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Resumo

Fundamento: As doenças cardiovasculares (DCV) têm ônus sanitário e econômico significativos. Na América do Sul (AS), 
a perda de produtividade relacionada a estas enfermidades ainda não foi bem explorada.

Objetivo: Estimar os anos de vida produtiva perdidos (AVPP) e a perda de produtividade relacionados a mortalidade 
prematura associada as DCV na AS, em 2019.

Métodos: Empregou-se dados de mortalidade disponíveis no Global Burden of Disease Study 2019 na estimativa 
da carga de doença atribuível a DCV. Para os cálculos monetários da perda da produtividade usou-se uma proxy da 
abordagem de capital humano. Estratificou-se por sexo, nas faixas etárias de trabalho. 

Resultados: O número total de mortes por DCV na AS no ano de 2019 foi de 754.324 e os AVPP foram 2.040.973. A 
perda permanente de produtividade total foi de aproximadamente US$ 3,7 bilhões e US$ 7,8 bilhões em paridade do 
poder de compra, equivalente a 0,11% do produto interno bruto. O custo por morte foi de US$ 22.904, e a razão desse 
custo por óbito, entre homens e mulheres foi 1,45. A variação dos cenários aponta robustez nas estimativas, mesmo 
com diferenças importantes entre os países.

Conclusão: As DCV impõem um ônus econômico significativo a este bloco de países. A caracterização deste fardo 
pode amparar os governos na alocação de recursos destinados ao planejamento e execução de políticas e intervenções 
sanitárias, sejam de promoção, prevenção ou recuperação. 

Palavras-chave: Efeitos Psicossociais da Doença; Doenças Cardiovasculares; Anos de Vida Ajustados pela Incapacidade; 
América do Sul.

Abstract
Background: Cardiovascular diseases (CVD) have significant health and economic burdens. In South America, the loss of productivity related to 
these diseases has not yet been well explored.

Objective: Estimate the potentially productive years of life lost (PPYLL) and loss of productivity related to premature mortality associated with 
CVD in South America, in 2019.

Methods: Mortality data available from the 2019 Global Burden of Disease Study were used to estimate the burden of disease attributable to CVD. 
For monetary calculations of productivity loss, a proxy of the human capital approach was used. Data were stratified by sex, in working age groups.

Results: The total number of deaths due to CVD in South America in 2019 was 754,324, and the total number of PPYLL was 2,040,973. The 
total permanent loss of productivity was approximately US$ 3.7 billion and US$ 7.8 billion in purchasing power parity, equivalent to 0.11% of 
the gross domestic product. The cost per death was US$ 22,904, and the ratio between men and women for the cost per death was 1.45. The 
variation in scenarios indicates that the estimates are robust, even with important differences between countries.

Conclusion: CVD impose a significant economic burden on countries in South America. The characterization of this burden can support governments 
in the allocation of resources for the planning and execution of health policies and interventions in promotion, prevention, and recovery.

Keywords: Cost of Illness; Cardiovascular Diseases; Disability-Adjusted Life Years; South America

.Full texts in English - https://abccardiol.org/en/
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Anos de vida produtiva perdidos = 2.040.973 anos

DADO 1

PRODUTIVIDADE PERDIDA RELACIONADA ÀS  
DOENÇAS CARDIOVASCULARES (DCV) NA  

AMÉRICA DO SUL (AS)

DADO 3

PERDA DE PRODUTIVIDADE PERMANENTE DEVIDO A 
MORTALIDADE PREMATURA NA AS = 3,7 BILHÕES E US$ 7,8 

BILHÕES EM PARIDADE DO PODER DE COMPRA [PPC]

Custo médio por óbito = US$ 22.904

DADO 2

DADO 4

REPRESENTAM 0,11% DO  
PRODUTO INTERNO BRUTO (PIB)  

DO SUBCONTINENTE

Introdução
As doenças cardiovasculares (DCV) são uma das principais 

causas de morbimortalidade em todo o mundo, responsáveis 
por 17,9 milhões de óbitos em 2019.1 A carga destas doenças 
na América Latina e Caribe, especialmente na América 
do Sul (AS), cresceu ao longo dos anos, amparada por 
mudanças epidemiológicas, demográficas e de estilo de vida.1 
Cerca de 75% destes óbitos ocorre em pacientes em idade 
economicamente ativa e países de baixa e média renda. A AS 
é particularmente afetada, com um ônus econômico direto e 
indireto para indivíduos e sociedade.2-4

A perda de produtividade em função dessas enfermidades 
ainda possui lacunas na América Latina e Caribe.5,6 Os custos 
indiretos incluem as perdas na produtividade temporária ou 
permanente no trabalho. Os custos da mortalidade estão 
associados aos óbitos prematuros consequentes da doença. 
Segundo Siqueira et al.,3 as mortes prematuras por DCV no 
Brasil, em 2015, custaram US$ 6.535.069.771, representando 
61% do custo total estimado para as DCV. Elas são a 
principal causa de mortalidade e morbidade na Argentina, 
representando 34,2% das mortes e 12,6% dos anos potenciais 
de vida perdidos.7 Gheorghe et al.8 indicam a necessidade 
de pesquisas econômicas de qualidade para preencher as 
lacunas existentes. Uma análise destas perdas para a AS, 
possibilitaria um entendimento adicional ao reconhecimento 
de prioridades em saúde e na tomada de decisões sobre a 

prevenção, diagnóstico e no tratamento destas doenças. Este 
estudo estimou esta produtividade perdida considerando uma 
perspectiva social sobre a carga das DCV na AS, em 2019. 

Métodos

Tipo de estudo
Trata-se de um estudo exploratório, de base populacional, 

transversal, que estimou as perdas permanentes de 
produtividade relacionadas às DCV na população em idade 
laboral, nos países da AS, em 2019.

Fontes de informação
As métricas utilizadas neste estudo foram obtidas do 

Instituto de Métricas e Avaliação em Saúde (Institute for 
Health Metrics and Evaluation), por meio do Global Health 
Data Exchange (GHDx),9 um catálogo de censos e estatísticas 
vitais relacionadas à saúde. Essa ferramenta sintetiza diversas 
fontes de dados utilizadas na estimativa de mortalidade, 
causas de morte, doenças e fatores de risco do Estudo 
da Carga Global de Doenças, Lesões e Fatores de Risco 
(Global Burden of Disease – GBD) de 2019.9 Nela, modelos 
estatísticos são empregados na obtenção de melhores 
estimativas, permitindo comparação entre países, regiões e 
dados subnacionais através de padronização na qualidade dos 
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dados de mortalidade dos locais. Possibilita ainda análise de 
tendências populacionais, pois os dados das séries temporais 
são ajustados e padronizados, permitindo comparabilidade 
ao longo do tempo. Foram levantadas mortes para cada país 
(localização), causa, faixa etária e sexo, em números absolutos 
e taxas por 100.000 habitantes.9

Obteve-se os dados econômicos como a participação da 
força de trabalho (FT), taxa de emprego, taxa de desemprego 
e o salário-mínimo mensal de cada um dos países, em 
dólares e em paridade do poder de compra (PPC), no site da 
International Labour Organization,10 assim como a população 
em idade laboral, por sexo e faixa etária. As faixas etárias 
usadas foram 15-24 anos e 25 anos ou mais. As idades de 
aposentadoria foram obtidas a partir de bases de dados como 
a Associação Internacional de Seguridade Social, (ISSA)11 
a Comissão Econômica para a América Latina e o Caribe 
(CEPAL),12 o Banco Interamericano de Desenvolvimento 
(BID), a Organização para Cooperação e Desenvolvimento 
Econômico (OCDE) e o Banco Mundial (BM).13

Estimativa da perda de produtividade 
Utilizou-se uma proxy da abordagem do capital humano 

(ACH)2,14,15 para estimar a perda de produtividade permanente 
associada às DCV na AS, nas faixas etárias economicamente 
ativas (15 a 69 anos), por sexo, para o ano de 2019. Esse 
cálculo é o produto da multiplicação do tempo perdido 
pelo salário de mercado.2,14,16 Para cada morte por DCV em 
pessoas em idade laboral, os anos de vida produtiva perdidos 
(AVPP) foram calculados como a diferença entre a idade de 
aposentadoria e a idade de morte por DCV (com base no 
ponto médio da faixa etária).17 Calculou-se para todas as 
faixas etárias (até a idade limite da aposentadoria), e o valor 
encontrado foi multiplicado pelo número de pessoas que 
morrem dentro dessa faixa etária. Este produto foi agregado 
em intervalos de 15 a 24 e maiores de 25 anos. Extraiu-se 
dos bancos de dados do BM18 e do ILOSTAT10 o número de 
pessoas na FT e fora da força de trabalho (FFT), por sexo e 
faixa etária, em cada país. Pessoas FFT estão em idade ativa, 
mas que durante o período especificado, encontravam-se 
desempregadas ou não estavam empregadas (informalidade). 
Indivíduos com 15 anos ou mais são considerados em idade 
economicamente ativa.10,18 O limite máximo foi dado pela 
idade da aposentadoria. Somou-se os valores da FT e FFT 
criando-se um denominador para a proporção da FT, cujo 
numerador era a própria FT. A taxa de emprego foi calculada 
a partir da taxa de desemprego.15

O custo total da perda permanente de produtividade 
relacionada as DCV na AS foi calculada como o produto 
entre: somatório dos AVPP para cada óbito, a proporção da 
FT, a taxa de emprego e o salário-mínimo anual, expresso em 
dólares e em PPC de cada país, nas faixas economicamente 
ativas.19 Cálculos por sexo também foram efetuados. O uso 
dos valores em PPC permitiu comparações de renda mais 
robustas. Foi incorporada uma taxa de crescimento para os 
salários-mínimos de 2% ao ano.2,15 Uma taxa de desconto de 
3% foi aplicada.2,20 O desconto estima aquilo que um custo 
ou o resultado realizado em um momento t1 representa em 
relação ao mesmo resultado ou custo ocorrido no momento 
presente t0.

20

Tal qual Mosegui et al.,21 desenhou-se cenários alternativos 
para análise das perdas de produtividade nestes países. 
Adicionou-se 5 anos à idade de aposentadoria, alterou-se a 
tendência dos óbitos empregando os valores dos intervalos 
de confiança (IC) inferior e superior produzidos no GHDx9 e 
modificou-se as taxas de desconto em 0% e 6%. 

Indicadores
Os resultados foram apresentados por meio dos indicadores: 

(a) custo total de perda de produtividade; (b) custo da perda de 
produtividade por morte (custo total dividido pelo número de 
mortes por DCV em pessoas em idade ativa); (c) razão entre 
os custos masculinos e femininos, por óbito (custo masculino 
por morte dividido pelo custo feminino por morte); e (d) 
custo total da perda de produtividade como proporção do 
produto interno bruto (PIB) (custo total dividido pelo PIB de 
2019 específico do país).2,15,22 Os resultados foram convertidos 
para dólares americanos (US$)23 de 2019 aplicando-se taxas 
de câmbio de PPC.19 Usou-se o Microsoft Excel® versão 365 
para as análises e cálculos. 

Questões éticas
Este estudo utilizou exclusivamente dados secundários 

provenientes de fontes de domínio público, sem qualquer 
identificação nominal, e respeitou os princípios éticos 
estabelecidos na Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
nº 466, de 12 de dezembro de 2012, dispensando análise 
do Comitê de Ética em Pesquisa.24

Resultados
A AS é considerada um subcontinente do continente 

americano cuja extensão é de 17.819.100 km², com 6% da 
população mundial e um PIB de US$3.414.784.417. São 12 
países com diversidade de idiomas, população, expectativa 
de vida, indicadores econômicos e sociodemográficos.22 Em 
2019 foram notificados 754.324 óbitos (4,06% das mortes 
globais), com diferenças importantes entre sexo e faixas 
etárias. Na Tabela 1 encontram-se os dados socioeconômicos, 
demográficos e os óbitos por DCV nos países do bloco.
Os AVPP, a proporção da FT, a taxa de emprego e as 
produtividades perdidas nominal e em PPC (US$), para 
ambos os sexos, encontram-se na Tabela 2. Os cálculos 
de produtividade perdida relacionada às DCV na AS não 
consideraram a Venezuela devido à ausência de dados. Na AS 
foram notificados 171.757 óbitos nas faixas etárias produtivas, 
22,77% do total de mortes relacionadas às DCV. Quanto aos 
AVPP, perdeu-se 2.040.973 anos, afetando mais os homens 
(1.289.759 anos) do que as mulheres (751.214 anos). A perda 
de produtividade nominal foi de aproximadamente US$ 3,7 
bilhões e cerca de US$ 7,8 bilhões em PPC.

Brasil e Argentina apresentaram os maiores valores 
de AVPP, aproximadamente 1,3 milhão e 196.748 anos 
respectivamente, enquanto os menores registros foram do 
Suriname (3.168 anos) e Guiana (6.939 anos). Os custos 
de perda de produtividade total em PPC equivaleram a 
US$ 4.250.681.870 no Brasil, 54,5% do total da AS, e US$ 
1.214.522.001 na Argentina. Suriname e Guiana tiveram 
perdas de produtividade em PPC mais baixas, US$14.478.254 
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e US$19.104.516. As perdas nominais em salários-mínimos 
foram de US$ 2.233.361.946 no Brasil, representando 60,2% 
destas perdas para o subcontinente, e US$470.060.658 na 
Argentina. Suriname apresentou a menor perda nominal, US$ 
7.467.727, seguido pela Guiana, US$12.586.068. Dentro das 
faixas etárias e por sexo, em todos os países, as estimativas de 
custo foram maiores para homens acima de 25 anos. 

Na Tabela 3 encontram-se o custo da perda de 
produtividade por óbito, razão dos custos por morte de 
homens e mulheres e o custo total da produtividade perdida 
como percentual do PIB.

A perda de produtividade permanente nos 11 países 
analisados representou 0,11% do PIB combinado, em 2019; 
com custos variando de 0,04% e 0,06%, na Colômbia e Chile, 
a 0,25% e 0,24% no Paraguai e Guiana, respectivamente. 
Os custos por óbito na Colômbia (US$ 19.208), Guiana 
(US$ 19.200) e Brasil (US$ 19.905) foram quase duas vezes 
menores do que no Paraguai (US$ 36.081) e Uruguai (US$ 
35.138). Para a AS, o custo por morte foi de US$ 22.904. 

As estimativas feitas por sexo apontam mais mortes entre 
homens do que mulheres em idade laboral, por DCV, na 
AS, com variações importantes na razão H:M, como 1,24 
no Paraguai e 1,65 na Colômbia. Os custos das perdas de 

Tabela 1 – Linha de base demográfica, mortalidade por DCV e dados econômicos para a América do Sul, 2019

País População 
total a

Mortes 
por DCV* 

(n)b

Expectativa 
de vida 

ao nascer 
(anos)a

Salário-
mínimo 
mensal 
em US$ 
(2019) c

Salário-
mínimo 
em PPC 

US$ 
(2019) c

PIB
(milhões 

US$) d
Sexo

Pessoas 
FFT por 
1.000 c

Pessoas 
na FT por 

1.000 c
TD (%) c

Idade 
aposentadoria 

(2019) d,e,f

Argentina 44.938.712 101.724 76,6 350 813 452.819
F 8.737 8.796 10,7 65

M 4.671 11.562 9,2 65

Bolívia 11.513.102 15.904 71,5 307 786 40.895
F 1.573 2.435 4,4 60

M 768 3.210 3,4 60

Brasil 211.049.519 397.993 75,8 253 443 1.873.288
F 39.871 4.5756 14,5 65

M 22.461 58.621 10,1 65

Chile 18.952.035 30.1145 80,1 428 726 278.585
F 3.937 3.858 8 65

M 2.229 5.233 6,7 65

Colômbia 50.339.443 72.629 77,2 252 602 323.110
F 8.827 11.235 12,8 54

M 3.840 15.050 7,9 59

Equador 17.373.657 21.464 77,0 394 755 108.108
F 2.887 3.443 4,6 65

M 1.361 4.870 3,3 65

Guiana 782.775 2.430 69,9 212 437 5.174
F 163 120 15,1 60

M 96 186 12,5 60

Paraguai 7.044.639 9.912 74,2 351 874 37.925
F 982 1.477 8,3 65

M 396 2.134 5,4 65

Peru 32.510.462 29.215 76,7 279 534 228.326
F 3.678 8.600 3,7 65

M 1.823 10.198 3,1 65

Suriname 581.363 1.423 71,6 234 634 4.221
F 117 97 11,1 60

M 70 141 5,7 60

Uruguai 3.461.731 10.003 77,9 444 616 61.231
F 636 807 10,5 70

M 373 937 7,2 70

Venezuela, 
RB

28.515.829 61.510 72,0 DI DI DI
F 6.794 3.850 DI 55

M 2.986 7.071 DI 60

AS 427.063.267 754.324 75,1 3.413.682

Fontes: aBM22; b GHDx9; cOCDE25; dBID, eOCDE e fCEPAL.13 DCV: doenças cardiovasculares; DI: dados indisponíveis; F: feminino; FFT: fora da força de trabalho; 
FT: força de trabalho; M: masculino; PIB: produto interno bruto; PPC: paridade do poder de compra; TD: taxa de desemprego. *Todas as faixas etárias, exceto 
de 0 a 1 ano.
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produtividade em PPC e nominais também mostraram 
diferenças significativas. No Chile e na Argentina, os valores 
em PPC para homens foram 3,2 (US$ 239.794.767) e 3,1 
(US$ 917.730.803) vezes maiores do que os das mulheres, 
respectivamente. A Bolívia apresentou menor diferença dos 
custos em PPC entre os sexos (homens US$ 131.432.052 
e mulheres US$ 91.079.535). As perdas nominais em 
salários-mínimos foram 3,7 e 3,2 vezes maiores no sexo 
masculino, na Colômbia e Chile (US$ 111.061.199 e US$ 
131.050.476) comparadas ao feminino (US$ 29.810.206 
e US$ 40.661.875). Já a Bolívia e o Peru tiveram menores 
diferenças entre homens e mulheres: 1,44 e 2,32 vezes os 
valores estimados, respectivamente. 

Cenários alternativos foram construídos (Tabela 4) a partir 
dos resultados da Tabela 2, variando-se: (a) valores da taxa 
de desconto, (b) idade de aposentadoria e (c) número de 
óbitos, este último usando os IC superior e inferior presentes 
no GHDx.9

Estimou-se as perdas laborais ocasionadas por óbitos 
precoces usando-se diferentes taxas de desconto. As perdas de 
produtividade diminuíram para todos os países com desconto 
de 6%. Quanto à mudança na idade de aposentadoria, as 
variações foram positivas, apontando para um crescimento dos 
custos relacionados a produtividade perdida permanente, pois 
houve aumento do tempo de contribuição na FT. Alterou-se a 
mortalidade usando-se os IC inferior e superior do GHDx. Ao 
aplicarmos o IC superior do número de mortes, a estimativa da 
produtividade perdida aumenta e com o inferior, ela diminui 
para toda a AS. 

Discussão
Os resultados desta análise apontam para um custo 

total da perda de produtividade em razão das DCV, nas 
economias da AS, de cerca de US$ 3,7 bilhões (US$ 7,8 
bilhões em PPC), representando 0,11% do PIB combinado 
desses países (oscilando entre 0,04% e 0,24%). Os custos 
por morte alcançaram US$ 22.904 em 2019. Com mercados 
muito distintos quanto às horas trabalhadas e aos salários, 
a comparação entre o PIB e as perdas de produtividade 
evidenciam o potencial impacto na dimensão econômica e as 
perdas sociais produzidas a partir de suas mortes prematuras. 
Regiões de menores índices socioeconômicos têm maiores 
taxas de mortalidade.6,8

Os países analisados possuem AVPP e estimativas de 
produtividade perdida distintas, o que pode ser explicado 
pelas diferenças populacionais e econômicas (PIB, FT, 
desemprego e idade de aposentadoria).10,13,22 A ACH vem 
sendo utilizada no cálculo e na interpretação dos custos 
das mortes prematuras em diferentes regiões e grupos de 
enfermidades.2,14,21 A alteração dos cenários sugere que 
elementos locais como a idade de aposentadoria, mudanças 
na FT e óbitos associados as DCV tem relevância na análise 
dos resultados.2,21 

Nossa proposta diferiu da de Azambuja et al.26 que 
estimaram os custos diretos e indiretos referentes aos casos 
de DCV grave no Brasil, para 2004. Os autores apontaram 
um custo anual de R$ 30,8 bilhões, onde 55,2% resultariam 
da perda de produtividade em pacientes acima de 35 
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Tabela 3 – Estimativa do custo por morte (US$, 2019), razão dos 
custos por morte (razão H/M) e custo total como % do PIB, por 
DCV, na América do Sul, 2019

Custo por morte (US$, 
2019)

Razão dos 
custos por 

morte e sexo 
(H/M)

Custo total 
como % do 

PIB
M H Total

Argentina 20.884 28.899 26.418 1,38 0,10

Bolívia 26.106 33.574 30.053 1,29 0,19

Brasil 15.612 22.507 19.905 1,44 0,12

Chile 24.129 36.271 32.409 1,50 0,06

Colômbia 13.259 21.838 19.208 1,65 0,04

Equador 32.745 49.850 43.417 1,52 0,21

Guiana 14.120 22.337 19.200 1,58 0,24

Paraguai 31.127 38.729 36.081 1,24 0,25

Peru 26.396 39.169 34.192 1,48 0,09

Suriname 17.978 26.410 23.480 1,47 0,18

Uruguai 28.459 38.369 35.138 1,35 0,11

Venezuela DI DI DI DI DI

América 
do Sul 17.848 25.816 22.904 1,45 0,11

Fonte: Autoria própria. DI: dados indisponíveis; H: homens; M: mulheres.

Tabela 4 – Perdas de produtividade percentuais relacionadas 
ao cenário base com variação das taxas de desconto, idade de 
aposentadoria e número de mortes

Países

Sem 
desconto

Desconto 
6%

Aposentadoria 
real após 5 

anos da legal

Número 
absoluto 
de óbitos 

(IC 
superior)

Número 
absoluto 
de óbitos 

(IC 
inferior)

(%) (%) (%) (%) (%)

Argentina 33 -16 48 15 -10

Bolívia 34 -20 41 59 -47

Brasil 31 -19 41 6 -6

Chile 28 -18 46 9 -12

Colômbia 30 -18 50 37 -29

Equador 40 -22 35 37 -28

Guiana 34 -21 30 34 -28

Paraguai 32 -19 41 42 -32

Peru 43 -24 31 50 -37

Suriname 31 -20 32 32 -27

Uruguai 29 -18 45 13 -12

Fonte: Autoria própria. IC: intervalo de confiança.

anos (R$ 17.013.350.772,00). Apontaram custos diretos 
correspondentes a 8% do gasto total do país com saúde 
e 0,52% do PIB (US$ 602 bilhões). Considerando o valor 
médio do dólar para 2004 (R$ 3,05),23 a estimativa US$ 
5.578.147.794 dos custos indiretos para pacientes graves 
acima de 35 anos é menor do que a encontrada em nosso 
estudo (US$ 2.233.361.946), onde incorporou-se uma 
população ativa mais jovem e casos não graves. Os gastos 
como percentual do PIB (0,12%) refletem as diferenças 
metodológicas, mas sugerem uma proporcionalidade entre os 
resultados destes estudos. As bases de dados, metodologias, 
usos de outros custos e taxas de desconto podem ser 
responsáveis pela diferença nestes resultados. 

Brasil e Argentina foram os países mais afetados quanto 
às perdas de produtividade, destacando o impacto negativo 
das DCV no desenvolvimento econômico. A expressão 
dos produtos em PPC lhes confere maior homogeneidade 
e comparabilidade (Tabela 2). Foram poucos estudos que 
abordaram a produtividade perdida relacionada às DCV 
na AS ou mesmo na América Latina e Caribe.3,4,7,26 Não 
foram encontrados trabalhos expressando resultados de 
produtividade perdida das DCV com PPC. 

Mosegui et al.27 calcularam as perdas de produtividade 
permanentes relacionadas ao câncer na AS usando a mesma 
abordagem (ACH) e base de dados (GBD 2019). Os autores 
relataram 192.240 óbitos e 2.463.155 AVPP. A perda total 
de produtividade permanente foi de US$ 4,4 bilhões e US$ 
9,4 bilhões PPC – 0,13% do PIB da região. O custo total 

por morte foi de US$ 23.617. As DCV matam quase quatro 
vezes mais pessoas do que as neoplasias.6,28 Os custos por 
óbito não diferiram muito dos encontrados em nosso estudo 
(US$ 22.904), enquanto a razão deste custo por morte, entre 
sexos foi menor (1,28) do que os 1,45 estimados para as DCV. 
Nossas estimativas de custos/morte parecem mais baixas do 
que as relatadas em outros locais e regiões.3,4,7,26 É necessária 
cautela ao compararmos alguns achados, devido às diferenças 
metodológicas, populacionais e econômicas existentes. 

Algumas limitações deste estudo merecem ser examinadas. 
Os dados utilizados no cálculo dos AVPP foram provenientes 
do GBD 2019, presentes no GBDx,9 alternativa oportuna 
frente à escassez de bases e estudos com qualidade 
metodológica adequada na região. O uso de dados 
sanitários e econômicos globais9,10,12,18 como alternativa aos 
dados nacionais, geralmente mais consistentes, relaciona-
se à dificuldade de encontrá-los, como observado para a 
Venezuela. Segundo Hofmarcher et al.,29 análises de custo 
multinacionais são difíceis de realizar, principalmente devido 
a barreiras associadas à identificação de informações. 

Esta análise ateve-se à perda permanente de produtividade, 
permitindo uma caracterização quantitativa da carga das 
DCV. Não se calculou as perdas temporárias ou custos 
diretos de saúde.3,26 Empregou-se salários-mínimos ao invés 
de rendimentos médios. Mosegui et al.21 sinalizaram que 
para o bloco de países da AS, salários médios e mínimos 
não expressam a forma como os rendimentos e salários 
se organizam nos distintos grupos, frente à recorrente 
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informalidade no trabalho10,12,18 e às diferenças entre a 
idade legal de aposentadoria e a real. Apesar da ACH 
ser o método de cálculo de perda de produtividade mais 
usado,2 seus críticos apontam possíveis vieses nos padrões 
de rendimentos, onde grupos desfavorecidos (jovens, 
mulheres), com ganhos menores, têm uma desvalorização 
de sua produtividade perdida. 

Pela primeira vez são estimados ônus econômico 
relacionado às DCV em todos os países da AS, numa 
perspectiva adicional às análises de carga da doença. A 
perda de produtividade permanente associada às DCV 
evidenciada no estudo é expressiva e seu impacto individual 
e social sugere uma perda per capita média de US$ 22.904 
na população economicamente ativa, assim como uma perda 
social para a AS de aproximadamente US$ 3,7 bilhões e US$ 
7,8 bilhões em PPC. 

Conclusão
Fatores socioeconômicos inf luenciam a saúde 

cardiovascular, assim como as desigualdades e ineficiências 
nos sistemas sanitários. As DCV impõem um importante 
encargo econômico e sanitário aos países da AS, levando a 
perdas sociais e de produtividade. Nossos achados podem ser 
úteis na formulação e implementação de políticas públicas 
e estratégias efetivas de prevenção, tratamento e gestão das 
DCV nos países analisados. 
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