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Variacoes e diferenciais da mortalidade por
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RESUMO: Objetivo: Analisar as variacdes e os diferenciais da mortalidade por doengas cardiovasculares (DCV)
no Brasil e em seus estados, em 1990 e 2015. Métodos: Foram utilizados os dados de mortalidade compilados pelo
Global Burden of Disease (GBD) 2015, obtidos da base de dados do Sistema de Informagio sobre Mortalidade do
Ministério da Satide. Foram realizadas a corre¢do do sub-registro de 6bitos e a reclassificagio dos codigos garbage por
meio de algoritmos especificos. As causas cardiovasculares foram subdivididas em 10 causas especificas. As taxas
de mortalidade — dos anos 1990 e 2015 — foram padronizadas pela idade, de acordo com o sexo e o estado
brasileiro. Resultados: A taxa de mortalidade por DCV padronizada por idade caiu de 429,5 (1990) para 256,0
(2015) a cada 100 mil habitantes (40,4%). A redugao proporcional foi semelhante em ambos os sexos, mas as
taxas em homens sdo substancialmente mais altas do que nas mulheres. A redu¢do da taxa padronizada por
idade foi mais acentuada para a doenca cardiaca reumatica (44,5%), cardiopatia isquémica (43,9%) e doenca
cerebrovascular (46,0%). A queda na mortalidade diferiu marcadamente entre os estados, sendo mais acentuada
nos estados das regies Sudeste e Sul do pais e no Distrito Federal, e atenuada nos estados do Norte e Nordeste.
Conclusdo: A mortalidade por DCV padronizada por idade reduziu no Brasil nas ultimas décadas, porém de
forma heterogénea entre os estados e para diferentes causas especificas. Considerando a magnitude da carga de
doenga e o envelhecimento da populagio brasileira, as politicas de enfrentamento das DCV devem ser priorizadas.
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VARIAGOES E DIFERENCIAIS DA MORTALIDADE POR DOENCA CARDIOVASCULAR NO BRASIL E EM SEUS ESTADOS, EM 1990 E 2015:
ESTIMATIVAS DO ESTUDO CARGA GLOBAL DE DOENCA

ABSTRACT: Objective: To analyze variations and particularities in mortality due to cardiovascular disease (CVD) in
Brazil and in Brazilian states, in 1990 and 2015. Methods: We used data compiled from the Global Burden of Disease
(GBD) 2015, obtained from the database of the Mortality Information System (SIM) of the Brazilian Ministry of
Health. Correction of the sub-registry of deaths and reclassification of the garbage codes were performed using
specific algorithms. The cardiovascular causes were subdivided into 10 specific causes. Age-standardized CVD
mortality rates — in 1990 and 2015 — were analyzed according to sex and Brazilian state. Results: Age-standardized
CVD mortality rate decreased from 429.5 (1990) to 256.0 (2015) per 100,000 inhabitants (40.4%). The proportional
decrease was similar in both sexes, but death rates in males were substantially higher. The reduction of age-
standardized mortality rate was more significant for rheumatic heart disease (44.5%), ischemic cardiopathy (43.9%),
and cerebrovascular disease (46.0%). The decline in mortality was markedly different across states, being more
pronounced in those of the southeastern and southern regions and the Federal District, and more modest in most
states in the north and northeast regions. Conclusion: Age-standardized CVD mortality has declined in Brazil in
recent decades, but in a heterogeneous way across states and for different specific causes. Considering the burden
magnitude and the Brazilian population aging, policies to prevent and manage CVD should continue to be prioritized.

Keywords: Brazil. Cardiovascular diseases. Mortality. Health impact assessment. Trends.

INTRODUCAD

Desde a década de 1960, marcada pela transi¢ao epidemioldgica no Brasil e pela evolu-
¢do das causas de morbimortalidade — do predominio de doengas infecciosas e relaciona-
das a deficiéncias nutricionais para doengas cronicas nfo transmissiveis (DCN'T) —, o sis-
tema de satide brasileiro enfrenta o grande impacto provocado pelas DCNT". Entre essas,
destacam-se as doengas cardiovasculares (DCV), principal causa de mortes — 31% do total
e 42% das mortes por DCNT em 2011 — e internag¢des hospitalares no Brasil, o que gera
maior custo nesse componente do sistema de saude®’.

O envelhecimento da populag¢do e o aumento na prevaléncia dos fatores de risco cardio-
vasculares, como a hipertensio e o diabetes, foram os principais responsaveis pelo impacto
crescente das DCV no Brasil nas tltimas décadas"?. As DCV mais prevalentes, como a doenca
isquémica do coragio e as doengas cerebrovasculares, tém fatores de risco em comum e
potencialmente modificaveis por meio de habitos de vida saudaveis*.

Nesse contexto, o conhecimento sobre as tendéncias das principais causas de morta-
lidade por DCV no Brasil, incluindo as diferengas regionais, é de suma importancia, na
medida em que seu entendimento contribuird para a construg¢io e implementacio de
politicas publicas direcionadas aos desafios atuais e futuros. O Global Burden of Disease
(GBD) é um estudo epidemiolégico observacional de grande relevincia que examina
as tendéncias de morbimortalidade pelas principais doencas, injarias e fatores de risco
a satde em niveis global, nacional e regional. O objetivo do GBD 2015 é compreender,
por meio da avaliacdo de tendéncias de 1990 a 2015, as mudancas nos perfis das causas
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de mortalidade, das doengas, dos agravos e dos fatores de risco que afetam as popula-
¢oes do século XXT°.

O objetivo do presente estudo foi analisar as varia¢des e os diferenciais de mortalidade
por DCV no Brasil e em seus estados, em 1990 e 2015, tendo como base as estimativas do
estudo GBD 2015.

MET0DOS
0 ESTUDO GBD E AS ESPECIFICIDADES NO BRASIL

O GBD 2015 utilizou os dados disponiveis sobre causas de morte em 195 paises. Essas infor-
macoes foram coletadas de sistemas de informacéo sobre estatisticas vitais, sistemas de vigi-
lancia da mortalidade, pesquisas, registros hospitalares e registros policiais®. No Brasil, os
dados foram obtidos, principalmente, do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM),
do Ministério da Satide — sistema criado pelo Ministério da Satide em 1975, que se baseia
no formulario internacional de certificado de ébito, implementado em 1976, em substitui-
¢ao a diferentes modelos até entdo empregados. Os certificados no SIM sio realizados uti-
lizando um sistema de codifica¢do automatizado. Todas as mortes requerem a declara¢io
da causa da morte (DO) por um médico. Para as mortes que nao ocorrem em servicos de
satide, as causas sdo verificadas, quando disponiveis, pelo Servigo de Verificacdo de Obitos
(SVO) — institui¢do oficial que realiza autopsias em mortes ndo externas com causas des-
conhecidas —, ou por outro funcionario civil, quando nao ha médico, em casos em que a
DO nio é registrada’.

Além disso, técnicas foram utilizadas para padroniza¢io das causas de morte®.

Foram feitas corre¢des para sub-registro dos ébitos e para coédigos garbage — termo uti-
lizado para descrever causas que ndo podem ser consideradas causas basicas de morte ou
sdo inespecificas. Algoritmos de redistribui¢do dos codigos garbage foram desenvolvidos pelo
estudo GBD para aumentar a validade das estimativas. Para essa redistribuicdo em causas
de morte especificas, foram consideradas evidéncias de varias fontes, tais como literatura
médica, opinido de especialistas e técnicas estatisticas®’.

Apbs o tratamento de qualidade dos dados, o estudo GBD 2015 utilizou uma variedade
de modelos estatisticos para determinar o niimero de mortes por cada causa, principalmente
por meio do algoritmo CODEm (Cause of Death Ensemble Model, ou Modelagem Agrupada
de Causas de Morte). Para garantir que o nimero de mortes por causa nio exceda o nimero
total de mortes estimadas, uma técnica de corre¢do (CoCorrect) foi realizada. O ajuste por
essa técnica garante que a soma das estimativas do nimero de mortes por cada causa ndo
ultrapasse 100% dos 6bitos estimados em um determinado ano®.

Para produzir estimativas comparativas, o presente estudo baseou-se em dados apre-
sentados e métodos empregados pelo GBD 2015, descritos previamente®, e nas técnicas de
coleta e ajuste de dados sobre mortalidade supramencionadas.

118
REV BRAS EPIDEMIOL MAIO 2017; 20 SUPPL 1: 116-128
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Os dados foram analisados em 1990 e 2015; todas as analises realizadas foram estratifi-
cadas por sexo, apresentadas na forma de estimativas absolutas e padronizadas por idade,
para os diferentes estados do territério brasileiro.

DEFINIGOES DE DCV

Foram consideradas as nove causas globais mais comuns de morte por DCV e uma cate-
goria adicional para outras DCV, além da mortalidade global agrupada por DCV. A causa
basica de morte foi definida como DCV pela categorizagio dos c6édigos CID (Codigo
Internacional de Doengas), a partir da causa basica informada na DO, o documento basico
de informagZo no Brasil. Essas causas foram:

Doenga cardiaca reumatica (c6digos 101-101.9, 102.0, 105-109.9);

Cardiopatia isquémica (cédigos CID 10 120-125.9);

Doenga cerebrovascular (G45-G46.8, 160-161.9, 162.0, 163-163.9, 165-166.9, 167.0-167.3,
167.5-167.6, 168.1-168.2, 169.0-169.3);

Doenga cardiaca hipertensiva (I111);

Cardiomiopatia e miocardite (A39.52, B33.2-B33.24, D86.85, 140-143.9, 151.4-151.5);
Fibrilacao atrial e flutter (148);

Aneurisma de aorta (I71);

Doenca vascular periférica (170.2-170.7, 173-173.9);

Endocardite (A39.51, 133-133.9, [38-139.9).

O agrupamento dessas causas foi realizado conforme as consequéncias especificas da
doenga (por exemplo, cardiopatia isquémica devido a sindrome coronariana aguda, angina
estavel cronica, cardiopatia isquémica cronica e cardiomiopatia isquémica). Ajustes foram
feitos para os dados que ndo seguiram a defini¢do de caso especifica — situa¢do ocorrida
com as confirmacdes eletronicas para o diagnostico clinico®®'.

CONSIDERAGOES ETICAS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (CAAE n. 62803316.7.0000.5149).

RESULTADOS

As DCV foram responsaveis por 267.635 mortes em 1990 (29,3% do totalde 6bitos) e
424.058 em 2015 (31,2%). No mesmo periodo, a taxa de mortalidade padronizada por idade
por DCV caiu de 429,5 para 256,0 a cada 100 mil habitantes, queda de 40,4% (Tabela 1).
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Entre os homens, de 1990 a 2015, a queda foi de 524,8 para 315,8 a cada 100 mil habitan-
tes (39,8%), enquanto entre as mulheres, foi de 358,3 para 210,7 a cada 100 mil habitantes
(41,2%). Considerando as causas especificas, a queda da taxa padronizada por idade foi mais
acentuada para a doenga cardiaca reumatica, cardiopatia isquémica e doenga cerebrovas-
cular, sendo observada também para a doenca cardiaca hipertensiva, a cardiomiopatia e a
miocardite e outras doengas cardiovasculares e circulatorias. A mortalidade por fibrilagdo e
flutter atrial manteve-se estavel; constatou-se, por sua vez, aumento da mortalidade padro-
nizada por idade por aneurisma da aorta — particularmente entre as mulheres —, doenga
vascular periférica e endocardite (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra a taxa de mortalidade cardiovascular padronizada pela idade para os
estados brasileiros, estratificada por sexo, em 1990 e 2015; enquanto a Figura 1 apresenta
o comportamento dessa taxa em intervalos de cinco anos a partir de 1990. A queda na
mortalidade diferiu-se entre os estados, sendo mais acentuada (acima de 40%) nas regides
Sudeste e Sul do pais e no Distrito Federal. Por outro lado, as menores quedas ocorreram

Tabela 1. Mortalidade cardiovascular total e por causas, padronizada pela idade e estratificada
por sexo, no Brasil, em 1990 e 2015.

Causa de morte 0 0 0
2015 4 2015 . 2015 -
mudanca mudanca mudanca

Doenga cardiaca

- 26 15 -44,5 29 14 -50,2 25 15 -40,3
reumatica

Cardiopatia isquémica | 209,4 117,6  -43,9 | 260,6 1489  -42,9 169,9 93,2 -45,1

Doenga

162,9 88,0 -46,0 195,21 106,9 -45,2 139,7 | 74,3 -46,8
cerebrovascular

Doenca cardiaca

. : 18,2 | 14,9 -18,2 19,3 | 16,0 -17,0 17,3 14,0 -19,2
hipertensiva

Cardiomiopatia e

. . 140 11,3 -19,4 17,3 14,8 -14,4 11,4 8,5 -25,8
miocardite

Fibrilagdo atrial e

27 28 2,7 36 3,6 0,0 22 23 4,3
flutter

Aneurisma da aorta 50 58 16,8 8,7 85 -2,4 2,4 3,9 64,6

Doenca vascular

e e 09 16 82,1 1,2 20 70,9 07 14 94,8

Endocardite 1,2 1,4 17,9 1.4 1,7 20,0 1,0 1,2 15,7

Outras doencas
cardiovasculares e 12,7 11,1 -12,1 14,7 1 12,0 -18,7 11,1 10,4 -6,4
circulatorias

Doencas

. 429,51 256,0 -40,4 524,8 315,8 -39,8 358,31 210,7 -41,2
cardiovasculares - total
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VARIAGOES E DIFERENCIAIS DA MORTALIDADE POR DOENGA CARDIOVASCULAR NO BRASIL E EM SEUS ESTADOS, EM 1990 E 2015:
ESTIMATIVAS DO ESTUDO CARGA GLOBAL DE DOENCA

Tabela 2. Mortalidade cardiovascular total, padronizada pela idade e estratificada por estado e
sexo, no Brasil, em 1990 e 2015.

Regides / Estados 9 9 9
g 2015 S 2015 i< 8
mudanca mudanca mudanga

Norte
Acre 363,0 2522 -30,5 | 427,6 2979 -30,3 2998 211,2 -295
Amapa 313,0256,3 -18,1 367,2 310,1 -156 2685 208,7 -22,3
Amazonas 363,41236,9 -348 4146 2855 -31,1 3195 1952 -38,9
Para 388,8 2754 -29,2  453,1 3356 -259 3369 2230 -338
Ronddnia 4635 269,6 -41,8 | 540,6 3205 -40,7 3784 2180 -42,4
Roraima 373,1/2349 -37,0 4353 281,3 -354 3072 1894 -383
Tocantins 389,6 3258 -16,4 446538800 -13,1 3349 2647 -21,0
Nordeste
Alagoas 459,1 3124 -32,0 | 524,2 3862 -26,3 4082 2596 -36,4
Bahia 394,01 280,9  -28,7 446,2 3365 -24,6 3538 2391 -324
Cearad 3554|2864 -19,4 417,7 3705 -11,3 307,3 225,1 -26,8
Maranhao 497,0 3532 -28,9 6835 4337 -365 3404 2904 -147
Paraiba 386,0 3180 -17,6 | 440,1 410,3 -6,8 3444 2514 -27,0
Pernambuco 426,1 291,64 -31,6 | 500,4 366,1 -268 3724 240,1 -355
Piauf 391,0 3200 -18,2 | 470,0 405,6 -13,7 3278 258,1 -21,3
Rio Grande do Norte | 319,4 2455 -23,1 3825 320,1 -16,3 2693 1920 -28,7
Sergipe 368,21 2675 -27,4  438,8/330,9 -24,6 3159 2236 -29,2
Centro Oeste
Distrito Federal 350,0 187,0  -46,6 4265 241,8 -43,3 2984 153,0 -48,7
Goias 412,61 2598 -37,0 | 473,3 3088 -348 3584 2169 -395
Mato Grosso 427,11 2743 -358 | 496,8 3304 -335 3547 2188 -383
Mato Grosso do Sul 431,21 2783 -355 | 501,7 3483 -30,6 3656 2185 -40,2
Sudeste
Espirito Santo 443,31 254,9  -42,5 552,0 318,6 -42,3 359,9 205,1 -43,0
Minas Gerais 436,8 2409  -44,8 5355 291,6 -455 363,3 199,7 -45,0
Rio de Janeiro 491,01 2559  -47,9 | 634,6 3257 -48,7 3975 2083 -47,6
Séao Paulo 42752299 -46,2 5355 281,7 -47,4 | 349,8 191,1 -45/4
Sul
Parana 486,31 261,8  -46,2 | 5847 3205  -45,2 | 406,9 2143 -47,3
Rio Grande do Sul 435,71 238,9  -45,2 | 551,4 290,7 -47,3 |358,6 200,6 -44,0
Santa Catarina 445,11 234,3  -47,4 | 536,1 2836  -47,1 3769 1959 -48,0
Brasil 429,5/256,0 -40,4 5248 3158 -39,8 3583 210,7 -41,2
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nos estados das regides Norte e Nordeste, que passaram a apresentar as taxas mais eleva-
das em 2015 (Tabela 2 e Figura 1).

A Figura 2 mostra o ranking das causas especificas de mortalidade cardiovascular em 1990
(painel superior) e 2015 (painel inferior). Em 1990, a doenga cerebrovascular era a princi-
pal causa de morte cardiovascular em cinco estados brasileiros — Alagoas, Espirito Santo,
Maranhio, Piaui e Sergipe —, ultrapassando, nessas localidades, a doenca cardiaca isqué-
mica. Em 2015, por sua vez, a predominancia da doenga cardiovascular s6 foi observada
no estado do Amapa. Observa-se, ainda em 2015, a doenga cardiaca hipertensiva como ter-
ceira causa de morte cardiovascular na maioria dos estados, posi¢do que foi alternada entre
outras doengas cardiovasculares e a cardiomiopatia no ano de 1990. Por fim, observou-se
que, em 2015, o aneurisma de aorta ocupou a sexta posi¢ao entre as causas de morte, e a
mortalidade por cardiopatia reumatica torno-se menos comum.

DISCUSSAD

Com base nas estimativas do GBD 2015 referentes a variacdo da mortalidade por DCV
no Brasil e nos estados brasileiros, observa-se queda consistente em suas taxas de morta-
lidade padronizada por idade, principalmente devido a reduc¢do na mortalidade das DCV
mais prevalentes — doenca cerebrovascular e cardiopatia isquémica, sendo esta a principal
causa de morte no Brasil em 2015>*. No entanto, ¢ importante enfatizar que a redugio da
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Figura 1. Variagcdo na mortalidade cardiovascular total padronizada pela idade nos estados
brasileiros, entre 1990 e 2015.

122
REV BRAS EPIDEMIOL MAIO 2017; 20 SUPPL 1: 116-128



VARIAGOES E DIFERENCIAIS DA MORTALIDADE POR DOENCA CARDIOVASCULAR NO BRASIL E EM SEUS ESTADOS, EM 1990 E 2015: ESTIMATIVAS DO ESTUDO CARGA GLOBAL DE DOENCA

Ambos sexos, todas as idades, 1990, mortes por 100.000

= g
a =

E o 3 o Zo % ot

" 3 = 2 3 8 g %3 3 5
g 3 Q o w E £ 0 c © O ] o 2 [ @ = s E @ & 2 €
e 8 g sz a5 gL E 3 00 T E g 28
E 2 £ 2 8858 8 8 =325 L agezgereeeeld 8 &§e
Cardiopatia isquémica [lll 2 [NNENEEEEN 2 fN 2 FEEENEENNENEEN 2 SN AN EEEE 2
DoencaCerebrovascular ' 2 Bl 2 2 2 2 2 BW 2 BM 2 2 2 22 2 2P0 2 2 2 2 2 2 2 @02
Doenca Cardiaca Hipertensiva ' 3 3 IIEN 3 3 3 3 3 3 SHIES SHIES 3
ol CEETEYSY 4 | 5 BRM 4 | 5 BEM 6 [ 5 (5 (51455 |4|4[5[4(5 4[4 R MS5]|5[E
Cardiomiopatia 3 3 A3 3 3 3 INE 3 3
Doenga Cardiaca Reumatica I N NANINANFANFA A VFANFANFANFAAVANANANA 1 717 ]6]7]
JNILEVEREPNLSY 7 | 7 |7 [ 6 |7 [ 656766667 [6[6]6]6] 6167 ]6]
LI 8 (8 |9 (8 [9|9[8[8[8[8[8[8[8[8]9[8[9]9] | 8[8]98
SINEEREEN 9 [ 9 8 |9 [8[8[9[9[9[9[9[9[9]9]8[9[8][8] 19191819
INGUET Y 10 (10| 10[f0/10]10]10[10[10[10[10[10[10]10]/10]/10]10]10] 110[10]10[10

Ambos sexos, todas as idades, 2015, mortes por 100.000

— 2
A 5 =3
= o Z un
2 o ° © o o ot
- 2 2 4 g8 § 5 3 £
8 e & S 3 8 5 2 S 3 8 o £ o u,
2 w 5 s e £ 858§ 6 8w E . 8 8 5 E S 3 g £
o S 8 R 2T T E 95 2o 2 8 o B 5 Es 8 ST g &L GG
5 & £E E & & 2 2 5 &8 & & £ 5 5 5 & ® 2 2 2 § 5 5§ & & 8
< < < <« m O O wWw o =X =X X =Z A0 A0 4 xXx E & @z nn n =
Cardiopatia esquémica I A ERENEREREREREEEREREEERAEERA NN EEEN NN En
Doencacardiovascular ' 2 ' 2 M 2 2 (2 2 2 (2 2 2 22 2 2 2/2 2 2 2 2 2 22 2 2. 2
Doenga cardiaca hipertensiva ' 3 = 3 SHIES 3 Jld1d g1 |1 d[d[F]3]3]3 3| 8 SHES
Outras cardiovasculares 3 1 6]5]|5]4(5[5[5][4|5[4[5[5][5|4KMS5][5][E
Cardiomiopatia 3 3 5 |4 |4fa|5]a[5[alafa]5]5][4] 3
JMUEENEREN 6 | 6 [ 6 [ 6 |6 |6 |5[6[6[6]6[6[6[6[6]6]6[6[6]6]06] [ 6] 6

[ 6] 6

ISR EERel 7 |9 (7 |9 [8[9[8[9[7]8[9]9[9[9[8[8[8]9[10/8[10[8[8[8[8]8]S8
Fibrilagao Atrial ﬂ-ﬂ----ﬂﬂ---------------- 7

EN [10]9[9]8[8]10] [ 9 | (9 ]9[9] 9

10

~

Endocardite

[8[8]9[8]1 (8 [9[toft0f8 |9 ]98]
Artéria Periférica mmmmmn-mmmmnnnmnmnnm

Figura 2. Causas de morte cardiovascular mais comuns, considerando-se a mortalidade ajustada por idade, nos estados brasileiros, em 1990 e 2015.
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mortalidade ocorreu de forma heterogénea: além de ter sido menor nos estados com pior
condi¢do socioeconomica, ela atingiu um platé na maioria dos estados nos tltimos cinco
anos. Esses dois achados, juntamente com o envelhecimento da populagio brasileira"?,
que levard a um aumento do niimero absoluto de mortes por DCV no Brasil nas préximas
décadas, independente da reduc¢io na taxa de mortalidade padronizada por idade, fazem
com que as DCV merecam um papel de destaque na agenda brasileira de politicas de satide.

Acredita-se que a queda da mortalidade por DCV no Brasil seja fruto da melhoria da
situagdo socioeconomica de grande parte da populagio e também das politicas ptblicas rea-
lizadas nas tltimas décadas'**. Objetivamente, podemos citar o maior controle dos fato-

314 além de melhores

res de risco para DCV aterosclerética, como hipertensio e tabagismo
condi¢oes de tratamento dos eventos agudos, como infarto agudo do miocardio e acidente
vascular encefélico' . Alguns fatores contribuiram para essas melhorias, como a expan-
sdo da rede de Atencdo Bésica e, portanto, da preven¢do primaria e secundaria de DCV por
meio do acesso ao diagnostico e tratamento'”**; a implementacao de politicas ptblicas de
carater populacional para controle dos fatores de risco, como aquelas voltadas para o con-
trole do tabagismo — que o reduziram em 50% de 1990 a 2010 —; e a criagdo, em 2003,
do sistema de atendimento a urgéncias e emergéncias, que cobre atualmente dois ter¢os da
populacio brasileira, facilitando o acesso ao tratamento hospitalar precoce®.

Apesar da reducdo na mortalidade por DCV refletir uma melhora das condi¢Ges de
vida da populagio brasileira nas tltimas décadas, a analise por estados mostra uma impor-
tante variagdo regional, com estados menos desenvolvidos apresentando menor redugio
na mortalidade. Anélises prévias realizadas no Brasil mostram que individuos da ra¢a/cor
da pele preta e com pior condi¢do socioeconomica apresentam maior taxa de mortalidade
por DCV?, e constituem o grupo com o maior nimero de ocorréncias de mortes prematu-
ras por DCV?. Esse tipo de 6bito, em individuos entre 30 e 69 anos, gera grande impacto
na vida dos acometidos e maior custo para o sistema de satude*.

Ao analisar as causas cardiovasculares especificas, os resultados revelam que, entre as
DCYV, a cardiopatia isquémica ¢ a principal causa de morte cardiovascular em todo o territorio
nacional — com exce¢do do Amapa —, seguida pelas doengas cerebrovasculares. Esse dado
esta em consondncia com a ja realizada transi¢do epidemiolégica no Brasil, sendo as DCV
comunicaveis, como Chagas e doenca reumatica, relativamente pouco prevalentes desde
1990'. Além disso, o predominio da cardiopatia isquémica como causa de morte pode refletir
o melhor controle da hipertensdo arterial, fortemente associada a doenga cerebrovascular,
quando comparada a outros fatores de risco mais associados a cardiopatia isquémica, como
dislipidemia e diabetes’. De fato, o aumento da prevaléncia de diabetes no Brasil, acompa-
nhado da epidemia de obesidade, é um desafio que devera ser enfrentado para que se man-
tenha a redu¢io da mortalidade por DCV nos anos vindouros.

Enquanto a mortalidade pelas DCV mais prevalentes apresentou queda de 1990 a 2015,
os dados deste estudo mostram que houve aumento da mortalidade por aneurisma de aorta,
doenca vascular periférica e endocardite, além de estabilidade da mortalidade por fibrilagdo
atrial. Apesar da variacao nas taxas de mortalidade por aneurisma de aorta, doenga vascular
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periférica e endocardite serem relevantes, elas ainda tém pequeno impacto na mortalidade
por causas cardiovasculares em 2015. No que se refere a doencga vascular periférica, esses
dados sdo compativeis com a crescente e alta prevaléncia dessa doenca em todo o mundo,
principalmente entre as mulheres*, e podem refletir o impacto do crescimento da preva-
léncia de diabetes no Brasil’. Entretanto, o fato de ter havido reducao significativa do taba-
gismo no Brasil nos tltimos anos — um dos principais fatores de risco para aneurisma de
aorta e doenga vascular periférica? —, leva-nos a questionar se essas sdo tendéncias reais
ou se ocorrem devido a outros fatores, como maior reconhecimento e diagnostico dessas
causas de 6bito em anos recentes ou eventuais mudancas da codifica¢io. No caso do aneu-
risma de aorta— doenga com periodo longo de exposi¢do —, os efeitos da reducio recente
na prevaléncia de tabagismo podem ainda nio ter sido observados.

Ao analisar as diferencas entre os sexos, os dados do presente estudo sugerem que as
mudangas no Brasil apresentam o mesmo padrio observado no restante do mundo: con-
forme o nivel de desenvolvimento aumenta, a mortalidade por DCV tende a cair primeiro
entre as mulheres. Assim, a redu¢do mais expressiva da mortalidade padronizada por idade
em mulheres nas regides Norte e Nordeste, em contraste com a redu¢io semelhante entre
os sexos no Sudeste e no Sul, pode sugerir que o Norte e o Nordeste ainda apresentam
atraso na reducio das taxas de mortalidade entre homens por apresentarem menor desen-
volvimento e, consequentemente, pior acesso aos servigos de satide.

O fato da redugdo da mortalidade por DCV ter atingido um plat6é nos ultimos cinco
anos sugere a necessidade de renovagdo das estratégias de enfrentamento dessas doengas.
Esforcos de politicas de satide publica tém sido realizados em todo o mundo para estimu-
lar o controle de fatores de risco e condutas de satide, visando a reducao da carga global
de DCNT — com foco nas DCV — nas proximas décadas. Recomendag6es internacionais
tém sido publicadas, com metodologias e cronogramas que se diferem discretamente, mas
com objetivos finais similares. Desde a Assembleia Mundial da Satide em maio de 2012, os
governos de 194 paises entraram em acordo sobre o primeiro objetivo de mortalidade glo-
bal sobre DCNT — incluindo as DCV —, e assumiram o compromisso de reduzir a mor-
talidade prematura — entre 30 e 70 anos — em 25% até 2025”. Para tanto, pactuou-se um
quadro de monitoramento global, com 25 indicadores agregados em 3 blocos — mortali-
dade e morbidade; fatores de risco; e respostas dos sistemas nacionais — e 9 metas globais
voluntarias, para a prevengao e o controle das DCN'T. Membro dessa assembleia, o governo
brasileiro langou o Plano de A¢6es Estratégicas para o Enfrentamento das DCN'T no Brasil,
com métricas e desafios em acordo com o plano em elaborac¢io pela Organizagdo Mundial
da Satde (OMS)>**,

Nesse contexto, algumas estratégias implementadas pelo Ministério da Satide do Brasil
para o enfrentamento das DCV devem ser destacadas: a criacdo da Organizag¢io da Vigilancia
de DCNT — que objetiva conhecer a epidemiologia das doengas cronicas e agravos, além
de apoiar as politicas de promogao a satide — e o desenvolvimento da Politica Nacional de
Promogio da Satide — que tem priorizado a¢des no campo de educacio alimentar, atividade
fisica, preven¢ao do tabagismo e alcoolismo. Além disso, a expansao da Atencao Basica em
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Satde realizada nos tltimos anos — que abrange cerca de 60% da populagdo brasileira —
foi concomitante a uma maior disponibiliza¢do de farmacos para DCV, como anti-hiper-
tensivos e hipoglicemiantes®*.

O lapso temporal desde o estabelecimento do Plano de A¢des ainda ndo permite avaliar
seus resultados. Ainda assim, pode-se presumir que, mesmo com as dificuldades politico-e-
condmicas enfrentadas nas tltimas décadas, os dados de mortalidade por DCV, segundo o
modelo GBD, apontam para um avango do Brasil em dire¢do as metas estabelecidas pelas
acoOes globais para a redu¢do da mortalidade prematura por DCN'T.

As limitagdes dos modelos do estudo GBD ja foram discutidas previamente'. Apesar da
melhora na completude da coleta dos dados de mortalidade do Brasil de 1990 a 2015 demons-

tradas por alguns estudos®>*’

, as estimativas do estudo GBD 2015 indicam que a integridade
das contagens de mortes no Brasil permaneceram em torno de 90%, nas décadas de 1990 e
2000, com melhora lenta na qualidade dos dados e na evolucio das taxas de mortalidade'.
Em alguns grupos de doengas, nota-se uma inadequag¢io dos modelos a realidade brasileira,
como a baixa mortalidade por cardiopatia reumatica — inclusive em queda, de acordo com
os dados apresentados —, que contrasta com os dados de prevaléncia existentes no pais®®?.
Propde-se que para essa doencga, em paises em desenvolvimento nos quais a incidéncia em
criangas e adolescentes ainda ¢ elevada, sejam adotados modelos diferentes para adultos e
escolares, considerando a inadequacio de sua notificagdo como causa basica de outros des-
fechos adversos — como as cirurgias de troca valvar®.

O GBD constitui-se em uma iniciativa robusta e abrangente, do ponto de vista epide-
mioldgico, para as estimativas de mortalidade por DCV em todo o territério brasileiro,
especialmente em regides nas quais os dados primarios sdo escassos. As imprecisdes do
modelo para o Brasil ndo afetam os principais resultados e a grande contribui¢do da abor-
dagem GBD para o rastreamento dos riscos de mortalidade. A principal forca deste estudo
¢ demonstrar a consistente reducao de mortalidade por DCV ajustada por idade no pais,
apesar do aumento observado nas taxas absolutas de mortalidade, possivelmente relacio-
nado as mudangas na distribui¢io etaria da populagio.

Este estudo tem grande relevancia para a avaliagdo de resultados de a¢des de promogao
de satide, além de mostrar os desafios para a formulag¢do, o planejamento e a adequagio das
politicas publicas de satide atuais. Tendéncias regionais de mortalidade precoce por alguns
grupos de doencas devem ser cuidadosamente analisadas, buscando-se a customizagdo das
estratégias para as realidades das diferentes unidades da federagao.

CONCLUSAD

Os dados do GBD 2015 mostram redu¢io da mortalidade global por DCV padronizada por
idade no Brasil entre 1990 e 2015. Essa reducio foi mais pronunciada nos estados das regices
Sul e Sudeste, e menos significativa no Norte e no Nordeste, podendo ter sido influenciada
pelos indices de desenvolvimento econdémico. Apesar dessa queda na mortalidade global
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por DCV, observou-se aumento da mortalidade ajustada para algumas condi¢Ges, como
aneurisma de aorta, doenca vascular periférica e endocardite.

O envelhecimento populacional é responsavel pelo aumento da mortalidade absoluta
por DCV, evidenciando que o pais deve manter, ou mesmo aumentar, os investimentos em
prevengdo, controle e tratamento dessas doengas.
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