2023, com 45,8 ébitos por 100 mil habitantes. Em segundo lugar, o estado
do Espirito Santo apresentou uma taxa de 44,4/100 mil habitantes, seguido
por Alagoas, com 42,7 mortes por 100 mil habitantes.

0-10
10-15
15-20
20-25
25 -35
35 -45
45 -60
60+

— BRASIL = 31 OBITOS
POR 100 MIL HABITANTES

Figura 8: Taxa de Mortalidade por Hipertensdo nos estados brasileiros para cada 100 mil habitantes (2023).
Fonte: DATASUS, Censo Populacional e PNADc.
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Carga Global

Como visto no capitulo anterior, DALYs (Disability-Adjusted

Life Years - Anos de Vida Ajustados a Incapacidade) sdo uma
medida da carga geral de uma doenca, que combina tanto as
perdas causadas pela morbidade, quanto aquelas causadas pela
mortalidade, e representam o total de anos de vida perdidos
devido ao adoecimento, incapacidade ou morte prematura.

Num intervalo de 30 anos, os DALYs totais atribuidos a
hipertensdo aumentaram consistentemente, na ordem de 38%,
o que indica que esta DCNT exerce uma pressao crescente
sobre a saude publica. Este aumento é mais suave na faixa

etaria dos 30 aos 69 anos (faixa da mortalidade prematura),
com variacao de 24% nos anos estudados.

5.000.000
4.000.000
3.000.000

2.000.000

1.000.000

1990 2000 2010 2020

Total Il 30a69anos

Grafico 11: DALYs Atribuiveis a Hipertensao Arterial Sistémica no Brasil, valores totais e por faixa etaria entre 30
e 69 anos (1990 a 2020). Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).
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A tendéncia de aumento dos DALYs por hipertenséo
sublinha os desafios postos pela alta prevaléncia desta
DCNT entre a populagéo brasileira. Assim como os dados
de morbimortalidade podem apontar areas onde a acéo
se faz mais urgente, a desagregacao regional dos DALYs
reforca esta mensagem, especialmente para a prevencgéo
de mortes prematuras. Os dados apresentados no
Gréfico 12 destacam uma variagao significativa na carga
de hipertensao na populagao entre 30 e 69 anos entre

os estados. Rio de Janeiro e Alagoas apresentam as
maiores taxas (3.362 e 3.118 DALYs por 100 mil habitantes,
respectivamente) e bem acima da média nacional de 2.474
DALYs por 100 mil habitantes.

Quando contrastadas com as taxas mais baixas
encontradas em estados como o Amapa e o Distrito
Federal (ambas abaixo de 1500 DALYs por 100 mil
habitantes), estas taxas ressaltam diferencas regionais nos
resultados de saude, potencialmente refletindo variacées
no acesso a atencdo basica, fatores socioecondmicos e
tendéncias comportamentais em todo o pais.

4.000
3.000
2.000

1.000
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Grafico 12: DALYs Atribuiveis a Hipertensdo Arterial Sistémica no Brasil, na faixa etéaria entre 30 e 69 anos, por
Unidade da Federagao (2021). Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).
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Interseccionalidade

Dados do Datasus apontam que a populacao preta foi a

que mais morreu prematuramente devido a hipertensao,
proporcionalmente, no pais em 2023. A taxa de mortalidade pela
doenca chegou a 25,6 por 100 mil habitantes pretos entre 30 a
69 anos. J4 a populacao indigena foi a que apresentou menor
taxa de mortalidade, 11,1 por 100 mil hab. na mesma faixa etaria.

30

25,6

Branca Preta Amarela Parda Indigena

Grafico 13: Taxa de mortalidade por 100 mil habitantes entre 30 e 69 anos por raca/cor. Fonte: Datasus e Censo
Populacional.

Relagdo importante pode ser observada de
acordo com o nivel de escolaridade da populagao.
Enquanto a taxa de mortalidade por hipertensao
chegou a 38,7 por 100 mil hab. com menos de

8 anos de escolaridade em 2023, para aquela
parcela da populacdo com 12 anos ou mais de
escolaridade, a taxa foi de apenas 1,8 por 100 mil
hab, uma diferenca de mais de 20 vezes.
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7 anos ou menos 8allanos 12 anos ou mais

Gréfico 14: Taxa de mortalidade por 100 mil habitantes entre 30 e 69 anos por nivel de escolaridade. Fonte:
Datasus, Censo Populacional e PNADc.

A comparacao de DALYs por género mostra que os homens
entre 30 e 69 anos sofrem uma carga de hipertenséo
significativamente maior do que as mulheres. A taxa de DALYs
para homens é de 3.221 por 100 mil habitantes, mais de mil
DALYs acima do registrado para mulheres (1.784/100 mil).

Essa disparidade de género indica que os homens tendem a
enfrentar riscos maiores ou piores resultados relacionados a
hipertensao nessa faixa etaria.

4.000

Ambos Feminino Masculino

Grafico 15: DALYs Atribuiveis a Hipertensao Arterial Sistémica no Brasil, por sexo, na faixa etaria entre 30 e 69
anos (2021). Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).
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DISTURBIQS ENDOCRINOS, NUTRICIONAIS
E METABOLICOS

Condicdes médicas que afetam o sistema de retroalimentacao
hormonal do corpo humano (sistema enddcrino) muitas

vezes tém relacdo direta com a alimentacéo, e impactam nas
reagcdes quimicas que ocorrem no organismo (metabolismo).
Estas alteracdes afetam processos cruciais de crescimento e
reproducao celular, ocasionando inumeros desenvolvimentos
prejudiciais a saude humana. Neste estudo, priorizamos as

trés condigcdes mais prevalentes no mundo e, em especial, na
populacao brasileira e que, sem tratamento, tendem a evoluir
para outras DCNTs tdo ou mais graves.

» Diabetes mellitus (E10-E14)

Estimativas sugerem que o percentual da populagcéao
diabética no Brasil € semelhante a média mundial, 13%.
Contudo, por falhas reconhecidas no rastreamento

da doenca, esse percentual pode estar subestimado.

Em 2023, mais de 70 mil dbitos aconteceram devido a
diabetes no pais. Nos ultimos anos, esse numero vem
crescendo consistentemente, de forma mais acentuada
para a populagdo mais idosa. Ainda assim, em 2023, quase
40% dos dbitos eram prematuros. A taxa de mortalidade
causada pela diabetes em 2023 foi de 34,4 por 100 mil
habitantes, mais que o dobro da taxa observada no inicio
da série, em 1996.

Geograficamente, Alagoas e Maranhdo aparecem como
destaques com maiores cargas globais de diabetes no
pais. As diferencas na taxa de mortalidade por raca/
cor e por sexo ndo sao expressivas. Ja em relacdo

a escolaridade as diferencas sdo significativas, com
mortalidade mais de 20 vezes mais acentuada naqueles
com baixa escolaridade.
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Doenca caracterizada por hiperglicemia cronica e disturbios do
metabolismo de carboidratos, gorduras e proteinas, resultantes
de defeitos na secrecéo ou acdo da insulina, horménio
pancreatico de processamento da glicose (agucar). Neste
estudo, nos concentramos no Diabetes Mellitus Tipo 2 (E11) e no
Diabetes Mellitus relacionado com a desnutricao (E12).

Apesar de silencioso, o diabetes reduz significativamente

a qualidade de vida do paciente, podendo apresentar
complicacdes diversas (p.ex.: circulatdrias, neuroldgicas,
oftalmicas, renais), evoluindo para coma e morte. Seu
tratamento e controle consiste em mudancas comportamentais
rigorosas, especialmente na alimentacao, atividade fisica e
monitoramento regular da glicose no sangue, um desafio para

a atencao basica em muitos municipios brasileiros. Em 2022,
cerca de 14% dos adultos do planeta eram diabéticos, com
percentuais muito semelhantes entre os sexos.

Prevaléncia

Percebe-se um crescimento anual consistente na proporcéao da
populacdo mundial com diabetes, condicdo que matou mais de
1 milhdo e meio de pessoas somente em 2019, em todo o
planeta. Cerca de 47% destas mortes foram de pacientes com
menos de 70 anos de idade.

A DIABETES E A CONDICAO QUE MATOU MAIS DE

| MILHAO E MEIO DE PESSOAS SOMENTE EM 2019,
EM TODO O PLANETA. CERCA DE 47% DESTAS
MORTES FORAM DE PACIENTES COM MENOS DE 70
ANOS DE IDADE.

47



DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS doebem

20%

O Brasil se encontra proximo a média mundial, com 13% de sua
populacéo adulta (com 18 anos ou mais) diagnosticada com
diabetes. Vale ressaltar que a Diretriz de 2022 da Sociedade
Brasileira de Diabetes recomenda o rastreamento da doenca em
todos os individuos acima de 35 anos e naqueles abaixo dessa
idade com sobrepeso ou obesidade e mais um fator de risco®,
algo que ainda ndo é amplamente feito no pais, de tal forma
que muitos individuos podem ser diabéticos, sem que tenham
diagndstico.
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16% - _
- —_—
14% -
- -
12%
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Gréfico 16: Prevaléncia de Diabetes entre adultos acima dos 18 anos (estimativa padronizada por idade) -
Brasil. Série histdrica (2000 a 2022, com projecdes até 2030). Fonte: OMS - NCD Data Portal.

Morbidade
As diversas complicacdes enfrentadas por pacientes diabéticos
podem levar a hospitalizagdo. Em 2023, foram registradas quase
138 mil internagdes por diabetes, uma taxa de 67,8 para cada 100
mil pessoas.
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Figiura 9: Taxa de Internagéo por Diabetes nos estados brasileiros para cada 100 mil habitantes. (2023). Fonte:
Observatério da Saude Publica.

Em 2023, a regido Norte apresentou as mais altas taxas de
morbidade por diabetes no Brasil (85,9 internacdes para cada
100 mil habitantes), bem acima da média nacional (67,9 por 100
mil hab.). Entre os estados, o Maranhéo registrou as maiores
taxas de internagdes: 152,6 hospitalizagdes para cada 100

mil habitantes. A ele seguem-se Ronddnia e Amazonas, com
110,5/100 mil, e 92,5/100 mil habitantes, respectivamente.

Mortalidade

Em 2023, o diabetes matou mais de 70 mil pessoas no Brasil,
gerando uma taxa de mortalidade de 34,4 por 100 mil
habitantes, mais que o dobro da taxa observada em 1996.
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Grafico 17: Taxa de Obitos por Diabetes por 100 mil habitantes no Brasil - Série Histdrica (1996 a 2023). Fonte:
DATASUS, Censo Populacional e PNADc.

Nos ultimos anos, em torno de 39% das mortes por diabetes
ocorreram antes do paciente completar 70 anos. Esse
percentual é inferior ao observado no inicio da série, como
ilustra o gréfico abaixo, onde o crescimento dos dbitos da
populacao total aparece muito mais acentuado do que para a
faixa etaria considerada morte prematura.
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Grafico 18: Total de Obitos por Diabetes no Brasil - Populacéo Total e Populacdo entre 30 e 69 anos. Série
Histérica (1996 a 2023). Fonte: DATASUS.
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Entre os estados, a mais alta taxa de mortalidade foi registrada
no Rio Grande do Sul (49,5 por 100 mil habitantes), seguido do
Piaui (46,9/100 mil habitantes) e do Espirito Santo (43,8/100 mil
habitantes).
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—> BRASIL = 34,4 MORTES
POR 100 MIL HABITANTES

Figura 10: Taxa de Mortalidade por Diabetes nos estados brasileiros para cada 100 mil habitantes (2023). Fonte:
DATASUS, Censo Populacional e PNADc.
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Carga Global

Entre 1990 a 2021 o total de DALYs atribuiveis ao diabetes
aumentou de forma expressiva, tanto para a populacéo
total, com um aumento de 158%, quanto para a faixa

etaria entre 30 e 69 anos, com um aumento de 149%.

Essa tendéncia reflete tanto o aumento na prevaléncia do
diabetes quanto na morbimortalidade examinados nas
secoes anteriores deste estudo. O total de DALYs (incluindo
todas as faixas etérias) cresceu em um ritmo mais rapido,
indicando que as populagdes mais velhas também sado cada
vez mais afetadas pelo diabetes.

3.000.000

2.000.000

1990 2000 2010 2020

Total Il 30a69anos

Grafico 19: DALYs Atribuiveis a Diabetes Mellitus no Brasil, valores totais e por faixa etaria entre 30 e 69 anos
(1990 a 2020). Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).
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Um olhar mais atento aos DALYs por 100 mil habitantes para a
faixa etéaria de 30 a 69 anos revela uma variacdo significativa
entre as unidades da federacao. Os estados de Alagoas e
Maranhao™ apresentam as maiores taxas, ultrapassando 2.000

24 MA

apresentou DALYs por 100 mil habitantes (a média no territério brasileiro é
Egbt‘;‘:;ade de 1.653 por 100 mil habitantes). O Distrito Federal apresenta
internagio a menor taxa entre os estados; ainda assim ultrapassa os

por 100 mil 1000 DALYs por 100 mil habitantes, o valor da carga global do

habitantes -
152,6. diabetes para o mundo todo em 2021%,

2.500
2.000
1.500
1.000

500
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Gréfico 20: Taxa de Mortalidade por Diabetes Mellitus nos estados brasileiros para cada 100 mil habitantes
(2023). Fonte: DATASUS, Censo Populacional e PNADc.

Interseccionalidade

Das 4 doencas investigadas neste estudo, o diabetes é

aguela que apresenta menor variacdo na taxa de mortalidade
por raca/cor. Ainda assim, os dados de 2023 mostram que a
populacdo amarela é a que mais morreu de forma prematura,
proporcionalmente, em consequéncia do diabetes, com uma
taxa de mortalidade de 30,9 por 100 mil hab. entre 30 e 69 anos.
Pessoas brancas foram as que apresentaram menor taxa, de 24,8
naquele ano.
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Grafico 21: Taxa de mortalidade por Diabetes Mellitus por 100 mil habitantes entre 30 e 69 anos, por raca/cor
(2023). Fonte: Datasus e Censo Populacional.

As maiores diferencas na taxa de mortalidade prematura por
diabetes podem ser observadas de acordo com o nivel de
escolaridade. No grupo de individuos com 7 anos ou menos de
escolaridade, a taxa de mortalidade prematura por diabetes
chegou a 53,1 por 100 mil hab. J& no grupo mais escolarizado (12
anos ou mais), a taxa foi de 2,7 por 100 mil hab. na mesma faixa
etaria, o que representa uma diferenca de quase 20 vezes.
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Gréfico 22: Taxa de mortalidade por Diabetes Mellitus, por 100 mil habitantes entre 30 e 69 anos por nivel de
escolaridade (2023). Fonte: Datasus, Censo Populacional e PNADc.

Ja analisando os DALYs devidos ao diabetes por sexo em 2021,
é possivel notar uma quantidade levemente superior para as
pessoas do sexo masculino, 1,75 mil por 100 mil hab., versus 1,56
mil por 100 mil hab. para pessoas do sexo feminino.

2.000
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1.000

500

Ambos Feminino Masculino

Grafico 23: DALYs Atribuiveis ao Diabetes Mellitus no Brasil, por sexo, na faixa etaria entre 30 e 69 anos (2021).
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).
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» Obesidade e Sobrepeso (E66)

O Brasil apresenta percentuais da populagdo com
sobrepeso e obesas alarmantes, em torno de 60% e 30%
da populacéo, respectivamente, muito superiores & média
mundial (43% e 16% respectivamente em 2022). Apesar
de ser uma doenca que mata menos, comparativamente
as demais abordadas neste estudo, com pouco mais

de 3,5 mil mortes em 2023, a taxa de crescimento é
preocupante. Entre 1996 e 2023, a taxa de mortalidade
por 100 mil habitantes cresceu mais de 1.000% no pais.
Outra caracteristica relevante é que em torno de 70% das
mortes causadas pela obesidade sdo prematuras.

Geograficamente, Rio de Janeiro e Alagoas aparecem
como destaques com maiores cargas globais de
obesidade no pais. Pessoas brancas sdo as que mais
sofrem com a obesidade no Brasil. Ja em relacéo

a escolaridade, a obesidade mata mais no nivel
intermediario, de pessoas com 8 a 11 anos de estudo.
Néo ha diferencas acentuadas em relacdo ao sexo do
individuo.

O acumulo extremo de gordura corporal é calculado, via de
regra, pelo indice de Massa Corporal® (IMC), cujo resultado é
geralmente classificado entre sobrepeso (IMC entre 25 e 30 kg/

:‘»P!\goc/ m?) e obesidade (IMC acima de 30 kg/m? com subcategorias).
Altura? Do ponto de vista médico, estas desordens sdo uma causa
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importante de incapacidade fisica, e podem se associar a
outras DCNTs, tanto como fatores de risco quanto como
comorbidades. Isto significa que pacientes com obesidade e
sobrepeso tém mais risco de desenvolver hipertensao, diabetes,
doencas articulares, problemas respiratérios e outras condicdes
crénicas. A obesidade tem causas individuais, socioeconémicas
e ambientais, entre as quais figuram:

= A %

Ma nutricao Atividade fisica Automacao

Urbanizacéo

insuficiente das atividades

S S

Suscetibilidade Transtornos Transtornos
genetica mentais endodcrinos

E importante salientar que o IMC n3o pode ser considerado

o unico definidor do estado de saude de um individuo®.
Embora haja uma correlagdo bem estabelecida entre ganho

de peso e o provavel desenvolvimento de condicdées como

o diabetes, a obesidade ndo é sinbnimo de ma saude. Neste
sentido, marcadores de saude metabdlica como a glicemia

de jejum, perfil lipidico e niveis de insulina sdo essenciais para
determinar os riscos de saude enfrentados por um individuo,
independentemente de seu IMC*#. No entanto, a gordofobia
(pratica de estigmatizacdo e discriminagado dos corpos gordos)
comprovadamente afeta a saude mental dos individuos obesos,
afastando-os da atencédo a saude, o que pode representar
elevados riscos*. Ainda mais gravemente, a gordofobia na
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EM 2022, 2,5 BILHOES DE ADULTOS
(43% DA POPULAGAO) VIVIAM COM
SOBREPESO EM TODO O MUNDO.

atencao basica pode levar profissionais de saude a cometer
erros ou negligéncia, por vezes afastando do tratamento
adequado uma parcela significativa de pacientes com
sindrome metabdlica e IMC considerado normal®®. Desta feita,
o estigma pode ser considerado um dos principais desafios
no enfrentamento a obesidade, que é hoje considerada uma
epidemia em seu apice***®. Esforcos para a reducao dos indices
de obesidade devem, portanto, afastar-se de praticas nocivas
de estigmatizagao, culpabilizacdo e patologizacdo dos corpos
gordos*44, e caminhar na diregcdo de métricas e marcadores
de saude metabdlica que sejam mais Uteis para o combate

as DCNTs.

Prevaléncia

Considerado um dos maiores problemas de saude publica da
atualidade, o excesso de peso €, simultaneamente, fator de
risco, comorbidade e DCNT. Em 2022, 2,5 bilhdes de adultos
(43% da populagao) viviam com sobrepeso em todo o mundo,
incluindo 890 milhées com algum grau de obesidade (16% da
populacao adulta).

Tanto obesidade quanto sobrepeso tém apresentado tendéncia
ascendente no mundo todo. Entre os anos 2000 e 2022,

a prevaléncia de sobrepeso na populagdo mundial cresceu

uma média de 0,6 pontos percentuais por ano, enquanto a
porcentagem da populagdo com obesidade cresceu, em média,
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70
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50

0,3 pontos percentuais por ano no mesmo periodo. Ambas

as condicdes sdo mais prevalentes entre mulheres, populagéo
que hoje alcanga 17,9% de obesas e 43% com sobrepeso no
mundo todo.

G1 - Sobrepeso

P

R

30

20

45

40

35

30

25

20

2000

2005 2010 2015 2020

G2 - Obesidade

2000

2005 2010 2015 2020 2025 2030

TENDENCIAS PASSADAS  PROJECOES

Total
Homens

Mulheres

Gréficos 24 e 25: Prevaléncia de Sobrepeso (G1) e Obesidade (G2) entre adultos acima dos 18 anos (estimativa
padronizada por idade) - Brasil. Série histérica (2000 a 2022). Fonte: OMS - NCD Data Portal.
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No Brasil, mais de 28% dos adultos sdo obesos e, nas capitais, a
proporcao de pessoas com sobrepeso ou obesidade chegou a
61,2% em 2023. Esta diferenca gritante reforca o impacto

do modo de vida sobre a saude humana. O pais esta 20 pontos
percentuais acima da média mundial da populagédo acima

do peso, e 12 pontos acima da média de pessoas obesas

no planeta.
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63
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28

40
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Gréficos 26 e 27: Prevaléncia de Sobrepeso e Obesidade entre adultos (18 anos ou mais - estimativa
padronizada por idade) - Brasil vs Mundo - percentual (2022). Fonte: OMS - NCD Data Portal.

Entre as capitais, o Rio de Janeiro apresenta o indice mais
elevado de pessoas com sobrepeso ou obesidade, um
percentual de 65% da populacado. Manaus e Fortaleza aparecem
em seguida com 63,3% e 63,1% de pessoas acima do peso,
respectivamente.

Morbidade

As internacdes por obesidade no pais totalizaram 11.172 em 2023,
com uma taxa de 5,5 para cada 100 mil habitantes, com a maioria
destas hospitalizagdes ocorrendo nas regides Sul e Sudeste. As
maiores taxas de morbidade por obesidade se encontram no
estado do Espirito Santo, com 23,4 internacdes para cada 100
mil habitantes, seguido pelo Parana (19,6 por 100 mil habitantes).
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Figura 11: Taxa de Internacdes por Obesidade nos estados brasileiros. (2023). Fonte: Observatério da Saude
Publica.

Mortalidade

Em 2023, mais de 3,5 mil pessoas morreram em decorréncia

da obesidade no Brasil, com uma taxa de 1,8 para cada 100 mil
habitantes. Apesar de significativamente menor do que as taxas
observadas pelas demais doencas apresentadas neste estudo,
o crescimento observado ao longo das ultimas décadas deixa
nitido o quanto é relevante atuar na sua prevencao. No periodo,
a taxa de mortalidade cresceu mais de 1.000%. Em intervalos de
menos de 8 anos, as taxas de mortalidade por obesidade mais
que dobram no pais.

6l



DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS doebem
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Grafico 28: Taxa de Obitos por Obesidade por 100 mil habitantes no Brasil - Série Histérica (1996 a 2023).
Fonte: DATASUS, Censo Populacional e PNADc.

Outro aspecto particular da obesidade ¢ a alta parcela de
mortes prematuras. Apesar de menor do que no inicio da série,
nos ultimos anos em torno de 70% das mortes causadas pela
doenca foram prematuras.
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Grafico 29: Total de Obitos por Obesidade no Brasil - Populacéo Total e Populagdo entre 30 e 69 anos. Série
Histdrica (1996 a 2023). Fonte: DATASUS.
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Em 2023, os mais altos indices de mortalidade por esta causa
se encontravam no Espirito Santo (3,7 ébitos por 100 mil hab)),
seguido do Rio Grande do Sul (3,3 ébitos por 100 mil hab.) e

Sergipe (2,4 6bitos por 100 mil hab.).
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Figura 12: Taxa de Mortalidade por Obesidade, por 100 mil habitantes, nos estados brasileiros (2023). Fonte:
DATASUS, Censo Populacional e PNADc.

Carga global

Ao longo das décadas, o fardo de problemas de saude

relacionados a obesidade cresceu muito significativamente,

tanto no total de DALYs quanto na faixa etaria mencionada.

Entre 1990 e 2021, os DALYs totais atribuiveis a obesidade no

Brasil cresceram 164%, e os DALYs da faixa de mortalidade

prematura cresceram 139%.
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Grafico 30: DALYs Atribuiveis a Obesidade no Brasil, valores totais e por faixa etéria entre 30 e 69 anos (1990 a
2021). Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).

Em 2021, o Rio de Janeiro® chegou a 3.806 DALYs
por 100 mil habitantes para a populacao entre 30 e 69
anos, apresentando a pior taxa entre as UFs (média

© A capital do estado Brasil 3.014 por 100 mil habitantes); Alagoas chegou

apresenta também a

mais alta prevaléncia em segundo lugar, com uma taxa muito préxima. O DF
tate o . . H
Z”tre as capitais - 65% computou a taxa mais baixa entre as UFs, pouco acima
e sua populacéo esta ) ) )
acima do peso. dos 2 mil DALYs por 100 mil habitantes.

OUTRO ASPECTO PARTICULAR DA OBESIDADE
E A ALTA PARCELA DE MORTES PREMATURAS.
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Gréfico 31: DALYs Atribuiveis 8 Obesidade no Brasil, na faixa etéria entre 30 e 69 anos, por Unidade da
Federacéo (2021). Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).

Interseccionalidade

Pessoas brancas foram as que apresentaram maior taxa de
mortalidade prematura devido a obesidade em 2023, com 2,9
obitos por 100 mil hab. brancos entre 30 e 69 anos. Por outro
lado, as taxas observadas para a populagao indigena foram as
menores, com menos de 1 débito por 100 mil hab. indigenas entre
30 e 69 anos.

Branca Preta Amarela Parda Indigena

Gréfico 32: Taxa de mortalidade por Obesidade no Brasil, por 100 mil habitantes entre 30 e 69 anos, por raca/
cor (2023). Fonte: Datasus e Censo Populacional.
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Considerando o nivel de escolaridade da populacao, a relacao
com a taxa de mortalidade por obesidade nao € linear como nas
doencas apresentadas anteriormente. Neste caso, as maiores
taxas encontram-se no grupo com escolaridade intermediaria,
entre 8 e 11 anos, com 5,3 dbitos por 100 mil hab. desse grupo.
Ainda assim, como nas demais doencas, a menor taxa é
observada na populacdo mais escolarizada, 0,5 ébitos causados
por obesidade por 100 mil hab., uma diferenca de mais de 10
vezes em relacdo ao grupo mencionado anteriormente.

6,0
53

7 anos ou menos 8allanos 12 anos ou mais

Gréfico 33: Taxa de mortalidade por Obesidade no Brasil, por 100 mil habitantes entre 30 e 69 anos, por
escolaridade (2023). Fonte: Datasus, Censo Populacional e PNADc.

Quando analisamos os DALYs totais por sexo dos individuos no
pais em 2021, as diferencas sdo pouco relevantes.
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Gréafico 34: DALYs Atribuiveis a8 Obesidade no Brasil, por 100 mil habitantes na faixa etaria entre 30 e 69 anos,
por sexo (2021). Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).

NEOPLASIAS MALIGNAS ~

O Brasil apresenta taxa de casos de cancer por 100 mil
habitantes acima da média mundial, com 214 versus 197
casos por 100 mil habitantes. Em 2023, morreram mais de
100 mil pessoas no pais devido aos canceres priorizados
neste estudo, sendo metade em pessoas com idade
prematura. A taxa de mortalidade foi de quase 50 por 100
mil habitantes em 2023, valor 120% superior ao observado
em 1996.

Geograficamente, Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro
aparecem como destaques com maiores cargas globais
de céncer no pais. Ao contrario das demais doencas
abordadas neste estudo, no caso do cancer, pessoas do

2
inclils[;z sexo feminino sdo mais afetadas do que aquelas do sexo
22:530: ce masculino. Ha diferenca também em relacédo ao perfil de
C19, C20, raca/cor, com pessoas brancas sendo mais afetadas. Ja
ggli,%?d, em relacdo a escolaridade, aqueles com 8 a 11 anos de

C53 e C6l. estudo sdo os que apresentam maior taxa de mortalidade.
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Uma neoplasia maligna, mais comumente conhecida como
cancer, € um tumor que tem a capacidade de invadir tecidos
adjacentes e se espalhar a outras partes do corpo (metastase).
O tumor é resultado do crescimento descontrolado de células
anormais que se reproduzem indefinidamente, comprometendo
a funcao normal dos 6rgéos afetados, potencialmente
provocando a morte. No Brasil e no mundo, cinco tipos de
cancer apresentam maior prevaléncia e, portanto, sdo foco
deste estudo:

Colorretal: inclui cancer de cdlon (intestino), reto e anus.
Mama: o tipo de cancer mais comum entre mulheres.
Também afeta homens, embora com prevaléncia muito
reduzida.

Préstata: o tipo de cancer mais comum entre homens.
Baixo sistema respiratério: inclui cancer de traqueia,
brénquios e pulmio. E o segundo tipo de cancer mais
comum em toda a populagao, e costuma ser bastante
agressivo.

— Colo do utero: terceira neoplasia mais comum entre
mulheres.

9
9

N2\Z

Neoplasias tém causas muito diversas que passam por
predisposi¢cdo genética e envelhecimento, entre outras. Neste
estudo, a relacdo entre neoplasias e outras DCNT como
obesidade tem importancia sublinhada devido a fatores
relacionados a pobreza.

Prevaléncia

A incidéncia dos cinco tipos de cancer mais prevalentes no
mundo tem crescido significativamente ao longo dos anos, em
todo o planeta. Em termos de prevaléncia, o cancer do baixo
sistema respiratdrio esteve em primeiro lugar em novos casos
nos ultimos anos, seguido do cancer de mama e do cancer
colorretal. Juntos, os cinco tipos de cancer analisados neste
estudo representaram, em média, 46% de todos os novos casos
anuais de cancer no mundo.
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Grafico 35: Série Histdrica: novos casos de céncer (cinco principais locais) - mundo (2018, 2020 e 2022). Fonte:
OMS/Global Cancer Observatory?2®

O Brasil se encontrava, em 2022, no terceiro quintil em termos
de incidéncia, com uma taxa de 214,4 casos para cada 100 mil
habitantes - significativamente acima da média mundial, de 1969
por 100 mil habitantes.

Em 2023, o Brasil registrou um total de 424.276 casos de céncer,
e a maior parte dos pacientes residia na regido Sudeste. Naquele
ano, a maior incidéncia foi de cancer de mama, que representou
mais de 14% de todos os casos de cancer no pais. Neoplasias
malignas de préstata e colorretal vieram em seguida, com 12%

e 11,2% de todos os casos, respectivamente. Felizmente, os
numeros de 2023 indicam uma queda de cerca de 32,3% em
relagdo a incidéncia de cancer registrada em 20224

28
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JUNTOS, OS CINCO TIPOS DE CANCER
ANALISADOS NESTE ESTUDO REPRESENTARAM,
EM MEDIA, 46% DE TODOS OS NOVOS CASOS
ANUAIS DE CANCER NO MUNDO.
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Gréfico 36: Distribuicdo Regional de Diagndsticos dos Principais Tipos de Céancer no Brasil. (2023). Fonte:
DATASUS.

Entre as UFs, o Rio Grande do Sul apresentou a maior taxa de
incidéncia dos tipos de cancer priorizados no ano de 2023. Com
163,5 casos por 100 mil habitantes, o estado ficou a frente do
Rio Grande do Norte (156,1 casos por 100 mil habitantes), e do
Parana (130,4/100 mil hab.). Seguindo a tendéncia brasileira, o
cancer de mama foi o mais prevalente nos trés estados.
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36.527

163.586

Figura 13: Taxa de Incidéncia das Neoplasias Priorizadas para cada 100 mil habitantes, por UF (2023). Fonte:
DATASUS.

Morbidade

Por ser uma condicdo grave que exige tratamentos intensivos e,
frequentemente, de longo prazo, o cdncer demanda um numero
elevado de hospitalizagdes. Em 2023, foram quase 290 mil
internacdes em consequéncia das neoplasias priorizadas nesse
estudo, a maioria delas na regido Sul do Brasil (226,1 para cada
100 mil habitantes). O Sudeste ficou em segundo lugar, com
152,6 internagodes por 100 mil habitantes. Entre as UFs, o Parand
apresentou a maior taxa de internacdes por estas neoplasias

no pais (261,4/100 mil hab.), e foi sucedido pelo Espirito Santo
(211,1/100 mil hab.) e o Rio Grande do Sul (207/100 mil hab.).
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Figura 14: Taxa de Internagcdes em Consequéncia das Neoplasias Priorizadas, para cada 100 mil habitantes, por
UF (2023). Fonte: DATASUS.

Mortalidade

Canceres sdo, hoje, responsaveis por 17% de todas as mortes
ocorridas no planeta, sendo a segunda DCNT mais mortal. Em
2019, o planeta registrou quase 20 milhdes de casos de cancer,
dos quais 47,5% tiveram a morte como desfecho. Naquele ano,
as neoplasias do baixo sistema respiratorio representaram a
maior parte dos casos (12%), e foram responsaveis também pela
maior parte dos obitos (19%).

Os ultimos dados disponiveis indicam que no Brasil morreram
mais de 100 mil pessoas em decorréncia dos tipos de cancer
evidenciados neste estudo, representando uma taxa de
mortalidade superior a 49 por 100 mil habitantes, a maior entre
as doencas aqui abordadas. Comparando com valores de 1996,
essa taxa mais que dobrou (+120%).
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Gréfico 37: Taxa de Obitos pelas Neoplasias Priorizadas no Brasil, por 100 mil habitantes - Série Histérica (1996
a 2023) Fonte: DATASUS, Censo Populacional e PNADc.

E relevante ressaltar, ainda, que metade dessas mortes ocorrem
de forma prematura, em individuos com idade entre 30 e 69
anos, como pode ser visto no grafico abaixo.

125.000

100.000

2000 2005 2010 2015 2020

I Total I 30a69anos

Grafico 38: Total de Obitos pelas Neoplasias Priorizadas no Brasil - Populagio Total e Populagio entre 30 e 69
anos - Série Histdrica (1996 a 2023). Fonte: DATASUS.
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Analisando as disparidades regionais, é chocante o destaque
do Rio Grande do Sul, com taxas superiores a 80 débitos por
100 mil habitantes. Em seguida, mas muito distante, aparece
o Rio de Janeiro (63,6 por 100 mil habitantes). Por outro lado,
é interessante ressaltar como os estados da regido Norte
apresentam, em geral, as menores taxas no pais.
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10-15
15-20
20-25
25-35
35 -45
45 - 60
60+

— BRASIL = 49,3 OBITOS
POR 100 MIL HABITANTES

Figura 15: Taxa de Mortalidade em Consequéncia das Neoplasias Priorizadas, para cada 100 mil habitantes, por
UF (2023). Fonte: DATASUS, Censo Populacional e PNADc.

Carga global

As duas tendéncias distintas examinadas no Grafico 49 mostram
um incremento consistente nos DALYs atribuiveis ao cancer,
tanto no total quanto por faixa etéria entre 30 e 69 anos no
Brasil. A carga geral pelas neoplasias priorizadas neste estudo
aumentou 150% entre 1990 e 2021, ultrapassando 3 milhdes de
DALYs no final do periodo; o aumento percebido na faixa etaria
entre 30 e 69 anos foi de 133%.
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Grafico 39: DALYs Atribuiveis ao Cancer no Brasil, valores totais e por faixa etéria entre 30 e 69 anos (1990 a
2021). Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).

Cada tipo de neoplasia priorizada participou em diferentes
graus da composicao destes DALYs. Na populacdo em geral,

o cancer do baixo sistema respiratério teve o maior peso (mais
de 25% do total); no entanto, na faixa etéria entre 30 e 69 anos,
o cancer de mama praticamente empatou com o anterior,
sublinhando o peso que esta neoplasia tem sobre a mortalidade
prematura no Brasil.

30 a 69 anos

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Cervical Mama Prostata B Traqueia, brénquios H Colorretal
e pulméo

Gréfico 40: Participacdo de cada tipo de cancer no total de DALYs pelas neoplasias priorizadas - total e na
faixa etaria entre 30 e 69 anos (2021). Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).
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Uma andlise por UF dos DALYs relativos a prematuridade revela
discrepancias impressionantes. O estado do Rio Grande do
Sul, campedo em incidéncia e mortalidade por neoplasias,
apresentou DALYs proximos a 3 mil por 100 mil habitantes em
2021, quase 40% superior a média observada no pais, de 2.059.
O Rio de Janeiro veio em seguida, com cerca de 2.500 DALYs
por 100 mil habitantes. Entre as UFs, Rondonia apresentou a
menor carga por neoplasias naquele ano, pouco mais que 1000
DALYs por 100 mil habitantes.
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Gréfico 41: DALYs Atribuiveis ao Cancer no Brasil, na faixa etéria entre 30 e 69 anos, por Unidade da Federacgao
(2021). Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).

Interseccionalidade

Os dados de 2023 do Datasus apontam que brancos e amarelos
sd0 0s grupos com as maiores taxas de mortalidade prematura
devido aos tipos de canceres priorizados neste estudo, acima
dos 50 por 100 mil hab. entre 30 e 69 anos. Novamente, a
populacédo indigena apresenta as menores taxas.
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Gréfico 42: Taxa de mortalidade por Cancer no Brasil, por 100 mil habitantes entre 30 e 69 anos, por raca/cor
(2023). Fonte: Datasus e Censo Populacional.

Ja arelacédo entre escolaridade e taxa de mortalidade

tem padrao semelhante ao observado na obesidade, com

as maiores taxas na faixa intermediaria de escolaridade.
Contudo, o patamar é bem diferente. No caso dos canceres
selecionados, em 2023 foram mais de 100 mortes prematuras
por 100 mil hab. com 8 a 11 anos de estudo e pouco mais de 10
mortes prematuras para 100 mil hab. com 12 anos ou mais de
escolaridade.
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Gréfico 43: Taxa de mortalidade por Cancer no Brasil, por 100 mil habitantes entre 30 e 69 anos, por
escolaridade (2023). Fonte: Datasus, Censo Populacional e PNADc.

Ja a andlise por sexo apresenta um cenério diferente das demais
DCNTs apresentadas, com DALYs superiores para pessoas

do sexo feminino entre 30 e 69 anos como pode ser visto no
Gréfico 44.
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1.000
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Gréfico 44: DALYs Atribuiveis ao Cancer no Brasil, por 100 mil habitantes na faixa etéria entre 30 e 69 anos, por
sexo (2021). Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).
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Consequéncias

O aumento da carga global de doencgas devido a DCNTs no
Brasil tem varias consequéncias profundas que afetam a saude
publica, a estabilidade econdémica e a equidade social. Com

o aumento da prevaléncia e da morbidade, aumenta também
a demanda por servicos de assisténcia médica, causando
sobrecarga nos recursos ja limitados do sistema de saude
publica. Como mencionado, as condi¢des aqui investigadas
frequentemente requerem monitoramento e tratamento

de longo prazo, incluindo consultas médicas regulares,
medicamentos e, as vezes, hospitalizacdo. Com o aumento da
carga de doencas, o sistema de saude tende a exigir tempos
de espera mais longos para tratamento, e aumento da presséo
sobre os provedores de saude.

O impacto econdmico das DCNTs no sistema de saude do
Brasil € substancial. Em 2023, os gastos com internagdes no
SUS que tiveram como causa somente as DCNTs priorizadas
neste estudo chegaram a R$ 826 milhdes. As neoplasias foram
responsaveis por 73,1% desse valor, ultrapassando os R$ 600
milhdes, com destaque para o cancer de mama, que, sozinho, foi
responsavel por mais de R$ 200 milhdes. Diabetes aparece em
segundo, com quase R$ 145 milhdes (17,4%). J4 as internagdes
causadas pela obesidade e hipertensao representaram 7,2% e
2,2%, com cifras de quase R$ 60 milhées e pouco mais de R$ 18
milhdes, respectivamente.

Regionalmente, como é esperado, os gastos com essas
internacdes seguem o padrao semelhante ao de distribuicdo da
populagao no pais. Vale ressaltar, contudo, algumas diferencas
significativas no padrao dos gastos para o SUS entre elas. A
regido Norte, por exemplo, é a regido com percentuais mais
diferentes. Nela, os canceres foram responsaveis por 56,2%
dos gastos com internagcdes por DCNT em 2023, 17 p.p. abaixo
do observado no total do pais. Por outro lado, a diabetes e a
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hipertensao tiveram impacto relativo nos cofres publicos mais
significativos na regido, com percentuais de 34,5% e 4,3%.
Outras diferengas importantes aconteceram na regido Sul,
com menor participacao relativa da diabetes (12,4%) e maior da
obesidade (11,2%); e na regido Nordeste, com menor peso da
obesidade no SUS, 2,8%.

R$ 400.000.000

R$ 300.000.000

R$ 200.000.000

R$ 100.000.000

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

I Hipertenséo Obesidade Diabetes I Cancer

Grafico 45: Valor Total das Hospitalizacdes pelas DCNTs priorizadas no Sistema Unico de Satde, por
Macrorregido (2023). Fonte: Datasus.

As elevadas despesas apresentadas neste capitulo desviam
fundos de outras areas criticas da saude publica e podem levar a
restricoes orcamentarias. Na escala doméstica, os custos da vida
com uma DCNT podem causar profundo estresse econémico
sobre as familias, desviando para medicacdes e cuidados os
recursos que poderiam ser usados em uma vida saudavel.

Ao afetar a saude dos individuos, as DCNTs afetam sua

capacidade produtiva. Doencgas cronicas podem levar
ao absenteismo ou a reducéo da produtividade entre os
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O AUMENTO NA PREVALENCIA DE DCNTS EXACERBA AS
DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAUDE EXISTENTES NO BRASIL.

trabalhadores, com graves implicagdes econdmicas. Mortes
prematuras, por outro lado, podem levar a milhdes de reais em
perdas de produtividade®®,

O aumento na prevaléncia de DCNTs exacerba as desigualdades
sociais em saude existentes no Brasil. Populagdes vulneraveis,
particularmente as mais pobres e habitantes de areas

remotas ou negligenciadas do pais, tém acesso limitado

a servicos de saude e condicdes adequadas de vida. Essa
disparidade invariavelmente leva a maiores taxas de morbidade
e mortalidade entre esses grupos em comparagdo com
populagcdes mais privilegiadas®.

Por fim, viver com condigdes cronicas diminui significativamente
a qualidade de vida dos individuos. DCNTs podem restringir
atividades diérias e levar a problemas psicolégicos, como
depressédo ou ansiedade, devido ao fardo de gerenciar
problemas de saude de longo prazo. Essa qualidade de vida
diminuida afeta ndo apenas os individuos, mas também suas
familias e comunidades|2].

Os desafios apresentados pelo aumento da carga de doenga
por DCNTs no Brasil sdo muitos e multifacetados. Abordar essas
questdes requer estratégias abrangentes de saude publica
focadas na prevencao, deteccgao precoce e gerenciamento
eficaz de doencas cronicas, ao mesmo tempo em que promove
estilos de vida mais saudaveis em todos os segmentos da
sociedade. No préximo capitulo, apresentamos um panorama
das acdes do Estado organizadas para o enfrentamento

as DCNTs, discutindo as lacunas que se apresentam como
oportunidades de acao para a sociedade civil.
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Negligéncia

doebem

Neste estudo, assim como em
outros documentos produzidos
pela doebem, o conceito de
negligéncia é diferente daquele
adotado na érea da saude. Aqui,
trata-se da anadlise do tamanho
do esforco, especialmente do
poder publico, em solucionar ou
mitigar os impactos negativos do
problema social investigado.

Neste sentido, dizer que ha um
nivel de negligéncia quanto a
atencao do Estado as DCNTs néo

significa omissao grave, e sim
que ha lacunas significativas na
priorizagao estratégica,gestao
e alocacao de recursos para
prevencao e cuidados continuos
em DCNTs. Como vimos, estas
lacunas impactam o sistema
publico de saude gerando
sobrecarga nos servicos de
atencgao primaria e especializada,
e prejudicam também a
qualidade de vida da populacéo e
a sustentabilidade econdmica do
setor de saude.

Ao longo da sua histdria, o Brasil avangou de forma significativa
na promocéo da saude e no cuidado da populagao, tendo

como marco a implementacéo do Sistema Unico de Satde, que
tem seus principios garantidos na Constituicao Federal. Por
outro lado, mudancas significativas na sociedade aconteceram
no periodo, alterando os padrdes de morbimortalidade da
populacao, de forma cada vez mais acelerada, que exigiram e
exigem respostas - também cada vez mais tempestivas - do
poder publico para promover o cuidado e a saude da populacao.

Nesse sentido, esforcos importantes foram empreendidos,
com destaque para o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis
(DCNT) no Brasil, referente ao periodo de 2011-2022, que
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resultou no cumprimento de algumas metas, enquanto outras
ainda permanecem como desafios. Positivamente, destacam-
se a queda consistente do percentual de fumantes no pais

e do aumento de atividade fisica pela populacao, fatores de
risco importantes para as DCNTs. Por outro lado, as metas
relacionadas a obesidade e consumo de alcool, além da meta
principal de reduzir as mortes prematuras por DCNT em 2% ao
ano, ndo foram atingidas.

A existéncia de equipamentos e de profissionais de saude

é fator primordial para o cuidado com a saude e o combate
aos fatores de risco e tratamentos das DCNTs. Se, por um
lado, o Brasil apresenta alguns recursos acima dos valores
recomendados ou consensuados internacionalmente, como
numero de UBSs ou de médicos, ponderados pela populacgéo,
por outro, € escasso em outros recursos como numero de
enfermeiros. Além disso, as desigualdades regionais sdo muito
acentuadas. Do ponto de vista dos equipamentos fisicos, a
regido Sudeste aparece como a mais escassa relativamente ao
tamanho da populacao. Ja do ponto de vista dos profissionais,
a regido Norte é a que menos conta com médicos e
enfermeiros, relativamente ao tamanho da sua populacao.

Ao longo do século XX, o Brasil deu grandes passos na
implementacédo de um sistema de saude universal e unificado
que fosse capaz de abarcar toda uma populacdo em profunda
transformacao. Embora sdlidos, os esforgcos do Estado para
enfrentar os desafios apresentados por essa transformacéo
ainda deixam lacunas que séo, frequentemente, mas nao
completamente, preenchidas pelo investimento social privado.
As DCNTs trazem cada vez mais novos e complexos desafios
que crescem junto a carga de doencga imposta por essas
condic¢des, abrindo novos espacos para a atuacao da sociedade
civil. Neste capitulo, mergulhamos na histdria da agao estatal

e no alcance do investimento social privado para investigar o
que chamamos de negligéncia - as lacunas que se agravam e
convidam a sociedade civil a acao.
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AO LONGO DA SUA HISTORIA, O BRASIL AVANGOU DE
FORMA SIGNIFICATIVA NA PROMOGAO DA SAUDE E

NO CUIDADO DA POPULAGAO, TENDO COMO MARCO A
IMPLEMENTAGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE.

A acdo do Sistema Unico de Saude no combate as DCNTs
tem como base uma politica publica dedicada. Entretanto, as
metas estabelecidas quando da implementacao desta politica
ainda ndo foram atingidas devido a uma lacuna no cadastro
de pacientes que permitiria um melhor monitoramento e
encaminhamento para a atengao primaria, porta de entrada
para a atuacédo do SUS na populacdo. Somada a importantes
vazios sanitarios espalhados pelo pais, esta falha cadastral
representa um risco no controle das DCNTs aqui estudadas;
futuros investimentos publicos e privados precisam ser de
grande vulto para assegurar o cumprimento das metas de saude
preconizadas pela OMS para o ano de 2030.

Poder Publico

A saude publica no Brasil passou por profundas mudancas
desde a era colonial até a criacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS). O periodo imperial brasileiro foi marcado por alta
insalubridade nos centros urbanos, bem como epidemias

de doencas tropicais como a febre amarela e a variola,

que grassavam entre a populagao provocando um ndmero
significativo de mortes. Até a Primeira Republica, instituicdes
e acoes filantropicas detinham os cuidados em saude da
populacédo, e acdes de mitigacdo do avanco de doencas
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infecciosas, especialmente nas grandes cidades, inspiraram
avancos na medicina e na atencéo a saude®®'.

A criacao da Diretoria Geral de Saude Publica em 1897 marcou
o inicio das politicas publicas para a satude no pais. A época,
campanhas de sanitizagdo urbana e doméstica ocorreram

de maneira frequentemente controversa e violenta, como
exemplificado, mais tarde, na Revolta da Vacina (1904) e na
periferizacdo das populagcdes pobres em consequéncia da
destruicdo de corticos no centro da entdo capital federal. Na
década de 1920 foi estabelecido o Departamento Nacional de
Saude®2%, que centralizou projetos de reforma sanitéria no pais,
e as bases de um sistema de previdéncia social no Brasil (Lei Eloy
Chaves®).

Como um grande marco da atengédo do Estado, o Ministério da
Saude nasce, oficialmente, em 1953%. Em 1966, com a unificacao
dos institutos de previdéncia de trabalhadores, nasce o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS, atual INSS), que culminou
em volumosa contratacao de servicos privados para provimento
de assisténcia médica, gerando imenso déficit orcamentario.

Em 1968, cria-se o Projeto Saude Para Todos, baseado em
Montes Claros (MG) com verba internacional da Agéncia Norte-
Americana para o Desenvolvimento Internacional (USAID).

Este projeto é considerado um embrido do SUS®¢. Nove anos
depois, em resposta ao prejuizo deixado pelo INPS, foi criado o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) como autarquia federal®’. Com estabelecimentos

de saude proprios, este braco assistencial do Estado ainda
utilizava servicos privados para prover atendimentos publicos,

e restringia a utilizagdo dos servigos de saude a trabalhadores
com vinculo empregaticio, o que na época significava a exclusédo
de um imenso contingente de desempregados no pais®®.

Nos anos 1980, o Brasil entra na chamada "crise da previdéncia
social". Neste periodo, a criagdo de um sistema de saude publica
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chegou a ser considerado invidvel®*. Mesmo assim,

a experiéncia do Projeto Saude Para Todos proveu
subsidio para o langamento das fundagdes do SUS na
Constituicao Federal de 1988.

Os artigos 196 a 198 da Constituicdo de 1988
estabelecem os principios basicos do SUS®:

— Universalidade: a saude é direito de todos e dever
do Estado®.

-~ Integralidade: o Estado tem o dever de prover
atendimento integral, prioritariamente preventivo, mas
sem prejuizo dos servigos assistenciais, com o objetivo
de "promover, proteger e recuperar sua saude"*.

- Equidade: acesso universal e igualitario a saude,
norteado pelo principio da isonomia, com a ressalva de
que é obrigacao do Estado "reduzir as desigualdades
sociais e regionais" através de esforcos e investimentos
em territorios que apresentem piores indices e déficits
na prestacao do servigo publico, com a finalidade de
"promover o bem de todos"®.

- Descentralizacao: o servico publico de saude,

bem como suas agdes, devem integrar uma rede
regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema
unico presente em todos os niveis federativos (Unido,
Estados, Distrito Federal

e Municipios)®.

— Participacao Social: uma das principais
caracteristicas do SUS é a participacao da
comunidade nas agdes e servicos publicos de saude, 2
atuando na formulacdo e no controle da execucao 30
destes. Dispositivos legais posteriores estabeleceram

o formato e a regularidade desta participacao®.

31

32

A partir dai, o SUS é implantado gradualmente através
de dispositivos legais estabelecidos nos anos 199063, 3

86



DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS doebem

No entanto, as rapidas e profundas transformacgdes sociais
ocorridas no Brasil afetaram também a carga de doengas no

pais. Até o final da primeira metade do século XX, as doencgas
infecciosas eram as principais responsaveis pela morbimortalidade
na populacao, sendo gradualmente substituidas pelas DCNTs.
Mais de vinte anos depois do nascimento do SUS, esta transicdo
epidemioldgica leva a um reconhecimento formal das DCNTs
como problema de saude publica.

PLANO DE DANT

Em 2011, o Ministério da Saude lancou o Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011- 2022, com o objetivo de
promover o desenvolvimento e a implementacao de politicas
publicas efetivas, integradas, sustentdveis e baseadas em
evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT e seus
fatores de risco, além de fortalecer os servicos de saude
voltados as doencgas cronicas. O Plano aborda os quatro
principais grupos de doencas cronicas (cardiovasculares,
canceres, respiratorias cronicas e diabetes) e seus fatores

de risco (tabagismo, consumo abusivo de alcool, inatividade
fisica, alimentacdo ndo saudavel e obesidade). Definiu também
diretrizes e acbes em trés eixos:

VIGILANCIA, PROMOCAO CUIDADO INTEGRAL
INFORMAGCAO, DA SAUDE
AVALIACAO E

MONITORAMENTO

Com a aproximacgéo do término do periodo de vigéncia do
Plano, e em resposta tanto ao nao atingimento das metas

de 2011 quanto a nova pactuacdo mundial para alcance dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) das Nacdes
Unidas®*, o Ministério da Saude considerou necessario elaborar
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um novo documento que reafirma e amplia as propostas para

o enfrentamento das DCNT e para a promog¢ao da saude

no Brasil. O grande impacto das causas externas no padrao

de morbimortalidade da populacéo brasileira evidenciou a
necessidade do novo Plano abranger os agravos, passando

de um plano especifico para as DCNT para um documento
mais completo, envolvendo as DANT (Doencas e Agravos Néo-
Transmissiveis). Este novo documento versa sobre os fatores de
risco apresentados na Introducgao deste estudo, e define metas
para mitigacdo destes fatores.

A grande meta de redugdo do numero de mortes por DCNT

de 2% ao ano até 2022 nao foi atingida. Entre as metas
intermediarias, referentes aos fatores de risco, algumas delas
foram atingidas, notadamente a reducdo do consumo de
tabaco e o aumento da atividade fisica entre a populacéo.
Metas relacionadas ao consumo nocivo de éalcool, retencéo

do crescimento da obesidade entre adultos, e ampliacdo da
cobertura do exame de papanicolau ainda nao foram atingidas®®.

» Fatores para o cuidado

A principal causa que impede uma linha de cuidado eficiente
das DCTNs ¢é alacuna no cadastro de usuarios®®. Estima-se que
40% dos domicilios ndo estdo cadastrados em programas de
atencao primaria, criando os chamados “vazios sanitérios”, onde
a cobertura é praticamente inexistente®. Sem dados, agentes
do SUS encontram dificuldades para realizar atendimentos
rotineiros de prevencao e para diagnosticar precocemente a
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hipertensao e o diabetes. Em um pais em que quase a metade
dos domicilios estd em "vazios sanitarios”, aumentar o alcance
da atencao primaria é o primeiro passo. No processo de reducgéo
de barreiras ao acesso, o poder publico precisa mapear estes
vazios, identificar dreas de maior vulnerabilidade da populacao
as DCNTs e recrutar mais profissionais.

Outro problema importante é uma tendéncia da populacao a
iniciar acompanhamento médico somente apds o diagndstico de
uma doenca crénica, e ndo de forma preventiva. Em 2019, estimava-
se que 72% dos pacientes sé descobriam alguma DCNT depois de
apresentar algum sintoma, quando o quadro ja era potencialmente
grave e exigia procedimentos médicos de urgéncia e internagdes.
Sendo assim, além da expansao da atengao primaria, € necessaria
uma qualificacdo do atendimento a partir de:

- Treinamento apropriado de profissionais;

- Planejamento conjunto e integrado da rede de saude;
- Acompanhamento continuo de pacientes;

- Informatizacdo para a tomada correta de decisdes; e
- Humanizacdo do tratamento.

INVESTIMENTOS DA UNIAO

» Cobertura Médica e de Equipamentos de Saude

A atencdo basica ou primaria é a principal porta de entrada ao
SUS, e tem a funcao de filtrar e categorizar o fluxo dos servicos
nas redes de saude publica no Brasil. Este nivel de atencao
preconiza o acesso de todo cidadéo a diversas acdes e servigos
de promocao e protecdo da saude, em atencao integral que
inclui prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo®. No
ambito da atencao primaria, a Estratégia Saude da Familia (ESF)
tem por objetivo expandir, qualificar e consolidar a atengéo
basica nos territérios. Uma equipe de saude da familia é
composta por, no minimo®:
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— Médico generalista, ou especialista em Saude da Familia,
ou médico de Familia e Comunidade;
— Enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia;

\)

Auxiliar ou técnico de enfermagem; e
- Agentes comunitdrios de saude, que podem incluir

profissionais de Saude Bucal (cirurgido-dentista generalista
ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou técnico

em Saude Bucal).

Em 2023, 15,3% da populacado ndo estava coberta por equipes
da ESF ou da atencéao basica equivalentes. Regionalmente, as
diferencas sao significativas. Os estados de Sdo Paulo, Rio de
Janeiro e Distrito Federal apresentavam o mais baixo potencial
de acesso a atencéo basica e de oferta de acdes e servicos
basicos para a populagao, onde respectivamente 28,4%, 26%
e 22,8% da populacdo nao estava coberta por equipes da ESF

ou da atencao basica equivalentes.
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Figura 16: Percentual da populagédo coberta por equipes da Estratégia Saude da Familia e por equipes de

Atencéo Basica equivalentes. (2023). Fonte: IEPS Data, com dados do e-Gestor AB.
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48,3%

96,5%

No ambito da ECS, o agente comunitério de saude (ACYS)
exerce papel fundamental no desenvolvimento de acdes de
promocédo a saude e prevencdo de doencas, bem como no
diagndstico demografico e sociocultural que permite um
melhor planejamento de acdes de saude pelo SUS. A diretriz
recomendada € de 1 ACS para cada 750 pessoas, que sdo
mobilizadas através de visitas domiciliares regulares e periddicas
para acolhimento e acompanhamento™”'. Em 2023, 67,6% da
populacao estava coberta por ACS no Brasil. O Distrito Federal,
UF com menor cobertura, conta com apenas 20,4% de sua
populacao tendo acesso a esse profissional de saude. Em
seguida, Sdo Paulo, com 42,3% e Rio Grande do Sul, com 50,7%
da populacao coberta por ACS.
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Figura 17: Percentual da populagédo coberta por Agentes Comunitarios de Saude vinculados a equipes da
Estratégia Saude da Familia, Equipes de Atencédo Basica parametrizada ou Equipes de Agentes Comunitérios
de Saude. Fonte: IEPS Data, com dados do e-Gestor AB.
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Em dezembro de 2023, o Brasil contabilizou um total de 407 mil
estabelecimentos de saude, em sua maioria (46,4%) consultérios
isolados. Os postos de saude, unidades basicas que provéem
atencao primaria a todas as condicdes médicas, somavam 7,6
mil (ou 1,9%). Este tipo de estabelecimento sofreu uma reducgao
de mais de 35% em relagdo a 2005, quando havia quase 12 mil
postos de saude ativos no pais.
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Gréfico 46: Numero de Postos de Saude no Brasil (dezembro de 2005 a dezembro de 2023). Fonte: Datasus.

No Brasil, os quase 8 mil postos de saude
equivaliam a uma taxa de 3,7 estabelecimentos por
100 mil habitantes. Nas regides Norte e Nordeste,
as taxas eram as maiores no pais, com 6,0 por 100
mil habitantes em ambas. J4 o Sudeste contava
com apenas 1,7 por 100 mil habitantes. Entre as
UFs, a discrepéancia era ainda mais marcada, com
taxas superiores a 10 postos por 100 mil habitantes
no Piaui e em Sergipe. Por outro lado, eram
menores de 1 por 100 mil habitantes em S&o Paulo
e no Distrito Federal.
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Grafico 47: Nimero de Postos de Saude no Brasil, por 100 mil habitantes (dezembro de 2023). Fonte: Datasus,
Censo Populacional e PNADc.

Quando nao ha servico de Saude da Familia, o Ministério da
Saude preconiza a instalacdo de uma Unidade Basica de Saude
para cada 18 mil habitantes. Ja nos casos em que as UBSs
contam com o servico de Saude da Familia, o parametro é de
uma para cada 12 mil habitantes’. Em dezembro de 2023, o
Brasil contava com 2,4 UBSs para cada 12 mil habitantes, ou
seja, acima do parametro. Ao contréario dos Postos de Saude, o
numero de UBSs no pais vem crescendo ao longo dos anos e é
50% superior aquele observado em 2005.
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Gréfico 48: Numero de Unidades Basicas de Saude no Brasil (dezembro de 2005 a dezembro de 2023).
Fonte: Datasus.
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Apesar das diferencgas regionais, todas as macrorregides do pais
também tinham ao menos 1 UBS para cada 12 mil habitantes,
com variacao de 1,9 no Sudeste e 3,5 no Nordeste. Em relacdo as
UFs, o DF era a Unica que ndo atingia o parametro estabelecido
pelo Ministério da Saude, com apenas 0,7 por 12 mil habitantes.
Séo Paulo e Rio de Janeiro seguem com as menores taxas, mas
superiores a 1. Por outro lado, Paraiba e Piaui sdo aquelas com o
maior numero relativo de UBSs, acima de 4.
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Gréafico 49: Numero de Unidades Basicas de Saude no Brasil, por 12 mil habitantes (dezembro de 2023). Fonte:
Datasus, Censo Populacional e PNADc.

Ja em relacao aos hospitais gerais, estabelecimentos onde
ocorrem atendimentos de emergéncia e internagdes, eram

5,3 mil no Brasil em dezembro de 2023, numero relativamente
estavel desde 2005, e equivalente a 2,6 por 100 mil habitantes.
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Gréfico 50: Numero de Hospitais Gerais no Brasil (dezembro de 2005 a dezembro de 2023). Fonte: Datasus.
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A regido Sudeste, novamente, foi a que apresentou menor taxa
de estabelecimento ponderada pela populagéo, 2,0 por 100
mil habitantes. J4 o Centro-Oeste apareceu como a regiao
com mais hospitais gerais por 100 mil habitantes, 3,9. Entre as
UFs, Rondénia aparece como destaque com o maior nimero
de hospitais relativamente a populacao, seguido de Goias e
Tocantins. Por outro lado, Sergipe e Distrito Federal aparecem
com as piores taxas.
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Gréfico 51: Numero de Hospitais Gerais no Brasil, por 100 mil habitantes (dezembro de 2023). Fonte: Datasus,
Censo Populacional e PNADc.

Em relacdo ao niumero de médicos, ha atualmente um consenso
internacional de que o patamar minimo para cobertura é de

1 médico para cada 1.000 habitantes. O Brasil tinha, em 2023,
600 mil médicos ativos, dos quais cerca de 260 mil eram
generalistas, e 312 mil especialistas, gerando uma densidade
média de 2,8 médicos para cada mil habitantes. Quando
comparado a distribuicdo dos profissionais nas macrorregides
e estados, o crescimento vertiginoso no numero de médicos
formados e aptos a exercer a profissdo no Brasil revela a
existéncia de um problema de equidade nas densidades locais.
Entre as regides, Sul e Sudeste empatam com a maior densidade
- 2,6 médicos para 100 mil habitantes, muito préximo da média
nacional. A regido Norte é a que enfrenta menor densidade,
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com cerca de 1,2 médicos para cada 1.000 habitantes. Ja entre
as unidades da federacao, o Distrito Federal desponta com
quase 4 médicos por mil habitantes, seguido de Sao Paulo e Rio
Grande do Sul, com 2,9 e 2,8 respectivamente. A menor taxa

de cobertura médica ocorre no Maranh&o, onde ha menos de 1
médico por mil habitantes (0,96/1000). E importante notar que
a densidade médica é significativamente menor nas areas rurais
e cidades do interior dos estados quando comparada as areas
urbanas e capitais.

0,956

3,993

Figura 18: Razdo do Numero de Médicos para cada 1000 Habitantes, por UF (2024). Fonte: Observatério da
Saude Publica, com dados DATASUS - SIH.
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A cobertura recomendada de enfermeiros para atendimento
adequado a populacao é de 40 profissionais para cada 10

mil habitantes™. Ao contrario do nimero de médicos, que

estd acima do consenso internacional - apesar das enormes
desigualdades regionais -, o contingente de enfermeiros é
inferior ao recomendado para o tamanho da populagdo. Em
2023, eram apenas 18,6 para cada 10 mil habitantes. Nas regides,
o maior contingente de enfermeiros ponderado pela populagéo
também era no Sudeste, com 19,3 por 10 mil habitantes, ainda
inferior a recomendacéo. Ja a regido Norte apresentava a menor
taxa, 16,4 por 10 mil habitantes.

Entre as UFs, Distrito Federal, Tocantins e Amapa destacam-
se com os maiores numeros de enfermeiros ponderados pela
populacao, 29,7, 27,0 e 25,5, respectivamente. Ja Para e Goias,
com os menores, 12,4 e 15,3, respectivamente.
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Grafico 52: Razdo do Numero de Enfermeiros para cada 10.000 habitantes, por UF (2023). Fonte: Observatério
da Saude Publica, com dados DATASUS - SIH.
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Investimento Social Privado

O investimento social privado (ISP) movimenta bilhdes de

Reais em iniciativas para solucionar alguns dos problemas mais
urgentes em nossa sociedade. A pesquisa mais recente do
Grupo de Institutos, Fundacoes e Empresas (GIFE) estima que o
ISP investiu R$ 312 milhées em saude em 2022, cerca de 6,5% de
todo o investimento no pais™™.

Organizagdes da sociedade civil (OSCs) com foco em saude
representam 26% daquelas com multiplas atuacdes, e 9%
daquelas de atuacéo exclusiva. Além da lacuna no investimento
financeiro e na area de atuagao, nota-se uma desigualdade

na distribuicdo espacial destas OSCs - mais de 70% delas se
concentram na regido Sudeste™.

Vale mencionar que, além das formas tradicionais de
Investimento Social Privado, novas abordagens vém sendo
adotadas e podem ser expandidas para ampliar o impacto
e garantir maior sustentabilidade dos recursos. Entre elas,
destacam-se:

- Titulos de Impacto Social

— Parcerias Publico-Privadas em Saude

- Investimentos em Healthtechs e Inovacéo
- Matching Funds e Crowdfunding

- Fundos de Incentivo Fiscal para Saude

Devido a transicdo demografica no Brasil, espera-se que
problemas de saude relacionados ao envelhecimento (em sua
maioria DCNTs) continuem aumentando e causando pressao
sobre o sistema publico de saude. Com essas mudancas na
estrutura etéria do pais, estima-se que, em 2060, o Brasil precisara
investir R$299 bilhées comparado ao ano de 2015, sendo R$ 133
bilhées no setor publico e R$ 166 bilhdes no setor privado™.
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Prevencéao, diagndstico precoce e tratamentos
adequados sdo essenciais para o combate efetivo a
DCNTs. Além de evitarem os impactos negativos para
os individuos, na medida em que reduzem as chances
de desenvolvimento das DCNTs, as agbes preventivas
geram economia de longo prazo para o Sistema de
Saude. Ja o diagndstico precoce contribui para o
controle efetivo das DCNTs e reduz substancialmente
as complicacdes e a probabilidade de dbito. Agdes de
tratamento, por sua vez, contribuem para a melhoria da
qualidade de vida e reduzem a mortalidade devido as
doencas.

A complexidade dos problemas impostos por estas
condig¢odes ilustra a importancia de agdes coordenadas
e multifatoriais em toda a cadeia, desde a atencéo
primaria ao paciente até as terapias mais eficazes

no processo de tratamento hospitalar. A sociedade
civil organizada tem demonstrado sensibilidade a
causa das DCNTs, e agido em diversas frentes para a
promocao da saude e assisténcia aos pacientes nos
diversos momentos de seu adoecimento. No entanto,
algumas intervengodes apresentam maior potencial de
sucesso por terem sido estudadas por especialistas
que comprovaram sua eficécia. Devido a natureza do
trabalho da doebem, as intervengdes aqui abordadas
sdo aquelas que, de alguma maneira, podem ser foco
da acao da sociedade civil organizada.
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Interven¢oes Comunitarias

Estudo conduzido na China, india e México avaliou a efetividade
do programa Community Interventions for Health (CIH), que
implementou intervencdes comunitarias em larga escala para
reduzir fatores de risco associados as DCNTs"". As acdes
abrangeram mudancas estruturais, mobilizagdo comunitaria,
educacao em saude e marketing social e ocorreram em quatro
niveis: bairros, locais de trabalho, escolas e a comunidade em
geral. Todas as agbes eram adaptadas as culturas locais. Uma
lista com exemplos de acdes esta disponivel abaixo, na Tabela 1.

ESTRATEGIA EXEMPLOS PRATICOS - EXEMPLOS DO CIH

o . . L

O ) Incentivar empresas locais a proibir o fumo no local de trabalho

g Promocéo de

< ambientes livres de Apoiar restaurantes locais a se tornarem livres de fumo

w |fumo o ) o

[a) Implementar e reforgar restricdes ao fumo em areas publicas

2
Desenvolvimento de . .

= Implementar "Dias sem Tabaco" em locais de trabalho e centros
programas contra o s . N .

VY | tabaco comunitarios, apoiados por educacao sobre os perigos do tabaco
Apoio a grupos de Trabalhar com provedores de saude e grupos comunitarios para
cessacdo do tabaco | estabelecer grupos de cessacédo de tabaco

Organizar competicdes de cartazes contra o fumo para serem exibidos
em locais de trabalho, centros comunitéarios e areas de lazer
Educacido em saude e | Fornecer pacotes de cessacéo do tabaco para uso por profissionais de
cuidados de saude saude em pratica clinica
Incentivar profissionais de salde a rastrear o uso de tabaco e apoiar a
cessacao
s
L Aumentar a acessibilidade por meio de subsidios para escolhas saudaveis
o _ em cantinas de trabalho
Incentivar o consumo
¥ | de alimentos Fornecer lanches saudaveis em locais de trabalho
saudaveis o . L o
Aumentar a acessibilidade apoiando esquemas de "cultive o seu préprio
e fornecendo sementes de vegetais e informacgdes

Apoiar mercados e Trabalhar com agricultores locais e mercados estabelecidos para

hortas comunitarias fornecer alimentos saudaveis as comunidades locais
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<4 DIETA

<4 ATIVIDADE FISICA

FATORES DE RISCO GERAIS

doebem

Promocao
de mudancas
institucionais

Trabalhar com restaurantes locais, cantinas hospitalares e de trabalho
para reduzir o sal e éleo na preparacéo de alimentos, incluir mais frutas e
vegetais e usar métodos de cozimento mais saudaveis

Fornecimento
de informacdes
nutricionais precisas

Exibir informagdes nutricionais (energia, sal e fibras dietéticas) dos pratos
servidos em cantinas de trabalho

Uso de lembretes no
ponto de compra

Exibir cartazes em cantinas de trabalho incentivando escolhas saudaveis

Educacdo em saude e
cuidados de saude

Fornecer colheres de sal e potes de dleo indicando as quantidades
diarias maximas para adultos na comunidade local

Exibir cartazes sobre alimentacdo saudavel em locais de trabalho, centros
comunitarios e areas de lazer

Incentivar profissionais de salde a rastrear e apoiar mudancas
alimentares

Criacao ou melhoria
do acesso a locais
para pratica de
atividade fisica

Renovacéo de espacos publicos inutilizados para fins recreativos

Fornecimento de academias de rua e equipamentos de exercicios fixos
em parques locais

Construcéo de trilhas para caminhada ao longo de canais locais com
marcadores de distancia em pedra

Apoio a grupos

Introducéo de grupos de interesse esportivo em locais de trabalho

Estabelecimento de clubes de caminhada em comunidades locais

Uso de lembretes no
ponto de decisdo

Colocacéo de cartazes incentivando o uso de escadas perto de
elevadores e escadas rolantes

Pintura de pegadas ao redor de playgrounds e areas recreativas publicas

Educacdo em saude e
cuidados de saude

Fornecimento de testes de aptidéo fisica

Exibicdo de cartazes sobre alimentacdo saudavel em locais de trabalho,
centros comunitarios e areas recreativas publicas

Incentivo para que profissionais de saude rastreiem e apoiem o aumento
da atividade fisica

Educacédo em saude e
cuidados de saude

Distribuicdo de mensagens relacionadas a saude por meio de meios
de comunicagéo locais, como jornais, programas de TV locais, murais e
cartazes

Criagdo de "museus de vida saudavel" para o publico em geral com
avaliacdo de risco a saude de autoatendimento

Fornecimento de palestras publicas sobre reducédo de risco de DCNT

Organizagéo de atividades tematicas de saude em eventos
estabelecidos, como o Dia Mundial do Coracéo e o Dia Mundial do
Diabetes

Tabela 1: Exemplos de agbes para reduzir comportamentos relacionados aos fatores de risco de DCNT™.
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Apds 18 a 24 meses, por meio de uma metodologia quasi-
experimental, o estudo demonstrou impactos positivos do
programa, como redugédo no uso de tabaco em homens,
diminuicdo do consumo de sal a mesa e mitigacao de
tendéncias negativas no consumo de frutas e vegetais e na
pratica de atividade fisica. As conclusées do estudo apontam
que intervencdes comunitarias amplas e sensiveis ao contexto
cultural sdo viaveis, acessiveis e eficazes para reduzir fatores de
risco de DCNTs em paises de baixa e média renda’.

Em relagdo a populagéo infanto-juvenil e seus comportamentos
contemporaneos ou futuros, agdes coletivas que abordem
multiplos fatores de risco em ambiente escolar apresentam
evidéncias de impacto bastante robustas, notadamente na
reducdo do consumo de bebidas alcodlicas e tabaco, bem
como no aumento de praticas de atividades fisicas (quando
comparadas a agoes focalizadas ou realizadas no nivel das
familias ou dos individuos).

A participacdo de membros da comunidade em agdes

de promocao da saude e prevencao de doencas impacta
positivamente nos indicadores de adoecimento por

DCNTs, notadamente nos fatores de risco associados ao
desenvolvimento destas condi¢des. O Brasil ja tem um histdrico
de presenca de profissionais com este enfoque, que geralmente
atuam sem a exigéncia de uma formacgéo na area saude, e sdo
muitos os casos de sucesso em diversas areas.
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CUIDADOS PRIMARIOS

Conforme mencionado no capitulo anterior, a presenca dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) no Brasil é preconizada
por lei. As visitas destes agentes incluem acdes de educacao
em saude aliadas a uma comunicacao estruturada via telefone
ou aplicativo de mensagens, a afericdo regular e o treinamento
para autogerenciamento dos indicadores. Esta combinacao

de praticas centradas nos ACSs estd associada a um melhor
controle da pressao arterial e niveis de glicemia entre os
pacientes hipertensos® ou diabéticos® vivendo em paises de
baixa e média renda, como o Brasil.

Aqui, estudos sobre a importancia dos ACSs na implementacao
do Programa Saude da Familia vém sendo produzidos ao

longo dos ultimos anos. Os resultados mostram como estes
profissionais sdo estratégicos para a implementacao da politica,
na medida em que mesclam seus conhecimentos técnicos da
area da saude com os saberes locais, criando legitimidade tanto
com o poder publico quanto junto as comunidades locais e
servindo de elo entre esses atores®.

Apesar de o servico de enfermagem ser parte das linhas

de cuidado do Sistema Unico de Satde, ou seja, de
responsabilidade do poder publico, é possivel que agdes
desempenhadas por esses profissionais no servico publico

e com evidéncias de impacto sejam adaptadas para a agédo

da sociedade civil organizada. Resultados de uma revisédo
sistematica sobre diferentes praticas de enfermagem para
prevenir DCNTs apontam uma efetividade de mais de 75% nas
praticas investigadas, gerando resultados positivos em termos
de melhoria de praticas sauddveis relacionadas aos fatores de
risco e na qualidade de vida dos individuos com alguma DCNT.
As praticas mais comuns envolviam agdes educativas, como
ligacdes telefénicas, cuidados no domicilio e agdes formativas
individuais ou coletivas®®.
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TELEMONITORAMENTO E
AUTOGERENCIAMENTO
VIA DISPOSITIVOS MOVEIS

Praticas de autogerenciamento da saude sdo conhecidas
por melhorar o conhecimento dos pacientes acerca de
seu estado de saude, além de permitirem a deteccao
precoce de alteragcdes que podem piorar alguma
condicéo crénica®*. Um dos meios mais eficientes de
autogerenciamento de saude é o uso de dispositivos
moveis, que seguem cada vez mais populares.
Tecnologias como mensagens de texto e aplicativos para
celular sdo comprovadamente eficazes para conectar o
paciente a atencao basica, reduzindo custos e permitindo
um cuidado a saude mais personalizado. Uma meta-
analise de mais de 20 estudos randomizados controlados
verificou uma reducgédo significativa e consistente na
pressdo arterial tanto sistélica quanto diastdlica entre
pacientes que utilizam dispositivos mdéveis para monitorar
e reportar alteracdes na pressao arterial®.

O uso de tecnologias simples de comunicagdo também
pode ajudar a atengéo bdsica no monitoramento de
pacientes cadastrados. Apesar de incorrer em alguns
custos adicionais®, o telemonitoramento da pressao
arterial € mais eficiente na reducao da pressao sistdlica

do que o monitoramento ambulatorial tradicional®®, com
consequente reducao nos gastos com internagoes devido
a complicacoes.

Em relacdo ao auto-gerenciamento dos niveis glicémicos "
por individuos com diabetes tipo 2, ha evidéncias

de impacto modesto, sendo mais significativo nos
subgrupos onde o acompanhamento se deu por meio de
telefone celular, em comparacdo com o monitoramento
via computador®®.
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PROGRAMAS DE PROMOGCAO DA SAUDE

Como visto no capitulo de Importancia deste estudo, mudancas
comportamentais sdo fundamentais para a mitigacao de fatores
de risco associados a DCNTs. Uma das formas mais eficazes de
se promover a salde em comunidades é a implementacéo de
programas abrangentes de mudanca comportamental focados
nos riscos cardiometabdlicos que, como discutido, estao
associados a todas as DCNTs investigadas.

Uma andlise quasi-experimental evidenciou a reducéo de
dislipidemias em homens e mulheres participantes de um
programa de promoc¢ao da saude cardiovascular. Neste
programa, centrado em modificacdes na dieta, regime de
exercicios, controle do tabaco e gerenciamento do estresse,
observou-se também a reducéo dos niveis de pressao arterial,
especialmente entre mulheres?.

Estudo quasi-experimental em comunidade rural em Bangladesh
estudou a efetividade da entrega de informativos semanais
sobre DCNTs, seus fatores de risco e suas consequéncias
negativas para a populagéo, assim como recomendacdes de
praticas saudaveis. Os folhetos apresentavam informagdes

e dados oficiais, em linguagem simples e inclusiva, e sua
distribuicdo contava com o apoio das pessoas voluntérias, com
ajuda especial para disseminar as informacdes para a populagao
analfabeta. Resultados apontaram que, depois de 3 meses,
houve um aumento das atividades fisicas e no consumo de
alimentos saudaveis, reducdo do numero de cigarros fumados

UMA DAS FORMAS MAIS EFICAZES DE SE PROMOVER A SAUDE
EM COMUNIDADES E A IMPLEMENTAGAO DE PROGRAMAS
ABRANGENTES DE MUDANGA COMPORTAMENTAL.
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diariamente e na quantidade de sal consumida. Por outro lado,
nao houve impacto estatisticamente significativo na proporcgéo
de pessoas fumantes e/ou consumidoras de bebidas alcdolicas.
Vale ressaltar, contudo, que o estudo nao esta livre de eventuais
vieses causados pela autodeclaracdo nas respostas®®.

Em relagcédo as praticas alimentares entre criancgas, ha evidéncia
moderada de que intervencdes focadas neste publico com esse
propdsito tém impactos modestos no consumo efetivo de frutas
e vegetais. Ja intervencdes de educacao nutricional para as
pessoas responsaveis tém pouco ou nenhum efeito no padrao
alimentar das criancas®°.

No que diz respeito as praticas de atividades fisicas, ha
evidéncias de que intervencdes de promocao de atividade
fisica, treinamento fisico e treinamento dos musculos
inspiratorios, especificamente em adultos com doencga cardiaca
congénita, geram melhorias marginais na rotina de atividade
fisica e na aptiddo cardiorespiratdria (indicador progndstico de
mortalidade e morbidade futuras). Por outro lado, as evidéncias
sao frageis ou inexistentes para a melhoria na qualidade de vida
desses individuos?'.

Entre criancas e adolescentes, cerca de 30% da rotina de
atividades fisicas se concentra no periodo extra escolar.

Ha evidéncias de que intervencdes como envio de folhetos
informativos aos responséveis, mudangas na programacgao da
rotina das criancas e atividades realizadas em domicilio sdo
eficazes em aumentar a proporgcédo do tempo gasto em atividade
fisica moderada a vigorosa. Outrossim, treinamentos on-line
sdo alternativas custo-efetivas para esta faixa-etaria. Por outro
lado, as evidéncias sdo frageis ou com efeitos muito pequenos
no que tange a reducéo do IMC ou o aumento da aptidao
cardiovascular®. Vale ressaltar que, no entanto, agdes indiretas
focadas na educacao ou orientacdo as pessoas responsaveis
com o objetivo de modificar as praticas de atividade fisica por
criancgas e adolescentes parecem surtir menos efeitos®.
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Politicas Fiscais e Regulatérias

Politicas fiscais e regulatérias dependem da intervencéo do
poder publico, mas podem ser incentivadas por acdes da
sociedade civil organizada, seja por meio de controle social,
seja por acdes de advocacy.

Conforme discutido, o consumo excessivo de sddio € o principal
fator para o aumento nos casos de hipertensao arterial sistémica
ao redor do mundo. Neste sentido, algumas estratégias para a
reducédo no consumo de sal de cozinha devem ser priorizadas
no combate a hipertensao e outras DCNTs. Politicas publicas
para regulacédo da quantidade de sal adicionado em produtos
industrializados sédo tema de diversas agcdes de advocacy por
parte da sociedade civil. Em alguns paises, a colaboragdo com

a industria para reducéo voluntaria do volume de sédio em
alimentos processados foi muito eficaz, resultando em uma
reducéo significativa no consumo de sddio (cerca de 9,5%) e,
consequentemente, na pressao sistélica média dos pacientes.
Estes resultados se expressam em queda no numero de AVCs e
infartos registrados®. Impacto semelhante foi observado apds

a implementacao de politicas fiscais centradas no aumento

do imposto sobre o uso industrial do sédio na producéao de
alimentos®.

Em relagcédo as bebidas agucaradas, que configuram fator de
risco para varias DCNTs, ha evidéncias moderadas de que a
rotulagem dessas bebidas por meio de "fardis” esta associada

a reducao de vendas desses produtos. Além disso, o aumento
nos precos, que pode ser consequéncia do aumento na taxagao
desses produtos, esta relacionado a uma queda nas suas
vendas. Vale notar que o impacto que a redugao no preco de
bebidas saudaveis tem no consumo de bebidas acucaradas é
mais fragil. Por outro lado, a propaganda de bebidas saudaveis
nos pontos de venda impactou negativamente a venda das
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POLITICAS FISCAIS E REGULATORIAS DEPENDEM
DA INTERVENGCAO DO PODER PUBLICO, MAS
PODEM SER INCENTIVADAS POR ACOES DA
SOCIEDADE CIVIL ORGANIZADA.

bebidas acucaradas. Por fim, as evidéncias mais robustas de
queda no consumo de bebidas agucaradas dizem respeito

a maior disponibilidade de bebidas saudaveis no ambiente
doméstico. Além de reduzirem o consumo, essa maior
disponibilidade estéd associada a reducédo do peso corporal em
adolescentes com sobrepeso ou obesidade®.

Ja em relacdo a taxacdo de alimentos deletérios a saude,
como aqueles ricos em gordura ou com adi¢do de agucar,
duas revisOes sistematicas que investigaram intervencdes
dessa natureza apontaram resultados inconclusivos sobre o
impacto na reducdo do consumo e na prevengao a obesidade
e sobrepeso?®?.

Ainda sobre politicas regulatérias, ha evidéncias de que
individuos consomem consistentemente mais alimentos e
bebidas quando suas porgdes, embalagens ou utensilios sdo
maiores, sugerindo que politicas que reduzem o tamanho e
disponibilidade de alimentos deletérios a saude, tabaco e alcool
poderiam contribuir para a redugcado no consumo no curto prazo.
Vale ressaltar que as conclusbes sobre o efeito no consumo

de alimentos sdo mais robustas do que sobre o consumo de
tabaco e alcool®.
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Afetando desproporcionalmente as populacdes mais pobres,

e tendo como origem fatores do empobrecimento, as doencas
cronicas nao-transmissiveis (DCNTs) geram carga muito
significativa sobre a saude publica no Brasil. Neste estudo,

a doebem voltou sua atencéo para as condigdes que mais
causam internacdes e mortes prematuras no pais, sendo elas

a hipertensao, o diabetes, a obesidade e o cancer, que juntas
geraram, em 2023, mais de 200 mil mortes - quase 100 mil

delas de pessoas com menos de 70 anos de idade. Além da
mortalidade prematura, estas doencas impactam negativamente
a qualidade de vida da populacao e exacerbam desigualdades
socioeconémicas, produzindo um ciclo de retroalimentagao
com a pobreza. Estas doencgas tém fatores de risco em comum
que se relacionam fortemente com a condicdo de pobreza da
populacao afetada. O etilismo, a ma nutricao, a inatividade fisica
e o tabagismo tém causas psicossociais e comportamentais
que, associadas a lacunas em politicas publicas, levam ao
desenvolvimento destas condigbes e ao aumento de sua carga
sobre a populagao.

Ao compreender todo o impacto de uma condi¢cdo médica
sobre a saude de uma populacao, a carga de doenca é uma
métrica que informa decisées baseadas em evidéncia. Dentre
as DCNTs selecionadas, a obesidade é a que provoca o
maior impacto sobre a populagao brasileira na atualidade,
afetando entre 30% (pacientes obesos) e 70% (pacientes
com sobrepeso) dos brasileiros e gerando uma taxa de
mortalidade prematura que, embora baixa em comparagao
as outras condic¢oes (3,5 por 100 mil habitantes), aumentou
cerca de 1000% em 30 anos. Paralelamente, a hipertensao
atinge contingentes bem acima da média mundial, com
45% da populagéo entre 30 e 69 anos de idade tendo sido
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diagnosticada com esta condic¢do, e uma taxa de mortalidade
de 31 por 100 mil habitantes. J4 os canceres priorizados

neste estudo™ apresentam a maior taxa de mortalidade - 50
obitos por 100 mil habitantes. Possivelmente subestimado, o
percentual de pacientes diabéticos no Brasil é de 13%, gerando
uma taxa de mortalidade de 34,4 por 100 mil habitantes, mais
que duas vezes maior que o registrado ha 30 anos.

Pessoas de escolaridade baixa e média sdo as mais afetadas
pelas condi¢cdes aqui investigadas, sinalizando o papel da
pobreza estrutural no desenvolvimento das condigdes de risco
associadas a estas DCNTs. Obesidade e cancer vitimam mais
pessoas brancas, enquanto pretos e pardos sdo as maiores
vitimas da hipertensdo. Em termos de género, mulheres sao as
principais vitimas da obesidade, enquanto a hipertenséo atinge
e vitima mais os homens.

O Estado brasileiro tem empreendido importantes esforcos
na promogcéao da saude, notadamente através do SUS e

da adocéao de politicas publicas dedicadas a mitigacao

de fatores de risco como o tabagismo. No entanto, estes
esforcos encontram barreiras na aceleracdo de mudancas
demograficas e comportamentais da populacao, exigindo a
priorizacao estratégica das DCNTs. Os esforcos de priorizagao
a estas condi¢des se encontram na politica publica conhecida
como Plano de DANT que, embora tenha gerado resultados
muito positivos no aumento dos indices de atividade fisica

e da cessacao do tabagismo entre a populacao, terminou

sua vigéncia em 2022 com desafios na reducéo do etilismo,
da obesidade e da mortalidade prematura. Neste sentido, o
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cumprimento das metas estabelecidas para 2030 depende

de um aumento significativo nos investimentos publicos, e da
contribuicdo do investimento social privado, cujo trabalho pode
acelerar muito a implementacéo de taticas efetivas de promocéo
da saude.

Dado que o tratamento das DCTNs aqui estudadas €, em ultima
instancia, de responsabilidade do Estado, acdes de prevencao,
promocao da saude e diagndstico precoce apresentam
oportunidades valiosas para a contribuicdo da sociedade civil
organizada. As estratégias de tratabilidade mapeadas neste
estudo indicam a importancia do enfrentamento aos fatores de
risco, especialmente entre as populagdes mais jovens, através de
acoes de base comunitaria.

O impacto mais robusto foi encontrado nas intervengoes
comunitarias focadas na populacao infanto-juvenil,
especialmente aquelas implementadas em ambiente escolar.
Acodes coletivas sdo muito eficazes na reducdo do consumo de
bebidas alcodlicas e tabaco, bem como no aumento da pratica
de atividade fisica. Igualmente, acdes de cuidados primarios que
incluem visitas domésticas, comunicacao frequente, educacgéo
em saude e afericdo regular de indicadores apresentam uma
efetividade de 75% de um melhor controle da presséo arterial
e niveis de glicemia entre pacientes diagnosticados. Quando
estas agcdes sdo associadas a praticas de autogerenciamento e
telemonitoramento, a reducao dos niveis de presséo arterial é
consistente e significativa.

AS ESTRATEGIAS DE TRATABILIDADE MAPEADAS NESTE ESTUDO
INDICAM A IMPORTANCIA DO ENFRENTAMENTO AOS FATORES DE
RISCO, ESPECIALMENTE ENTRE AS POPULAGOES MAIS JOVENS,
ATRAVES DE AGOES DE BASE COMUNITARIA.
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Intervencdes comunitarias de larga escala focadas em mudancas
estruturais, mobilizacdo comunitaria, educacéo em saude e
marketing social sdo eficazes em reduzir o tabagismo entre
homens, bem como em reduzir o consumo de sal a mesa, e
melhorar o consumo de alimentos saudaveis e a pratica de
atividade fisica. Quando adaptadas ao contexto cultural, estas
intervencdes sdo custo-efetivas na reducao do risco de todas

as DCNTs aqui investigadas.

Acdes de promogao da saude sdo, em geral, centradas

em mudancas comportamentais para reducao dos riscos
cardiometabolicos. Iniciativas de educacao para a saude

sdo moderadamente efetivas na reducao dos niveis de
pressao arterial e dislipidemias, bem como em mudancas
comportamentais positivas em relacdo a alimentacao, pratica
de atividade fisica e redugédo do tabagismo.

Por fim, iniciativas que buscam a modificacao de politicas
fiscais e regulatdrias tiveram muito sucesso, em alguns paises,
na reducdo do consumo de sédio e, consequentemente, na
pressao arterial dos pacientes. Acdes de advocacy para a
reducdo do consumo de bebidas acucaradas apresentam
evidéncias bem mais frageis, especialmente quando o foco

é a prevencédo da obesidade.

O panorama apresentado neste estudo tem como objetivo
apontar caminhos para a acéo racional e custo-efetiva por parte
da sociedade civil organizada na direcdo de uma populacao
mais saudavel. Como visto, o aumento da carga de doenca pelas
DCNTs aqui investigadas sublinha a urgéncia de acoes efetivas, e
a necessidade de investimentos e politicas imediatas. O terceiro
setor tem potencial para apresentar acdes inovadoras, centradas
na comunidade e no conhecimento local que, associadas aos
esforcos dos setores publico e privado, podem fortalecer
estratégias de combate as DCNTs com impacto significativo

e positivo sobre a saude da populacao.
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