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As doengas crénicas n3o transmissiveis (DCNT) se tornaram a principal prioridade na drea da satde no Brasil —
72% das mortes ocorridas em 2007 foram atribuidas a elas. As DCNT s3o a principal fonte da carga de doenga, e os
transtornos neuropsiquiatricos detém a maior parcela de contribuicio. A morbimortalidade causada pelas DCNT é
maior na populacdo mais pobre. Apesar de a mortalidade bruta causada pelas DCNT ter aumentado 5% entre 1996 e
2007, a mortalidade padronizada por idade diminuiu 20%. A diminuic¢io ocorreu particularmente em relacio as
doencas cardiovasculares e respiratérias cronicas, em conjunto com a implementa¢io bem-sucedida de politicas de
saude que levaram a redugio do tabagismo e a expansdo do acesso a aten¢io basica em satde. No entanto, é importante
notar que a prevaléncia de diabetes e hipertensio estd aumentando, paralelamente a prevaléncia de excesso de peso;
esses aumentos estdo associados a mudancas desfavoraveis na dieta e na atividade fisica. O Brasil tem posto em pratica
importantes politicas de prevencio das DCNT, e a mortalidade por DCNT ajustada por idade vem diminuindo 1,8% ao
ano. Contudo, as tendéncias adversas da maioria dos fatores de risco trazem um enorme desafio e demandam ac¢des e
politicas adicionais e oportunas, especialmente as de natureza legislativa e regulatéria e aquelas que fornecem atencio
custo-efetiva a condi¢des cronicas para individuos afetados por DCNT.

Introducao

As doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT) s3o um
problema de satide global e uma ameaga a satde e ao
desenvolvimento humano. A carga dessas doencas recai
especialmente sobre paises de baixa e média renda.’
Cientistas renomados? e a OMS?® fizeram um apelo para
acdo, definindo estratégias a serem empreendidas, uma
vez que hi intervencdes custo-efetivas disponiveis.* A
ONU estd convocando uma Reuniio de Alto Nivel da
Assembleia Geral, a ser realizada em setembro de 2011,
sobre prevencdo e controle das DCNT.® Para contribuir
para a preparag¢io dessa reunido, uma série de artigos foi
langada no Lancet em novembro de 2010.° Vinte e trés
paises, inclusive o Brasil, foram avaliados em relagdo a
carga das DCNT e a capacidade nacional de responder ao
desafio imposto por tais doencas.” Uma visdo abrangente
e critica do cenario das DCNT no Brasil, um grande pais
de renda média, é, portanto, oportuna.

A carga das DCNT

Em 2007, cerca de 72% das mortes no Brasil foram
atribuidas as DCNT (doencas cardiovasculares, doencas
respiratérias cronicas, diabetes, cAncer e outras, inclusive
doencas renais), 10% as doengas infecciosas e parasitarias
e 5% aos disturbios de satide materno-infantis. Essa
distribui¢io contrasta com a de 1930, quando as doengas
infecciosas respondiam por 46% das mortes nas capitais
brasileiras.® Conforme abordado em profundidade em
outro artigo desta Série,” essa mudanca radical ocorreu
em um contexto de desenvolvimento econémico e social
marcado por avangos sociais importantes e pela resolugio
dos principais problemas de satde publica vigentes
naquela época. Paralelamente a essa mudanca na carga
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de doenga, houve uma rapida transi¢io demografica no
Brasil, que produziu uma pirdmide etiria com maior
peso relativo para adultos e idosos.® Crescimento da
renda, industrializacio e mecaniza¢io da produgio,
urbanizagdo, maior acesso a alimentos em geral,
incluindo os processados, e globaliza¢io de habitos n3o
saudéaveis produziram rapida transi¢do nutricional,"
expondo a popula¢io cada vez mais ao risco de doengas
cronicas. Nesse contexto, grupos étnicos e raciais menos

Mensagens principais

» Asdoencas ndo transmissiveis (DCNT) sdo as principais
fontes da carga de doenga no Brasil, e politicas
importantes para sua prevencao e controle tém sido
implementadas.

+ Astaxas de mortalidade por doencas cardiovasculares e
respiratérias cronicas estdo diminuindo, provavelmente
como resultado do controle do tabagismo e do maior
acesso a atencdo primaria.

+ A epidemia de obesidade que acomete o mundo, com o
consequente crescimento da prevaléncia de diabetes e
hipertensao, ameaga o decréscimo adicional das DCNT.

» Tendéncias desfavoraveis na maioria dos principais
fatores de risco mostram a necessidade de agoes
adicionais e oportunas de promogdo e prevengdo da
saude, especialmente na forma de legislagdo e
regulamentacdo, e daquelas que permitem cuidados
cronicos de qualidade.

+ Fortalecer os vinculos entre o governo, as instituicdes
académicas e a sociedade civil facilitard a resposta da
sociedade ao desafio das DCNT.
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Painel 1: Desigualdades étnicas e raciais e doengas cronicas

Como em outras sociedades marcadas por uma histéria de colonizagdo e escraviddo,
existe preconceito étnico e racial no Brasil, assim como desigualdades desfavoréveis a
pretos, pardos e indigenas.” Como exemplo, pretos e pardos estdo desproporcionalmente
representados entre os desempregados e analfabetos brasileiros,” com consequentes
impactos das desigualdades econémicas e raciais na distribuicdo das DCNT.

As populagées indigenas brasileiras estdo passando por mudangas intensas em sua
relagdo com aterra, o trabalho e a urbanizagao, o que esta afetando sua sadde de maneira
sem precedentes. Como em outros paises, em relagdo a alimentacdo, os povos indigenas
vém sofrendo uma rapida mudanca, caracterizada por um ganho de peso generalizado,
maior que a média nacional. Por exemplo, os Xavante localizados na regido das Reservas
Indigenas Sangradouro-Volta Redonda e Pimentel Barbosa tiveram uma prevaléncia de
obesidade em 1998-99 de cerca de 25% nos homens e 41% nas mulheres. Acredita-se que
a dieta cada vez mais ocidental e a reducdo da pratica de atividades fisicas por conta de
mudancas macrossociais sejam as causas diretas desses niveis de obesidade.***
Consequentemente, obesidade, hipertensdo e diabetes estdo se tornando questdes de
sadde puUblica cada vez mais graves nessa populagdo.*”

O debate sobre preconceito e discriminagdo raciais é recente no Brasil. Sabemos pouco
sobre as inter-relacdes entre as desigualdades socioeconémicas e raciais que geram essas
diferencas de satde e que prejudicam o desenvolvimento pleno do povo brasileiro. As
politicas de agdo afirmativa no Brasil sdéo muito novas e seu efeito ainda é desconhecido.
No entanto, o tdpico ja esta na agenda de politicos, académicos e da sociedade brasileira.

Mortalidade (por 100.000 pessoas)

800+

6004

400+

200

0-

o O & o » & o O & o O & o O & o O &
I A I O I I L U N, DA o

DCNTs DCv Cancer Respiratdria cronica Diabetes Outras DCNTs

Figura 1: Tendéncias recentes da mortalidade por DCNT de 1996 a 2000 e 2007

Padronizadas por idade para a populagéo-padrao da OMS,* corrigidas para sub-registro, com redistribuigdo das
causas mal definidas de morte, pro rata, dentre as causas ndo externas. DCNT=doengas ndo transmissiveis.
DCV=doenga cardiovascular.
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privilegiados tém enorme participa¢io na carga resultante
(Painel 1), desproporcional ao que representam na
populagdo brasileira.

Entre 1996 (quando o Brasil adotou a codificagdo da
10? revisio da Classificacio Internacional de Doengas
[CID10] e enumerou sua popula¢io) e 2007, a mortalidade
causada pelas DCNT aumentou 5%, de 442 por 100.000

pessoas para 463 por 100.000, demonstrando a ampliagio
da carga das DCNT. Entretanto, quando o ajuste por
idade foi realizado para permitir comparagdes ao longo
do tempo e entre populacdes, a mortalidade diminuiu. A
Figura 1 mostra que a mortalidade atribuivel as DCNT
diminuiu 20% entre 1996 e 2007, sobretudo devido a
reducdes em doencas cardiovasculares (31%) e
respiratorias crénicas (38%); para o diabetes e outras
doencas crénicas, a mortalidade permaneceu estvel
(aumento de 2% e diminuigio de 2%, respectivamente).
Esses dados e outros, a menos que especificado de
outro modo, foram padronizados por idade para a
populagio-padrdo da OMS,* corrigidos para sub-registro
e com redistribui¢io das causas mal definidas de morte,
pro rata, dentre as causas nio externas. O web-apéndice
que acompanha o artigo da Série escrito por Victora et al.
fornece detalhes sobre o cilculo da mortalidade.”

A mortalidade por DCNT padronizada por idade em
2004 no Brasil (625 por 100.000 pessoas), conforme
relatado pela OMS, foi menor que a da Russia, Nigéria,
India e Tanzinia (todas > 700 por 100.000), mas maior
que a do Reino Unido e do Canadi (ambas menores
<400 por 100.000)! e a de quase todos os outros paises
sul-americanos.” E importante mencionar que a taxa da
OMS para o Brasil é um pouco maior que as taxas
mostradas na Figura 1 (617 por 100.000 em 2000; 540 por
100.000 em 2007), em parte devido a diferentes
pressupostos sobre sub-registro e causas mal definidas
de morte, que vém sofrendo melhorias constantes. Além
disso, nossa corregdo para causas mal definidas (7,7% em
2007) é mais precisa, tendo sido feita separadamente para
cada ano em cada estrato de idade, sexo e estado.

A Figura 2 mostra que, em 1996, a mortalidade por
DCNT foi maior no Nordeste, diminuiu em todas as
regides entre 1996 e 2007, mas diminuiu mais no Sul e
Sudeste, deixando o Norte e o Nordeste (as regides mais
pobres do Brasil) com a mortalidade mais alta por
DCNT em 2007 As duas ultimas regides também
tiveram os maiores aumentos de mortalidade por
diabetes nesse periodo.

No entanto, a mortalidade fornece um quadro
incompleto da carga de doenca. Um importante estudo
sobre a carga de doenca no Brasil,” que utilizou
estatisticas de saude de 1998 e empregou disability-
adjusted life years (DALYs — anos de vida perdidos
ajustados por incapacidade), mostrou que as doencas
crénicas foram responsaveis por 66% de DALYs;
doencas infecciosas, maternas e perinatais e deficiéncias
nutricionais foram responsidveis por 24%; e causas
externas, por 10%. Dentre as doencas crénicas,
destacam-se os transtornos neuropsiquiatricos (19%),
as doengas cardiovasculares (13%), as doencas
respiratérias cronicas (8%), os canceres (6%), as
doencas musculoesqueléticas (6%) e diabetes (5%).

Ademais, estimativas conservadoras da OMS para o
Brasil sugerem que mudancas em inputs econdmicos
importantes, como perdas na forca de trabalho e
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diminuicio das poupangas familiares resultantes de
apenas trés DCNT (diabetes, doenga do coragdo e acidente
vascular cerebral), levardo a uma perda na economia
brasileira de US$4,18 bilhdes entre 2006 e 2015.%

A carga dos transtornos neuropsiquiatricos

A maior parte da carga originada de transtornos
neuropsiquiatricos se deve a depressdo, as psicoses e aos
transtornos atribuiveis ao uso inadequado do 4lcool. Na
World Health Survey,” realizada em 2003 com métodos
padronizados internacionalmente, 18,8% dos brasileiros
relataram ter recebido um diagnéstico de depressdo nos
ultimos 12 meses. A associag¢do positiva de educagdo ou
renda com a necessidade de cuidados em razdo da
depressdo ou com receber o diagnéstico de depressdo
sugere que esses numeros podem ser o resultado de
maior sensibiliza¢do e acesso a cuidados, e ndo de uma
mudanca real na carga de doenga. Na verdade, pesquisas
com avalia¢des padronizadas diretas segundo os critérios
da CID10 revelaram que a depressio afeta 5-10% dos
adultos.** Uma pesquisa recente realizada em dez paises
desenvolvidos e oito paises em desenvolvimento
encontrou a maior prevaléncia de depressdo na regido
metropolitana de S3o Paulo.”

Estudos com critérios mais amplos para transtornos
mentais comuns (TMC; estados mistos de depressdo e
ansiedade) relataram que cerca de 30% dos adultos
brasileiros apresentaram tais sintomas.”* Depressdo e
TMC foram mais prevalentes em pessoas com niveis mais
baixos de educa¢io e renda e em pessoas que estavam
desempregadas.

Dados epidemiol6gicos sobre psicoses no Brasil sdo
escassos. Em S3o Paulo, a prevaléncia de um més de
transtornos bipolares e psicoses nio afetivas foi estimada
em 1,1%.” A incidéncia estimada de psicoses em Sdo
Paulo (15 por 100.000 pessoas/ano) foi menor que as
incidéncias relatadas para paises desenvolvidos.”
Contudo, a mortalidade em pessoas com psicoses,
sobretudo causada por suicidio, foi t3o alta quanto a dos
paises desenvolvidos.”

Em vista do ripido envelhecimento da popula¢io, a
deméncia estd rapidamente se tornando uma questdo
importante de satude publica. Pesquisas populacionais
locais produziram estimativas de prevaléncia para pessoas
de 65 anos ou mais que variam de 5,1% a 8,8%, similares
as encontradas em paises desenvolvidos.”™* Adversidades
sociais e estado nutricional insatisfatério no inicio da vida
parecem aumentar o risco de o individuo desenvolver
deméncia no final da vida no Brasil.* A mortalidade por
deméncia padronizada por idade aumentou de 1,8 por
100.000 em 1996 para 7,0 por 100.000 em 2007.

Principais DCNT e seus fatores de risco
compartilhados

O plano de acio 2008-13 da OMS para DCNT"® focaliza
quatro DCNT (doengas cardiovasculares, diabetes,
cincer e doencas respiratérias crénicas) e seus quatro
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Figura 2: Taxas de mortalidade por doengas nao transmissiveis por regido em 1996 e 2007
Padronizadas por idade para a populagao-padrao da OMS,* corrigidas para sub-registro, com redistribuicao das

causas mal definidas de morte, pro rata, dentre as causas ndo externas.

fatores de risco compartilhados (tabagismo, inatividade
fisica, alimentagio nio saudivel e uso prejudicial de
alcool).* Essas quatro DCNT foram responsaveis por
58% das mortes no Brasil em 2007 e sdo, juntamente
com os transtornos neuropsiquidtricos, as principais
causas da carga de doenga.”

Doengas cardiovasculares
A hipertensio, além de ser uma doenca tratavel, é um
marco importante, passivel de ser medido clinicamente,
no caminho causal que leva a doenca cardiovascular
sintomética. Dados nacionais representativos obtidos em
2008 a partir de quase 400.000 entrevistas” estimam que
24,0% (IC 95% 23,7-24,4) das mulheres e 17,3% (17,0-17,6)
dos homens com idade =20 anos e cerca de metade dos
homens e mais da metade das mulheres com idade
=260 anos relataram diagnoéstico prévio de hipertensdo.
Uma pesquisa de validagio sugere que o autorrelato
provavelmente superestima a hipertensio em aproxi-
madamente 10% em comparagio ao diagnéstico clinico.*
A prevaléncia autorrelatada recente tem aumentando
aproximadamente 0,5% ao ano.” Além disso, o controle da
hipertensio (<140/90 mm Hg) é insatisfatério, variando de
20% a 39% em duas pesquisas domiciliares recentes.“* A
hipercolesterolemia (colesterol >5,18 mmol/L), outro fator
de risco mensuravel clinicamente, foi relatada por 22% dos
adultos e por um ter¢o dos adultos de 45 anos ou mais, em
uma amostra representativa de 2004 dos adultos que
moravam em cidades com 100.000 habitantes ou mais.®
As doengas cardiovasculares foram e continuam a ser,
apesar de sua diminuicdo, a principal causa de morte no
Brasil (Figura 1). A reducio das doengas cardiovasculares
é maior para doengas cerebrovasculares (34%) e para a
categoria de outras formas de doenca cardiaca (44%). A
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Para maiores informagdes sobre
SisHiperdia consulte http://
hiperdia.datasus.gov.br/

mortalidade por doenga cardiaca isquémica diminuiu
26%. A mortalidade por doencga cardiaca hipertensiva,
por sua vez, cresceu 11%, fazendo aumentar para 13% o
total de mortes atribuiveis a doengas cardiovasculares em
2007, em comparagdo a 30% para doenga cardiaca
isquémica e 32% para doenca cerebrovascular. Por sua
vez, a febre reumitica e suas complicagbes representaram
menos de 1% das mortes em 2007,

Mesmo com essas redugdes, a mortalidade
cardiovascular brasileira permanece alta. Com base em
dados da OMS uniformemente padronizados,® a
mortalidade atribuivel 3s doencas cardiovasculares no
Brasil em 2004 — 286 por 100.000 pessoas — sé é
ultrapassada entre os paises sul-americanos relatados
pela Guiana e pelo Suriname. Taxas equivalentes foram
207 por 100.000 na Argentina, 209 por 100.000 na
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Figura 3: Mortalidade para os principais locais de cincer em homens e mulheres, 1980-2006
Padronizada por idade para a Populagao Padrdo Mundial,*” com redistribui¢ao dos ébitos mal definidos na mesma

proporgdo das causas ndo externas. *Corrigida com redistribuigao proporcional de mortes classificadas como
neoplasia maligna do Utero, por¢do nao especificada (CID10 cddigo C55).
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Venezuela e 160 por 100.000 no Chile. A taxa do Brasil foi
maior que a relatada pela maioria dos paises norte-
americanos e europeus (por exemplo, 179 por 100.000
para os EUA, 175 por 100.000 para o Reino Unido e
200 por 100.000 para Portugal).

A carga de mortalidade, especialmente mortes
prematuras atribuiveis a doengas cardiovasculares, afeta,
de maneira desproporcional, a popula¢io pobre. Por
exemplo, em Porto Alegre, uma cidade brasileira de
grande porte, a mortalidade prematura (entre 45 e
64 anos de idade) atribuivel a doengas cardiovasculares
foi 163% mais alta em bairros situados no pior quartil
socioecondmico do que naqueles situados no melhor
quartil.”

As doengas cardiovasculares geram o maior custo
referente a internacdes hospitalares no sistema de satide
nacional. Em 2007, 12,7% das hospitalizacdes ndo
relacionadas a gestagbes e 27,4% das internacdes de
individuos de 60 anos ou mais foram causadas por
doengas cardiovasculares. E importante notar a carga da
insuficiéncia cardiaca congestiva: em pessoas com mais
de 60 anos é a causa mais comum de internagdo
hospitalar; em pessoas acima de 80 anos, causa 27% das
internac¢des em mulheres e 33% em homens.”

Diabetes

No final da década de 1980, a prevaléncia de diabetes em
individuos entre 30 e 69 anos que residiam em grandes
areas metropolitanas era de 7,6% (estimada por teste oral
de tolerincia 2 glicose e autorrelato); a prevaléncia de
diabetes autorrelatada era de 4,1%.* Dados mais recentes
e nacionalmente representativos referentes a brasileiros
de 20 anos de idade ou mais mostram um aumento do
diabetes autorrelatado, de 3,3% (IC 95% 3,1-3,5) em 1998
para 5,3% (5,2-5,4) em 2008.° A atual epidemia de
obesidade e o maior acesso a testes diagndsticos explicam
grande parte desse aumento.

O diabetes como causa bésica de morte aumentou 11%
de 1996 a 2000 e, em seguida, diminuiu 8%, em 2007
(Figura 1). Quando definida como qualquer mengido na
certiddo de 6bito, a mortalidade associada ao diabetes
aumentou 8% de 2000 a 2007 Embora a prevaléncia
crescente de diabetes provavelmente explique essa
maior mortalidade, diagnésticos de melhor qualidade e
mudangas nas préticas de relato também podem estar
envolvidos. A carga de diabetes também pode ser julgada
pelo fato de que 7,4% de todas as hospitaliza¢des nao
relacionadas a gestagdes e 9,3% de todos os custos
hospitalares no periodo 1999-2001 puderam ser
atribuidos ao diabetes.*

Um registro nacional de diabetes e hipertensio,
SisHiperdia, foi iniciado em 2002. A carga associada a
doenca estd documentada nos dados dos mais de
1,6 milhido de casos registrados de diabetes: 4,3% dos
casos registrados tinham transtorno do pé diabético e
2,2% uma amputacio prévia, 7,8% tinham doenca renal,
7,8% haviam tido infarto do miocardio e 8,0% haviam
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tido derrame. O pareamento entre esses dados e o
Sistema de Informacdes de Mortalidade mostra a carga
de mortalidade atribuivel ao diabetes: a mortalidade
padronizada por idade e género em individuos com
diabetes foi 57% mais alta que na populagio em geral.
Do total de mortes, 38% foram causadas por doenga
cardiovascular, 6% por doenca renal e 17% foram
codificadas como complicagdes multiplas ou outras
complicag¢des crénicas do diabetes. Apenas 2% foram
causadas por complica¢des agudas do diabetes.

Cancer

A Figura 3 mostra a mudanga da mortalidade no Brasil
para os principais tipos de cancer nos tltimos 27 anos,
padronizada por idade segundo a Populagio Padrio
Mundial.” Nos homens, as taxas de mortalidade por
cincer de pulmio, préstata e colorretal estio aumentando,
as de cincer gistrico estdo diminuindo e as de cincer de
esOfago estio estiveis. Nas mulheres, as taxas de
mortalidade por cdncer de mama, de pulmao e colorretal
aumentaram, enquanto as de cancer do colo do ttero e
do estémago diminuiram.

A reducdo substancial das mortes atribuiveis ao cancer
gastrico em ambos os sexos, detectada inicialmente na
década de 1990, é similar a descrita em outros paises.™”
A diminui¢io de mortes atribuiveis ao cincer do colo
uterino nas duas tltimas décadas, especialmente nas
capitais brasileiras,”* vem acontecendo paralelamente a
melhoria das praticas de rastreamento, que foram
introduzidas nos anos 1980 e vém sendo aperfeicoadas
desde 1998.**° De 2003 a 2008, a frequéncia de mulheres
entre 25 e 59 anos de idade que relataram ter feito pelo
menos um teste de Papanicolaou nos trés anos anteriores
aumentou 25%,” alcangando 84,6% em 2008. No entanto,
ha uma grande variacdo entre niveis de renda. Além
disso, em zonas rurais das regides Norte e Nordeste
(areas com acesso restrito ao rastreamento), as taxas de
mortalidade ainda s3o ascendentes. Mortes por cincer de
mama estio aumentando em todo o Brasil,
particularmente nas 4reas metropolitanas, apesar da
cobertura relativamente maior para mamografia, entre
2003 e 2008, em mulheres entre 50 e 69 anos de idade
(taxas autorreferidas aumentaram de 42,5% para 54,8%).
As mortes por cincer de pulmio antes dos 60 anos de
idade estio diminuindo nos homens, mas aumentando
nas mulheres, provavelmente, em razio de tendéncias
anteriores de tabagismo.® A mortalidade por cancer
colorretal varia substancialmente por regido, com taxas
mais altas nas regides mais desenvolvidas.”

O primeiro Registro Populacional de Cincer foi criado
em 1960 no Recife, e agora 17 cidades fornecem
informagdes regularmente.® Com base em dados de
quatro desses registros, é possivel realizar algumas
comparagdes com incidéncias internacionais.” Para o
cincer de mama, as incidéncias s3o similares aquelas
dos paises desenvolvidos. Para cincer de pulmio, de
prostata e colorretal, as taxas brasileiras de incidéncia
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Obesidade (IMC=30 kg/m?)

quatro drinques por mulheres em uma Unica ocasido.

11,4% (10,8-12,0)  13,9% (13,1-14,7)

2006 2009 Mudanga
Tabagismo
Fumante* 16,2% (15,4-170)  15,5% (14,5-16,5) -0,6% (0,27)
Ex-fumantet 221% (21,3-22,9)  22,0% (20,6-233) -0,1% (0,72)
Atividade fisicat
Atividade fisica adequada ao momento de lazer  14,8% (14,2-15,5)  14,7% (14,0-15,4) -0,1% (0,72)
Consumo de bebidas alcodlicas§
Consumo esporadico excessivoq] nos Gltimos 16,2% (15,5-16,9)  18,9% (17,9-19,9) 2,7% (<0,001)
30dias
Excesso de peso
Excesso de peso (IMC=25 kg/m?) 42,8% (41,8-43,8) 46,6% (45,2-48,0)  3,8% (<0,001)

2,5% (<0,001)

Os dados sao % (IC de 95%) ou % (valor p) - valor p estabelecido por regressao de Poisson, que comparou porcentagens
nos anos de 2006, 2007, 2008 e 2009. IMC=Indice de Massa Corporal. *Individuo que fuma tabaco regularmente,
independentemente de ha quanto tempo fuma; inclui fumantes diarios e ocasionais. Individuo que fumava tabaco
ocasionalmente por pelo menos trés meses ou diariamente por pelo menos um més. $Validado por Monteiro et al.”*
§Validado por Monteiro et al.”” §iDefinido como o consumo de mais de cinco drinques alcodlicos por homens e mais de

Tabela 1: Prevaléncia de fatores de risco selecionados para doengas crénicas segundo estimativas do
Vigitel, inquérito telefonico entre adultos residentes das capitais brasileiras, 2006 e 2009

estdo em nivel intermediirio. As taxas de cancer de
esdfago em homens s3o muito altas, aproximando-se dos
niveis encontrados em paises asidticos, que tém as
maiores incidéncias do mundo. De maneira geral, a
incidéncia de cincer do colo do ttero no Brasil ainda é
muito alta, com taxas proximas as de paises que possuem
a maior incidéncia: Peru e alguns paises africanos. Esse
achado é consistente com a prevaléncia extremamente
alta (14-54%) do virus do papiloma humano nas mulheres
brasileiras pesquisadas.®

As taxas de sobrevivéncia de cinco anos para pacientes
com cincer de mama, de prostata e de pulmio em duas
cidades brasileiras foram inferiores aquelas de paises
de alta renda,” sugerindo dificuldades ou desigualdades
de acesso a procedimentos diagnésticos e tratamento
no Brasil ao longo da década de 1990. Esse achado é
consistente com dados internacionais recentes que
mostram que sobrevida de um cincer curavel (cervical,
de mama e de testiculo, e leucemia linfoblastica em
criangas) estd intima e positivamente relacionada a
renda do pais.®?

Doengas respiratorias cronicas
A queda na taxa de mortalidade ajustada por idade para
doencas respiratorias cronicas (Figura 1) foi verificada
tanto para doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC;
diminuicdo de 28,2%) como para asma (redugdo de
34,1%). As hospitaliza¢des de adultos de 20 anos ou mais
diminuiram 32% para DPOC e 38% para asma, entre
2000 e 2007. Até que ponto essas tendéncias seculares se
devem a melhorias no acesso a aten¢io a saude, a
diminui¢do do tabagismo ou a outras causas é uma
questdo que ainda precisa ser investigada.

H4 escassez de dados sobre a prevaléncia de DPOC em
nivel nacional, o que pode ser, em parte, devido ao pouco
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uso da espirometria (padrio-ouro para o diagnéstico de
DPOC). Um estudo de base populacional utilizando
espirometria na regiio metropolitana da cidade de Sao
Paulo, em adultos de 40 anos ou mais — parte do Estudo
Latino-Americano PLATINO —, registrou uma prevaléncia
de DPOC (FEV1/FVC <0,7 p6s-broncodilatador) de 15,8%
(95% IC 13,5-18,1).” De maneira similar ao que foi
verificado em outras cidades latino-americanas,* a
maioria das pessoas da amostra n3o possuia diagnéstico
médico prévio. Além dos fatores de risco comuns para
DPOC, tuberculose e polui¢io intradomiciliar também
mostraram risco: a odds ratio (OR) ajustada para DPOC
em individuos com diagnoéstico médico de tuberculose
foi de 3,99 (1,92-8,30) para homens e de 1,71 (0,95-3,09)
para mulheres, quando comparados aos individuos sem
esse diagnostico.®

Com relagdo a asma, a World Health Survey, que avaliou
amostras representativas de adultos com 18 anos ou mais
em setenta paises em 2002-03, mostrou que o Brasil tem
a maior prevaléncia de autorrelato de sibilancia (24,3%) e
o sexto maior autorrelato de diagnéstico médico de asma
(12%; IC 95% 11,0-13,1).* Uma pesquisa representativa
do Brasil mostrou que o autorrelato do diagnoéstico
médico de asma ajustado para sexo, idade e regido era
28% mais baixo em Aareas rurais em compara¢io as
urbanas,” o que é consistente com achados de outros
estudos latino-americanos®® e esta de acordo com a
hipétese de que a industrializac3o e a urbanizagio estdo
relacionadas a sua ocorréncia.”

Fatores de risco

Duas pesquisas nacionais mostram que a prevaléncia do
tabagismo em pessoas com 18 anos ou mais diminuiu
substancialmente no Brasil, de 34,8% em 1989 para
22,4% em 2003." Uma redugdo ainda maior para 17,2%
(21,6% de homens e 13,1% de mulheres com 15 anos de
idade ou mais) foi registrada até 2009 — estimada pela
Global Adult Tobacco Survey, uma pesquisa representativa
em nivel nacional que incluiu mais de 50.000 domicilios
em todos os estados brasileiros.” Notou-se uma grande
variacdo nesse Ultimo estudo entre niveis educacionais:
25,7% das pessoas com menos de um ano de educagio
formal fumavam, versus 11,9% com 11 anos ou mais.
Porém, dados recentes do Vigitel,” inquérito realizado
por telefone uma vez por ano e ajustado para ser
representativo dos residentes em capitais brasileiras
(Tabela 1), sugerem que a prevaléncia do tabagismo se
estabilizou entre 2006 e 2009.

Uma pesquisa recente com criangas da 8 série (isto é,
criangas de 14 anos de idade) que residem nas capitais,”
cujo objetivo era avaliar a presenca de fatores de risco,
mostrou que, em 2009, 6,3% delas relataram ter fumado
durante os trinta dias anteriores, o que é mais que a
média das Américas (4,9%) e menos que a média da
Europa (19%).”

Apesar das importantes conquistas referentes ao
controle do tabagismo nas duas tltimas décadas, estima-

se que 13,6% das mortes de adultos que residem em
dezesseis capitais brasileiras, em 2003, foram atribuidas
ao tabagismo, o que talvez esteja relacionado ao efeito de
altas prevaléncias de tabagismo no passado.”

Embora 45% dos adultos brasileiros se abstenham do
consumo de 4lcool,”* a propor¢io de consumo excessivo
e dependéncia é alta. Estima-se que 25% dos adultos
relatem pelo menos um problema de natureza social,
ocupacional, familiar, legal ou fisica relacionado ao uso de
alcool.* As estimativas de dependéncia de 4lcool variam
de 9% a 12% de toda a populagio adulta, sendo trés a
cinco vezes maiores em homens em comparagio as
mulheres.”™ A dependéncia de alcool também é mais
alta em adultos jovens e mnaqueles com niveis
intermediarios de educagio e renda.

A exposicio ao alcool tem inicio precoce: uma extensa
pesquisa com alunos da 82 série (idade média de 14 anos)
de escolas publicas e privadas localizadas em capitais
brasileiras demonstrou que 71% ja haviam experimentado
alcool e 27% haviam consumido bebidas alcodlicas nos
trinta dias anteriores.” Quase 25% desses alunos disseram
que haviam se embriagado pelo menos uma vez na vida.

O problema com o 4lcool parece estar se agravando. A
Tabela 1 mostra que a prevaléncia de relato de pelo menos
um episédio de consumo excessivo de 4lcool nos ultimos
trinta dias anteriores aumentou significativamente entre
2006 e 2009. Esse aumento foi mais acentuado nas
mulheres (crescimento de 27%) que nos homens
(crescimento de 13%). Ademais, a mortalidade ajustada
por idade causada por transtornos mentais e
comportamentais por uso de alcool (CID 10 cédigo F10)
subiu 21% em onze anos, de 4,26 por 100.000 pessoas em
1996 para 5,17 por 100.000 pessoas em 2007

Os padrdes de atividade fisica comecaram a ser estudados
recentemente no Brasil; portanto, tendéncias seculares de
gasto de energia s3o desconhecidas. Em 1996-97, uma
pesquisa nacional mostrou que apenas 3,3% dos adultos
brasileiros relataram realizar o nivel minimo recomendado
de trinta minutos de atividade fisica durante o periodo de
lazer, pelo menos cinco dias por semana.® Autorrelatos
registrados em pesquisas Vigitel sugerem que os niveis
de atividade fisica melhoraram (Tabela 1), mas é provavel
que isso ainda nio seja suficiente para compensar o
declinio no gasto de energia ocupacional. Entre 1970 e
2004, a fracio de pessoas economicamente ativas
empregadas na agricultura diminuiu de 44% para 21%, ao
passo que a fragio empregada no setor de servicos
aumentou de 38% para 58%."

No momento, o Brasil nio possui inquéritos nacionais
periddicos sobre padrdes dietéticos. Dados obtidos em
quatro grandes pesquisas representativas sobre compras
de alimentos pelas familias, realizadas em A&reas
metropolitanas do Brasil entre meados da década de
1970 e meados da década de 2000, sugerem uma redugio
na compra de alimentos tradicionais basicos, como
arroz, feijao e hortalicas, e aumentos notiveis (de
até 400%) na compra de alimentos processados, como
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bolachas e biscoitos, refrigerantes, carnes processadas e
pratos prontos. No mesmo periodo, a propor¢io de
energia proveniente de gorduras no total dos alimentos
adquiridos aumentou de 25,8% para 30,5%, e a energia
proveniente de gorduras saturadas aumentou de
7,5% para 9,6%.* Estimativas nacionais sobre ingestio
de s6édio mostram um consumo diario de cerca de 4 g
por pessoa, duas vezes a ingestdo maxima recomendada.*
Acticar adicionado corresponde a 16% da energia total
disponivel, de acordo com uma pesquisa nacional sobre
gastos das familias com alimentos, realizada em 2003,
ou a 18%, segundo dados de folhas de balanco de
alimentos no mesmo ano,* excedendo a ingestdo
maxima recomendada em 60-80%. Embora nio exista
qualquer estimativa sobre a ingestdo de gorduras trans
no Brasil, teores excessivos de acidos graxos trans estdo
presentes em vérios alimentos processados, tais como
batatas fritas, sorvetes e bolachas.*

Pesquisas  antropométricas  domiciliares  com
representatividade nacional, realizadas periodicamente
desde meados da década de 1970, revelam um aumento
substancial da frequéncia de excesso de peso. O aumento
difere segundo a faixa etiria, o sexo, o status
socioecondmico e o periodo.”

De 1975 a 1989, a prevaléncia de adolescentes acima do
peso” dobrou para meninos e meninas e, de 1989 a 2003,
mais do que dobrou em meninos e aumentou muito
pouco em meninas (Tabela 2). Ainda que o aumento da
prevaléncia de excesso de peso tenha sido similar para
todos os grupos de renda e para ambos os sexos entre
1975 e 1989,” entre 1989 e 2003 a renda familiar modificou
a intensidade das mudangcas ao longo do tempo, com o
aumento deslocando-se em dire¢do as pessoas pobres. A
Figura 4 mostra que o aumento relativo do ntimero de
pessoas que estavam acima do peso foi muito maior para
o quintil de renda inferior do que para o superior em
meninos. Nas meninas, as de familias de menor renda
tiveram um aumento enquanto aquelas de familias de
maior renda, na verdade, tiveram uma redug¢3o. Mudancas
recentes no ntmero de pessoas que estdo acima do peso
reduziram, mas n3o eliminaram a associa¢io positiva
entre renda familiar e excesso de peso, que havia sido
percebida inicialmente.”

Mudangas na prevaléncia de obesidade em adultos®
mostraram padrdes similares aqueles verificados em
adolescentes, exceto que o deslocamento em direcio as
pessoas pobres foi registrado tanto em 1989 quanto em
200203 (Figura 4). Consequentemente, a forte protecdo
contra a obesidade verificada em meados da década de
1970 para grupos de baixa renda foi reduzida ao longo do
periodo de 28 anos para os homens e totalmente eliminada
para as mulheres.”

Talvez seja surpreendente observar que a prevaléncia de
meninos e meninas brasileiros abaixo de 5 anos de idade
que estavam acima do peso” permaneceu estivel (em
torno de 7-8%) de 1989 a 2007 (Tabela 2), sem mudancas
significativas na associa¢do positiva entre renda familiar e
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IMC=indice de Massa Corporal.

1974-75 1989 1996 2002-03 2006-07
0-4 anos
Ambos os sexos 8,4% (0,5) 7.4% (0,5) 7.3% (0,6)
10-19 anos
Meninos 2,4% (0,2) 5,7% (0,5) 13,2% (0,5)
Meninas 6,0% (0,2) 11,8% (0,6) 12,5% (0,5)
>20 anos
Homens 2,7% (0,2) 51% (0,3) 8,8% (0,3)
Mulheres 7,4% (0,3) 12,4% (0,5) 13,0% (0,3)

Os dados sao prevaléncias (EP). Critérios para excesso de peso: para criangas <de 5 anos foi peso-para-altura >2 no
escore Z do padrdo da OMS,” para adolescentes foi IMC-para-idade maior do que o ponto de corte para excesso de peso
da International Obesity Task Force, e para adultos foi IMC >30kg/m?”.** Adaptado de Conde,”” Monteiro® e Monteiro®.

Tabela 2: Prevaléncia de excesso de peso por sexo e faixa etaria, 1974-2007

Sexo masculino

Sexo feminino

409 - Quintil de renda mais baixa
—l- Quintil de renda mais alta

at

2 2-:01

<

<

>

<4

. L !

[}

E %

o

i -

& 10 T T T * T T 1
0.5 10-19 anos >20anos 10-19 anos >20anos

Figura 4: Razéo de prevaléncia ajustada por idade para excesso de peso em 2002-03 em comparagdo a 1989

em adolescentes e adultos por renda familiar
Adaptado de Conde® e Monteiro.”

excesso de peso.”” No mesmo periodo, o crescimento
linear infantil melhorou substancialmente no Brasil
(a prevaléncia de deficit de altura diminuiu de 19,9% para
7,1%), o que poderia ser uma das razdes para a auséncia
de aumento no nimero de criangas acima do peso.*

Estimativas do Vigitel (Tabela 1) mostram um aumento
continuo na obesidade de adultos de 2006 a 2009 — de
11,4% para 13,9%. O aumento da prevaléncia em homens
foi similar para todos os grupos socioeconémicos, embora
nas mulheres tal desigualdade tenha se ampliado — a
obesidade cresceu de 15,2% para 18,2% para aquelas com
oito anos ou menos de educagio formal, mas apenas de
7,5% para 8,4% naquelas com doze anos ou mais.” A mais
recente pesquisa nacional sobre antropometria, realizada
em 2008-09, confirma a tendéncia do aumento na
prevaléncia de obesidade, apontando 14,8% para
individuos com 20 anos de idade ou mais.”

O papel especifico dos determinantes imediatos da
obesidade — dieta e atividade fisica — na produgdo dos
maiores aumentos nos indices de obesidade nos grupos
de baixa renda é desconhecido, ja que o pais nio possui
dados confidveis sobre tendéncias socioecondémicas
seculares de padrdes de ingestio de alimentos e
atividade fisica.
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Para maiores informagdes sobre
PNS visite http://www.pns.icict.
fiocruz.br/
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Painel 2: Sistemas de informacdo sobre satde e inquéritos
periddicos sobre doengas cronicas

Os principais sistemas de informagdo em satde - SIM
(mortalidade), SIAB e SIA (atengdo basica) e SIH (internagdes
hospitalares) - sdo complementados pela Autorizagao de
Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo,
uma base de dados para procedimentos ambulatoriais
complexos e de alto custo, tais como dialise renal e
quimioterapia; SisHiperDia, um registro voluntario de
pacientes com diabetes, hipertensdo ou ambos; e registros
populacionais de cancer.®

Inquéritos representativos peridicos coletam dados sobre
caracteristicas socioecondmicas e demograficas, fatores de
risco e comportamento, instalagdes de atendimento a satde
e doengas autorrelatadas - cobrindo itens essenciais,
expandidos e opcionais do passo 1 (comportamental), e 0
peso e a altura do passo 2 (medidas fisicas) da abordagem
STEPwise da OMS a vigilancia de fatores de risco.* Entre tais
inquéritos, os principais sdo: Pesquisa de Orcamento Familiar
(POF),* Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD),” Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para
Doengas Cronicas por Inquérito Telef6nico (Vigitel),” Pesquisa
Nacional da Satde do Escolar (PeNSE)” e Pesquisa Nacional
de Satde (PNS).

POF é a pesquisa nacional sobre orcamento familiar, que
elabora o perfil do estado nutricional e dos gastos - incluindo
compras relacionadas a nutri¢ao - de familias brasileiras
juntamente com medidas de altura e peso. Permite a criagdo
de indices de consumo de alimentos e tendéncias temporais
na disponibilidade de alimentos nos domicilios.

PNAD é a pesquisa nacional de domicilios que inclui questoes
relacionadas a sadde a cada trés anos, fornecendo informagées
individuais sobre caracteristicas socioecondmicas e
demogréficas e indicadores de satde selecionados, incluindo
fatores de risco e doengas cronicas autorrelatadas. Em 2008,
elaincluiu, pela primeira vez, dados sobre consumo de tabaco,
atividade fisica e exposi¢do a violéncia.

Vigitel é o inquérito telefénico de fatores de risco para
doengas cronicas estabelecido em 2006. Relata anualmente
informag&es sobre fatores de risco fundamentais e doencas
autorrelatadas de residentes em capitais brasileiras.

PeNSE é a pesquisa nacional sobre saide de escolares que
investiga comportamentos relacionados a nutri¢ao, fumo e
atividade fisica e relacionamentos entre a familia e a escola.
Além disso, mede o peso e a altura de criangas da 32 série do
ensino fundamental (14 anos) em todas as capitais brasileiras.

PNS é a primeira pesquisa nacional de saide brasileira sobre
saude. Inclui pressdo sanguinea e outros pardmetros clinicos e
medidas de laboratério. Esta programada para 2013.

Rapido envelhecimento populacional
O Brasil tem uma das populag¢des que envelhecem mais
rapidamente no mundo.”” A maioria dos idosos

brasileiros de hoje nasceu em éreas rurais, mas agora
mora em grandes centros urbanos, enfrentou
adversidades socioeconémicas significativas durante a
vida, recebeu pouca ou nenhuma educagio formal e
trabalhou em ocupa¢des mal remuneradas e ndo
especializadas.” Além disso, mudancas como familias
menores e mais mulheres na forca de trabalho
remunerada reduziram a habilidade das familias de
fornecer apoio e atengdo a satide dos idosos.

Estima-se que a expectativa de vida saudavel dos
brasileiros ao nascimento seja 59,8 anos, 12 anos a menos
que a expectativa de vida total. Entre os idosos de 60 anos
ou mais, a prevaléncia da capacidade limitada de
desempenhar adequadamente e independentemente
atividades basicas da vida didria foi estimada em 15,2%
(IC 95% 14,6-15,8); entretanto, a frequéncia é maior para
aqueles com renda domiciliar mais baixa ou menos anos
de educacio formal.”

Intervengbes comportamentais, neuropsicolégicas,
ambientais e econdmicas sdo necessarias para responder
ao progressivo envelhecimento da populagdo. Um passo
importante nessa dire¢do, que resulta particularmente da
nova legislacio que alterou os valores minimos pagos
como aposentadoria, foi a redu¢do da propor¢io de idosos
cuja renda familiar per capita era inferior a metade do
salario-minimo, de 21,5% em 1993 para 10,1% em 2008.
Além disso, o Brasil langou sua politica nacional de satide
dos idosos em 2003, baseada na abordagem Active Aging
da OMS.”

Sucessos e falhas das politicas de prevencao

Por mais que varias iniciativas para a prevencdo e o
controle das DCNT tenham sido adotadas nas duas ou
trés tltimas décadas, ap6s a resolugio da 53* Assembleia
Mundial da Satde™ o Brasil vem implementando
progressivamente um plano de agdo abrangente e um
sistema de vigilancia para DCNT e seus fatores de risco
(Painel 2).

Promogao de saide e acdo intersetorial

O Brasil passou a focalizar mais as DCNT; as politicas
implementadas® ampliaram o escopo da ac¢io da
preocupagio tradicional com o cuidado médico para a
prevencdo, promocio da satde e agdo intersetorial.

Em 2006, apés discussdes e acordos realizados por
representantes nos niveis federal, estadual e municipal,
uma ampla politica de promogdo de satide foi aprovada.
A politica incluiu uma série de a¢des em articulagio
intersetorial e desenvolvimento de politicas, educagio
em satde, monitoramento de doencas e de fatores de
risco e fornecimento de atencdo 3 satide centrada em
dietas saudaveis, atividade fisica, reduc¢do do tabagismo e
do uso prejudicial de 4lcool. Para apoiar atividades locais
de promogdo de satde, o Ministério da Satide transferiu
R$5 milhdes (aproximadamente US$2 milhdes) para 27
capitais em 2005. Em 2009, a alocag¢do havia subido para
R$56 milhdes (cerca de US$25 milhdes), distribuidos
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competitivamente para 1.277 estados e municipios. Tal
iniciativa encoraja a expansio, dentro de uma estrutura
que estimula a adogdo de intervengdes efetivas.

Dentre as iniciativas brasileiras elaboradas para
responder ao desafio das doengas crénicas, o controle do
tabagismo é um grande sucesso e, talvez, responsavel
por grande parte da diminui¢do das DCNT. Legislar e
programar o controle do tabagismo tem sido um enorme
desafio, pois o Brasil é o maior exportador e o segundo
maior produtor de tabaco do mundo. Mesmo assim, o
Brasil tem promulgado, desde o final da década de 1980,
um conjunto abrangente de leis para controlar o tabaco e
seu uso. Em 2000, a propaganda de produtos do tabaco
foi proibida, fotos alertando os consumidores sobre os
riscos foram estampadas nas embalagens de cigarros e
um Comité Nacional para o Controle do Tabaco foi criado,
envolvendo varios setores. Em 2006, o Brasil ratificou a
Framework Convention on Tobacco Control da OMS.** Um
ntmero de telefone colocado nas embalagens de cigarros,
com ligagdo gratuita dentro do pais, oferece orientagbes
sobre como parar de fumar. Novos projetos de lei sobre
controle do tabaco tém sido amplamente discutidos e
aprovados nos niveis nacional, estadual e municipal. Em
sete estados, o fumo foi proibido em todos os ambientes
coletivos fechados, publicos ou privados."®

Ainda que a reduc¢io do tabagismo no Brasil tenha
produzido prevaléncias que estdo entre as mais baixas do
mundo fora da Africa,™ a tendéncia a reducio adicional
decresceu recentemente (Tabela 1). Outros avangos no
controle do tabaco s3o necessarios' como, por exemplo,
a elevac¢do do preco dos cigarros.

Mesmo que a politica nacional de alimentacdo e
nutricio (1999) direcione esforcos para uma agenda
integrada para a nutri¢do, deixa clara a necessidade de
promover dietas saudéveis e estilos de vida ativos.” Em
conformidade com as recomendagdes da Global Strategy
for Diet, Physical Activity, and Health, essa politica
reconhece a natureza complexa da obesidade e de outras
DCNT relacionadas a nutri¢do e define um conjunto de
acdes no dmbito da 4rea da satide e em outros setores
para assegurar ambientes que favorecam dietas saudaveis
e estilos de vida ativos para todos.

O governo fez avangos recentes nessa diregdo.
Programas que oferecem aulas de atividades fisicas
gratuitas, supervisionadas por profissionais, foram
implantados em muitas cidades e avaliados."” Em 2009,
foi promulgada uma legislagdo nacional que requeria
que pelo menos 30% do orcamento do programa
nacional de alimentagao escolar fosse gasto em alimentos
frescos fornecidos pelos produtores agricolas locais e
fazendas familiares. Em 2010, uma resolu¢io que
regulamentou a propaganda de alimentos ricos em
actcar, sal ou gorduras nio saudaveis foi promulgada
pela agéncia de vigilancia nacional.

Mesmo assim, o aumento rapido e continuado da
obesidade, hipertensio e diabetes denuncia a inadequagio
das estratégias atuais e coloca o desafio de tomar outras
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providéncias, conforme recomendado pela Global
Strategy.™ Elas incluem providéncias fiscais que
aumentem o acesso da populagdo a alimentos saudaveis,
como frutas e vegetais, e desencorajem o consumo de
alimentos altamente processados, assim como
intervengdes que orientem o design urbano com o objetivo
de promover o habito da atividade fisica regular. Outras
acdes para reduzir o teor de sédio dos alimentos sdo
especialmente necessarias.

Passos importantes para o controle do consumo
excessivo de dlcool foram dados, culminando em 2007 na
politica nacional do 4lcool."® Essa politica inclui a¢des
educacionais, regulamentacio de propaganda e venda,
cumprimento da lei para quem ingerir alcool e dirigir e
atendimento a individuos com problemas relacionados
ao alcool.

No entanto, a implementagio das politicas de controle
do consumo excessivo de dlcool tem variado no Brasil e o
lobby das industrias tem exercido pressdo negativa — por
exemplo, para manter propagandas de cervejas em
eventos esportivos e culturais importantes. Os aumentos
recentes de consumo excessivo de alcool autorrelatado e
o grande crescimento da mortalidade ajustada por idade,
causada por transtornos mentais e comportamentais
associados ao uso inadequado do 4lcool, anunciam
aumentos futuros da carga de doengas relacionadas ao
alcool e chamam a atengdo para essa lacuna.

As a¢des em satde publica mais eficazes geralmente
sio aquelas direcionadas a toda popula¢do,
frequentemente legislativas ou regulatérias. A¢es em
educagio para a saude direcionadas a individuos, na
auséncia de agbes upstream concomitantes, possuem
eficicia limitada em rela¢io a promocio de alteragdes de
comportamento, e seu efeito é frequentemente pequeno
em relagdio a propaganda massiva da indastria de
produtos nio saudaveis. A responsabilidade individual
por um estilo de vida saudével é limitado pelo ambiente
social, especialmente na presenca de tais propagandas
indesejadas. Umaimportante contribui¢do governamental
se refere a restri¢do de a¢des inapropriadas da indistria e
a moldar o ambiente de tal maneira que seja mais facil
fazer escolhas saudaveis.™

O sucesso do Brasil em a¢des legislativas e regulatérias,
inclusive fiscais, para o controle do tabaco deveria
orientar o desafio atual de implantar a¢des adicionais
relacionadas a dieta saudivel e a atividade fisica.
Recomendacdes internacionais relacionadas ao controle
de fatores de risco” e recomendagdes recentes para ac¢des
publicas de preven¢io de doencas cardiovasculares,
fornecidas pelo National Institute for Health and Clinical
Excellence," do Reino Unido, sd3o bons exemplos do que
ainda é necessario fazer.

Atendimento a doencgas crdnicas no Sistema Unico de
Saude

O sistema nacional de satide do Brasil (Sistema Unico
de Satde — SUS) objetiva acesso universal em todos os
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niveis de cuidado. A atenc¢io bésica, conforme discutido
em outro artigo desta Série,” vem sendo fornecida cada
vez mais por equipes da Estratégia Saude da Familia,
cuja expansdo progressiva melhorou o acesso ao
cuidado integral e continuo, propiciando, assim, uma
plataforma para a prevencdo e o gerenciamento das
doengas cronicas.

O Plano Nacional de Reorganizacio da Atencdo 2
Hipertensdo e ao Diabetes Mellitus, um programa de
rastreamento realizado em 2001, levou 2 detec¢do e 2
incorporagio ao sistema de satde de aproximadamente
320.000 pessoas com diabetes." Como resultado desse
programa, o diagnostico e o tratamento do diabetes
foram aperfeicoados no nivel da atengdo basica. Normas
baseadas em evidéncias, orientando o cuidado com o
diabetes, foram implementadas. Medicamentos genéricos
de baixo custo, como aspirina e estatinas, para individuos
com risco absoluto alto de doencas cardiacas, conforme
sugerido para paises de baixa e média renda,™ foram
amplamente disponibilizados sem custo. No inicio de
2011, o Ministério da Satde expandiu seu programa
Farmicia Popular, que passara a oferecer gratuitamente
medicamentos basicos para diabetes e hipertensdo, além
de firmacos para outras doengas crénicas, como asma,
rinite, mal de Parkinson, osteoporose e glaucoma, com
descontos de até 90%.

Nos ultimos anos, foi iniciado um programa para
cessa¢io do habito de fumar coordenado nacionalmente,
com base em sessdes de grupo e medicamentos.™
Diretrizes e materiais para o gerenciamento preventivo
de outras DCNT também foram implementados. Analises
ecologicas recentes sugerem que a Estratégia Satude da
Familia pode ter produzido uma diminui¢io de 8% nas
mortes de adultos no Brasil apés oito anos de sua
implementacdo,™ e em Belo Horizonte, uma importante
metropole brasileira, uma reducio de 23% em internagdes
hospitalares por doencas crénicas sensiveis 3 atenc¢io
primdria apds quatro anos de sua implementac3o.

Contudo, lacunas relevantes permanecem na atengio
basica, uma vez que somente agora aspectos importantes
do modelo de cuidados cronicos™ "™ estio comecando a
ser incorporados. Uma iniciativa de destaque para
aumentar o acesso a Unidades de Pronto-Atendimento
(UPA) precisa estar bem integrada aos cuidados crénicos
fornecidos pela Estratégia Satde da Familia para que nio
se torne um passo na dire¢io errada, levando a uma
segunda porta de entrada para a atengio primaria por
meio de um modelo que é inadequado para o cuidado
aos portadores de doencas crénicas. Outra iniciativa
recente, que permite o apoio as equipes da Estratégia
Satde da Familia por outros profissionais da saude,
incluindo nutricionistas, professores de educacio fisica,
psicologos e psiquiatras,”™ deveria ser especialmente
direcionada a prevencdo e ao controle das DCNT.

Embora moédulos de treinamento tenham sido
desenvolvidos e implementados para o cuidado de
transtornos neuropsiquiatricos na aten¢io basica, maior

ntimero de intervencdes para os transtornos mais
prevalentes, como depressio, deméncia e dependéncia
de 4lcool, precisam ser implantadas e avaliadas. Grande
parte dessa assisténcia 3 satde mental poderia ser
oferecida juntamente com atividades ja existentes, como
o cuidado materno-infantil e controle de HIV/AIDS.” De
maneira semelhante, a detec¢do ripida de casos
sugestivos de cincer potencialmente curaveis, realizada
em colaboragio com médicos de especialidades
relevantes, necessita de ser disponibilizada de maneira
ampla para assegurar diagndstico imediato e tratamento
eficaz.? Equipes de ateng¢do bisica também precisam
receber treinamento e apoio para fornecer cuidado
paliativo a pacientes de cdncer com prognoéstico ruim.

O rastreamento do cancer de colo do tUtero estd
amplamente disponivel e a cobertura autorrelatada para
o teste de Papanicolaou estd adequada de maneira geral,
mas o0 acesso permanece problematico nas areas mais
pobres. Uma politica para rastreamento de cincer de
mama baseada em exame clinico anual ap6s os 40 anos
de idade e mamografia a cada dois anos entre 50 e
69 anos de idade foi iniciada em 2004, mas a cobertura
avaliada por autorrelato ainda é menor que a desejada e
a distribuicdo desigual dos servicos de mamografia no
Brasil complica o acesso. Os desafios incluem assegurar
que as mulheres com maior risco para o cincer do colo
uterino estejam sendo captadas; programar o
rastreamento de cincer de mama em todo o pais; e
fornecer monitoramento completo de 100% das
mulheres rastreadas para ambos os tipos de cincer,
permitindo, desse modo, tratamento imediato e eficaz
para as mulheres diagnosticadas.

Dois enormes desafios s3o a eliminagio das longas
listas de espera para assisténcia ambulatorial
especializada, servicos de diagndstico e cirurgias, e a
transferéncia do tratamento da maioria das complica¢des
de condi¢bes cronicas das emergéncias hospitalares
para tratamento ambulatorial. Uma explica¢io para a
falha em fornecer acesso adequado a assisténcia
ambulatorial de qualidade e a cirurgias basicas s3o as
demandas concorrentes por recursos de terapias de alta
tecnologia para as DCNT avancadas. Por exemplo, os
gastos com didlise renal aumentaram de aproxi-
madamente R$ 600 milhdes (cerca de US$340000) em
2000 para R$1,7 bilhdo (cerca de US$713 milhdes) em
2009. Ademais, a industria e as sociedades médicas
exercem pressdo constante para incorporagio de
tecnologias de satide de alto custo, cujo custo-efetividade
é incerto ou questiondvel. Nesse cendrio, a assim
chamada ‘judicializa¢io’ da medicina (decisGes judiciais
ad hoc que determinam o fornecimento de servi¢os com
base em julgamentos em tribunais), abordada em outro
artigo desta Série,"”agravou aji questionavel distribuicdo
dos escassos recursos em satde.

Resistir a essas forgas, que levam a alocagdo
inadequada de recursos, é outro grande desafio. Para
racionalizar os gastos, diretrizes e protocolos tém sido
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progressivamente produzidos, especialmente para
orientar o uso de procedimentos de alta complexidade, e
foi criado um arcabougo para a avaliagdo e a incorporagdo
de tecnologias em satde. Estd em andamento uma
grande expansdo desse esforco, necessdria para
assegurar que tratamentos com custo-beneficio
adequado sejam oferecidos para todos.

O desafio

A queda na mortalidade por DCNT, ajustada por idade, de
cerca de 2% ao ano, de 1996 a 2007, é uma grande
conquista, embora as taxas para diabetes e certos tipos de
cancer estejam subindo. A meta de reduzir a mortalidade
por DCNT em 2% ao ano, acima de tendéncias existentes,
como tem sido recomendado,"” requer a duplica¢do da
taxa atual de diminui¢o no Brasil — um enorme desafio.
Em primeiro lugar, porque as tendéncias para as principais
doencas e fatores de risco ndo sdo favoraveis. Em segundo
lugar, dada a crescente epidemia de obesidade, ndo é
provavel que essas tendéncias sejam revertidas em um
futuro préximo. Em terceiro lugar, desigualdades sociais
potencialmente evitiveis na distribui¢io do risco das
DCNT continuardo a agir como um grande e persistente
gerador dessas condi¢es para o futuro previsivel. Além
disso, o desafio enfrentado pelo Brasil faz parte de um
desafio global maior na area da satide, que precisa de a¢do
politica combinada mundialmente — por exemplo, pressdo
internacional para retirar subsidios injustos a alimentos
baratos e ndo saudaveis.”

Conclusdes e recomendagdes

As DCNT estdo rapidamente se tornando prioridade em
satide publica no Brasil e politicas para sua prevengio e
controle tém sido implementadas. Embora nem sempre
haja uma avaliagio formal, o SUS tem feito grandes
avancos, entre eles a implantagio de intervencdes
altamente custo-efetivas, como o controle do tabaco e a
ampla distribui¢do de medicamentos aqueles que tém
alto risco de desenvolver doencgas cardiovasculares. No
entanto, muito mais pode ser feito.>*'*

A prioridade e o apoio politico para prevenir as DCNT™
precisam ser reforcados mediante énfase: em seu controle
pelas medidas sociais, ao invés de individuais; em seu
papel no retardo do crescimento econdmico e perpetua¢io
da pobreza; e na existéncia de interven¢des custo-efetivas
que permitam o controle.

Metas nacionais precisam ser desenvolvidas para
reduzir as doencas crénicas e seus fatores de risco,"* com
énfase especial na obesidade, e para o incremento de
politicas e a¢des para atingi-las. >+

Uma mudanca concomitante 3 aloca¢do de recursos,
em termos relativos, de tratamentos hospitalares e de alta
tecnologia para promog¢io de satide e prevencio é
necessdria para aumentar o apoio orcamentdrio e a
coordenagdo central para a prevengdo e assisténcia as
doencas cronicas.
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Estratégias que envolvam um aumento na discussio e
no planejamento intersetoriais sdo necessirias para
implementar e intensificar intervenc¢des custo-efetivas que
possam ajudar a criar um ambiente propicio as escolhas
saudaveis de estilo de vida. As assim chamadas estratégias
upstream devem ser enfatizadas, como, por exemplo,
aquelas para reduzir o teor de sal dos alimentos e restringir
a propaganda de alimentos n3o saudaveis para criancas.>™
As parcerias com a sociedade civil devem ser fortalecidas e
atencio especial deve ser dada aos periodos criticos
(gravidez, primeira infincia e adolescéncia).

O sistema de satde brasileiro precisa ser fortalecido
para oferecer assisténcia aos portadores de DCNT
mediante modelos de atencio a condi¢bes cronicas™"*
com base em experiéncias locais; expansio e qualificagio
da Estratégia Satde da Familia; acesso ampliado a
medicamentos custo-efetivos; maior comunicag¢io entre a
atengdo bdasica e outros niveis de cuidado; integragdo
entre a¢des programaticas para doengas cronicas e outras
em andamento, tais como as relacionadas i satde da
mulher e HIV/AIDS; e aperfeicoamento da detecgio
imediata e tratamento de individuos com cancer curavel.

E necessirio programar estratégias que melhorem as
desigualdades em satide, de acordo com as recomendagdes
da Comissdo Nacional Brasileira sobre Determinantes
Sociais da Satude.”

Vinculos com institui¢des académicas precisam ser
expandidos, em parte por uma agenda de pesquisas
adequadamente  direcionadas,  engajando-as  no
planejamento e nas avaliacdes em todos os niveis e no
treinamento de profissionais de satide que trabalham no
sus.

A avaliagio da tecnologia em satGde necessita ser
expandida para fornecer uma base sélida para a selegdo
apropriada de novos programas e a¢des em satide ptiblica
e de novos medicamentos, dispositivos e testes
diagnésticos.
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