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RESUMO

Introducdo: as Doengas Crbnicas e Ndo Transmissiveis (DCNT) constituem um problema de
Saude Publica mundial, no qual as regides com menor desenvolvimento socioecondémico
apresentam grandes desafios, pois proporcionam dupla carga de doengas com persisténcias das
doencas infecciosas e parasitarias e as DCNT. Objetivo: analisar a tendéncia temporal das
internacOes e mortalidade na populagdo de 30 a 69 anos, das principais doencas crénicas ndo
transmissiveis no estado do Acre, no periodo de 2000 a 2020. Método: estudo ecoldgico,
retrospectivo e de séries temporais. Os dados foram obtidos por meio do Departamento de
Informética do SUS (DATASUS) nos Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) e Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Foram calculadas taxas de internacbes e taxas de
mortalidade. Foram realizadas estatisticas descritivas para internagdes e mortalidade, como
frequéncias absolutas e relativas das variaveis categoricas e medidas de posicéo e dispersédo das
variaveis continuas. Para a analise das tendéncias, foi utilizado o programa Joinpoint versdo
5.0.1 (Statistical Research and Applications Branch, National Cancer Institute, EUA) e demais
resultados, calculados por meio do programa Statistical Package for Social Science (SPSS),
versdo 15.0. Resultados: o estado do Acre apresentou 53.261mil internacdes e 12.697 mil
obitos durante o periodo do estudo para as quatro DCNT. Maior proporcéao de internacdes para
o feminino, faixa etaria 60 a 69 anos e seguido de alta hospitalar. Para os 6bitos, sexo masculino,
faixa etaria de 60 a 69 anos, cor/raca parda, escolaridade alfabetizado e estado civil casado. A
principal causa de internacGes e mortalidade ocorreram na ordem das doencas cardiovasculares,
seguidas por neoplasias, doencas respiratdrias cronicas e diabetes mellitus. As internacdes
seguem em tendéncia decrescente e a mortalidade prematura, crescente para as neoplasias e
diabetes mellitus e sem significancia para doencas cardiovasculares e doencas respiratorias.
Conclusdo: As internacBes seguem em tendéncia decrescente. Quanto as neoplasias, crescente
para 0s homens, assim como a faixa etaria de 50 a 69 anos. Tendéncia crescente para a
mortalidade prematura por neoplasias e diabetes mellitus, assim como entre os géneros. Faixa
etaria de 60 a 69 tendéncia crescente para todas as DCNT.

Palavras-chave: Doencas ndo Transmissiveis. Mortalidade Prematura. Tendéncia.

Hospitalizacao.



ABSTRACT

Introduction: Chronic and Noncommunicable Diseases (NCDs) are a worldwide Public Health
problem, in which regions with less socioeconomic development present great challenges, since
they provide a double burden of disease with persistence of infectious and parasitic diseases
and NCDs. Objective: to analyze the temporal trend of hospitalizations and mortality in the
population aged 30 to 69 years, of the main chronic noncommunicable diseases in the state of
Acre, from 2000 to 2020. Methods: ecological, retrospective and time series study. The data
were obtained through the SUS Information Technology Department (DATASUS) in the
Hospital Information System (SIH) and Mortality Information System (SIM). Hospitalization
rates and mortality rates were calculated. Descriptive statistics were performed for
hospitalizations and mortality, such as absolute and relative frequencies of categorical variables
and measures of position and dispersion for continuous variables will be performed. For the
analysis of trends, the Joinpoint program version 5.0.1 (Statistical Research and Applications
Branch, National Cancer Institute, USA) will be used and other results will be calculated using
the Statistical program Package for Social Science (SPSS), version 15.0. Results: The state of
Acre had 53.261 hospitalizations and 12,697 deaths during the study period for the four NCDs.
Higher proportion of hospitalizations for women, age group 60 to 69 years and followed by
hospital discharge. For deaths, male gender, age group 60 to 69 years, brown color/race, literate
education and married marital status. The main cause of hospitalizations and mortality occurred
in the order of cardiovascular diseases, followed by neoplasms, chronic respiratory diseases and
diabetes mellitus. Hospitalizations continue on a decreasing trend and premature mortality,
increasing due to neoplasms and diabetes mellitus and is insignificant to cardiovascular and
respiratory diseases. Conslusion: Hospitalizations continue on a decreasing trend. As for
neoplasms, it is increasing for men, as well as the age group of 50 to 69 years. Increasing trend
towards premature mortality due to neoplasms and diabetes mellitus, as well as between
genders. Age group 60 to 69 increasing trend for all NCDs. Keywords: Noncommunicable

Diseases. Mortality, Premature. Trend. Hospitalization.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis sdo um problema global de satde publica, sendo
uma das principais causas de morte e morbidade em todo o mundo. No Brasil, também séo
responsaveis por um grande nimero de Obitos e impactam significativamente o sistema de
salde. Na regido Norte, especificamente no estado do Acre, as DCNT, juntamente com as
doencas infecciosas e parasitarias, geram impactos econémicos significativos devido a menor
desenvolvimento socioeconémico da regido. Portanto, os cuidados com as DCNT devem ser
priorizados, especialmente nas populagdes mais carentes, a fim de evitar grandes sequelas para
as familias e os 6rgaos publicos de salde.

As DCNT sdo um problema de satde publica mundial, considerada a principal causa de
morte no mundo e responsaveis por gerar incapacidades, comorbidades, elevados gastos para a
salde publica, especialmente com internagdes e mortalidade prematura (Malta et al., 2020a).

Essas doengas s@o descritas por multipla etiologia, longos periodos de laténcia e podem
ser resultado de fatores como envelhecimento, estilo de vida, dieta inadequada e exposicao a
substancias nocivas. Essas doencas ndo tém origem infecciosa e ndo podem ser transmitidas de
pessoa para pessoa. Como consequéncia, sua evolucdo pode resultar em incapacidade nas
atividades de vida diarias (AVD) e também em deficiéncias funcionais a longo prazo. Em
grande parte, elas sdo causadas por fatores de risco individuais modificaveis, como o tabagismo,
consumo excessivo de bebidas alcodlicas, alimentacdo ndo saudavel e inatividade fisica (Brasil,
2008). As DCNT se apresentam como a maior prevaléncia de mortalidade mundial (WHO,
2018).

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), a mortalidade prematura é definida
pelos dbitos ocorridos na faixa etaria de 30 a 69 anos (WHO, 2013). As DCNT incluem as
doencas cardiovasculares (DCV), neoplasias, doencas respiratorias cronicas (DRC) e diabetes
mellitus (DM). De acordo com o CID-10, essas doencas sdo classificadas entre 100-199, CO0-
C97, J30-J98 e E10-E14.

De acordo com a OMS, as DCNT constituem uma das principais causas de morte e
responsavel por 41 milhdes 6bitos a cada ano, o que corresponde a 74% de todas as mortes em
todo o0 mundo. Destas, 17 milhdes de pessoas morrem prematuramente, ou seja, antes dos 70
anos (WHO, 2022).

No contexto de polarizacdo geogréfica e social, a dupla carga de doencas e uma série de
fatores, evidenciam um desafio ainda maior para o enfrentamento das DCNT no Brasil e mais

especificamente no Acre. A realidade enfrentada por paises emergentes como o Brasil, se
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apresenta de forma diferente dos paises desenvolvidos. Segundo dados estimados de 2019, a
mortalidade prematura global por DCNT reduziu de 22,9% em 2000 para 17,8% em 2019.
Paises da Europa e do Pacifico Ocidental registraram queda de 31% e 27% respectivamente
(WHO, 2022¢). De acordo com dados do Ministério da Saude, no Brasil houve uma diminuicdo
de Obitos prematuros em relacdo ao total de ébitos por DCNT no periodo entre 2000 e 2019,
passando de 47,4% para 41,8%. Apesar disso, essa taxa ainda se mantém em um nivel elevado
(Brasil, 2021a). De acordo com a OMS, 86% das mortes prematuras ocorrem em paises de
baixa e média renda (WHO, 2022c).

No Brasil, a mortalidade prematura por DCNT aumentou rapidamente devido ao
envelhecimento populacional e as transi¢des demografica, epidemioldgica e nutricionais em
satde. No ano de 2019, houve 730 mil obitos relacionados a DCNT, sendo que 308.511 (41,8%)
foram prematuros e a taxa de mortalidade registrada foi de 275,5 6bitos por 100.000 habitantes.
(Brasil, 2021b).

Avaliar as consequéncias das DCNT, por meio dos estudos epidemiologicos sobre 0s
indicadores de saude como as internacbes e a mortalidade prematura, sdo de extrema
importancia para 0 monitoramento da satde da populacéo, a prevencdo de doengas, o reforgo
do sistema de saude, o controle de custos de saude, a avaliacdo da eficacia das politicas de saude
e entender o impacto na sociedade, nas familias, no setor produtivo e no sistema de saude. Além
disso, possibilita 0o planejamento e monitoramento de acbes preventivas, terapéuticas e de
controle dos fatores de risco, direcionando as principais acdes para 0s grupos populacionais
mais vulneraveis. Portanto, o objetivo foi analisar a tendéncia temporal das internacdes e
mortalidade na populacéo de 30 a 69 anos, das principais doencas cronicas ndo transmissiveis
no estado do Acre, no periodo de 2000 a 2020.
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2 REFERENCIAL TEORICO

As doencas crénicas ndo transmissiveis integram o grupo de enfermidades de maior
magnitude nos paises e acometem bilhGes de pessoas em todo o mundo. As doengas cronicas
em sua maioria estdo associadas ao processo de envelhecimento, pois € um processo natural e
gradual que ocorre com o passar do tempo em todas as células, érgdos e sistemas do corpo
humano. O envelhecimento gera alteracdes fisiologicas como a diminui¢do da massa muscular,
reducdo da capacidade pulmonar, perda da capacidade de proliferagdo e reparacéo das células,
entre outros, o que torna as DCNT mais frequente em idosos, apesar dessas doengas surgirem
em todas as fases da vida (Nishtar et al., 2018).

As DCNT representam um impacto relevante na saude publica, ndo apenas em termos
de morbidade e mortalidade, mas também em termos de custos financeiros que sdo geradas para
o0 sistema de satde. A fim de compreender o cenario atual, € importante analisar a evolugéo
historica das DCNT, considerando o contexto da transicdo demografica, epidemiologica e

nutricional.

2.1 TRANSICAO DEMOGRAFICA, EPIDEMIOLOGICA E NUTRICIONAL

A mudanca no perfil das doencas infectocontagiosas para as doencas crénicas aconteceu
ao longo do tempo. A medida que a expectativa de vida aumenta, em fungio das mudancas nos
padrdes de salde e doenga, resulta no crescimento acelerado das mortes por doencas cronicas.
Entender a transicdo demografica, nutricional e epidemioldgica envolve a compreensdo das
mudancas que ocorre na estrutura populacional, satude e nutricdo em um pais quando passa pelo
processo de desenvolvimento econémico e social (Omran, 2005).

A transicdo demogréafica é caracterizada pela reducdo das taxas de fecundidade e
natalidade, bem como pelo aumento gradual da expectativa de vida da populacdo, o que resulta
em uma proporcdo crescente de idosos. A expectativa média de vida da populacdo mundial
aumentou de 47 anos, no periodo de 1950-1955, para cerca de 72 anos, entre 2015-2020.
Entretanto, paises de renda alta registraram expectativa de vida ao nascer acima de 80 anos
entre 2015 e 2020, enquanto os paises de renda média e baixa apresentaram valores menores
em torno de 71 e 63 anos, respectivamente (ONU, 2022). No Brasil, os idosos estdo
contribuindo cada vez mais para 0 aumento da expectativa de vida ao nascer. As doencas que
eram responsaveis pelo maior contingente de mortes, e que estavam vinculadas ao ébito infantil,

ja ndo possuem 0 mesmo peso que antes. Para as proximas décadas, a tendéncia é que a
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contribuicdo do grupo de doengas crbnicas passe a ser ainda maiores (Costa Bomfim;
Camargos, 2021).

No que se refere a transi¢do nutricional, 0 mundo evoluiu em duas diregdes: 0 baixo
peso se tornou uma questdo menor ou local, enquanto o sobrepeso ou obesidade comegaram a
desempenhar um papel dominante na carga global de doencas. As mudancgas nos padrdes de
alimentacéo, a oferta de alimentos industrializados e aumento da obesidade tém sido observadas
(Conde; Silva; Ferraz, 2022). No Brasil, os habitos alimentares acompanham a tendéncia
mundial. A alimentacdo inadequada tem gerado um aumento consideravel na quantidade de
pessoas obesas e susceptiveis as DCNT (Barros et al., 2021). E relevante mencionar que, além
da obesidade, fatores como o consumo de alcool, tabaco e inatividade fisica também contribuem
para o desenvolvimento das doengas cronicas (Brasil, 2021a).

Ja na transicdo epidemioldgica, nota-se a mudanca nos padrdes de satde e doenca, seus
determinantes e consequéncias demograficas e econdmicas. Desde os anos 70, o conceito de
transicdo epidemioldgica tem sido empregado para explicar as mudangas nos padrdes de
doencas e causas de morte. Em sintese, € uma estrutura conceitual para analise da modificacao
nos padrdes de doencas, que deixaram de ser predominantemente infecciosas para se tornarem
mais prevalentes as doencas cronicas ndo transmissiveis (Martins et al., 2021). O Brasil nos
anos 70, apresentava distribuicédo etaria da populacéo no formato tradicional, com base alargada
(alta natalidade) e apice estreito (idosos). Desde entdo, a piramide etaria esta em transicédo e por
volta do Censo IBGE 2000, pode-se observar a reducédo da natalidade e aumento do grupo de
adultos e idosos.Com isso, a mortalidade passou a predominar entre os mais velhos e as
principais causas de morte passar a serem as doencas tipicas e comuns do envelhecimento
(Oliveira, 2019).

A transicdo demografica e a tecnolégica ocorreu primeiramente nos paises
desenvolvidos e nos paises menos desenvolvidos, esta em andamento. As taxas de natalidade e
mortalidade tém registrado uma diminuicao, porém ainda continuam elevadas. A falta de acesso
a educacdo, o planejamento familiar inadequado, problemas de salde e a caréncia de
tecnologias apropriadas sdo os principais fatores que contribuem para essa situacdo. Ha
evidéncias clinicas documentadas que mostram a substituicdo das pandemias de infecgdes para
as DCNT como as principais causas de morbimortalidade (Omran, 2005). Por isso, torna-se

relevante o estudo sobre a tematica.
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2.2 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT)

As DCNT séo classificadas de acordo com os fatores de risco para seu desenvolvimento,
sendo divididas como modificaveis ou ndo modificaveis. Alguns fatores como a hipertensao
arterial, a ingestdo elevada de alcool, diabetes mellitus, tabagismo, sedentarismo, estresse,
obesidade e o colesterol elevado sdo considerados fatores de risco modificaveis. Entretanto,
fatores como idade, hereditariedade, sexo e a raca sdo considerados fatores ndo modificaveis
(Muniz et al., 2012).

Além do envelhecimento populacional, as DCNT tém como principais fatores de risco
a exposicao a baixa qualidade na alimentagdo, sedentarismo, uso nocivo do alcool ou exposicéo
a fumaca do tabaco. Esse tipo de comportamento provoca alteragdes metabolicas no corpo
humano. Como isso, eleva-se a probabilidade de desenvolver hipertenséo, aumento da glicemia,
aumento dos lipidios sanguineos e a obesidade (WHO, 2022c).

Todas as classes socioecondmicas sdo acometidas pelas DCNT, no entanto, as
populacdes de baixa e média renda sdo mais acometidas por estarem mais expostas aos fatores
de risco e ter menor acesso aos servigos de saude (Abegunde et al., 2007). Essa populacao
enfrenta de forma expressiva as consequéncias das doengas e gera elevados custos com a saude
(Alwan et al., 2010). Mais de 75% das mortes por DCNTS ocorrem em paises de baixa e média
renda (Simdes et al., 2021). As populacdes de baixa escolaridade também estdo mais sujeitas
devido a maior exposicao aos fatores de risco e acesso reduzido aos servicos de satde (Malta;
Morais Neto; Silva Junior, 2011). No entanto, essas doencgas podem ser evitadas por meio de
politicas publicas que visem o controle dos fatores de risco (GBD, 2017).

A ocorréncia das doencas cronicas ndo transmissiveis esta diretamente relacionada aos
fatores de risco, sendo fundamental a implementacdo de medidas para combaté-los, como a
melhoria da alimentacdo, a promocéo da préatica de exercicios fisicos e a reducdo do consumo
prejudicial de alcool, bem como da exposicao a fumaca do tabaco (Schmidt et al., 2011).

As doencas cronicas geram elevados custos para os servicos de salde e impactam ndo
apenas a economia publica, mas também na vida do portador da doenca, seus familiares e a
sociedade em geral. Em setembro de 2011, ocorreu a reunido de alto nivel na assembleia geral
da Organizacdo das Na¢des Unidas, na qual foi assumido o compromisso para lidar com a carga
global da DCNT. Desenvolveu-se, o plano de acéo global da OMS para prevencado e controle
de doencas ndo transmissiveis 2013-2020, composta por nove metas globais voluntarias e uma
estrutura de monitoramento global. Em 2013, a Assembleia Mundial da Saiude (AMS) adotou
0 plano da OMS (WHO, 2014).
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Em 2011, o Ministério da Salde lancou o Plano de AcGes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crdnicas N&o Transmissiveis no Brasil, 2011-2022, com o objetivo
de promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a preven¢do e o controle das DCNT e seus fatores
de risco, além de fortalecer os servicos de salde voltados as doengas cronicas. A elaboracdo
desse plano foi coordenada pelo Ministério da Salde e contou com colaboracdo de outros
ministérios do governo brasileiro, instituicGes de ensino e pesquisa, membros de organizacdes
ndo governamentais, entidades médicas, associaces de portadores de doencas crbnicas, entre
outros (Brasil, 2011). O plano brasileiro no enfrentamento das doengas apresentou trés
diretrizes, ou eixos: (1) vigilancia, informacédo, avaliacdo e monitoramento; (I1) promocéao da
saude; e (I11) cuidado integral (Malta; Silva Jr, 2013).

O monitoramento global das DCNT, acompanham e monitoram 0 progresso na
prevencdo e controle das doencas por meio de indicadores (prevaléncia das doencas, taxa de
mortalidade, fatores de risco, resposta do sistema de saude, entre outros) e as metas definidas.
Por meio de a¢es politicas realizadas em conjunto em cada pais, busca-se conscientizar e dar
visibilidade ao controle e prevencédo das doencas (Malta; Silva Jr, 2013).

A figura 1 apresenta uma comparacao entre as metas mundiais da Organizacdo Mundial
da Saude para a prevencao e controle de doengas ndo transmissiveis no periodo de 2015 a 2025
e as metas do Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Néao

Transmissiveis no Brasil de 2011 a 2022.
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Metas globais da OMS ° Apoio do Brasil Metas do Plano de DCNT do Brasil =
Mortalidade prematura por doencas nao transmissiveis
Reducao relativa de 25% na probabilidade incondicional de Reducio da taxa de mortalidade prematura (<70 anos)
mortalidade global de doencas crinicas (cardiovasculares, cincer, 5im por DCNT (doencas cardiovasoulares, cincer, diabetes ou
diabetes ou doengas respiratorias cronicas) entre as idades de 30-70 doencas respiratdrias cromicas) em 2% ao ano.
Fatores de risco
Alcool
Redugao de 10%, conforme apropriado, dentro do contexto nacional.
Opgoes de metas:

Reducao das prevaléncias de consumo nocivo de dlcool,

- consumo de dlcool total per capita (=15 anos); ou
Lalec 1 de 18% (2011) para 12% (2022).

- prevaléncia padronizada por idade do consumo abusivo entre
adolescentes e adultos; ou

- morbidade e mortalidade por doengas relacionadas ao dlcool entre
adolescentes e adultos.

Inatividade fislca

10% de redugo relativa de prevaléncia de atividade fisica insuficiente Sim
em adolescentes e adultos.

Use do tabaco Reducao da prevaléncia de tabagismo em adultos, de
30% de redugao relativa da prevaléncia do consumo de tabaco atual Sim 15’195{2‘:"?'““ 9,1% (2022). 9 "

em adultos e adolescentes.
Ingestao de sal/sodlo

30% de redugcio relativa do consumo médio de sal/sédio na Sim Reducao do consumo médio de sal, de 12 gramas (2010)
populagio. para 5 gramas (2022).

5im

Aumento da prevaléncia de atividade fisica no lazer, de
14,9% (2010) para 22% (2022).

Aumento do consumo de frutas e hortalicas, de 18,2%
(2010) para 24,3% (2022).*

Fonte: MALTA; SILVA JR (2013)

Figura 1 ‘Comparac@es das metas globais da OMS propostas no periodo 2015-2025 para a prevencdo e controle
de doencas ndo transmissiveis’ com as metas do 'Plano de Ac¢Ges Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022'

Em 2019, foram registrados 738.371 6bitos por DCNT no Brasil. Destes, 41,8%
ocorreram prematuramente, ou seja, entre 30 e 69 anos de idade, perfazendo uma taxa
padronizada de mortalidade de 275,5 Obitos prematuros a cada 100 mil habitantes. No periodo
compreendido entre 2000 a 2019, houve reduc¢éo na contribuicdo de Obitos prematuros no total
de Obitos por DCNT, no entanto, este percentual ainda é elevado (Brasil, 2021a).

Sete das dez principais causas de morte em todo o mundo, no ano de 2019, foram as
doencas ndo transmissiveis. Essas sete causas responderam por 44% de todas as mortes ou 80%
das dez principais causas. No entanto, todas as doencas ndo transmissiveis em conjunto
representaram 74% das mortes em todo o mundo em 2019 (WHO, 2020b).

No periodo de 1990 a 2017, mesmo com mortalidade proporcional elevada, o Brasil
apresentou reducdo de 35,3% de 509,1 0bitos/100.000 habitantes (1990) para 329,6
6bitos/100.000 habitantes por DCNT em 2017. Os principais fatores de risco observado para a
morte prematura em mulheres sdo IMC elevado, riscos alimentares e pressdo arterial sistolica
elevada, enquanto que em homens sdo riscos alimentares, pressdo arterial sistolica elevada,
tabaco e IMC elevado. As taxas de mortalidade por DCNT apresentaram tendéncia de declinio,
mas a partir de 2015 ocorreu uma inversao da curva. As variag0es percentuais anuais em 2016
foi de 1,9% (1,7%; 2,2%) e em 2017 foi de e 2,0% (1,4%; 2,7%) (Malta et al., 2020b)
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Nesse contexto, para investir em promoc¢éo e prevencao a salde nas doencas crénicas,
é necessario ter conhecimento sobre a morbidade e os custos no &mbito do servico publico. O
objetivo da Global NCD Compact, pacto global para salvar vidas e melhorar os meios de
subsisténcia das pessoas que vivem com DCNT, 2020-2030, dedica-se a prevengdo e controle
das DCNT e sugere que um investimento pequeno de US$ 0,84 por pessoa, por ano, poderia
salvar sete milhGes de pessoas em paises de baixa e média renda até 2030 (WHO, 2020a).

Anualmente, cerca de 63% dos 6bitos no mundo, decorrem das principais doencas
cardiovasculares, doencas respiratOrias cronicas, neoplasias e diabetes mellitus. No inicio do
século XXI, sucedeu um declinio de 18% nas taxas de mortalidade prematura mundial para as
DCNT. Porém, esse avanco ndo se manteve e a reducdo das taxas de mortalidade desacelerou
(WHO, 2016).

O Ministério da Saude desenvolveu em 1975, o Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM), no qual integra cerca de quarenta modelos de Declaracio de Obito
utilizados ao longo dos anos, para coletar dados sobre mortalidade no pais. Os dados referentes
a mortalidade proporcionam conhecer os aspectos e as causas de adoecimento que levaram ao
obito. Com isso, permite que gestores de politicas publicas de saude e seguridade social possam
desenvolver atividade voltadas para a prevengdo, promocao e cuidado em sadde (Brasil, 2023b).

No Brasil, o Ministério da Saude implantou o Sistema de Vigilancia das DCNT, no qual
compds acdes de monitoramento de fatores de risco, morbidade e mortalidade e, construiu
também o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crdnicas Nao
Transmissiveis no Brasil, 2011-2022, cuja uma das metas € reduzir a taxa de mortalidade
prematura por DCNT em 2% ao ano (Brasil, 2011).

O Brasil é considerado um exemplo por conta da Lei 12.546, de 2011. Esta foi uma das
estratégias do Brasil para o enfrentamento de DCNT, para combater o tabagismo por meio do
aumento do imposto sobre o cigarro e as adverténcias nas embalagens.

Diante do exposto, considerando o papel das DCNT no perfil de morbimortalidade nas
populacdes, e que os estudos epidemiolégicos sdo fundamentais para preencher lacunas no

conhecimento sobre essa tematica.

2.3 DOENCAS CARDIOVASCULARES

Dentre as doencas crénicas nao transmissiveis, as doengas cardiovasculares (DCV) séo
consideradas como a principal causa de morte mundial. No ano de 2019, a DCV foi responsavel

por 6,2 milhdes de mortes na faixa etaria de 30 a 70 anos (Roth et al., 2020). Essas doencas
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afetam tanto o corag¢do quanto os vasos sanguineos, podendo ser congénitas, ou adquiridas ao
longo da vida. Desses 6bitos, 85% foram decorrentes de ataque cardiaco e acidente vascular
cerebral (WHO, 2021b).

As taxas de mortalidade padronizadas por idade para doencas cardiovasculares totais
variaram entre nacles, sendo as mais altas registradas no Uzbequistdo, Ilhas Saloméo e
Tajiquistdo, e as mais baixas na Franca, Peru e Japao, onde as taxas foram seis vezes inferiores
em 2019 (Roth et al., 2020).

Os principais fatores de risco comportamentais para a DCV sdo ma qualidade alimentar,
inatividade fisica, consumo de tabaco e uso nocivo do alcool. Esse tipo de comportamento,
apresenta efeito no organismo do individuo por meio de pressao arterial elevada, glicemia alta,
dislipidemia, sobrepeso e obesidade (PAHO, 2022).

Entre 2005 e 2017, foi observada uma queda de -21,42% nas mortes por DCV. Essa
reducdo pode ser diretamente atribuida a queda no nimero de fumantes (-33%) e a sua
efetividade na prevencdo de cerca de 20.000 obitos por DCV. Por outro lado, 0 aumento na
hiperglicemia (+9,5%), obesidade (+31%) e dislipidemia (+5,2%) contribuiu para 0 aumento
no nimero de mortes por DCV (Gaspar; Rezende; Laurindo, 2022).

Os paises de baixa e média renda sao os mais afetados, no qual cerca de trés quartos das
mortes mundiais ocorrem nestas localidades. Muitas vezes, esses individuos expostos aos
fatores de risco cardiometabdlicos, comportamentais, ambientais e sociais, e ndo tem acesso ao
beneficio dos programas integrados de atencéo primaria para a detecgéo e tratamento precoce.
Como consequéncia, sdo diagnosticados tardiamente e morrem prematuramente decorrente de
DCV ou outra DCNT (PAHO, 2022). No Brasil, os impactos financeiros e no bem-estar
resultaram em um custo de R$ 56,2 bilnGes em 2015. Adotar medidas preventivas ou um
manejo mais eficaz dessas doencas garante uma qualidade de vida melhor, reduz despesas
excessivas com salde e preserva a economia. (Stevens et al., 2018).

A partir da década de 1980 observou-se uma diminuicdo no risco de morte decorrente
de DCV em regibes mais desenvolvidas, como Sul e Sudeste, porém houve um aumento nesse
risco nas regides do Nordeste. Em relacdo a mortalidade por doenca isquémica do coracao,
notou-se uma estabilidade para mulheres na regido Norte. (Souza et al., 2006).

Dentre as principais DCV, destaca-se a doenca cardiaca isquémica (DIC) e o acidente
vascular cerebral (AVC) como maior causa de mortalidade global e incapacidade, segundo
estimativas do Global Burden of Disease (GBD) de 2019 (Roth et al., 2020). No Brasil, de
forma global houve melhoria nos indicadores de saude entre os anos de 1990 a 2016, no

entanto, as melhorias e a carga de doengas variaram entre os Estados (Marinho et al., 2018). A
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hipertensdo arterial é responsavel ao menos por 50% dos casos de DCV na Ameérica Latina.
Mulheres entre 30 e 79 anos, com hipertensdo (PA > 140/90 mmHg ou uso de anti-
hipertensivos), correspondem a um quarto das mulheres. Nos homens, a proporcéo é quatro a
cada dez homens com hipertensao arterial (Campbell et al., 2022).

Em novembro de 2021, o Ministério da Salde instituiu a Estratégia de Salde
Cardiovascular (ECV) na Atencdo Priméaria a Saude (APS), por meio da Portaria GM/MS n °
3.008, de 4 de novembro de 2021. Cuja finalidade é promover e qualificar acbes de prevencao,
controle e atencdo integral as pessoas com DCV e seus fatores de risco no ambito da APS
(Brasil, 2022c).

A grande maioria das doencas cardiolégicas € registrada em homens e seus sintomas
sdo tipicos. Ja as mulheres, nem sempre apresentam 0s mesmos sintomas, ocasionando muitas
vezes a subestimagédo da clinica sintomatologica. O estilo de vida, a inatividade fisica e a
mudanca no estilo de vida tém relacédo direta com os fatores de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares (Gabet et al., 2017).

A prevaléncia global de DCV, durante o periodo de estudo dos anos de 1990 a 2019
quase dobrou, passando de 271 milhdes (IC 95%: 257 a 285 milhdes) para 523 milhdes (IC
95%: 497 a 550 milhdes). Ja 0 nimero de dbitos, aumentou de 12,1 milhdes (IC 95%: 11,4 a
12,6 milhdes) para 18,6 milhdes (1C 95%: 17,1 a 19,7 milhdes) (Roth et al., 2020).

Entre os estados com maior reducdo da mortalidade por DCV no Brasil, em um estudo
de 2017, observou-se que a maior variagdo foi no Distrito Federal (DF) (— 60,3% 1C95% —
62,3%; — 57,0%) (Malta et al., 2020b).

2.4 NEOPLASIAS

O cancer representa a segunda maior causa de adoecimento e mortalidade mundial. Sua
incidéncia e mortalidade variam nao apenas entre 0s paises, mas também dentro de cada pais e
estd associado ao nivel socioeconbémico e a exposicdo aos fatores de risco relacionados a
condicdes sociais e estilo de vida (Bray et al., 2018).

A principal caracteristica do cancer sdo as células anormais que crescem de forma
desproporcionada e que ultrapassa o seu limite e invade outros Orgdos. Este processo é
denominado metastase, considerado como principal causa de mortalidade por cancer. Dados
mundiais notificados no ano de 2020, somam 10 milhdes de mortes (WHO, 2022b) .

No Brasil, em 2020, as principais notificagdes de mortalidade por cancer nos homens

foram: cancer de pulmao (13,6%), cancer de préstata (13,5%), cancer de cdlon e reto (8,4%),
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cancer de estbmago (7,5%) e cancer de esdfago (5,5%). Ja nas mulheres, as maiores incidéncias
de mortalidade foram cancer de mama (16,5%), cancer de pulméo (11,6%), cancer de célon e
reto (9,6%) e cancer de colo do utero (6,1%) (Brasil, 2022b).

Estudos atuais de tendéncias de cancer revelam que devido a acelerada transicao
econdmica e social, muitos paises de baixa e média renda sdo expostos a fatores reprodutivos,
alimentares e hormonais, levando a crescente nimero de casos (Bray et al., 2012). O principal
fator de risco comportamental é o consumo de tabaco, responsavel por 22% das mortes. Na
sequéncia, temos indice de massa corpdrea elevado, consumo reduzido de frutas e vegetais,
inatividade fisica e consumo de alcool. De acordo com o envelhecimento, a exposicdo
acumulada de riscos, combinada com resposta celular ineficaz, eleva a incidéncia do cancer
(PAHO, 2020).

Paises de alta renda disponibilizam 90% de tratamento especifico, contra 30% dos paises
de baixa renda. A inacessibilidade diagndstica e tratamento médico adequado é comum. Os
custos séo elevados e geram impacto econdmico significativo (PAHO, 2020).

Nos anos 80, o Brasil ainda apresentava altas taxas de mortalidade por cancer, com
prevaléncia de canceres de colo do Utero e estbmago comuns em paises de baixa e média renda.
Contudo, ja se evidenciava uma mudangca com o aumento de tipos de cancer, como mama,
prostata e colorretal, associados a melhores condigdes socioeconémicas. Mudancgas econdmicas
e sociais que tém impacto direto no aumento da exposicdo a fatores de risco, alteracdo dos
padrdes alimentares e possibilidade de acesso a tratamento. Essa transicdo ocorreu de forma
desigual entre as macrorregides do pais e entre moradores de capitais e outras regides. (Silva et
al., 2011).

Por volta de 30% a 50% dos casos de cancer poderiam ser evitadas por medidas de
prevencdo adequadas, deteccdo precoce e tratamento adequado sdo fundamentais para curar ou
prolongar a vida e melhorar a qualidade de vida mediante cuidados paliativos e apoio
psicolégico (WHO, 2022b).

A Organizacdo Pan-Americana De Saude (OPAS), por meio do plano de acdo lancado
em outubro de 2013 prevé reducdo do cancer em 25% até 2025. A principais estratégias
propostas sao reducao de fatores de risco comportamental, vacinacdo e rastreamento de HPV e
hepatite B, aumento de impostos e rastreamento e tratamento de lesGes pré-cancerosas de colo
do utero e cancer de mama (PAHO, 2020).

A prevaléncia das neoplasias aumentam de forma acelerada e preocupante (Ferlay et
al., 2013). Com isso, em 2017, a Resolucdo da Assembleia Mundial da Salde solicitou o

atendimento contra o cancer como uma prioridade de salde publica. A garantia de tratamento
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ideal, reducédo das desigualdades no tratamento e da carga de doengas e mortes globalmente
(WHO, 2017).

A taxas de mortalidade para as neoplasias oscilam entre todos os estados do pais,
podendo variar tanto para menor quanto para maior namero. Em 2017, identificou-se que no
Distrito Federal (DF), houve a maior reducdo da mortalidade (— 28,8% I1C95% — 32,1%,
25,2%). J& em maiores numeros, Rio Grande do Norte (RN) (18,9%; 1C95% — 9,3%; 31,1%)
(Malta et al., 2020b).

2.5 DOENCA RESPIRATORIA CRONICA

As doencas respiratorias cronicas (DRC) contribuem para a carga de doengas em todo
0 mundo e estdo entre as principais doencas que geram incapacidade e mortalidade. No ano de
2017, foi considerada a terceira causa de morte (7%) no mundo (Oliveira, M. S. de et al., 2022).
De acordo com a Carga Global de Doencas, Lesdes e Fatores de Risco (GBD) 2019, a DRC
provocou 3,9 milhdes de mortes em 2017, um aumento de 18% em relacdo a 1990
(Collaborators, 2020).

Comparado ao que preconiza a OMS, cerca de 99% das pessoas sdo expostas a baixa
qualidade do ar, inalando material particulado fino e didéxido de nitrogénio. A poluicédo
atmosférica compromete a saude da populacdo de diversas formas, aumentando a morbidade e
a mortalidade (WHO, 2022a).

Entre os anos de 1990 a 2017, no Brasil, houve queda nas taxas de prevaléncia e
incidéncia, bem como para as taxas padronizadas por idade. Registrou-se reducdo de 42% na
mortalidade para ambos 0s sexos, sendo 30% maior para 0s homens, em compara¢do com as
mulheres. O tabagismo foi notado como principal fator de risco atribuivel (Leal et al., 2020).

Nos ultimos 30 anos, a América Latina reduziu moderadamente a carga das doencas
respiratorias e provavelmente atribuido, entre outros fatores, as medidas de controle contra o
tabaco. No entanto, a DRC continua a ser a mais prevalente. Possivelmente, essa evolucéo seja
decorrente do envelhecimento da populacdo e ao aumento da expectativa de vida
(Collaborators, 2020). Essa tendéncia de queda das taxas de mortalidade precoce esta presente
também na maioria das capitais Brasileiras (Oliveira, M. S. de et al., 2022).

Dentre os principais Obitos por DRC, temos a doenca pulmonar obstrutiva crénica

(DPOC) e a asma (Collaborators, 2020). Em 2019, o panorama brasileiro seguiu a tendéncia
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mundial, sendo a DPOC a quarta causa de morte, com aumento absoluto do nimeros de 6bitos
por DRC e diminuicdo das taxas de mortalidade ajustadas por idade (Malta et al., 2019).

As DRC acometem principalmente individuos de baixa renda e baixa escolaridade, visto
que sdo expostos a diversos fatores de risco e menor acesso aos servicos de saude (Brasil,
2011). Nesse contexto, essa populacdo é mais propensa a fumar, a fumar mais cedo, assim como
serem 0s maiores consumidores de tabaco. (Allen et al., 2017). Grupos menos favorecidos
socioeconomicamente, além de estarem mais expostos ao fator de risco, enfrentam também a
dificuldade no diagndstico. A probabilidade de desenvolver a DRC esta ligada a exposicao aos
principais fatores de risco, como o tabagismo e a poluicédo do ar (Oliveira, M. S. de et al., 2022).
Segundo os dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico (Vigitel), apontam que o maior consumo de tabaco esta relacionado com
a menor escolaridade (Brasil, 2019b).

A maior parte do Brasil apresenta tendéncia de queda nas taxas de mortalidade
prematura por DRC e tende a atingir a meta do Plano de AcOes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022. Esse resultado pode ser atribuido ao melhor
acesso aos servicos de saude, combate ao tabagismo e melhoria dos indicadores sociais
(Oliveira, M. S. et al., 2022).

Nos diferentes estados brasileiros, a taxa de mortalidade por doenca respiratoria cronica
apresentou variacdo. Nesse sentido, destaca-se o Distrito Federal como a regido com a maior
reducdo (— 55,1%; IC — 59,4%; — 49,9%) (Malta et al., 2020b).

2.6 DIABETES MELLITUS

O diabetes mellitus (DM) ocupa a quarta posicdo entre as principais DCNT (WHO,
2018). E definido como distlrbio metabdlico decorrente de uma hiperglicemia persistente por
consequéncia da deficiéncia na producédo e/ou na acdo da insulina, desencadeando complicacdes
futuras. E classificada em quatro tipos: tipo 1, tipo 2, diabetes gestacional e outros tipos
especificos (SBD, 2019).

No ano de 2016, o DM foi responsavel por 5% de mortalidade mundial (WHO, 2018).
O aumento da prevaléncia do diabetes esta associado a transicdo nutricional, rapida
urbanizacdo, transicdo epidemioldgica, inatividade fisica, excesso de peso, envelhecimento
populacional e maior sobrevida daqueles com diabetes (SBD, 2019).

Nas ultimas décadas, a prevaléncia de diabetes tipo 2 aumentou consideravelmente,

chegando a 537 milhdes adultos pelo mundo, levando no ano de 2021, 6,7 milhdes de mortes.
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Paises de baixa e média renda concentram maior proporgao, mais de 3 em cada 4 adultos vivem
com diabetes (IDF Diabetes Atlas, 10% edi¢do, 2021). Por conta das mudancgas no padréo e no
estilo de vida, a obesidade vem ocupando espaco e influenciando o aumento da prevaléncia do
diabetes na populagéo adulta. Entre os anos de 2006 e 2019, a prevaléncia cresceu de 5,5% para
7,4% (Brasil, 2019b).

Além da alta mortalidade, a DM também é responsavel pela reducdo da expectativa de
vida. O nimero de casos de diabetes ao redor do mundo tem aumentado significativamente
entre os anos de 1990 e 2017, com diferencas entre regides e paises. No que diz respeito a taxa
de mortalidade ajustada pela idade, a Oceania apresentou 0os maiores valores, seguida pelas
regides da Africa Subsaariana, Sudeste Asiatico e América Latina Central. (Lin et al., 2020).

Entre os paises com maior niumero absoluto de casos diagnosticados de diabetes,
destaca-se encontra a China, com 116,4 milhdes de pessoas. Nesta lista, o Brasil, se encontra
em quinto lugar, com 16,8 milhdes de pessoas com diabetes (Saeedi et al., 2019).

A taxa global de mortalidade padronizada por idade para DM 2 aumentou de
16,7/100.00 em 1990 para 18,5/100.000 pessoas-ano em 2019. O principal fator de risco foi
atribuido ao indice elevado de IMC, observado para todos os niveis de renda. (Liu et al., 2022).
De acordo com o estudo GBD, o IMC contribuiu para 41,2% de mortalidade por diabetes tipo
2 (GBD, 2018).

Individuos portadores de DM apresentaram fator de risco para o desenvolvimento de
doenca cardiovascular e a mortalidade associada, esta entre 2 a 4 vezes maior quando
comparado aqueles sem DM (Raghavan et al., 2019). Além dos Obitos por complicacGes
vasculares, temos a nefropatia diabética, complicacfes circulatdrias periféricas, neuropatia
diabética e retinopatia diabética.

A ingestdo de bebidas agucaradas, apresenta uma forte e significativa associagdo com o
aumento do risco de desenvolvimento de DM (Livesey et al., 2013) Essa associa¢do positiva €
provocada pela alta carga glicémica, que causa obesidade, gera inflamacdo e afeta a funcéo das
células, levando a resisténcia insulinica e predisposicdo ao diabetes (Schwingshackl et al.,
2017). Ha pouco tempo no Brasil, em maio de 2022, foi aprovado pelo Senado Federal, um
projeto de lei denominado “CIDE refrigerantes”, que prevé um aumento de 20% nos impostos
sobre a comercializacdo e importacdo de bebidas acucaradas (Brasil, 2019a). Os impostos de
salde sobre produtos que tem impacto negativo na sadde publica visa reduzir 0 consumo por
meio de altos valores, tornando-o0 menos acessivel (WHO, 2022d).

Em 2017, alguns estados houve aumento e em outros, diminui¢cdo da mortalidade por
diabetes mellitus. A maior redugdo foi no Distrito Federal (DF) (— 43,1%; IC95% — 50,0%; —
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35,6%) e a maior mortalidade, no Para (PA) (45,5%; 1C95% 28,9%; 64.6%) (Malta et al.,
2020b).
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3 JUSTIFICATIVA

As DCNT sdo agravos a saude e as altas taxas de internacdo e mortalidade, revelam um
grave problema de Saude Publica no Brasil, principalmente nos grandes centros urbanos.
Existem diversos fatores de risco relacionados a essas doengas, que podem ser modificados por
meio de medidas preventivas, cuja remocao, ou atenuagdo, podem contribuir para o declinio da
mortalidade.

A interpretacdo das informacdes obtidas com a coleta de dados dos registros de 6bitos
no Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), disponibilizados eletronicamente pelo
DATASUS - Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude do Brasil do site do
Ministério da Saude, por meio do aplicativo TABNET, permitira 0 monitoramento
epidemiologico das DCNT, identificar as principais causas de internacdo e ébitos, a relacao
entre a internacao e 0s Obitos e a evolucéo temporal das patologias durante o periodo estudado.

As informacgdes sobre as internacdes serdo coletadas através da autorizacdo de
internacdo hospitalar (AIHs), utilizando o Sistema de InformacGes Hospitalares (SIH)
disponibilizado pelo DATASUS.

Por conta da crescente demanda em termos de atencdo em salde, é de extrema
importancia realizar estudos sobre a carga das doencas. Essa pesquisa ajuda as autoridades de
salde publica a avaliar os indicadores de saude e a criar novas abordagens de longo prazo.
Compreender os pontos fortes e fracos da complexa rede de atencao a satde é um grande desafio
que deve ser enfrentado.

Considerando que a regidao Norte esta entre as mais pobres do Pais, a precariedade nas
moradias, desigualdades financeiras, sociais, de assisténcia e apoio governamental, acaba por
expor essa populacdo principalmente quanto a dificuldade de acesso aos servicos basicos de
salide, assim como a exposicao aos fatores de risco. Logo, a assisténcia a saude também se torna
de ma qualidade. Dessa forma, ha uma tendéncia entre as doencas crénicas ndo transmissiveis
de ter uma grande frequéncia, e com isso também causar muitas internaces e mortes. Diante
desta problematica, qual é a situacdo atual no Estado do Acre.

Assim, temos como objetivo analisar a tendéncia temporal da mortalidade e internacdes
na populacdo de 30 a 69 anos, das principais doencas crdnicas ndo transmissiveis no estado do
Acre, no periodo de 2000 a 2020.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Analisar a tendéncia temporal das internagdes e mortalidade na populagéo de 30 a 69
anos, das principais doengas crénicas nao transmissiveis no estado do Acre, no periodo de 2000
a 2020.

4.2 ESPECIFICOS

« Descrever as caracteristicas sociodemograficas das internacdes e da mortalidade
prematura pelas principais doencas cronicas ndo transmissiveis no estado do Acre, na populagdo
de 30 a 69 anos, no periodo de 2000 a 2020.

» Analisar as taxas de mortalidade bruta e padronizada por idade, pelas principais doencas
crénicas ndo transmissiveis, segundo sexo e faixa etaria no estado do Acre, na populacao de 30
a 69 anos, no periodo de 2000 a 2020.

« Analisar as taxas de internacdo por idade, pelas principais doencas cronicas nédo
transmissiveis, segundo sexo e faixa etaria no estado do Acre, na populacdo de 30 a 69 anos,
no periodo de 2000 a 2020.

» Descrever a tendéncia temporal das taxas de internagéo e taxas ajustadas de mortalidade
pelas principais doencas cronicas ndo transmissiveis, no estado do Acre, na populacéo de 30 a
69 anos, no periodo de 2000 a 2020.
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5 METODO

5.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo ecoldgico retrospectivo de séries temporais a partir das informacdes registradas
no SIH e SIM no DATASUS, no estado do Acre, no periodo de 2000 a 2020.

5.2 POPULACAO E LOCAL DE ESTUDO

Andlise de série temporal das internacGes e mortalidade prematuras na faixa etaria de
30 a 69 anos das principais doencas crénicas nao transmissiveis no estado do Acre, entre 0s
anos 2000 a 2020.

O Acre esta localizado na regido norte do Brasil, ocupa uma area de 152.581 km?, possui
uma populacéo total de 866.811 habitantes e populacéo especifica de 30 a 69 anos em 338.417
habitantes (segundo estimativas populacionais censitarias e intercensitarias, obtidas no
DATASUS com base no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), de acordo com a

projecao para a populacéo do Acre entre 2000-2030.

5.3 ASPECTOS LEGAIS E ETICOS

Por se tratar de um estudo de coleta de dados secundarios com acesso irrestrito,
disponibilizado pelo site do Ministério da Salde, cujas informacdes sdo agregadas e ndo tem
possibilidade de identificacdo individual, o presente estudo ndo serd submetido a avaliacdo do
Comité de Etica em Pesquisa de acordo com a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Salde (CNS) e da Lei n°12.527/2011). Ressalta-se que todos os principios éticos definidos
foram cumpridos no que diz respeito a zelar pela legitimidade, privacidade e sigilo das
informacGes, quando necessarias, tornando os resultados desta pesquisa publicos e fins

cientificos.
5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO
A pesquisa consistiu em coletar as informagdes de notificagcbes das internacOes e

mortalidade com data de internacdo e/ou 6bito entre o periodo de 2000 a 2020, na populacdo

com faixa etéria de 30 a 69 anos. Neste estudo, foi considerado mortalidade prematura, ébitos
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ocorridos na faixa etaria de 30 anos ou mais em intervalos de 10 anos até 69 anos de idade,
segundo metodologia proposta pela OMS (WHO, 2013).

5.5 BANCO DE DADOS

Os dados das internacdes, foram coletados por meio das autorizagdes de internagao
hospitalar (SIH), utilizando o Sistema de Informacdes Hospitalares disponibilizado pelo
DATASUS - Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saldde do Brasil
(https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/). Esses dados foram tabulados com a

ajuda do programa TabWin e exportados para o Microsoft Excel.
A obtencdo das informacOes de mortalidade se deu por meio dos registros de 6bitos no
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), disponibilizados eletronicamente pelo

DATASUS (https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/). Esses dados foram

tabulados com a ajuda do programa TabWin e exportados para o Microsoft Excel.

As estimativas populacionais censitarias e intercensitarias, foram obtidas no DATASUS
com base no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), segundo as faixas etarias
30-39 anos, 40-49 anos, 50-59 anos e 60-69 anos (Brasil, 2023a).

As DCNT foram classificadas de acordo com a 10% Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), com o0s seguintes
cddigos: doencas cardiovasculares (100 - 199); doencas respiratérias (J30 - J98); neoplasias
(C00 - C97) e diabetes mellitus (E10 - E14), agrupadas de acordo com a categoriza¢do da OMS
(WHO, 2013). Essa estratificacdo foi utilizada para extracdo dos dados de mortalidade e

internacOes das principais DCNT.

5.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

O banco de dados original foi reorganizado para categorizar as informac@es de acordo
com as DCNT estudadas e a faixa etéaria dos individuos.

As variaveis consideradas para avaliar as internacdes foram o sexo (masculino e
feminino) e faixa etéaria (30 — 69 anos).

Para a analise da mortalidade, foram consideradas as variaveis: sexo (masculino e
feminino), faixa etéria (30 — 69 anos), cor da pele ou raca (branca, preta, parda, amarela,

indigena, ignorado), estado civil (solteiro, casado vilvo, separado judicialmente, outros e


https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/
https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/
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ignorado), escolaridade (analfabeto, alfabetizado, ignorado) e local de ocorréncia (hospital,

domicilio e outros).

5.7 ANALISE DE DADOS

Foram analisadas as taxas de internagcdo de pessoas com idades entre 30 e 69 anos no
estado do Acre. Essas taxas foram calculadas de acordo com as diversas causas especificas de
internacédo, agrupadas conforme a 102 revisdo da Classificacéo Internacional de Doengas (CID-
10). Para o célculo das taxas, consideramos o nimero de interna¢Oes causadas pelas principais
DCNT em individuos nessa faixa etaria que residem no estado do Acre. Como denominador,
utilizamos a estimativa de tempo das pessoas, baseada na populagéo censitaria ou intercensitaria
no dia 1° de julho durante o periodo analisado em questdo, também considerando a faixa etaria
de 30 a 69 anos.

Os resultados das taxas de internagdes foram expressos como 10.000 pessoas/ano.

Foram calculadas as taxas de mortalidade brutas, especificas por faixas etarias e
padronizadas por idade para os individuos com idade entre 30 e 69 anos. Os resultados foram
demonstrados de acordo com as causas especificas de morte, agrupadas de acordo com as
categorias estabelecidas na 10? revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10).
Para calcular as taxas, utilizamos como numerador, 0 nimero de Obitos causados pelas
principais DCNT em individuos com idades entre 30 e 69 anos, que residem no estado do Acre.
E como denominador, usamos a soma de tempo estimado das pessoas, com base na populacao
censitaria ou intercensitaria no dia 1° de julho durante o periodo analisado no estado do Acre,
também considerando a faixa etaria de 30 a 69 anos. Multiplicamos esse resultado pelo nimero
de anos ao qual a taxa se refere.

Os resultados apresentados para as taxas no numerador, foram 100.000 pessoas/ano.
Para o ajuste das taxas brutas, optou-se pela padronizacdo relativa a populacdo com idade entre
30 e 69 anos pelo método direto, utilizando a populacdo padrdo mundial, proposta por Segi de
1960 e modificado por Doll em 1966. O método consiste na soma dos produtos das taxas de
mortalidade especifica entre os estratos 30-39, 40-49, 50-59 e 60-69 anos, € a representacao
proporcional em uma populacdo padrdo. Este modelo de padronizacdo é frequente nas
investigacOes neste contexto e permite comparar niveis de mortalidade entre as populacdes,
pois utiliza uma Unica distribuicdo etaria padrdo (WHO, 2021a).

Para obter melhor compreensdo e interpretagdo da tendéncia temporal das taxas de

mortalidade prematura por faixa etéaria, foi aplicado a média movel centralizada de ordem 3.
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A andlise descritiva dos dados foi realizada por meio do programa Statistical Package
for Social Science (SPSS), versdo 15.0. Para a analise descritiva de todas as variaveis, foi
utilizado a média + desvio-padrdo ou mediana com -intervalo interquartil-, quando apropriado,
para as variaveis quantitativas.

As variaveis qualitativas foram apresentadas com suas frequéncias absolutas e relativas.

A andlise da tendéncia foi realizada no programa Joinpoint versdo 5.0.1 (Statistical
Research and Applications Branch, National Cancer Institute, EUA) o qual detectou pontos no
intervalo de tempo entre 2000 até 2020, para avaliar as tendéncias da variacdo anual das
internacdes e mortalidade prematura, a magnitude dessa mudanca e sua significancia estatistica.
Esta regressdo determina alteragdes estatisticamente significativas para a descricdo detalhada
em relagdo as tendéncias de internaces e mortalidade prematura, variacdo percentual anual
(APC) e a identificacdo de joinpoints (pontos) que alternaram no decorrer dos anos. A variacéo
percentual anual média (AAPC) foi estimada com o peso médio das APC. Os testes de
significancia usam permutacdo de Monte Carlo e modelos que podem incorporar variacao
estimada ou usar um modelo de variacdo de Poisson. Os modelos também podem ser lineares
no logaritmo da resposta. A analise permite ajustar os dados seriais para um ndmero minimo de
cruzamentos e testar se a inclusdo de um ou mais pontos de inflexao é significativa.

Para 0 modelo final foi selecionado aquele que apresentou o melhor ajuste (p<0,05).

Em todo célculo segmentado de reta, os limites de intervalo utilizados foram de 95% de
confianga.

As variaveis adotadas para a analise temporal foram cada uma das quatro doencas

crénicas, faixa etaria e género.
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6 RESULTADOS
6.1 INTERNACOES

De acordo com os dados do SIH/SUS referentes ao periodo de 01 de janeiro de 2000 a
31 de dezembro de 2020 no estado do Acre, foram registradas o total de 53.261 internagdes
pelas quatro principais DCNT segundo a faixa etaria compreendida entre 30 a 69 anos. A tabela
1 apresenta dados absolutos (N) e relativos (%) para as internagdes.

Tabela 1. Numero absoluto (N) e proporcao (%) de internacdes para as quatro principais DCNT
(por 10.000 habitantes), para a populagédo com idades entre 30 a 69 anos no Acre, Brasil, 2000
a 2020.

- Internacdes
Codigos
Causa o D-glo N (30 2 69 "%
anos)
Doengas cronicas ndo transmissiveis 53261 100%
Doengas cardiovasculares 100-199 26940 50,58
Neoplasias CO00-C97 12386 23,26
Doengas respiratdrias J30-J98 8568 16,09
Diabetes mellitus E10-E14 5367 10,08

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares, Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Salde.; CID-10: Classificagéo
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satde.

Dentre as DCNT estudadas, as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 26.940
internacdes (50,58%). Destes, foram 13.541 (50,26%) para 0 sexo feminino e 13.399 (49,74)
para 0 masculino. As maiores internacfes foram para a faixa etaria entre 60 a 69 anos, com
32,88%. A maioria das internacGes resultaram em alta hospitalar (92,14%), enquanto 7,86%
foram a dbito.

As neoplasias foram responsaveis pelo segundo maior nimero de internacGes, com
12.386 (35,83%). Quando comparamos 0s géneros, as mulheres tiveram percentual elevado em
relacdo aos homens, representando 63,02%. Com relacdo a faixa etaria, os quatro grupos
apresentaram valores semelhantes, com discreto aumento para aqueles entre 40 a 49 anos
(25,96%). Boa parte das internagdes tiveram alta hospitalar (89,91%) e 10,09% foram a ébito.

Foram registradas 8.568 internacdes para as doencas respiratorias cronicas, que
representou 16,69% das DCNT estudadas. Entre essas internacdes, os individuos do sexo
feminino registraram 4.534 (52,92%) enquanto os homens compreenderam 47,08%. As
menores notificacbes foram registradas entre a faixa etaria de 40 a 49 (18,20%). Em seguida,
foram observadas notificacGes para a faixa etaria de 30 a 39 (19,64%), 50 a 59 (25,96%) e 60 a
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69 (36,20%). A grande maioria das hospitalizagbes resultaram em alta hospitalar (89,33%),
enquanto 10,67% foram a o6bito.

As internacOes devido ao diabetes mellitus foi a quarta causa mais comum,
representando 10,08% dos casos. E possivel observar que individuos do sexo masculino
apresentaram um percentual superior as mulheres, com 51,24% do total. A distribuicdo das
notificagdes em relagdo as faixas etarias seguiu uma tendéncia crescente, com a menor
porcentagem ocorrendo entre as pessoas de 30 a 39 anos (12,78%) e a maior porcentagem entre
aqueles com idade entre 60 e 69 anos (34,13%). A medida que os individuos portadores de
diabetes envelheceram, observa-se um aumento significativo no nimero de internagdes. No
entanto, € importante ressaltar que apenas um percentual bastante reduzido, correspondente a
4,53%, resultou em oObito. A maioria das internagdes, por sua vez, evoluiu para alta hospitalar.

As informacgdes referentes as internagdes relacionadas as principais DCNT séo
mostradas na tabela 2. Ela apresenta a distribuicdo das internac6es de acordo com a idade, sexo
e desfecho.

Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas das internacGes para as quatro principais DCNT
(por 10.000 habitantes), para a populagdo com idades entre 30 a 69 anos no Acre, Brasil, 2000
a 2020.

Variavel Doer_u;a Neoplasia Doenca respiratoria  Diabetes mellitus
cardiovascular
N % N % N % N %
Faixa Etaria
30-39 anos 4617 17,14 3083 24,89 1683 19,64 686 12,78
40-49 anos 5933 22,02 3215 25,96 1559 18,20 1095 20,40
50-59 anos 7533 27,96 3134 25,30 2224 25,96 1754 32,86
60-69 anos 8857 32,88 2954 23,85 3102 36,20 1832 34,13
Sexo
Masculino 13399 49,74 4580 36,98 4034 47,08 2750 51,24
Feminino 13541 50,26 7806 63,02 4534 52,92 2617 48,76
Desfecho
Alta Hospitalar 24822 92,14 11136 89,91 7654 89,33 5124 95,47
Morte 2118 7,86 1250 10,09 914 10,67 243 4,53
Total 26940 100 12386 100 8568 100 5367 100

Fonte: Sistema de Informacfes sobre Mortalidade, Secretaria de Vigilancia em Sadde/Ministério da Satde, CID-10:

Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Salde.

A tabela 3 apresenta as taxas de internacao para a populacdo com faixa etaria entre 30 a
69 anos a cada 5 anos segundo as DCNT.
As taxas de internagfes para doengas cardiovasculares apresentaram uma tendéncia

crescente entre no periodo de 2000 e 2015, com oscilagGes e aumento gradual ao longo desse
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periodo. Todavia, na sequéncia, houve uma reducgdo importante, chegando a uma taxa de 35,49/
10.000 habitantes ao fim do estudo em 2020.

Durante o periodo do estudo, houve variagdes nas taxas de internacdo por neoplasias.
Entre os anos de 2000 a 2020, podemos perceber uma reducédo, sendo registrados taxas de 39,61
e 18,65/10.000, respectivamente.

O diabete mellitus foi responsavel pela quarta maior quantidade de internagcdes por
DCNT no Acre. Ao longo do tempo, as taxas também variaram, apresentando uma reducdo
gradual. No ano 2000, a taxa era de 13,58/10.000 habitantes, enquanto que em 2020, esse

ndmero diminuiu para 8,24/10.000 habitantes.

Tabela 3. Taxas de internacéo para as quatro principais DCNT (por 10.000 habitantes), para a
populacdo com faixa etaria entre 30 a 69 anos no Acre, Brasil, 2000 a 2020.

DCNT 2000 2005 2010 2015 2020
Doenca cardiovascular 54,25 58,76 50,10 62,87 35,49
Neoplasias 39,61 30,68 16,98 21,32 18,65
Doenca respiratéria cronica 25,72 28,39 13,80 12,50 6,80
Diabetes mellitus 13,58 11,77 9,50 10,30 8,24

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023, a partir do banco de dados.

As tendéncias de internacdes das quatro DCNT mais comuns no Acre, no periodo de
2000 a 2020, foram analisadas através da variacdo percentual anual e da variacdo percentual
anual média, como mostrado na tabela 4.

Ao longo do periodo de 2000 a 2020, as doencas cardiovasculares apresentaram
tendéncia decrescente. Entre 2000 a 2015, houve decréscimo de -0,2% ao ano e ainda maior
entre 2015 a 2020, decréscimo de -7,2% (1C95% -17.4; -3.4) a0 ano.

Em relacdo a tendéncia temporal das neoplasias, foram identificados 4 periodos
distintos. No periodo de 2000 a 2004, houve uma tendéncia decrescente de -2.4% ao ano. Ja
entre 2004 a 2007 a tendéncia decrescente foi de -25,7% (1C95% -28.0; -20.9) ao ano. Contudo,
entre 2007 a 2013, a tendéncia foi de crescimento de 5.2% (1C95% 3.4; 9.4) ao ano. O quarto
periodo analisado apresentou tendéncia decrescente de -2,3 % (1C95% -4.5; -0.8) ao ano.

Entre o periodo de 2000 a 2018, houve decréscimo de -5,0% ao ano nas internacdes por
doencas respiratorias cronicas, assim como entre 2018 a 2020, em -19,7% (1C95% -30.1; -5.4)

ao ano.
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A taxa de internagdes para o diabetes mellitus apresentou tendéncia decrescente e
constante ao longo do periodo de estudo, compreendido entre 2000 e 2020, com uma variagdo
percentual anual média de -1.8% (I1C95% -2.5; -1.2).

Tabela 4. Tendéncia temporal das taxas de internacdo para as quatro principais DCNT (por
10.000 habitantes), para a populagdo com idades entre 30 a 69 anos no Acre, Brasil, 2000 a
2020.

Doengas cardiovasculares

Periodo APC IC95% AAPC IC95%
2000-2015 0.2 -1.0;1.3 . .
2015-2020 -7.2% -17.4; -3.4 2.0 -32;-12

Neoplasias

2000-2004 24 -4.7:1.9

2004-2007 -25.7* -28.0; -20.9 . .
2007-2013 5.2* 3.4:94 41 -4.6,-36
2013-2020 -2.3* -45;-0.8

Doencas respiratorias cronicas
2000-2018 5.0 6.3;18 )
2018-2020 -19.7* -30.1; -5.4 -6.6% -7.8,-48
Diabetes mellitus
2000-2020 - - -1.8* -25;-12

* Estatisticamente significante (p<0,05)
APC: annual percent change (variagao percentual anual); IC95%: intervalo de confianca de 95%; AAPC: average annual
percent change (variacdo percentual anual média).

Na tabela 5, foram avaliadas a evolucdo da tendéncia temporal das taxas de internacéo
para as DCNT, levando em consideracdo as diferentes faixas etarias. Os resultados foram
obtidos segundo as medidas estatistica, APC e AAPC.

As doencas cardiovasculares foram responsaveis pela maioria das internagfes. Embora
haja variacbes em cada faixa etaria, a tendéncia predominante foi decrescente. Ao iniciar a
andlise da faixa etaria de 30 a 39 anos, entre o periodo de 2000 a 2003, percebe-se tendéncia de
crescimento de 10,0% (1C95% 1.6; 27.1) ao ano. Logo na sequéncia, tendéncia decrescente de
-4,4% (1C95% -11.9; -3.1) e -10,6% (1C95% -17.5; -7.7) entre 2003 a 2012 e 2015 a 2020
respectivamente. Na faixa etdria de 40 a 49 anos, os trés periodos considerados foram
estatisticamente relevantes. No periodo entre 2015 a 2020, foi observado tendéncia decrescente
de -12,7% (IC95% -18.4; -9.6) ao ano. Durante o periodo de 2015 a 2020, observou-se
tendéncia decrescente de -8,8% (1C95% -18.2; -4.2) ao ano na faixa etaria de 50 a 59 anos. Da
mesma forma, entre o periodo de 2014 a 2020, houve tendéncia decrescente de -5,7% (1C95%
-15.3; -2.5) ao ano na faixa etéria de 60 a 69 anos.

A tendéncia de internagdo para as neoplasias, durante o periodo de 2000 a 2005,
apresentou tendéncia decrescente de -18,8% (1C95% -23.6; -5.3) ao ano na faixa etaria de 30 a
39 anos. Entre os anos de 2004 a 2007, a faixa etaria de 40 a 49 anos, apresentou a maior
tendéncia decrescente em -27,3% (1C95% -30.8; -19.8) ao ano. No entanto, no periodo de 2000
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a 2003, a faixa etéaria de 50 a 59 anos apresentou tendéncia crescente importante com aumento
de 38,3% (1C95% 31.8; 46.8) ao ano, enquanto entre 2012 a 2020, houve uma tendéncia
decrescente de -1.6% (1C95% -3.7; -0.1) ao ano. Na faixa etaria de 60 a 69 anos também houve
uma tendéncia de crescimento no periodo de 2000 a 2003 de 42,8% (1C95% 31.1; 71.3) ao ano,
enquanto entre 2013 a 2020, a tendéncia foi decrescente em -3.3% (1C95% -10.0; -0.1) ao ano.

Em relagdo as doencas respiratdrias cronicas, na faixa etéria de 30 a 39 anos, observou-
se tendéncia decrescente no periodo de 2000 a 2009 em -6,9% (1C95% -13.5; -4.2) ao ano e de
-20,8% (1C95% -25.6; -12.7) ao ano no periodo de 2013 a 2016. Para a faixa etéria de 40 a 49
anos, a tendéncia foi decrescente de -6,7% (1C95% -7.5; -5.9) ao ano de 2000 a 2020. Entre 50
a 59 anos, apresentaram dois periodos significativos de reducédo, sendo 0 maior com tendéncia
decrescente de -17,8% (1C95% -38.8; -8.4) ao ano entre 2016 a 2020. Para a faixa etaria de 60
a 69 anos, a tendéncia decrescente foi constante, em -4.2% (1C95% -5.9; -2.6) ao ano de 2000
a 2020.

A tendéncia de internacdo para o diabetes mellitus, na faixa etaria de 30 a 39 anos, de
2000 a 2020, mostrou-se com tendéncia decrescente e ndo significativa de -0,1% ao ano. No
periodo de 2000 a 2004, aqueles com 40 a 49 anos apresentaram tendéncia crescente de 6,0%
(1C95% 1.9; 15.7) ao ano e entre 2013 a 2020, tendéncia decrescente de -7,1% (1C95% -10.3;
-5.0) ao ano. A faixa etaria de 50 a 59 anos apresentou tendéncia constante e decrescente de -
3,9% (1C95% -4.8; -3.1) ao ano. Entre os periodos de 2007 a 2012 e 2012 a 2020, a tendéncia
de internacdo para o diabetes mellitus na faixa etaria de 60 a 69 anos foi crescente em 6,5% ao
ano (1C95% 1.7; 15.8) e decrescente em -3,3% ao ano (IC95% -8.4; -1.3), respectivamente.

Tabela 5. Tendéncia temporal das taxas de internacdo para as quatro principais DCNT (por
10.000 habitantes), por faixa etaria, para a populacdo entre 30 a 69 anos no Acre, Brasil, 2000
a 2020.

Doencas cardiovasculares

Faixa etéria (anos) Periodo APC 1C95% AAPC 1C95%
30a39 2000-2003 10.0* 1.6;27.1
2003-2012 -4.4% -11.9;-3.1
2012-2015 6.6 -0.9;11.3 24 3.4;-13
2015-2020 -10.6* -17.5; 7.7
40 a 49 2000-2012 -1.7* 5.2;-0.7
2012-2015 8.0% 0.2;12.0 3.9% 41:27
2015-2020 -12.7* -18.4; -9.6
50 a 59 2000-2015 0.5 -0.5;2.0
2015-2020 8.8 18.2: -4.2 -1.9% -2.9;-1.0
60 a 69 2000-2014 0.2 0.7;2.2
-1.6* 2.7,-0.7

2014-2020 -5.7* -15.3;-2.5
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Neoplasias
30a39 2000-2005 -18.8* -23.6; -5.3
2005-2008 -29.5 -34.0; 6.6 9.7* -11.0; -8.6
2008-2020 0.3 -7.9;6.7
40 a49 2000-2004 0.3 -3.4;84
2004-2007 -27.3* -30.8;-19.8
2007-2014 3.5* 1.4,10.4 o1 59,43
2014-2020 -5.7* -10.3; -3.0
50-59 2000-2003 38.3* 31.8;46.8
2003-2007 -19.5* -25.0; -16.2
2007-2012 8.1* 48;17.0 1.9% 1225
2012-2020 -1.6* -3.7;-0.1
60-69 2000-2003 42.8* 31.1;71.3
2003-2006 -21.8* -27.5;-8.9
2006-2013 8.0* 4.6;239 3.2 19;48
2013-2020 -3.3* -10.0;-0.1
Doencas respiratorias cronicas
30a39 2000-2009 -6.9* -13.5;-4.2
2009-2013 1.7 -4.1;8.9
2013-2016 -20.8* -25.6;-12.7 6.2 71254
2016-2020 -1.9 -8.4;12.9
40a49 2000-2020 - - -6.7* -7.5:-5.9
50 a59 2000-2016 -5.2* -6.5;-1.6
2016-2020 -17.8* -38.8;-8.4 18" 9.8,-6.0
60 a 69 2000-2020 - - -4.2% -5.9:-2.6
Diabetes mellitus
30a39 2000-2020 - - 0.1 -2.5;2.2
40 a49 2000-2004 6.0* 1.9;15.7
2004-2007 -13.5* -17.2; -6.6
2007-2013 2.2 -0.3;10.2 297 3521
2013-2020 -7.1* -10.3; -5.0
50a59 2000-2020 - - -3.9% -4.8;-3.1
60 a 69 2000-2007 -4.5% -12.4;-1.7
2007-2012 6.5* 1.7;15.8 -1.4* -2.4:-0.6
2012-2020 -3.3* -8.4;-1.3

1) Por 10 mil habitantes.

* Estatisticamente significante (p<0,05)

APC: annual percent change (variacdo percentual anual); 1C95%: intervalo de confianga de 95%; AAPC: average annual
percent change (variacdo percentual anual média).

As tendéncias de internacdo para as quatro DCNT sdo mostradas na figura 2. Observa-
se que somente as internacBes por diabetes mellitus apresentaram tendéncia decrescente linear
ao longo do periodo de estudo proposto, com APC de -1,8% (1C95% -2.5; -1.2). Com relacao
a evolugdo da tendéncia de internacdo para as doengas cardiovasculares e para as doencas
respiratOrias crénicas, ambas apresentaram tendéncia decrescente ao longo do tempo. As DCV,
entre os anos de 2015 e 2020, apresentou uma APC de -7,2% (1C95% -17.4; -3.4). Ja as DRC,
entre os anos de 2018 e 2020, apresentaram uma APC de -19,7% (1C95% -30.1; -5.4). Apenas
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as internagdes relacionadas as neoplasias apresentaram oscilagdes e uma tendéncia crescente,
que ocorreu no periodo entre 2007 a 2013, com APC de 5,2 (1C95% 3.4; 9.4). Entre 0s anos de
2004 a 2007 e 2013 a 2020, a tendéncia para as internacoes foi decrescente em -25,7% (-28.0;
-20.9) e -2,3% (1C95% -4.5; -0.8) respectivamente.

Figura 2. Taxas de internagéo para DCV, neoplasia, DRC e DM, Acre, Brasil, 2000 a 2020.
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Fonte: Elaborado pelos autores, 2023, a partir do banco de dados.

A tabela 6 apresenta as tendéncias de internacdo por doencas crénicas nao transmissiveis
no estado do Acre, segmentadas por sexo.

Entre os anos de 2011 a 2020, foi observada uma tendéncia decrescente de internagcdes
por doengas cardiovasculares entre a populacdo masculina, com APC de -4,5% (1C95% -10.4;
-2.3) e AAPC de -1,2% (IC95% -2.5; -0.2). No caso das mulheres, observou-se periodos
distintos. Entre 2015 e 2020, houve uma tendéncia decrescente, com APC -10,5% (1C95% -
14.4; -7.6) e AAPC de -2.4% (1C95% -3.0; -1.7).

O comportamento das internagbes por neoplasias para o sexo masculino apresentou

oscilagbes ao longo do tempo. Entre 2000 a 2003, foi registrado o maior periodo, com tendéncia
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crescente e APC 33,3% (1C95% 27.1; 43.0) e AAPC de 2,4% (1C95% 1.7; 3.1). Para as
mulheres, também houve oscilagdes, porém, apenas um dos quatro periodos gerados, entre 2007
e 2014, apresentou tendéncia crescente, com um APC 4,1% (1C95% 2.7; 6.1). A tendéncia
media anual, no entanto, foi decrescente em -6.3% (1C95% -6.8; -5.9).

Com relagdo as doengas respiratorias cronicas, observou-se uma tendéncia constante e
decrescente na populagdo masculina, com uma AAPC de -6.3% (1C95% -7.4; -5.2). Em relagéo
as mulheres, foram identificados dois periodos com declinio e AAPC com tendéncia
decrescente de -5,0% (1C95% -7.1; -2.6).

As internacGes por diabetes mellitus, em individuos do sexo masculino oscilou. Entre
0s anos de 2007 a 2012, apresentou tendéncia crescente e APC em 5,5% (1C95% 1.3; 13.5). No
entanto, entre 2012 a 2020 a tendéncia, reverteu e foi decrescente com APC de -5.1% (1C95%
-8.2; -3.3) e AAPC de -2,6% (IC95% -3.4; -1.9). No caso do sexo feminino, percebe-se
tendéncia decrescente e constante com AAPC de -2.2% (1C95% -2.9; -1.5).

Tabela 6. Tendéncia temporal das taxas de internacdo para as quatro principais DCNT (por
10.000 habitantes), por sexo, para a populacdo com idades entre 30 a 69 anos, no Acre, Brasil,
2000 a 2020.

Homens
Periodo APC IC95% AAPC IC95%
Doengas cardiovasculares 2000-2011 15 -0.1;5.3
2011-2020 -4,5% -10.4; -2.3 1.2 2502
Neoplasias 2000-2003 33.3* 27.1; 43.0
2003-2006 -17.9* -21.0; -11.3
2006-2013 4.8* 3.2;11.0 2.4 173l
2013-2020 -1.8* -4.7,-0.1
Doencas respiratorias cronicas 2000-2020 - - -6.3* -7.4;-52
Diabetes mellitus 2000-2007 -5.1* -10.2; -2.8
2007-2012 5.5* 1.3;135 2.6* -3.4;-1.9
2012-2020 -5.1* -8.2;-3.3
Mulheres
Doengas cardiovasculares 2000-2005 1.4 -1.1;8.1
2005-2011 -4.6* -10.7;-2.5
2011-2015 7.4% 22,135 24" 3017
2015-2020 -10.5* -14.4;-7.6
Neoplasias 2000-2004 -6.1* -8.3;-3.1
2004-2007 -31.5* -33.4;-28.8
2007-2014 4.1 2.7,6.1 6.3 68,59
2014-2020 -3.4* -6.0; -1.7
Doencas respiratorias cronicas 2000-2013 -2.9 -4.3;12.1
2013-2020 -8.8* -28.6; -5.2 .07 7126
Diabetes mellitus 2000-2020 - - -2.2% -2.9;-15

1) Por 10 mil habitantes.
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* Estatisticamente significante (p<0,05)
APC: annual percent change (variagdo percentual anual); 1C95%: intervalo de confianga de 95%; AAPC: average annual
percent change (variagao percentual anual média).

6.2 MORTALIDADE

No periodo compreendido entre 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2020,
segundo dados do SIM, ocorreram 67.291 dbitos gerais. As quatro DCNT de maior impacto
propostas neste estudo, registrados no estado do Acre, foi de 28.867 6bitos para todas as idades.
Destes, 12.697, foram 6bitos prematuros, compreendendo 18,87% no total de ébitos no Acre.

A tabela 7, apresenta dados absolutos (N) e relativos (%) para a mortalidade.

Tabela 7. Numero absoluto (N) e proporc¢éo (%) de Obitos para as quatro principais DCNT (por
100.000 habitantes), para a populacdo com idades entre 30 a 69 anos no Acre, Brasil, 2000 a
2020.

Caodigos Obitos
Causa CID-10 N (30a69 %
anos)
Doengas cronicas ndo transmissiveis 12697 100%
Doengas cardiovasculares 100-199 5600 44,10
Neoplasias C00-C97 4549 35,83
Doengas respiratorias J30-J98 1353 10,66
Diabetes mellitus E10-E14 1195 9,41

Fonte: Sistema de InformacBes sobre Mortalidade, Secretaria de Vigilancia em Salde/Ministério da Saude.; CID-10:
Classificagdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Salde

As DCNT constituem importante causa de mortalidade no Acre e € um problema
crescente em todo 0 mundo. Com uma proporcao crescente de mortes ocorrendo em pessoas
mais jovens, impacta na qualidade e expectativa de vida. De acordo com esta pesquisa, a
mortalidade prematura devido as quatro DCNT examinadas representou 43,98% do total de
obitos.

As doencas cardiovasculares foram responsaveis por 5.600 6bitos (44,10%), destes,
3.357 (59,95%) foram do sexo masculino e 2.243 (40,05%) feminino. Individuos com idade
entre 60 a 69, foram os mais acometidos, representando 44,45% da populacdo estudada. Vale
ressaltar que, grande parte dos 6bitos, 73,43% foram notificados no ambiente hospitalar. Quanto
a escolaridade, percebe-se que 47,48% eram alfabetizados. Outro fato observado, foi que
individuos casados e aqueles com a cor da pele ou raga parda, apresentaram o maior risco.

As neoplasias foram a segunda maior causa de 6bitos e registrou-se 4.549 (35,83%). Ao

compararmos 0s géneros, as mulheres tiveram pequeno percentual maior em relagdo aos
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homens, com 2.292 (50,38%). Aqueles com faixa etaria entre 60 a 69, foram os mais
acometidos, representando 39,70% da populagéo estudada. Com relagdo ao local de ocorréncia,
0 ambiente hospitalar foi responsavel por 82,24% das notificacdes de ébitos. Com relacdo a
escolaridade, 53,11% tinham algum estudo, sendo alfabetizados e apresentaram o0 maior risco.
Acerca do estado civil, grande parte da mortalidade foi notificada para aqueles que eram
casados (40,14%) e cor da pele ou raga parda (65,52%).

Para as doencas respiratdrias cronicas, registrou-se 1353 (10,66%) Obitos. Individuos
do sexo masculino foram superiores, com 53,3%. Neste estudo, houve notificagdo de uma
pessoa no qual o sexo foi ignorado e representa apenas 0,07% no estudo. A faixa etaria entre
60 a 69, foi responsavel por mais da metade dos dbitos, com 54,55%. Observa-se que a maior
parte dos obitos, 87,21%, foi registrada em ambiente hospitalar. No que diz respeito a
escolaridade, constata-se que 43,53% eram alfabetizados. Ademais, verificou-se que individuos
solteiros (31,49%) e com a cor da pele ou raca parda (66,08), apresentaram 0 maior risco.

A causa de 6bito decorrente do diabete mellitus foi a quarta causa mais frequente entre
as DCNT e a sua proporcéo foi de 9,41%. Individuos na faixa etaria entre 60 a 69 anos e do
sexo masculino tiveram o maior numero de ébitos, 51,13% e 51,8% respectivamente. Quanto
ao local de ocorréncia, consideramos que no ambiente hospitalar foi superior, com 975 (81,6%)
6bitos e na sequéncia, 0 ambiente domiciliar com 15,9%. Em relacdo a educacéo, constata-se que
aqueles que eram alfabetizados (49,75%), foram superiores aos analfabetos. Além disso,
pessoas casadas (42,51%) e com a cor da pele ou raca parda (61,5%) apresentaram maior
frequéncia.

As caracteristicas sociodemograficas das principais DCNT estdo expostas na tabela 8.
Podemos ver a distribuicdo dos ébitos segundo a idade, sexo, estado civil, escolaridade, cor da

pele ou raca e local de ocorréncia.
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Tabela 8- Caracteristicas sociodemograficas dos Obitos para as quatro principais DCNT (por
100.000 habitantes), para a populagdo com idades entre 30 a 69 anos no Acre, Brasil, 2000 a
2020.

Doenca

Variavel . Neoplasia Doenca respiratoria  Diabetes mellitus
cardiovascular
N % N % N % N %
Faixa Etaria
30-39 anos 467 8,34 461 10,13 90 6,65 50 4,18
40-49 anos 988 17,64 852 18,73 171 12,64 151 12,64
50-59 anos 1656 29,57 1430 31,44 354 26,16 383 32,05
60-69 anos 2489 44,45 1806 39,70 738 54,55 611 51,13
Sexo
Masculino 3357 59,95 2257 49,62 722 53,36 619 51,80
Feminino 2243 40,05 2292 50,38 630 46,56 576 48,20
Ignorado 0 0 0 0 1 0,07
Estado Civil
Solteiro 1677 29,95 1379 30,31 426 31,49 303 25,36
Casado 2099 37,48 1826 40,14 421 31,12 508 42,51
Viavo 421 7,52 362 7,96 134 9,90 115 9,62
Separado Judicialmente 286 5,11 238 5,23 65 4,80 64 5,36
Outros 358 6,39 306 6,73 80 5,91 44 3,68
Ignorado 759 13,55 438 9,63 227 16,78 161 13,47
Escolaridade
Analfabeto 1245 22,23 949 20,86 330 24,39 248 20,75
Alfabetizado 2659 47,48 2416 53,11 589 43,53 595 49,79
Ignorado 1696 30,29 1184 26,03 434 32,08 352 29,46
Cor da Pele ou Raga
Branca 985 17,59 949 20,86 229 16,93 223 18,7
Preta 334 5,96 212 4,66 51 3,77 73 6,1
Amarela 21 0,38 15 0,33 5 0,37 6 0,5
Parda 3554 63,46 2844 65,52 894 66,08 735 61,5
Indigena 22 0,39 45 0,99 8 0,59 4 0,3
Ignorado 684 12,21 484 10,64 166 12,27 154 12,9
Local de Ocorréncia
Hospital 4112 73,43 3741 82,24 1180 87,21 975 81,6
Domicilio 1126 20,11 752 16,53 137 10,13 190 15,9
Outros 362 6,46 56 1,23 36 2,66 15 1,3
Total 5600 100 4549 100 1353 100 1195 100

Fonte: Sistema de Informacfes sobre Mortalidade, Secretaria de Vigilancia em Sadde/Ministério da Saude, CID-10:
Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude.

A tabela 9 mostra a taxa de mortalidade prematura padronizada pela idade a cada 5 anos
segundo as DCNT.

Nota-se que as taxas para as doencas cardiovasculares, apesar da grande flutuacéo,
foram decrescentes. No ano 2000, a taxa de mortalidade era de 142,41/100.000 habitantes e em
2020 reduziu para 125,00/100.000 habitantes. Em 2005, foi 0 ano que registrou grande nimero
de dbitos, sendo a taxa de 163,81/100.000.

As neoplasias foram a segunda causa de maior Obito, com tendéncia expressiva de
crescimento, entre os anos 2000 e 2020, suas taxas foram de 81,15 e 112,83/100.000,

respectivamente.
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J& as doengas cronicas respiratérias, durante o periodo estudado, tiveram um pico
relevante em 2005, com taxa de 41,77/100.000. Ao compararmos o ano 2000 e 2020, a redugéo
foi pequena, variando de 37,16 a 35,23/100.000 respectivamente.

E como a quarta causa de mortalidade, o diabetes mellitus, apresentou grande mudanca
no comportamento das taxas durante o periodo, mas, ao contrario das doencas cardiovasculares,
a tendéncia foi de alta. No ano 2000, a taxa de mortalidade era de 21,30/100.000 habitantes e
em 2005, as taxas de mortalidade sofreram aumento e registrou 32,99/100.00 e em 2020 fechou
com taxa de 31,94/100.000.

Tabela 9. Taxas de mortalidade prematura geral para as quatro principais DCNT (por 100.000
habitantes), para a populacdo com faixa etaria entre 30 a 69 anos no Acre, Brasil, 2000 a 2020.

DCNT 2000 2005 2010 2015 2020
Doenga cardiovascular 142.41 163,81 147,54 153,14 125,00
Neoplasias 81,15 119,7 104,86 113,81 112,83
Doenca respiratria cronica 37,16 41,77 29,89 27,04 35,23
Diabetes mellitus 21,30 32,99 23,95 35,91 31,94

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023, a partir do banco de dados.

As tendéncias de mortalidade foram obtidas por meio da variacdo percentual anual e
variacao percentual anual média, para as quatro DCNT mais prevalentes no Acre, no periodo
de 2000 a 2020, sao apresentadas na tabela 10.

Observa-se que no estado do Acre, a reducdo na mortalidade por doencas
cardiovasculares ocorreu em momentos distintos, com tendéncia decrescente -8,7% ao ano
entre 2000 e 2002, -1,9% ao ano de 2006 a 2020. Contudo, houve tendéncia de crescimento de
8,9% ao ano no periodo de 2002 a 2006. Porém, sem significancia estatistica.

Percebe-se que a tendéncia de mortalidade por neoplasias, apresentou crescimento ao
longo do periodo de estudo. A tendéncia entre o periodo de 2000 a 2006 foi de 5,7% (1C95%
2.3; 23.1) ao ano, seguida de aumento de 1,3% ao ano entre 2006 e 2020.

Ao longo de todo o periodo da analise, observou-se um aumento continuo na ocorréncia
de 6bitos decorrentes de doencas respiratdrias cronicas, alcancando tendéncia de mortalidade
anual de 0,5%.

A mortalidade para diabetes mellitus demonstrou dois momentos distintos. Durante o
periodo de 2000 a 2005, houve uma tendéncia de crescimento de 11,0% (1C95% 4.2; 32.3) a0
ano. No entanto, durante o periodo de 2005 a 2020, houve uma tendéncia de queda de -0,4% ao

ano.
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Tabela 10. Tendéncia temporal das taxas de mortalidade prematura para as quatro principais
DCNT (por 100.000 habitantes), para a populagdo com idades entre 30 a 69 anos no Acre,
Brasil, 2000 a 2020.

Doengas cardiovasculares

Periodo APC IC95% AAPC IC95%
2000-2002 -8.7 -17.5;5.1
2002-2006 8.9 -5.2; 16.9 -0.6 -1.3; 0.6
2006-2020 -1.9 -4.9; 0.9

Neoplasias
2000-2006 5.7* 2.3;23.1 * .
2006-2020 13 -10.0: 2.4 2.6 10,42
Doengas respiratérias cronicas
2000-2020 - - 0.5 -1.1; 2.0
Diabetes mellitus

2000-2005 11.0* 4.2;32.3 x .
2005-2020 0.4 2.7:0.9 2.3 1.0;3.9

* Estatisticamente significante (p<0,05)
APC: annual percent change (variagao percentual anual); IC95%: intervalo de confianca de 95%; AAPC: average annual
percent change (variacdo percentual anual média).

Para avaliar a evolucdo temporal das taxas de mortalidade prematura em diferentes
faixas etarias, foi aplicada a técnica de média movel centralizada de ordem trés anos e a APC e
AAPC. Os dados obtidos foram distintos, como evidenciado na tabela 11.

Para as doencas cardiovasculares, a faixa etaria de 30 a 39 anos registrou uma tendéncia
de queda na mortalidade para as doencas cardiovasculares, porém, houve um aumento 19,0%
(1C95% 10.4; 25.4) ao ano entre 2004 a 2007, seguido de decréscimo posterior. Para a faixa
etaria de 40 a 49 anos, a tendéncia crescente foi discreta. A menor tendéncia de mortalidade
observada foi entre 2009 e 2012, com uma tendéncia decrescente de -11,2% (1C95% -13.2; -
6.5) ao ano. Quanto a faixa etaria de 50 a 59 anos, durante o periodo estudado de 2000 a 2020,
a tendéncia de crescimento foi baixa. De 2006 a 2019, houve tendéncia decrescente de -2,2%
(1C95% -4.8; -0.8) ao ano. Os individuos com 60 a 69 anos, apresentaram tendéncia de
decréscimo apenas entre 2007 e 2011, com -6,1% ao ano. Para o periodo de 2011 a 2019, houve
tendéncia de crescimento de 0,7% ao ano.

A tendéncia de mortalidade para as neoplasias, com faixa etaria de 30 a 39 anos, houve
crescimento, especialmente entre 2009 e 2012, de 14,2% (1C95% 10.0; 16.2) ao ano. A faixa
etaria de 40 a 49 anos, entre 0s anos de 2001 a 2007, apresentou tendéncia crescente de 8,2%
(1C95% 4.0; 19.5) a0 ano. Entre os anos de 2007 a 2019, a tendéncia foi decrescente em -0,1%
ao ano. Aqueles com 50 a 59 anos, em dois periodos distintos, registraram aumento, sendo o
mais expressivo entre 2001 a 2006, com tendéncia de crescimento 4,0% (1C95% 1.8; 13.1) ao
ano. No periodo de 2010 a 2013, para a faixa etaria de 60 a 69 anos, houve tendéncia de

crescimento de 10,4% (1C95% 6,1; 13,3) ao ano. Embora as neoplasias tenham apresentado
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tendéncia de crescimento da mortalidade, percebe-se um cenario favoravel entre 2013 a 2019,
com tendéncia de queda de -0,4% ao ano.

Quanto as doencas respiratorias cronicas, faixas etarias de 30 a 39 anos, em geral,
apresentaram reducédo, com melhores resultados entre 2005 e 2013, tendéncia decrescente de -
10.2% (1C95% -13.1; -8.1) ao ano. Ao analisar a faixa etaria de 40 a 49 anos, observa-se
crescimento significativo entre 2016 e 2019, com tendéncia crescente de 31,3% (1C95% 5.9;
72.2) a0 ano e uma tendéncia decrescente de 6,6% (1C95% -25.5; -3.9) ao ano entre 2006 e
2016. Entre 50 a 59 anos, somente as doencas respiratorias cronicas apresentaram tendéncia
decrescente de -15,0% (1C95% -19.4; -8.0) ao ano entre 2006 e 2009 e de -7,7% (1C95% -11.0;
-4.9) ao ano entre 2013 e 2019. Para a faixa etaria de 60 a 69 anos, tendéncia crescente de 1,2%
(1C95% 0.4; 2.1) ao ano de 2001 a 2019.

Para o diabetes mellitus, faixa etaria de 30 a 39 anos, apresentou tendéncia de
decrescimo de -8,4% (1C95% -13.2; -5.2) ao ano apos 2009. Percebe-se que a faixa etaria de 40
a 49 anos apresentou uma tendéncia de mortalidade oscilante, com tendéncia crescente de
45,3% (1C95% 39.9; 52.5) ao ano durante o periodo de 2001 a 2004 e decrescente de 4,0%
(1C95% -6.0; -3.1) ao ano entre 2011 e 2019. A tendéncia para a faixa etaria de 50 a 59 anos
foi crescente entre 2001 e 2008, com 5.6% (1C95% 3.7; 7.6) ao ano e 0 momento mais favoravel
quanto a tendéncia decrescente da mortalidade foi observado entre 2008 a 2011, de -8,9% ao
ano. Infelizmente, de 2016 a 2019, houve uma tendéncia de crescimento de 10,5% (IC95% 5.7;
18.3) ao ano. A faixa etaria de 60 a 69 anos, a tendéncia também oscilou. Embora tenha sido

crescente, houve uma tendéncia de queda de -0,3% ao ano durante o periodo de 2013 a 2019.

Tabela 11. Tendéncia temporal das taxas de mortalidade prematura para as quatro principais
DCNT (por 100.000 habitantes), por faixa etaria, para a populacdo com idades entre 30 a 69
anos no Acre, Brasil, 2000 a 2020.

Doencas cardiovasculares

Faixa etéria (anos) Periodo APC 1C95% AAPC 1C95%

30a39 2001-2004 -5.4 -15.2; 0.6
2004-2007 19.0* 10.4;25.4
2007-2014 -8.4* -13.8; -6.8 L. 2:5,08
2014-2019 -1.1 -4.4;83

40 a49 2001-2009 2.9* 1.9;4.3
2009-2012 -11.2* -13.2;-6.5 0.2 -0.2;0.7
2012-2019 2.4 1.1;4.2

50 a59 2001-2003 0.5 -4.5;8.3
2003-2006 10.6 -3.9; 13.7 0.1 -0.3;0.8
2006-2019 -2.2* -4.8;-0.8

60 a 69 2001-2003 1.5 -1.9; 6.8 0.8* 05;1.2



2003-2007 8.1 -6.4;11.2

2007-2011 6.1 8.7, 2.0
2011-2019 0.7 -1.0; 2.0
Neoplasias
30239 2001-2009 -2.0% -3.0;-13
2009-2012 14.2* 10.0; 16.2
2012-2015 -3.3% 5.2:-05 1e* 13,20
2015-2019 4.0% 1.9;8.8
40 a 49 2001-2007 8.2* 4.0;19.5
2007-2019 0.1 -3.6:15 2.6 1.3;4.0
50-59 2001-2006 4.0% 1.8;13.1
2006-2019 13 4.7, 2.0 2.0% 10,28
60-69 2001-2006 8.0* 5.9;10.5
2006-2010 -3.5% -6.9;-1.0
2010-2013 10.4% 6.1;13.3 2.9% 2:5,33
2013-2019 0.4 -2.3:0.9
Doencas respiratorias cronicas
30a39 2001-2005 12.7* 6.9;22.1
2005-2013 -10.2* -13.1;-8.1
2013-2016 15.5 -5.5;20.7 04 15,06
2016-2019 3.7 -16.4; 4.6
40 a 49 2001-2006 5.6 -1.9;37.2
2006-2016 -6.6* -25.5;-3.9 23 -0,4:5.3
2016-2019 31.3* 5.9;72.2
50 a 59 2001-2006 3.4* 0.6;9.8
2006-2009 -15.0* -19.4; -8.0
2009-2013 12.9* 7.2;219 L 25,08
2013-2019 7.7* -11.0; -4.9
60 a 69 2001-2019 - - 1.9% 0.4;2.1
Diabetes mellitus
30a39 2001-2009 10.7* 5.8;19.3
2009-2019 -8.4* -13.2; 5.2 04 2317
40 a 49 2001-2004 45.3* 39.9;52.5
2004-2008 -6.9* -11.2; 4.2
2008-2011 5.0% 0.1;8.1 3. 31,43
2011-2019 -4.0% -6.0;-3.1
50 a 59 2001-2008 5.6% 3776
2008-2011 8.9 -11.1;6.1
2011-2016 0.6 -4.9;3.3 2.0 1525
2016-2019 10.5* 5.7;18.3
60 a 69 2001-2007 9.3% 4.8;137
2007-2010 -10.4 -14.7;11.8
2010-2013 9.5 7.2:15.2 2.6 1734
2013-2019 0.3 6.1; 2.7

1) Por 100 mil habitantes.

* Estatisticamente significante (p<0,05)

APC: annual percent change (variagdo percentual anual); IC95%: intervalo de confianga de 95%; AAPC: average annual
percent change (variacao percentual anual média).
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A figura 3, apresenta as tendéncias de mortalidade prematura para as quatro DCNT.
Percebe-se que apenas as doencgas respiratdrias crénicas apresentaram tendéncia crescente
linear durante o periodo estudado, com uma APC de 0.5. Com relagdo a evolucdo da tendéncia
da mortalidade pelas neoplasias, em ambos os periodos, a tendéncia foi de crescimento, sendo
significativa apenas no periodo de 2000 a 2006, com APC de 5.7 (IC95% 2.3; 23.1). As doengas
cardiovasculares e o diabetes mellitus, apresentaram oscilagdes nas tendéncias. Entre os anos
de 2006 a 2020, a tendéncia foi de decréscimo para a DCV. Quanto ao diabetes mellitus, apenas
0 periodo de 2000 a 2005 apresentou tendéncia de crescimento significativa, com APC de 11.0
(1C95% 4.2; 32.3).

Figura 3. Taxas de mortalidade geral para DCV, neoplasia, DRC e DM, Acre, Brasil, 2000 a
2020.
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A tabela 12 apresenta a APC e AAPC para as tendéncias de mortalidade prematura
segundo o sexo no estado do Acre.

Para as doencas cardiovasculares, os homens apresentaram tendéncia decrescente de -
0,3% anual média e as mulheres, tendéncia crescente de 0,7% anual média. A tendéncia apds

2012 foi crescente para os homens e mulheres, de 0,8% e 0,3% ano, respectivamente.
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Em relacdo as neoplasias, as tendéncias seguiram de forma crescente para ambos 0s
sexos. Para os homens, a tendéncia crescente foi observada em dois periodos distintos, sendo
significativo entre 2000 a 2006, com 5,8% (1C95% 2.7; 18.2) e para as mulheres, uma tendéncia
de aumento constante no periodo de 2000 a 2020, com um AAPC de 2,7% (1C95% 1.6; 3.7) ao
ano.

As doencas respiratorias crbnicas, também apresentaram tendéncia crescente e
constante para ambos os sexos. Com uma tendéncia maior para as mulheres, quando comparada
aos homens de 0,8% e 0,3% ao ano, respectivamente.

A tendéncia de crescimento médio anual para o diabetes mellitus foi discretamente
maior para as mulheres. Entre os anos de 2006 e 2014, a tendéncia decrescente foi de -5,9%
(1C95% -20.5; -1.2) e crescente de 7,2% (1C95% -0.2; 34.0) ao ano apos 2014. Para os homens,
houve uma tendéncia significativa de crescimento de 9.9% (1C95% 3.4; 40.0) ao ano entre 2000
a 2006 e no restante dos anos, tendéncia crescente de 0,5% ao ano (1C95% -11.5; 2.4).

Tabela 12. Tendéncia temporal das taxas de mortalidade prematura para as quatro principais
DCNT (por 100.000 habitantes), por sexo, para a populacdo com idades entre 30 a 69 anos, no
Acre, Brasil, 2000 a 2020.

Homens
Periodo APC IC95% AAPC IC95%

Doengas cardiovasculares 2000-2002 -12.2 -20.3; 0.8

2002-2007 9.0* 4.9;187

2007-2012 -5.6% -11.7;-1.8 03 10,08

2012-2020 0.8 -1.2;7.4
Neoplasias 2000-2006 5.8* 2.7;18.2

2006-2020 1.2 -4.4;21 2.6 14,36
Doencas respiratdrias cronicas 2000-2020 - - 03 -1.4;21
Diabetes mellitus 2000-2006 9.9* 3.4;40.0

2006-2020 0.5 -11.5; 2.4 3.2 0.8;5.6
Mulheres
Doengas cardiovasculares 2000-2009 4.6 -6.0; 10.6

2009-2012 -9.4 -14.1; 13.9 0.7 -0.7; 1.8

2012-2020 0.3 -4.0; 10.6
Neoplasias 2000-2020 - - 2.7* 1.6;3.7
Doengas respiratdrias cronicas 2000-2020 - - 0.8 -0.5; 2.0
Diabetes mellitus 2000-2006 13.2* 5.2;35.2

2006-2014 -5.9* -20.5; -1.2 3.4* 15;5.9

2014-2020 7.2 -0.2; 34.0

1) Por 100 mil habitantes.

* Estatisticamente significante (p<0,05)

APC: annual percent change (variagdo percentual anual); IC95%: intervalo de confianga de 95%; AAPC: average annual
percent change (variacao percentual anual média).
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7 DISCUSSAO

O presente estudo evidenciou a tendéncia temporal das internagfes e da mortalidade
prematura por doencgas cronicas ndo transmissiveis no estado do Acre, considerando as quatro
principais causas.

As doencas cardiovasculares foram responsaveis pela maioria das internaces e mortes
prematuras. Embora houvesse tendéncia decrescente de internagdes para todas as DCNT, a
mortalidade por neoplasias e diabetes mellitus apresentou tendéncia crescente. A faixa etaria
de 60 a 69 anos foi a mais afetada devido aos fatores de risco associados a idade. Os homens
apresentaram maior tendéncia de internacdo por neoplasias, enquanto as mulheres, tendéncia
decrescente para todas as DCNT. Com relacdo a mortalidade prematura, ambos 0s sexos
apresentaram tendéncia crescente na mortalidade por neoplasias e diabetes mellitus. A maior
parte de individuos que foram a ébito, eram pardos e casados.

Os dados revelaram que tanto as internag¢fes quanto a mortalidade prematura, seguiram
a mesma ordem das notificacfes. A principal doenca, foram as cardiovasculares, seguida das
neoplasias, doencas respiratorias cronicas e diabetes mellitus.

No Acre, observou-se que a tendéncia para as interna¢es por DCV, reduziu ao longo
de todo o periodo estudado. No intervalo de 2015 a 2020, identificou-se uma tendéncia
decrescente mais expressiva, com um declinio anual de -7,2% (1C95%: -17,4; -3,4). Este achado
é confirmado segundo estudo de taxas de internacdo por doenca cardiovascular no Brasil, com
maior reducdo na regido Centro-Oeste (Figueiredo et al., 2021).

Todas as faixas etarias apresentaram tendéncia de internacdo decrescente para as
doencas cardiovasculares, com destaque para a faixa etaria de 40 a 49, com maior tendéncia
decrescente, seguido de 30 a 39 anos, 50 a 59 anos e 60 a 69 anos. Acredita-se que essa
diminuicdo seja atribuida, em grande parte, a implementacdo da Politica Nacional de Promocéo
da Saude (PNPS), que destaca a importancia da pessoa se engajar ativamente na promogéo de
sua prépria saude, por meio da préatica de atividades fisicas, ado¢cdo de uma alimentacdo
balanceada e combate ao consumo de alcool e tabaco (Dias et al., 2018). Contrariando 0s
resultados encontrados, na Coreia, 0 nimero de internacdes aumentou 3,7 vezes, entre 2002 e
2018 (Lee et al., 2021).

Nos ultimos 30 anos, houve um aumento significativo na ocorréncia das DCV entre 0s
jovens de 15 a 49 anos (GBD, 2019). Segundo estudo no Nordeste, entre 1996 a 2016, a

tendéncia temporal especifica para uma das DCV, as doencas isquémicas do coracdo,
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apresentou tendéncia crescente na faixa etaria de 60 a 69 anos, com AAPC de 3,3% ao ano
(Santana et al., 2021)

Com relacdo ao sexo, a média anual de internagcdes por doencas cardiovasculares
apresentou uma tendéncia média anual decrescente para ambos os géneros ao longo dos anos,
porém essa queda foi mais marcante entre as mulheres. Esse achado esta em concordancia com
os resultados de uma pesquisa que analisou as taxas de internaces em diversas regies do pais,
indicando que o declinio é observado em grande parte do territério nacional, com énfase nas
mulheres (Figueiredo et al., 2021).

As internacBes por neoplasias, também apresentaram tendéncia de decréscimo
significativo. Vale mencionar que apenas entre 2007 a 2013, houve um crescimento médio
anual de 5,2% (1C95%: 3,4; 9,4) ao ano. Essa tendéncia decrescente pode ser atribuida pela
escassez de recursos assistenciais na regido Norte, o tem levado os pacientes a buscar servi¢cos
especializados em areas mais assistidas, como como Sul e Sudeste. Essa regides registraram
maiores taxas de internacdo em 2018, pois contam com oferta de servicos médicos, acesso ao
diagnostico, tratamento e internacdo (Machado; Machado; Guilhem, 2021).

As internagdes por neoplasias, segundo a faixa etaria, em nimero absoluto apresentaram
tendéncia média anual decrescente para a faixa etaria de 30 a 39 e 40 a 49 anos. No entanto, a
tendéncia média anual foi crescente de acordo com o envelhecimento da populacdo de estudo.
Este resultado confirma com outros estudos encontrados na literatura. Em geral, pessoas idosas
tém uma tendéncia maior a utilizar os servigos de saude, apresentando maiores taxas de
internacdo em comparacgdo com outras faixas etarias (Levorato et al., 2014; Santos et al., 2015).
Segundo estudo nacional de tendéncia, entre 2008 a 2018, houve predominio de internacdes em
populacdo com faixa etaria acima de 50 anos (Santos; Maciel; Oliveira, 2020).

Houve diferenca nas tendéncias de internacdo por neoplasias de acordo com o sexo.
Enguanto o nimero de internacbes de mulheres prevaleceu a tendéncia decrescente, para 0s
homens oscilou, apresentando maior crescimento entre 2000 a 2003 em 33,3% (I1C95%: 27,1;
43,0). Segundo estudo realizado no Brasil, entre 2008 a 2018, para todas as faixas etarias, o
género feminino foi predominante em 59% (Santos; Maciel; Oliveira, 2020).

As internacdes por doencas respiratdrias cronicas apresentaram uma tendéncia média
anual decrescente mais acentuada em comparacdo as outras doencas estudadas, de -6,6%
(1C95%: -7,8; -4,8) ao ano. Durante o periodo de 2018 a 2020, houve uma redugéo ainda maior
em relacdo aos outros anos, de -19,7% (1C95% -30,1; -5,4) ao ano. Em concordancia com este

estudo, pesquisadores observaram que, de 2002 a 2012, houve uma redugdo nas taxas de
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internacdes relacionadas a doencas respiratorias cronicas no Brasil de -11,78% (1C95%: -14,69;
-1,4) (Santos et al., 2015).

As doencas respiratorias cronicas, no periodo do estudo, registraram tendéncia
decrescente de internacdo em todas as faixas etarias, principalmente entre 50 a 59 anos. O pior
desempenho em decréscimo foi registrado na faixa etéria entre 60 a 69 anos. De acordo com
Silva e colaboradores (2023), destacou que as faixas etarias mais avancadas, a partir dos 50
anos, apresentaram uma maior proporcao de internacdes (Silva et al., 2023).

Em namero absoluto, as internacdes por DRC foram mais frequentes entre as mulheres.
Contrariando este estudo, Silva e colaboradores (2023), identificaram na regido Norte 55% do
total representado por internagdes foram do sexo masculino e 45% para o feminino (Silva et
al., 2023). Observa-se que as taxas de internacdo para as doencas respiratdrias cronicas,
segundo o género, foram decrescentes ao longo do tempo. A tendéncia decrescente foi superior
para 0 sexo masculino (AAPC -6.3%) em relagdo as mulheres (AAPC -5,0%). No geral, a
doenca é mais comum em mulheres do que em homens, o que pode ser explicado pela maior
probabilidade de as mulheres receberem um diagndstico em comparacdo aos homens. 1sso
ocorre devido a menor busca preventiva de atendimento médico por parte dos homens ao longo
da histéria (Leal et al., 2020).

O diabete mellitus demonstrou a menor tendéncia média anual de decréscimo nas
internacbes em -1.8% (1C95% -2,5; -1,2) ao longo de toda a série historica, apresentando
comportamento decrescente e constante. Segundo Costa e colaboradores, de 2011 a 2019, o
Brasil apresentou tendéncia decrescente em -0,26% (1C95% -0,4; -0,09) nas internacdes (Costa
et al., 2024). Contrariando os resultados obtidos, um estudo de 2002 a 2012, na regido Norte,
foi observado um aumento significativo de hospitalizagdes, com uma taxa de variacdo anual de
18,89% (1C95%: 4,75; 19,78) (Santos et al., 2015).

Com relacdo a tendéncia de internacGes por diabetes mellitus, observou-se uma
tendéncia de decréscimo em todas as faixas etarias, sendo que de 30 a 39 anos, foi
estatisticamente insignificante. Entre as outras trés faixas etarias, a faixa de 50 a 59 anos
apresentou acentuado decréscimo médio anual de -3,9% ao ano. Corroborando com este estudo,
na Bahia, as faixas etarias de 30 a 69 anos, apresentaram tendéncia decrescente no periodo de
2011 a 2021 (Teixeira, 2023).

Em namero absoluto, ocorreram maiores internag@es por DM para 0 sexo masculino,
representando 51,24% do total. Além disso, 0 sexo masculino também apresentou maior
tendéncia decrescente de internag6es. No periodo de 2011 a 2019, segundo estudo nacional, as

maiores taxas de internacGes ocorreram em mulheres e ambos 0s géneros apresentaram
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tendéncia decrescente (Costa et al., 2024). A anéalise dos resultados deste estudo indica que, de
forma geral, houve uma tendéncia média anual decrescente nas internacfes entre 0S Sexos,
sendo que esse decréscimo foi mais expressivo entre os homens.

A mudanca de tendéncia nas internacGes pode ser atribuida a iniciativas que visam
promover a salde de forma abrangente e integrada, prevenindo problemas de satde em vez de
trata-los. A atencdo priméaria a salde desempenha um papel essencial nesse processo, ao
priorizar a promocao da salde e o cuidado preventivo (Brasil, 2022c).

As DCV foram responsaveis por grande parte das mortes no estado do Acre, 44,10% e
seguem a tendéncia mundial de mortalidade (WHO, 2022¢). Esta tendéncia de mortalidade é
influenciada principalmente, pelo aumento dos fatores de risco, como obesidade, tabagismo,
sedentarismo, colesterol elevado, pressdo arterial alta e o envelhecimento da popula¢édo (PAHO,
2022).

Paises de média renda apresentam uma probabilidade muito maior de morte por DCV
em comparagdo com paises de alta renda. Ao longo dos ultimos 20 anos, essa disparidade tem
apresentado uma tendéncia de diminuicdo. Enquanto os paises de alta renda tém mostrado
declinios constantes nas taxas de DCV, os paises de média renda tém apresentado flutuacGes
na direcdo e magnitude dessas tendéncias (Bray et al., 2021).

A mortalidade foi maior em individuos pardos, esse fato € corroborado pelos dados do
Vigitel 2019, demonstrou que individuos pretos e pardos tiveram um niimero maior de casos
de excesso de peso e consumo inadequado de frutas, legumes e verduras, sendo esse padrdo um
fator de risco significativo para o desenvolvimento dessas doencas (Meller et al., 2022). De
acordo com dados do IBGE, em 2022, aproximadamente 70,1% da populacéo da regido Norte
era composta, em sua maioria, por individuos de cor parda (Azevedo, 2022).

De acordo com a populacdo do estudo, notam-se distintas tendéncias na mortalidade
prematura de acordo com a faixa etéria. Observou-se que a tendéncia foi decrescente para as
DCV entre a faixa de 30 a 39 anos (AAPC de -1,7%), mas a medida que a faixa etaria avangou
(60 a 69 anos), a tendéncia foi crescente (0,8%).

De acordo com as médias, a incidéncia de ébitos prematuros foi maior para 0 sexo
masculino, destes 40,05% foram atribuido as mulheres. Embora ndo tenha sido encontrado
diferencas significativas entre os sexos, a analise temporal da mortalidade prematura para o
sexo feminino foi crescente em 0,7%, ja 0 sexo masculino teve reducédo de -0,3%. As DCV sdo
importantes causa de 6bitos entre as mulheres. Além dos fatores de risco ja conhecidos para a
populacdo em geral, como hipertensdo e dislipidemia, existem fatores especificos relacionados

a saude reprodutiva feminina que também podem aumentar o risco de desenvolver DCV.
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Alguns exemplos desses fatores sdo eclampsia, diabetes gestacional, menopausa precoce, entre
outros (Vogel et al., 2021).

Cerca de 35,83% dos Obitos prematuros foram causados por neoplasias. A tendéncia de
mortalidade prematura é crescente e isso se deve a diversos fatores, como o envelhecimento da
populacdo, mudancas no estilo de vida, maior exposicéo a fatores de risco, entre outros. Entre
0s anos de 2000 e 2006, registrou aumento de 5,7% (1C95%: 2,3; 23,1) ao ano e tendéncia
média anual foi crescente em 2,6% (1C95% 1,0; 4,2) ao ano. E importante ressaltar que essa
tendéncia varia consideravelmente dependendo do tipo de cancer, idade e sexo. Embora tenha
observado declinio em outras regides, Norte e Nordeste, mostraram aumento entre 0s anos de
2000 a 2013 (Malta et al., 2019).

O aumento da mortalidade por neoplasias pode ser explicado pelo melhor acesso ao
diagnostico precoce. Anteriormente, muitos Obitos relacionados a essa causa poderia ter sido
subnotificada. No entanto, com o avango e maior disponibilidade de exames e procedimentos
diagndsticos, € possivel detectar esses casos de forma mais eficiente. E importante ressaltar que
essa crescente quantidade ndo necessariamente indica um aumento real na incidéncia da doenga,
mas sim uma maior capacidade de detecta-la precocemente (Brasil, 2022a).

No Brasil, os principais fatores de risco que contribuiram para as taxas de mortalidade
por neoplasias em 1990 foram o tabagismo, a pressdo arterial sistélica elevada, 0s riscos
dietéticos e o IMC elevado. No entanto, em 2019, o principal fator de risco foi relacionado a
elevacdo da pressao arterial sistélica, tabagismo e ao alto IMC (Malta et al., 2023). O consumo
de tabaco e alcool acarreta uma série de complicac@es para a saude, incluindo o cancer, o qual
implica em despesas para a sociedade com tratamentos medicos, absenteismo e reducdo da
produtividade (Brasil, 2021c).

Para as neoplasias, a mortalidade prematura apresentou uma tendéncia crescente em
todas as faixas etarias, sendo a mais afetada, aqueles com 60 a 69 anos, com crescimento medio
anual de 2,9% ao ano. O desenvolvimento de neoplasias pode ser influenciado por diversos
fatores, tais como o processo natural de envelhecimento, habitos de vida, alimentacdo
inadequada e exposicdo a substancias prejudiciais (Brasil, 2008). O aumento preocupante da
incidéncia de cancer entre as geracdes com menos de 50 anos em varias populacdes de alta
renda levanta preocupacdes, apesar do declinio geral associado a estilos de vida mais saudaveis,
como dietas ricas em fibras (Araghi et al., 2019). Entre os povos indigenas, a mortalidade na
faixa etéaria dos 50 anos ou mais, evidenciou o pior desempenho na regido Norte em 2018, com
42% (Alves et al., 2021).
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No Acre, em nimero absoluto, os 6bitos por neoplasias foram discretamente superiores
nas mulheres. Mas de acordo com os resultados obtidos neste estudo, a tendéncia média anual
para a mortalidade prematura foi semelhante e crescente para ambos 0S Qéneros.
Diferentemente dos nossos resultados, em uma cidade da China, houve declinio significativo
das mortes prematuras por cancer para ambos os sexos (Wang et al., 2022). Na Malasia, houve
variagOes na taxa de mortalidade prematura em relacdo as neoplasias, sendo as mulheres com
um indice mais elevado (Khaw et al., 2023).

O perfil da morbimortalidade masculina para as neoplasias esta relacionado com os
determinantes biol6gicos, que aumentam 0s riscos para as doencas e reduz a sobrevida. O
comportamento no meio cultural e social também é fator de risco e expOe estes individuos ao
consumo de tabaco, bebidas alcodlicas, poluicdo, inatividade fisica, ma alimentacdo, entre
outros (Laurenti; Jorge; Gotlieb, 2005).

Em uma cidade do interior de So Paulo, também foi observado mortes prematuras por
neoplasias mais comuns no sexo feminino (lIstilli et al., 2020). No Brasil, as neoplasias foram
a principal causa de mortalidade entre os anos de 2000 a 2011, com mortalidade de 53,22%,
afetando em maior proporcéo, a populagdo masculina (Alves; Morais Neto, 2015).

Durante o periodo avaliado, a tendéncia de mortalidade prematura média anual foi
constante e discretamente crescente, porém sem significancia para as doencas respiratorias.
Segundo outro estudo, houve um aumento na taxa de mortalidade por doencas respiratorias no
estado do Acre no periodo de 2000 a 2011. Esses resultados sugerem uma possivel conexao
com a piora da qualidade do ar causada pelas frequentes queimadas (Alves; Morais Neto, 2015).
A alta ocorréncia de doencas respiratorias crénicas, pode ser atribuida a varios aspectos,
incluindo o clima quente e umido, a frequéncia de queimadas na regido, a poluicdo do ar, o
tabagismo e a escassez de servicos de salde apropriados (Barcellos et al., 2009).

Segundo Malta e colaboradores (2019), a maior parte do Brasil, seguem a tendéncia de
reducdo nas taxas de mortalidade prematura por doenca respiratoria crénica, que também é
observada em pesquisas globais, que mostram as maiores reducfes na carga de DRC na
América Latina (Malta et al., 2019).

A respeito da mortalidade prematura das doencas respiratorias crénicas, a tendéncia de
mortalidade, de acordo com a faixa etaria, mostrou um decréscimo médio anual naqueles entre
50 e 59 anos (AAPC=-1,7%). Por outro lado, houve um aumento médio anual constante entre
aqueles com 60 e 69 anos (AAPC= 1,2%). Em um estudo de coorte realizado nos EUA e
Espanha, foi observado que os pacientes jovens, com idade inferior a 50 anos, com DPOC,

apresentaram maior prevaléncia de comorbidades e maior risco de mortalidade prematura em
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comparagdo ao grupo controle. A DPOC jovem diferiu dos pacientes mais velhos pelas
comorbidades que aumentaram o risco de morte prematura (Divo et al., 2022).

Ao analisar as taxas de mortalidade prematura de DRC segundo o género, observa-se
que houve um aumento constante ao longo do tempo para ambos 0s sexos, porém essa tendéncia
nao foi estatisticamente significativa. J& na Malésia, os homens foram mais afetados que as
mulheres com relacdo aos anos de vida perdidos devido as doencas respiratorias (Khaw et al.,
2023).

Entre os anos de 2000 e 2005, houve tendéncia anual de crescimento de 11% (1C95%:
4,2; 32,3) e tendéncia média anual de 2,3% (1C95% 1,0; 3,9) ao ano, no nimero de Gbitos
relacionados a doenca. Em escala global, dados de 216 paises e territorios, estimou-se que a
prevaléncia global de DM foi de 7,7% e que a incidéncia de diabetes estd em ascenséo, com
uma estimativa de que até 2030, 9,0% dos adultos com idades entre 20 e 69 anos serdo afetados
pela doencga. Essa tendéncia é especialmente preocupante nos paises de baixa e média renda,
pois e neles que se observa o maior aumento na carga de casos, tanto em numeros absolutos
guanto em termos de prevaléncia ajustada pela idade (Wou et al., 2019).

As regides Norte e Nordeste foram responsaveis pelas maiores médias das taxas de
mortalidade prematura por diabetes no periodo de 2015 a 2017. O Brasil enfrenta um grande
problema com o diabetes e a obesidade, sendo esta Gltima considerada o principal fator de risco
biologico para a doenca. Indicadores sociais baixos sdo particularmente afetados por essa
situacdo (Cardoso et al., 2021). No Reino Unido, um estudo evidenciou que seguir as
recomendacdes dietéticas relacionadas a ingestao de gorduras saturadas, acucar, fibras, frutas e
vegetais esta relacionado a uma reducdo na mortalidade prematura (Kebbe et al., 2021).

Essa tendéncia de crescimento ocorre ndo apenas no Brasil, mas também em outros
paises. Na Australia, entre 2010 e 2016, as taxas de mortalidade por diabetes apresentou um
aumento médio anual de 2,5%, quando consideradas as taxas especificas e padronizadas por
idade (Wijnen et al., 2022).

Houve um aumento nas taxas de mortalidade prematura por diabetes mellitus nas faixas
etarias de 40 a 49, 50 a 59 e 60 a 69 anos. Nos ultimos anos, o Brasil tem enfrentado um aumento
significativo nos casos de obesidade e diabetes. Esses problemas de salde estdo diretamente
relacionados ao estilo de vida sedentario e a alimentacdo inadequada. No pais, houve um
aumento significativo na proporcao de obesos na populacdo com 20 anos ou mais de idade entre
2003 e 2019, mais que dobrando de 12,2% para 26,8%. Esse aumento foi impulsionado
principalmente pelo crescimento da obesidade feminina, que subiu de 14,5% para 30,2% no

periodo. Porém, a obesidade masculina também teve um aumento substancial, passando de
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9,6% para 22,8% (Brasil, 2020). No entanto, apesar desses esfor¢os, nos Ultimos dez anos houve
um aumento significativo de 61,8% nos casos de diabetes (Brasil, 2016).

O diabetes mellitus apresentou tendéncia crescente de mortalidade prematura tanto para
0s homens, quanto para as mulheres.

Percebe-se que com relagdo ao género, ha uma discreta tendéncia de crescimento maior
em mulheres, com uma tendéncia média anual de 3,4%, enquanto nos homens foi de 3,2%.
Outro estudo corrobora com esta pesquisa. Na Mal&sia, pode-se observar que anos de vida
perdidos decorrente do DM teve uma participacdo de 5,0% entre as mulheres e 3,2% entre 0s
homens (Khaw et al., 2023). Com resultado divergente, numa populacdo da provincia de
Liaoning, 0os homens apresentaram maior e as mulheres, menor incidéncia significativa de
mortalidade para o DM na (Liu et al., 2021). Assim como na Austréalia, entre 2010 e 2016, com
relagdo a mortalidade por sexo, foram mais altas em homens e idosos. (Wijnen et al., 2022).

Apesar das limitagdes, um dos pontos fortes deste estudo € a analise das tendéncias das
taxas de mortalidade geral e especificas.

Esta pesquisa, por ser um estudo ecoldgico, possui algumas limitacGes inerentes a sua
metodologia. Uma delas é a possibilidade de viés da subnotificacdo das internacGes,
reinternagdes e Obitos nos sistemas de saude, pois os dados analisados foram obtidos de forma
secundaria e cadastrados em uma plataforma virtual. Além disso, o estudo considerou apenas
os dados de internacédo no SUS, deixando de incluir os dados dos sistemas privados de saude, o
que pode ocultar informac6es relevantes.

As internacdes e a mortalidade prematura por DCNT no estado do Acre sdo
influenciadas por fatores geograficos complexos, diferencas culturais e desigualdades
socioecondmicas, o que reforca a importancia de coletar informacgdes que ajudem a desenvolver
estratégias para diminuir a prevaléncia dessas doencas nessa populacéo.

Um dos pontos fortes deste estudo é o monitoramento das taxas de internacdo pelas
DCNT. As internaces hospitalares acarretam custos diretos para a salde e custos indiretos
relacionados a perda de funcéo e produtividade devido a problemas de sadde. As internac@es
hospitalares sdo um indicador da qualidade da atencdo prestada pela Atencdo Priméria a Salde,
gue quando realizada adequadamente, resulta em uma reducéao das internacdes potencialmente
evitaveis.

Outro ponto forte deste estudo é a analise das tendéncias das taxas de mortalidade geral
e especificas para as DCNT. A vigilancia das taxas de mortalidade prematura é essencial para
elaborar estratégias de cuidado para pessoas com DCNT e acompanhar a sua saude. Monitorar

os dados de mortalidade permite planejar acdes e préaticas de cuidado adequadas as necessidades
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da populacdo, redirecionando a assisténcia de forma a prevenir riscos e 6bitos em todos 0s

niveis de atengdo a saude.

8 CONCLUSAO

O presente estudo analisou a tendéncia temporal das taxas de internacdo e mortalidade
prematura na populacdo de 30 a 69 anos no estado do Acre, entre 0s anos 2000 a 2020, segundo
as principais doencas crénicas ndo transmissiveis.

A tendéncia das internacdes relacionadas as quatro doencas crénicas no estado do Acre
segue decrescente, embora ndo tenha sido uniforme em todos os grupos de doencas estudados.
Os homens apresentaram tendéncia crescente de internagdes por neoplasias, assim como nas
faixas etarias de 50 a 59 e 60 a 69 anos.

A tendéncia da mortalidade prematura para as doencas cardiovasculares e doencas
respiratorias cronicas ndo apresentaram resultados significativos. Entretanto, as neoplasias e o
diabetes mellitus apresentaram ao longo do periodo estudado, tendéncia crescente de Obitos
prematuros, assim como entre homens e mulheres. Na faixa etaria de 60 a 69 anos, todas as
doencas cronicas nao transmissiveis apresentaram tendéncia crescente na mortalidade

prematura.

9 CONSIDERACOES FINAIS

A melhoria das condicdes socioecondmicas esta diretamente relacionada a saude da
populacdo. Garantir acesso a informacgdes sobre habitos saudaveis, como exercicios fisicos e
alimentacdo equilibrada, é essencial para promover o bem-estar e qualidade de vida.

E crucial enfatizar a necessidade de expandir as politicas ptblicas dedicadas a prevencao
e promocao da saude.

Os estudos de internacdes hospitalares sdo fundamentais para aprimorar a qualidade dos
cuidados de saude, detectar fatores de risco e padrdes de doencas, monitorar os recursos de
salde e avaliar o impacto das politicas de saude. Estas informacdes sdo vitais para orientar
decisdes clinicas, politicas e estratégias de satde publica com o objetivo de melhorar a saude e
0 bem-estar da populagéo.

O monitoramento dos dados de mortalidade permite planejar acdes e préticas de cuidado
adequadas as necessidades da populagdo, redirecionando a assisténcia de forma a prevenir

riscos e obitos em todos os niveis de atengdo a saude.
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