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DAC Doenga Arterial Coronariana

Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (do inglés,

DALY Disabilty-Adjusted Life-Year)

DATASUS Ei?sodgedgggjedo Departamento de Informética do Sistema
DCh Doenca de Chagas

DCR: Doenga Cardiaca Reumética

DCV: Doenca Cardiovascular

DeCS Descritores em Ciéncias da Saude

ECG Eletrocardiograma

Elr_asfl‘l Estudo Longitudinal de Saude do Adulto

FA Fibrilagdo Atrial

GBD Global Burden of Disease

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IC Intervalo de Confianga

ICP Intervencéo Coronariana Percutanea

IHME Institute for Health Metrics and Evaluation

Il Intervalo de Incerteza

Int$ dolares internacionais

IPCA indice de Pregos ao Consumidor Amplo

LILACS Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
MEDLINE Medical Literature Analysis and Retrievel System Online
MeSH Medical Subject Headings

NYHA New York Heart Association

PIB Produto Interno Bruto

PNS Pesquisa Nacional de Sade

PPC Paridade do Poder de Compra R$ Reais

RECALL Registro Brasileiro de Fibrilagdo Atrial Cronica

SCA Sindrome Coronariana Aguda

SCC Sindrome Coronariana Crénica

SIH Sistema de Informagdes Hospitalares

SIM Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

Sus Sisterna Unico de Satide

TTR Tempo na Faixa Terapéutica (do inglés, Time in Therapeutic

Range)

A publicagao Estatistica Cardiovascular — Brasil tem
por objetivo fornecer uma compilagao anual dos dados e
das pesquisas sobre a epidemiologia das DCV no Brasil. Este
documento congrega as estatisticas oficiais do Ministério da
Sadde do Brasil e outras entidades governamentais ao lado de
dados do projeto GBD, coordenado pelo IHME da Universidade
de Washington. Além disso, incorpora dados derivados de
varias fontes e estudos cientificos, inclusive coortes e registros,
relacionados as DCV e fatores de risco associados. Esta publicagao
destina-se a um pablico variado, incluindo pesquisadores, clinicos,
pacientes, formuladores de politicas de satide, profissionais da
midia, o pablico em geral e todos aqueles que buscam dados
nacionais abrangentes sobre DCV e acidente vascular cerebral.
Pesquisadores voluntérios de vérias universidades e instituigoes de

pesquisa brasileiros realizaram este projeto. O grupo é liderado
por um comité diretivo com cinco membros (ALPR, CAP DCM,
GMMO e LCCB). A Sociedade Brasileira de Cardiologia apoia
integralmente esta iniciativa e o projeto recebe colaboragao da
Rede GBD Brasil' e de um comité internacional (GAR, PP e TAG)
com membros do IHME/Universidade de Washington (CAR) e
da World Heart Federation (PP e TAG).

A primeira Estatistica Cardiovascular — Brasil foi lancada
em 2020 e incluiu capitulos sobre DCV total e cinco condigoes
especificas: doenca cerebrovascular, doenca arterial coronariana,
cardiomiopatia e insuficiéncia cardiaca e fibrilagao atrial. A
publicagao segue a metodologia usada pela American Heart
Association na produgao anual da Heart Disease & Stroke
Statistics Update,® que também enfatiza dados epidemioldgicos
e de salde publica. A Estatistica Cardiovascular — Brasil
2021* incluiu os dados mais recentes sobre aquelas doengas e
novos capitulos sobre comportamentos e fatores de risco CV,
especificamente hipertensao, diabetes, dislipidemia, obesidade
e tabagismo e uso de tabaco. Um site de apoio fornece graficos
e mapas baseados nos dados disponiveis. Essas duas primeiras
versoes da Estatistica Cardiovascular — Brasil** 1ogo se tornaram
uma referéncia na drea e uma fonte natural de informacao para
as partes interessadas, profissionais da satide e pesquisadores,
tendo sido acessadas mais de 26 mil vezes (somente através da
pagina da ABC Cardiol) até novembro de 2023.

O advento da pandemia de COVID-19, que assolou o
Brasil a partir de fevereiro de 2020 e ‘roubou a cena’ nos dois
anos seguintes, mudou nossas vidas e praticas profundamente.
O nidimero de mortes no Brasil chegou a inacreditaveis 700 mil
e quase 37 milhdes de pessoas foram infectadas.” Os recursos
de satide e capacidade de pesquisa no Brasil e no mundo foram
massivamente direcionados para atender pacientes de COVID-19
e melhor compreender a doenca, assim como preveni-la e trata-
la. Desde o inicio, ficou clara a existéncia de uma interagao
entre COVID-19 e DCV, devido ndo apenas a concorréncia
por recursos de satide e politicas para mitigagao, que, embora
necessdrias, afetaram indiretamente a assisténcia CV, mas também
a possivel interacao entre o virus e o sistema CV, sua prevengao
através de vacinas e alguns supostos tratamentos.®'? Entretanto,
nao podiamos prever que, como detalhado nesta versao da
Estatistica Cardiovascular - Brasil, a COVID-19 se tornaria a
mais importante causa de morte no Brasil em 2021, superando
a sindrome coronariana aguda e o acidente vascular cerebral.
Neste documento, cada capitulo traz os dados brasileiros sobre
a interacdo da COVID-19 com as DCV e seus fatores de risco,
ressaltando a importancia da comunidade brasileira de pesquisa
na drea.

Além de todos esses aspectos largamente discutidos nas
publicagoes cientificas, conferéncias e midia em geral, a pandemia
de COVID-19 afetou o tempo e a maneira como os dados de
satide foram coletados e relatados, causando atrasos e incertezas
na estatistica de mortalidade e carga de doenca em geral.
A coexisténcia e a maior letalidade da COVID-19 em pacientes
com doencas cronicas, como as DCV, assim como a maior
frequéncia de mortes fora do hospital, reduziram a acuracia da
informagao sobre a causa de morte, tornando a interpretagao dos
achados complexa e desafiadora.®'*"* Estudos epidemioldgicos
foram suspensos ou adiados e a divulgagdo de conjuntos de
dados definitivos pelas autoridades de satde foi postergada
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devido ao trabalho extenuante de fornecer informagao rapida
sobre a pandemia e o processo de vacinacao. O IHME, que
produz uma das principais fontes da Estatistica Cardiovascular
— Brasil, cancelou a divulgagado do GBD 2020, cujo langamento
era esperado para meados de 2022, e dedicou-se a estimar e
prever dados relativos a pandemia.'®'” Até o momento, nao foi
disponibilizada ao publico uma atualizagao da (ltima versao do
GBD 2019, estando a publicagdo do GBD 2021 estimada para
ocorrer no inicio de 2024.

A Estatistica Cardiovascular — Brasil usa dados de quatro
diferentes fontes: (a) sistemas brasileiros de informacao de
mortalidade e satde, disponibilizados pelo governo; (b) as mais
recentes estimativas do GBD; () revisao sistematica da literatura
com énfase nas publicagdes dos (ltimos dez anos; (d) custos do
uso dos servicos de satde, com base nas tabelas de reembolso
do Sistema Pdblico de Salde. A auséncia de atualizacao das
estimativas do GBD impactou profundamente nosso trabalho:
tivemos que cancelar a divulgacao da Estatistica Cardiovascular
— Brasil 2022. Decidimos publicar a Estatistica Cardiovascular
— Brasil 2023 com os dados disponiveis do estudo GBD e outras
fontes, acrescentando (a) um novo capitulo sobre atividade
fisica como habito de satide relacionado a DCV, (b) secoes sobre
COVID-19 nas DCV especificas e seus fatores de risco, e (c) uma
andlise de custo mais detalhada. A Estatistica Cardiovascular -
Brasil 2024, a ser divulgada até o final de 2024, trara o conjunto
completo de dados do GBD 2021 que sera publicado no primeiro
semestre de 2024.

Além disso, esta Estatistica Cardiovascular — Brasil 2023
enfatiza que a DCV ainda responde por quase um terco das
mortes no Brasil, afetando desproporcionalmente a camada
mais pobre da populacdo, que tem dificuldades de acesso a
cuidados de satde de alta qualidade.’®' A COVID-19 expos
essas desigualdades, sendo o excesso de mortalidade maior na
populagdo negra/parda® e o excesso de mortalidade CV maior
nas cidades menos desenvolvidas, possivelmente associados
com o colapso da assisténcia a satide.® A existéncia de dados
nacionais representativos, confidveis e abrangentes sobre DCV,
comportamentos e fatores de risco é um passo obrigatério para a
superagao dessas desigualdades e promogao do melhor cuidado
CV possivel para todos os brasileiros. Este estudo retine essa
informagao, que é essencial ndo s6 para o cuidado individual e
para o planejamento dos passos seguintes das politicas de satide
no Brasil,?' mas também indica as lacunas no conhecimento a
serem preenchidas com estudos adicionais. Todos desejamos
que as pessoas vivam mais e melhor; portanto, saber mais sobre
a estatistica CV para melhor enfrentar as DCV é um bom comego
na busca desse objetivo.

Sistemas de Informacao de Mortalidade e de Saude no Brasil

As principais fontes de dados brasileiros para a Estatistica
Cardiovascular - Brasil sao os sistemas de informagao de
morbidade e mortalidade, que compreendem o SIM e o SIH,
as pesquisas de satde periédicas, como a PNS, e as estimativas
populacionais oficiais, especificados a seguir:

A. Sistema de Informacdes sobre Mortalidade: O SIM é
responsavel por coletar, armazenar, gerenciar e divulgar
dados nacionais de mortalidade. O Ministério da Satde
utiliza um modelo de declaracao de ébito padrao para coletar

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(2):e20240079

informagao sobre morte, que emprega a CID para codificar as
causas de morte. Além disso, um fluxo para coletar, processar
e distribuir a informagao sobre morte foi implementado
em todos os 5.570 municipios do pais.?**” A qualidade da
estatistica sobre causas de morte no Brasil, baixa no inicio dos
anos 2000, em especial em algumas partes do pafs, melhorou
significativamente nas duas tltimas décadas.?® Por conhecer
a heterogeneidade desses indicadores no Brasil e buscando
uma estimativa da informagao mais préxima da situagao real,
o relatério Estatistica Cardiovascular — Brasil tratou os dados,
realizando a corregao para subnotificagao e a redistribuicao
das causas de morte mal definidas.®

B. Sistema de Informagées Hospitalares: O conjunto de dados
do SIH registra todas as hospitalizagdes financiadas pelo SUS
em nivel municipal através da ‘Autorizacdo de Internagao
Hospitalar’, que contém informacao sobre as doengas que
levaram a hospitalizagao (usando a CID-10), o tempo de
permanéncia, os procedimentos e os custos.?® A informagao
do SIH-SUS permite o desenvolvimento de metodologias
e a definicdo de indicadores para identificar disparidades
geograficas relacionadas aos recursos hospitalares.”

C. Pesquisa Nacional de Satde: A PNS é um inquérito de base
domiciliar, representativo do Brasil, de suas grandes regi6es e
UF, regides metropolitanas, capitais e de outros municipios em
cada UF. A primeira versao da PNS foi conduzida em 2013 com
uma amostra de 64.348 domicilios. Em 2019, um segundo
inquérito foi conduzido em mais de 94.114 domicilios.”® A
pesquisa incluiu a maioria dos topicos de satide, como doengas
nao transmissiveis, funcao renal, idosos, mulheres, criangas,
utilizagao dos servigos de satide, desigualdades em satde,
caracteristicas antropométricas, exames laboratoriais, além
de afericao da pressao arterial.

D. Para as estimativas populacionais, utilizaram-se no
denominador as estimativas populacionais mais atualizadas
geradas pelo IBGE (www.ibge.gov.br). Para as hospitalizagoes
e analises de custo, utilizou-se a populagao residente estimada
para o Tribunal de Contas da Uniao anualmente, de 2008 a
2021.

Estudo Global Burden of Disease

O Estudo GBD (http://www.healthdata.org/gbd) é o mais
abrangente estudo epidemioldgico observacional de ambito
mundial até o momento. Descreve mortalidade e morbidade
decorrentes das principais doencas, injtrias e fatores de risco
em niveis global, nacional e regional. O exame das tendéncias
a partir de 1990 até o presente, assim como as comparagoes
entre populagdes, permite compreender os desafios em satde
enfrentados pelas pessoas em todo o mundo no século 21. A Rede
GBD Brasil' tem colaborado com o IHME, que lidera o projeto em
ambito mundial, para a identificagdo e a provisao de conjuntos de
dados, a revisao de modelos e estimativas, bem como a validacao
e a publicagao de resultados para o Brasil.>*' Detalhes de como
as estimativas sdo calculadas podem ser obtidos no website do
IHME (http://www.healthdata.org/acting-data/what-we-measure-
and-why). O Estudo GBD 2019 é o dltimo conjunto de dados
disponibilizado publicamente.**= ¢ Em 2022, uma atualizagao
para as DCV com dados limitados atualizados para 2021 foi
divulgada e essas estimativas também foram usadas no nosso
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relatério.’” As principais estimativas usadas neste documento
estao resumidas a seguir:

A. Estimativas de mortes e de causas de morte. A principal
fonte de informagao é o SIM, um conjunto de dados do
Ministério da Sadde, ajustado para outras fontes nacionais e
internacionais. O IHME corrigiu a subnotificagdo de mortes
e as mortes com “cédigo garbage” através da utilizagdo de
algoritmos previamente publicados,* atualizados nas versdes
mais recentes do estudo (http://www.healthdata.org/acting-
data/determining-causes-death-how-we-reclassify-miscoded-
deaths).

B. Os YLLs sao os anos perdidos em razdao de mortalidade
prematura, sendo calculados subtraindo-se a idade a época da
morte da maior expectativa de vida possivel para uma pessoa
em qualquer idade. Por exemplo, se a maior expectativa de
vida para os homens em um certo pais for de 75 anos e se
um homem morre de cancer aos 65 anos nesse pafs, tem-se
10 anos potenciais de vida perdidos para o cancer.

C. Os YLDs, anos vividos com incapacidade, também podem
ser descritos como os anos vividos com satide inferior a ideal.
Estao aqui incluidas condigbes como influenza, que pode durar
apenas uns poucos dias, ou epilepsia, que pode durar uma
vida inteira. Os YLDs podem ser calculados ao se multiplicar
a prevaléncia da condicao pelo peso da incapacidade por ela
gerada. Os pesos da incapacidade refletem a gravidade de
diferentes condicoes e sdo desenvolvidos através de pesquisas
com o publico em geral.

D. DALYs é uma abreviatura para anos de vida perdidos ajustados
por incapacidade. Os DALYs sdéo uma métrica universal
que permite que pesquisadores e formuladores de politicas
comparem populagoes e condigoes de satide muito diferentes
ao longo do tempo. Os DALYs correspondem a soma dos
YLLs e YLDs, sendo 1 DALY igual a 1 ano de vida saudavel
perdido. Esse indice permite que se estime o nimero total de
anos perdidos devido a causas especificas e fatores de risco
em niveis global, nacional e regional.

Revisao Sistematica da Literatura

Os descritores para a elaboragao das estratégias de busca foram
selecionados no MeSH e no DeCS, os vocabulérios controlados
da MEDLINE e da LILACS, respectivamente. O plano da Embase
foi desenhado com descritores Emtree em associagao com MeSH.
Além disso, termos livres foram usados, i.e., palavras-chave
significativas e seus sinbnimos, variagoes ortograficas e acronimos
essenciais para a busca no dominio pesquisado, mas que nao
sdo descritores controlados (ou ndo estdo na lista de sindnimo
desses descritores). E importante lembrar que, para manter a
uniformidade, os mesmos descritores foram usados em todas as
estratégias de busca. Entretanto, as estratégias foram customizadas
conforme as especificidades de cada base de dados. Vale ainda
lembrar que o grupo de termos relacionados a ‘Brasil’ foi em geral
utilizado em todos os campos de pesquisa (assunto, autor, titulo,
afiliacdo institucional, nome do periédico, etc.).

As bases selecionadas para busca foram a MEDLINE através
da PubMed, Embase, LILACS, CINAHL, Cochrane Library Scopus
e Web of Science. Os seguintes filtros e limites da pesquisa
bibliografica foram utilizados: periodo de publicagdo (2004-
2022); linguas: portugués, inglés e espanhol; tipo de estudo/

publicagdo: Revisdao, Meta-Analise, Ensaio Clinico, Ensaio
Randomizado Controlado, Estudo Comparativo, Diretriz de
Prética, Diretriz, Revisao Sistemdtica, Estudo de Avaliacao,
Publicacdo Governamental e Estudo Multicéntrico. Todas as
referéncias foram organizadas usando-se o EndNote Web. A partir
da busca, os artigos foram incluidos caso os estudos fossem de base
populacional ou comunitéria. Deu-se preferéncia aos estudos de
ambito nacional ou estadual. Os estudos conduzidos em servigos
de satide ou hospitais foram incluidos caso fossem multicéntricos
e possufssem tamanho amostral adequado (> 200 participantes
foi o ponto de corte sugerido). Além dos artigos identificados na
busca sistemética, os autores puderam incluir outros encontrados
nas referéncias dos artigos buscados ou outros de que tivessem
conhecimento em suas areas de especialidade, caso os estudos
atendessem aos critérios acima mencionados. Por fim, a decisdo
de quais estudos incluir em cada capitulo coube principalmente
aos especialistas designados para o tema em questao.

Utilizacao da Atencao a Satde

Os estudos sobre o custo da atengdo a salide apresentam
grande variabilidade metodolégica e precisam ser interpretados
com cautela. No presente documento, a maior parte dos dados
sobre custo foi obtida das bases de dados de reembolso do
Sistema Pblico de Satide de 2008 a 2021. Durante esse periodo,
o reajuste pela inflacdo nao foi realizado de maneira regular nem
homogénea nos grupos e nos procedimentos de DCV. A taxa de
inflacdo brasileira (baseada no IPCA) de 2008 a 2018 foi 76,3%,
enquanto a inflagio média para os procedimentos CV foi 43,5%.
Para alguns codigos de procedimento, o reajuste foi minimo,
como para a implantagao de stent coronariano, cujo reajuste foi
de 8,7%. Para outros c6digos, o reajuste ficou acima da inflagao,
como para o tratamento de arritmias (83,4%).

Para minimizar o viés na notificagdo e na interpretacao dos
dados de custo, aplicou-se uma abordagem sistematica em
todos os capitulos. Nas andlises de custo geral, foram utilizadas as
unidades monetdrias originais [R$ ou US$ em um determinado
ano] e Int$. Os Int$ foram convertidos em PPC ajustados para
US$ 2021 (Int$ 2021) usando-se o conversor de custo do Centro
Campbell and Cochrane Economics Methods Group Evidence for
Policy and Practice Information and Coordination. Nesse método,
aplicou-se uma abordagem em duas etapas. Na primeira, ajustou-
se a estimativa original de custo no preco-ano original para o
preco-ano alvo, usando-se o indice de deflagao do PIB, que, para
este relatério, foi o IPCA (taxa de inflagao brasileira). Na segunda,
houve conversao dessa estimativa ajustada da moeda original para
amoeda alvo, usando-se as taxas de conversao baseadas em PPC
para o PIB (valores PPC).* Para estudos econdmicos originais,
quando o ano-base da moeda nao foi informado ou nao pode
ser inferido a partir do manuscrito (p. e., coleta de dados do ano
passado), recomendou-se adotar o ano anterior ao da publicagao
do manuscrito.

HIGHLIGHTS

Capitulo 1 - Doenca Cardiovascular Total

* As DCV costumam ser a principal causa de morte no Brasil,
onde, dentre todas as DCV, a DAC foi a causa nimero 1 de
morte, seguida por AVC, em 1990 e em 2019. De acordo
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com o SIM, em 2021, a COVID-19 tornou-se a principal
causa de morte de homens e mulheres.

* Nos anos iniciais da pandemia de COVID-19, 2020 e 2021,
houve redugdo significativa nas admissdes hospitalares
para todos os tipos de DCV. Alguns fatores devem ser
considerados, tais como o aumento do nGmero de
mortes cardiovasculares fora do hospital, a redugao da
busca por assisténcia médica e a admissao hospitalar com
concomitancia de DCV e COVID-19 registrada como
diagnéstico primario.

* Mais de R$ 1 bilhdo sao gastos anualmente no Brasil pelo
SUS com procedimentos cardiovasculares.

Capitulo 2 - AVC (Doencas Cerebrovasculares)

* Dados do GBD mostram que a taxa de mortalidade
padronizada por idade de AVC isquémico por 100 mil em
2021 foi 31,7 (28 a 33,9) (Tabela 2-1 e Figura 2-1). A maior
mortalidade foi observada no Maranhao, 49,8 (42,8 a 56), e
a menor, no Rio Grande do Norte, 25 (21,1 a 27,9).

* Dados do GBD mostram que a taxa de DALYs padronizada
por idade por 100 mil por AVC isquémico em 2021 foi 511,4
(470,6 a 542,5). A mais alta taxa de DALYs foi observada
no Maranhao, 759,8 (674,3 a 858), e a mais baixa, no Rio
Grande do Norte, 407,1 (359,5 a 449,7).

e Os custos relacionados a hospitalizagoes por AVC e
ajustados para a inflagao de 2008 a 2021 chegaram a US$
1.195.975.877,98, variando de US$ 28.661.321,88, em
2008, a US$ 66.843.953,39, em 2021.

* Recentemente, ocorreram vdrias iniciativas para promover
a conscientizagdo do publico sobre AVC no Brasil, em
especial através de campanhas anuais por ocasiao do
Dia Mundial do AVC (29 de outubro) conduzidas pela
Organizagdo Mundial do AVC. Apesar desses esforgos,
varios estudos mostraram uma alarmante falta de
conhecimento sobre os fatores de risco e tratamento do
AVC, assim como de reconhecimento dos sintomas de AVC
como uma emergéncia médica.

Capitulo 3 - Doenca Arterial Coronariana Aguda e Crénica

* De acordo com as estimativas do GBD para o ano 2021,
a taxa de mortalidade padronizada por idade por DAC foi
67,1 (11 95%, 60,9-71,0) por 100 mil habitantes no Brasil.

* A pandemia de COVID-19 impactou substancialmente
a estatistica relacionada a DAC no Brasil. Dados do SUS
mostraram que as admissdes hospitalares por SCC e SCA
cairam 12,8% (IC 95%, 12,5%-13,2%) e 13,6% (IC 95%,
13,3%-13,9%), durante a pandemia em comparagao
aos valores médios nos trés anos anteriores (2017-
2019). A mortalidade hospitalar e a proporgao de 6bitos
domiciliares relacionadas a SCC e SCA aumentaram
durante a pandemia.

* O ndmero de ICP realizadas nos hospitais pablicos mais
do que dobrou de 2008 a 2022, embora o ticket médio
por caso tenha caido a metade (valores ajustados: de R$
12.916 em 2008 para R$ 6.443 em 2022). O valor ajustado
reembolsado por CRVM (ticket médio) diminuiu em ~23%
(de R$ 20.339 em 2008 para R$ 15.723 em 2021).
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Capitulo 4 - Cardiomiopatia e Insuficiéncia Cardiaca

Um estudo da base de dados DATASUS mostrou uma
reducdo nas hospitalizagdes por insuficiéncia cardiaca e
cardiomiopatia no Brasil durante a pandemia de COVID-19,
associado ao aumento na gravidade clinica dos pacientes
hospitalizados e nas mortes hospitalares.

A despeito da preocupagao quanto ao impacto da
coinfecgdo por COVID-19 e DCh, os dados disponiveis
ndo mostram aumento do risco de morte nesses pacientes.

Estudos recentes confirmam redugao na prevaléncia de DCh
e na sua mortalidade no Brasil nas dltimas décadas.

Capitulo 5 - Doenca Valvar do Coracao

Enquanto a prevaléncia de DCR no Brasil e na América do
Sul tropical permanece relativamente estavel, com aumentos
explicados por melhor acesso ao diagnéstico e incorporagao
da doenca latente nos modelos, a mortalidade associada
tende a diminuir.

Ha uma crescente conscientizagao sobre a doenga na regiao,
reforcada por iniciativas de pesquisa e programas locais.

As alteragdes no perfil epidemiolégico e na composigao
etdria no Brasil estao levando a uma crescente carga de DVC
nao reumdtica, em especial doengas valvares mitral e adrtica
degenerativas, que requerem agoes e politicas especificas,
principalmente do setor publico.

Houve impacto importante e multifatorial da pandemia
de COVID-19 nas hospitalizagoes associadas com manejo
clinico e cirtirgico das DVC, sendo que os ndimeros tenderam
a retornar aos niveis basais apenas no final de 2021 e 2022.
Padrao similar foi observado para os custos associados.

Considerando as restricbes orcamentdrias e os crescentes
custos dos procedimentos cirdrgicos e percutaneos e dos
dispositivos, sdo necessarios investimentos para tratar as
DVC no Brasil, em especial para abordar as necessidades
especificas que emergiram dos dados administrativos e
cientificos nos Gltimos anos.

Capitulo 6 - Fibrilacao Atrial e Flutter Atrial

No estudo de coorte ELSA-Brasil, que incluiu 14.424 adultos
com ECG vélidos (45,8% homens; idade média, 51 anos;
faixa etaria, 35-74 anos), a prevaléncia de FA e flutter atrial
confirmada no ECG ou autorrelatada foi 2,5%.

No registro multicéntrico prospectivo RECALL que incluiu
e acompanhou 4.585 pacientes com FA por 1 ano em
89 sites em todo o Brasil de abril de 2012 a agosto de
2019, ocorreu morte em 8,8/100 pacientes/ano (IC 95%,
8,0-9,6), que, em modelos multivariados, foi associada
com idade mais avangada, FA permanente, classe Ill/IV da
NYHA, doencga renal crénica, doenga arterial periférica,
AVC, doenca pulmonar obstrutiva cronica e deméncia.
O uso de anticoagulantes foi associado a menor mortalidade.
Pacientes com TTR <60% apresentaram maior mortalidade
e mais eventos de sangramento maior em comparagao
aos pacientes com TTR =60%. Durante a pandemia
de COVID-19, houve redugdo em hospitalizagoes e
procedimentos para FA, em particular em 2020. Essa
reducdo relacionou-se provavelmente aos efeitos indiretos
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da pandemia, quando houve uma diminuigao nas
hospitalizagbes cardiovasculares em geral no Brasil e
no mundo.

Capitulo 7 - Hipertensao

* A porcentagem de pacientes com idade igual ou superior
a 18 anos com diagnéstico autorreferido de hipertensao
nas capitais brasileiras (Vigitel) foi de 26,3% em 2021.

* A associagdo de hipertensdo e seu controle com
determinantes sociais de sadide, como urbanizagao,
sexo e raga, tem sido repetidas vezes mostrada no Brasil
recentemente.

* Durante a pandemia de COVID-19, houve mudanga na
prevaléncia de hipertensdo, que passou de tendéncia a
estabilidade de 2007 a 2019 para discreta elevagdo em
2020 e 2021 nas capitais brasileiras, conforme dados
do Vigitel.

Capitulo 8 - Dislipidemia

* A PNS de 2019 utilizou o diagnéstico autorreferido
de colesterol alto e, nos 88.531 adultos avaliados,
identificou-se uma prevaléncia de 14,6% de colesterol
alto. Os fatores mais fortemente associados a essa
condicdo, medidos pela sua RP foram: sexo feminino,
idade = 60 anos, possuir plano de sadde, autoavaliagao
de satide ruim ou muito ruim, ter hipertensao, diabetes
ou insuficiéncia renal, ser obeso ou ex-fumante, consumir
dlcool abusivamente, ser ativo no lazer.

* Estudos contextualizando o papel dos marcadores de
aterosclerose subclinica na pratica médica e o efeito do
uso desses marcadores substitutos de aterosclerose na
modificagao do tratamento clinico, assim como a custo-
efetividade dessa utilizacdo, sdo necessarios.

* A frequéncia de rastreio, tratamento e controle da
dislipidemia no Brasil, de acordo com sexo e grupos
etarios, precisa ser investigada. Além disso, o impacto da
dislipidemia no sistema de satde, incluindo custos, ainda
nao foi avaliado de maneira mais abrangente.

Capitulo 9 - Diabetes Mellitus

* Houve redugdo no nimero de casos de diabetes
desconhecidos no Brasil, o que pode ter ocorrido por
maior taxa de rastreamento e maior acesso ao diagnéstico.
No entanto, o acesso ao diagnéstico ainda se caracteriza
por desigualdades, sendo maior em mulheres, pessoas
autodeclaradas brancas, idosos e com maior nivel
educacional, e menor em pessoas autodeclaradas pretas,
de dreas rurais e naquelas sem plano de satde privado.

* Osindicadores de cuidado de pessoas com diabetes tém
sido monitorados, demonstrando aumento no néimero de
pessoas que receberam tratamento médico, mas piora no
percentual de rastreamento de complicagdes cronicas em
homens, pessoas mais jovens, de cor preta e com menores
niveis socioeconémicos e educacionais.

* A semelhanca dos dados de outros paises, os dados
brasileiros mostraram que a sindrome respiratéria aguda
grave por COVID-19 em pessoas com diabetes levou
a maior probabilidade de internagées em unidade

de terapia intensiva e maior mortalidade, quando
comparadas a pessoas sem diabetes.

Capitulo 10 - Tabagismo e Uso de Tabaco

* A prevaléncia de tabagismo na populagdo adulta

apresentou reducao total (0,7%) de 2019 a 2021 em
ambos 0s sexos.

A prevaléncia do uso de outros produtos derivados do
tabaco nos tltimos 30 dias entre adolescentes aumentou
de 2015 (7,2%; IC 95% 6,1-8,2%) para 2019 (12,4%; IC
95%, 11,8-12,9%).

A prevaléncia do uso de cigarros eletronicos entre
individuos com idade de 15-65 anos aumentou de 0,45%
em 2015 para 0,72% em 2019.

A carga economica total atribuivel ao tabaco no Brasil em
2020 foi estimada em US$ 24,3 bilhdes, representando
1,9% do PIB e 7,8% das despesas nacionais em sadde.

Capitulo 11 - Obesidade e Sobrepeso

* Houve tendéncia de aumento nas porcentagens de

sobrepeso e obesidade no Brasil de 2006 a 2021, de
acordo com dados do VIGITEL. A maioria das capitais
mostrou porcentagens mais altas de obesidade do que
os valores nacionais para ambos os sexos, exceto Belo
Horizonte, Campo Grande, Florian6polis, Palmas, Rio de
Janeiro, Salvador, Sao Luis, Teresina e Vitoria.

Nas capitais brasileiras, a porcentagem de adultos (=18
anos) com obesidade em 2021 foi 22,4% (22,0% para
homens e 22,6% para mulheres). Aumento progressivo
de obesidade foi observado com o aumento da idade,
variando de 12,2% no grupo etario de 18-24 anos a 26,2%
no grupo etario de 45-54 anos. Para o grupo etdrio de
60+ anos, houve discreta reducao na prevaléncia de
obesidade, 21,8%.

Aumento na prevaléncia de obesidade também foi
observado entre criancas e adolescentes brasileiros.

Capitulo 12 - Atividade Fisica
e Apesar do conhecimento crescente em relacdao aos

beneficios cardiovasculares da atividade fisica regular e
uma tendéncia a reducao da inatividade fisica entre os
brasileiros nos dltimos anos, quase metade da populagao
brasileira ndo alcanca o nivel minimo recomendado de
atividade fisica, sendo os nlmeros mais preocupantes
os de mulheres, idosos e aqueles com menor nivel de
escolaridade.

A pandemia da COVID-19 impactou negativamente
esse cenario, uma vez que foi observado um aumento
no tempo dedicado a comportamentos sedentdrios em
todo o pafs, principalmente entre as mulheres e os adultos
jovens com idade entre 18 e 29 anos.

Dados do GBD 2019 mostram que, apesar de uma
redugao de 47,6% da taxa de mortalidade por DCV
atribuiveis aos baixos niveis de atividade fisica entre 1990
€ 2019, 7,6% do total de mortes por DCV no Brasil ainda
é atribuido a esse fator de risco.
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CAPITULO 1 - DOENCA CARDIOVASCULAR

TOTAL

CID-9 390 a 459; CID-10 100 a 199.

Ver Tabelas 1-1 até 1-7 e Figuras 1-1 até 1-7

Abreviaturas usadas neste capitulo

AVC Acidente Vascular Cerebral
cID Classificagdo Estatistica Iqternacior)al dfe Doengas e
Problemas Relacionados a Satde
COVID-19 Doencga do novo coronavirus 2019
DAC Doenga Arterial Coronariana
DALYs Anos dg viga perdidgg ajustqdos por jncapacidade (do
inglés, Disability-Adjusted Life-Years)
DATASUS Base de dados.do Dep'artlamento d’e Informatica do
Sistema Unico de Saude
DCV Doenga Cardiovascular
DNC Doengas Nao Comunicaveis
ELSA-Brasil Estudo Longitudinal de Saude do Adulto
GBD Global Burden of Disease
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IC Intervalo de Confianga
IDH indice de Desenvolvimento Humano
IDHmM indice de Desenvolvimento Humano Municipal
Il Intervalo de Incerteza
NCDP Doengas Nao Comunicéyeis assopiadas a Pobreza (do
Inglés, Non-Communicable Disease of Poverty)
oMS Organizagdo Mundial da Saude
OR Odds Ratio
PIB Produto Interno Bruto
PNS Pesquisa Nacional de Saude
SIDRA Sistema IBGE de Recuperagdo Automatica
SIM Sistema de Informacoes sobre Mortalidade
NI Sistema Unico de Satide
UF Unidade Federativa
Panorama

* As DNC constituem o principal grupo de causa de morte em

todo o mundo, sendo responsaveis por ébitos prematuros,
perda de qualidade de vida, além de impactos econdémicos
e sociais adversos. As DNC sdo responsdveis por cerca de
70% das mortes globais, equivalendo a mais de 38 milh6es
de 6bitos por ano, excedendo significativamente as mortes
por causas externas e por doengas infecciosas.*** Cerca
de 33% de todas as mortes por DNC no mundo, mais de
18 milhdes, sdo causadas por DCV. Distribuicdo similar
é observada no Brasil, onde 72% das mortes resultam
de DNC, sendo 30% devidas a DCV e 16% a neoplasias
(Figura 1-1).3444
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A definigdo de DCV pode variar de acordo com o estudo,
desde a inclusdo de todas as doengas listadas no Capitulo IX da
CID-10 até o simples agrupamento das trés principais (DAC,
AVC e outras doengas cardiacas). Para o GBD, a definicao
de DCV total engloba dez doengas: cardiopatia reumatica,
DAC, doenga cerebrovascular, cardiopatia hipertensiva,
cardiomiopatia, miocardite, fibrilagao e flutter atrial,
aneurisma adrtico, doenca vascular periférica e endocardite.*

As DCV sdo a principal causa de morte prematura no mundo,
responsavel por aproximadamente um tergo de todas as
mortes. Espera-se que esse nlimero aumente no futuro.*”

As DCV costumavam ser a principal causa de morte no
Brasil. De acordo com as estimativas do Estudo GBD 2019,
a DAC era a causa niimero 1 de morte no pais, seguida por
AVC, em 1990 e 2019. Na verdade, em 2019, a DAC foi a
principal causa de morte em todas as UF brasileiras, exceto
no Amazonas, na regiao Norte. Trés estados nessa regiao,
Acre, Amapa e Pard, ndo apresentaram diferenca significativa
quanto as taxas de mortalidade por DAC e AVC.*

* Em 2021, devido a pandemia de COVID-19, as DCV

deixaram de ser a principal causa de morte, dando lugar
as doengas infecciosas e contagiosas na maioria das UF
brasileiras, conforme dados do SIM (Figura 1-1)."

* Em2021,aCOVID-19foia principal causa de morte de homens

e mulheres. Entre os homens, a segunda principal causa de
morte foi DAC, seguida das doengas cerebrovasculares. Entre
as mulheres, as doencas cerebrovasculares foram a segunda
principal causa de morte e a DAC, a terceira (Tabela 1-1)."

Prevaléncia

 Aprevaléncia de DCV aumenta a medida que a idade avanga,

independentemente do género. Entretanto, a diferenga na
prevaléncia entre homens e mulheres é mais significativa entre
criangas menores de 5 anos de idade. Dos 5 anos aos 44 anos,
as mulheres tém maior prevaléncia do que os homens, mas,
depois dos 44 anos, a prevaléncia entre homens aumenta,
sendo a diferenga entre os géneros méaxima no grupo etério
de 60-69 anos, como mostra a Figura 1-2. 4

De acordo com uma atualizagao recente dos dados do GBD,
a taxa de prevaléncia de DCV no Brasil em 2021 foi 6,9%
(6,4-7,4) para os dois sexos, sendo maior entre os homens,
7,6% (7,0-8,1), do que entre as mulheres, 6,3% (6,0-6,9).4%4

Gongalves et al. publicaram em 2019 um estudo transversal
que analisou informacao da PNS conduzida em 2013 em uma
amostra de 60.202 adultos com mais de 18 anos, estratificados
por sexo e grupos etarios, usando um modelo de regressao
logistica bindrio e hierdrquico. O diagndstico autorreferido
de doenca cardiaca no Brasil foi de 4,2% (IC 95%: 4,0-4,3 )
e associado com as seguintes caracteristicas: sexo feminino
(OR =1,1;1C 95%: 1,1-1,1), individuos de 65 anos ou mais
(OR = 4,7;1C 95%, 3,3-5), hipertensao (OR = 2,4; IC 95%:
2,2-2,7), colesterol elevado (OR = 1,6; IC 95%: 1,5-1,8),
sobrepeso (OR = 1,5; IC 95%: 1,4-1,8) ou obesidade (OR
= 2,0; IC 95%: 1,7-2,2), sedentarismo (OR = 1,5; 1C 95%:
1,02-2,1) e tabagismo (OR = 1,2; IC 95%: 1,03-1,3).%°

No estudo ELSA-Brasil, uma coorte que incluiu 15.105
funcionarios publicos de seis instituigdes académicas (54%
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mulheres, 35-74 anos, com avaliacao basal entre 2008 e
2010), a prevaléncia autorreferida de DCV foi a seguinte:
DAC, 4,7% (homens=5,7%, mulheres=4,0%); insuficiéncia
cardiaca, 1,5% (homens=1,9%, mulheres=1,5%); AVC, 1,3%
para ambos os sexos; febre reumatica, 2,9% (homens=2,2%,
mulheres=3,4%); e doenga de Chagas, 0,4% para ambos
0S 5ex0s.”’!

De acordo com dados da PNS de 2013, a porcentagem
de pessoas no Brasil com salde cardiovascular ideal foi
inferior a 1%. Tal porcentagem foi ainda mais baixa entre
homens, individuos acima dos 60 anos de idade e residentes
da regiao sul do Brasil._ Estudos internacionais relataram
desfechos similares, indicando que a prevaléncia de satde
cardiovascular ideal nos paises do Cone Sul (Argentina, Chile
e Uruguai) e nos Estados Unidos é menor do que 1% e nula,
respectivamente.®

De acordo com a Pesquisa Nacional de Satde, em 2019,
haviam 12.946.932 individuos com DCV no Brasil, e 51%
deles eram homens A taxa de prevaléncia de DCV diminuiu
entre os idosos, mas aumentou entre homens e mulheres no
grupo etario de 15-49 anos.”

Incidéncia

¢ De acordo com o Estudo GBD 2019, a taxa de incidéncia de

DCV padronizada por idade no Brasil em 2019 foi 475 (11 95%,
447-507) por 100 mil habitantes. De 1990 a 2019, essa taxa
diminuiu -20% (-22 a -18).* As Gltimas estimativas do GBD
para DCV sao de 2019 e foram discutidas na versao anterior
da Estatistica Cardiovascular — Brasil (2021).* Estimativas
atualizadas do GBD nao haviam sido disponibilizadas até a
finalizacao deste documento.

Globalmente, hd uma incidéncia crescente de doengas nao
comunicaveis associadas a pobreza (NCDP), incluindo as DCV
(principalmente doenga cardiaca e AVC), diabetes, osteoartrite
e vdrios tipos de cancer (mama, prostata, figado, rins e célon).
A despeito da ja bem-estabelecida transicdo epidemioldgica
de doencas infecciosas para DNC, altos niveis de varias
doencas infecciosas continuam a ocorrer concomitantemente
com as DNC, as primeiras frequentemente associadas com
infraestrutura precaria ou limitada, habitacbes impréprias,
aglomeragbes e condigoes insalubres. Isso é caracteristico de
paises pobres, mas também ocorre nas comunidades carentes
em contextos de alta renda.>>>*

Mortalidade
* Dados do Estudo GBD 2021 revelam que, embora as

taxas de mortalidade por DCV no Brasil tenham caido
significativamente nos Gltimos anos, o nimero total de mortes
por DCV aumentou devido ao crescimento e envelhecimento
populacional (Figura 1-4). A taxa de mortalidade padronizada
por idade por 100 mil habitantes foi 348,5 (325;359,5) em
1990 e 162,2 (145,8;171,5) em 2021, uma reducdo de
-53,5%. As taxas de mortalidade padronizadas por idade
foram mais altas entre os homens em todo o periodo e a
reducdo percentual foi maior nas mulheres (-56%) do que
nos homens (-50,5%).%®

Foi observada uma variacao entre os estados brasileiros,
com as cinco maiores taxas de mortalidade padronizada por

idade reportadas no Maranhao, Roraima, Amapa, Alagoas,
Tocantins, Pernambuco e Rio de Janeiro. As cinco taxas
de mortalidade padronizada por idade mais baixas foram
observadas no Amazonas, Rio Grande do Sul, Bahia, Rio
Crande do Norte, Minas Gerais, Mato Grosso e Santa Catarina
(Figura 1-3 e Tabela 1-2).%

Em 2021, o Brasil passou por uma significativa mudanga no
seu perfil de mortalidade devido a pandemia. Pela primeira
vez, as doengas infecciosas tornaram-se a causa de morte
primaria, ultrapassando as DCV por mais de 100 mil mortes.
Doengas infecciosas foram responsaveis por 27% de todas as
mortes, com 486.667 mortes, enquanto as DCV causaram
382.507 mortes, representando 21% de todas as mortes. Entre
as doengas infecciosas, a COVID-19 foi a principal causa de
morte, com 424.461 mortes em 2021.%

A taxa de mortalidade por DCV é mais alta entre os homens
do que entre as mulheres em quase todos os grupos etarios.
Como mostra a Figura 1-5, a razao ‘homens/mulheres’ tem
um pico no grupo etario ‘50-69 anos’ e declina até o grupo
etdrio ‘90-94 anos'. Entretanto, depois dos 95 anos, mulheres
apresentam taxa de mortalidade mais alta do que homens.*®

Antes da pandemia de COVID-19, a DCV era a principal
causa de morte em dmbito global e, em 2019, 58% das mortes
ocorridas na Asia foram devidas 8 DCV. A OMS estabeleceu
um plano de agdo global para até o ano 2025, visando a
reduzir em 25% o nmero de mortes prematuras por DNC,
incluindo DCV.%®

No Brasil, Mansur et al. relataram que a taxa de mortalidade
por DCV padronizada por idade diminuiu significativamente
nas Gltimas décadas. Um estudo de 2016 analisou as taxas de
mortalidade por DCV a partir dos 30 anos de idade, por sexo,
por 100 mil habitantes. As variagoes anuais na mortalidade
cardiovascular nos perfodos 1980-2006 e 2007-2012 foram,
respectivamente: -1,5% e -0,8%, para ambos os sexos; -1,4%
e -0,6%, para homens; -1,7% e -1,0%, para mulheres.*®

Baptista et al. investigaram como a composigao etaria e as
taxas de mortalidade especificas por idade se relacionam
a diferenga observada nas mortes por DCV na populagao
adulta, por sexo, nas microrregides brasileiras de 1996
a 2015. Aqueles autores sugeriram, apds corregao para
subnotificacdo das mortes, que houvesse uma redugao nas
taxas de morte por DCV no periodo estudado. Entretanto,
o principal motivo da mudanca nas taxas de mortalidade
foi heterogéneo nas microrregioes brasileiras. Em geral, nas
dreas mais desenvolvidas socioeconomicamente, a estrutura
etdria relacionou-se de maneira mais importante as taxas
de mortalidade, com as populagdes mais idosas morrendo
por DCV. E interessante notar que os principais motivos de
mudanga nas taxas de mortalidade por DCV diferiram ainda
dentro das regides e das UF brasileiras.””

Malta et al. compararam uma série histérica de taxa de
mortalidade por DCV no Brasil, usando a base de dados
do SIM com e sem correcao e as estimativas do GBD 2017
entre 2000 e 2017. Os autores indicaram que o aumento
na taxa de mortalidade observado em 2017 em algumas UF
do Norte e Nordeste deveu-se as melhorias nos registros de
morte e a melhor classificacdo das causas basicas de morte
nos Gltimos anos.?
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Ao analisarem dados do GBD 2015, Brant et al. observaram
uma redugao na taxa de mortalidade por DCV padronizada
por idade de 429,5 (1990) para 256,0 (2015) por 100 mil
habitantes (-40,4%), com acentuadas diferengas entre as UF.
Essa redugdo foi mais pronunciada nas UF do Sudeste e Sul
e no Distrito Federal, regides que concentram as maiores
populagdes e renda, sendo mais modesta na maioria dos
estados do Norte e Nordeste.*

A cobertura do Programa Salde da Familia foi associada a
reducdo nas hospitalizagdes e na mortalidade por DCV que
foram incluidas na Lista de Condicoes Sensiveis a Atencao
Primaria no Brasil, tendo seu efeito aumentado de acordo
com a duragao da implementacdo do Programa Sadde da
Familia no municipio. Rasella et al. relataram redugdes nas
mortalidades por doenca cerebrovascular e doenga cardiaca
de 0,82 (IC 95%: 0,79-0,86) e 0,79 (IC 95%: 0,75-0,80),
respectivamente, chegando a 0,69 (IC 95%: 0,66-0,73) € 0,64
(IC 95%: 0.59-0.68), respectivamente, quando a cobertura
do Programa Sadde da Familia foi consolidada no total dos
8 anos estudados.”®

Estudo mostrou uma forte associacdo entre baixo status
socioecondmico e maior carga de DCV. A medida que
aumenta o status socioecondmico, as taxas de DCV tendem a
cair. Isso sugere que melhorias nas condigbes socioeconomicas
locais tenham levado a uma redugao na mortalidade por DCV,
achado consistente com os de outros estudos.*

Lotufo et al. compararam trés diferentes niveis de renda
domiciliar (alto, médio e baixo) com taxas de mortalidade por
DCV, na cidade de Sao Paulo, de 1996 a 2010. As variagoes
percentuais anuais e os IC 95% para homens residentes em
dreas de renda alta, média e baixa foram -4,1 (-4,5 a -3,8),
-3,0 (-3,5a-2,6) e -2,5 (-2,8 a -2,1), respectivamente. As
tendéncias para as taxas de mulheres residentes em dreas de
renda alta foram -4,4 (-4,8 a-3,9) em 1996-2005 e -2,6 (-3,8
a -1,4) em 2005-2010. A redugao nas mortes por DCV foi
mais significativa para homens e mulheres residentes em dreas
mais abastadas, com um gradiente decrescente para risco de
morte maior para os residentes de dreas mais abastadas em
comparagao aqueles de areas mais carentes.*

Observou-se associacao inversa do IDHm e da cobertura de
satide suplementar com a mortalidade por DCV, sugerindo
uma relacao entre fatores socioeconé6micos e DCV. O IDHm
aumentou entre 2000 e 2010 em todas as UF, sendo 0,7 ou
maior na metade das UF. A cobertura de satide suplementar
aumentou no pais durante o periodo estudado e associou-se
inversamente com mortalidade por DCV entre 2004 e 2013.°'

Soares et al. observaram uma diminuigado na mortalidade por
DCV nos estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande
do Sul que precedeu a melhoria no indice socioecondémico.
A evolugao do PIB per capita, o declinio da mortalidade
infantil, o maior nivel educacional (representado pela
escolaridade, em anos, dos individuos com idade superior
a 25 anos) e o IDHm mostraram uma grande correlagdo
com a redugdo na taxa de mortalidade por DCV. A redugéo
nas taxas de mortalidade por DCV, AVC e DAC no estado
do Rio de Janeiro nas Gltimas décadas foi precedida por
um aumento no IDH. Um acréscimo de 0,1 no IDH
correlacionou-se com as seguintes reducdes no ndmero
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de mortes por 100 mil habitantes: 53,5 por DCV; 30,2 por
AVC; e 10,0 por DAC.%*63

Baptista et al. investigaram a relagdo entre a taxa de
mortalidade por DCV e o desenvolvimento econdmico
no tempo e no espago, medido pelo PIB per capita, nas
microrregides brasileiras, de 2001 a 2015. Os autores,
usando as bases de dados SIM-DATASUS e SIDRA do IBGE,
observaram um rdpido declinio na mortalidade por DCV
nas regides Sul e Sudeste, assim como um declinio mais
lento na regiao Centro-Oeste. Por outro lado, as regioes
Norte e Nordeste apresentaram um aumento nas taxas
de mortalidade por DCV ao longo do tempo, talvez em
decorréncia do menor acesso aos cuidados em satide e dos
fatores socioeconémicos.*

Silveira et al., estudando o efeito da temperatura ambiente
na mortalidade cardiovascular em 27 cidades brasileiras,
observaram maior niimero de mortes cardiovasculares
associado com temperaturas baixas e altas na maioria das
cidades brasileiras e nas regioes Centro-Oeste, Norte, Sul
e Sudeste. O risco relativo geral para o Brasil foi 1,26 (IC
95%, 1,17-1,35) para o percentil 1 de temperatura e 1,07
(IC 95%, 1,01-1,13) para o percentil 99 de temperatura em
comparagdo ao percentil 79 (27,7 °C), cujo risco relativo foi
0 menor.*®

Carga de Doenca

As DCV ndo apenas impactam a mortalidade populacional
ou reduzem a expectativa de vida, mas também causam
incapacidade, dessa forma alongando o periodo em que
um individuo afetado se torna improdutivo ou dependente
dos outros para realizar suas atividades cotidianas. Ademais,
individuos podem perder sua capacidade de producao
economica. A Tabela 1-3 apresenta os DALYs para 2021,
categorizados por grupo etdrio e ajustados por idade, para
homens e mulheres no Brasil. ¢

A distribuicdo da mortalidade por DNC é extremamente
desigual, com 86% das mortes prematuras causadas por DNC
antes dos 70 anos de idade encontradas nos paises de renda
média e baixa. Enquanto houve diminuigao global nas taxas
de incidéncia, as DCV permanecem a principal causa de
mortalidade por DNC. Além disso, as mortes relacionadas ao
diabetes aumentaram em todo o mundo e em todas as regioes
nos Ultimos 30 anos. As variagdes anuais nas taxas de DALYs
e de mortalidade por 100 mil variam entre as regides com
diferentes perfis de desenvolvimento. Isso reforca a diferenca
do impacto dos vdrios fatores nos desfechos de satide.>

Utilizacao e Custo da Atencao a Satde

No Brasil, de 2008 a 2021, as internagbes hospitalares
por doencas cardiovasculares aumentaram até 2019 e
diminufram em 2020 e 2021, correspondendo a 89 mil
internagoes hospitalares a menos em 2020 do que em 2019,
uma redugdo de 12%. As internagdes por condigoes clinicas
apresentaram tendéncia de diminuigo nas Gltimas décadas,
enquanto as relacionadas a procedimentos ou intervencoes
cirdrgicas aumentaram nesse periodo. (Tabelas 1-4 e 1-5).*
Doengas isquémicas do coragao, doengas cerebrovasculares,
insuficiéncia cardiaca e arritmia foram responsaveis por
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68% de todas as internagdes hospitalares por doengas
cardiovasculares (Tabela 1-4).%

O ndmero de admissoes hospitalares por DCV depois de
2020 apresentou significativa reducdo em todas as regioes
brasileiras, como mostra a Figura 1-6. A regido Sudeste
apresentou o mais alto nimero de admissoes hospitalares por
DCV, com diminuicao de 77 mil admissoes em 2020, uma
redugdo de 15%. Todas as regides apresentaram redugao nas
admissoes hospitalares por DCV em 2020 e 2021.%

Nos anos iniciais da pandemia de COVID-19, 2020 e 2021,
houve significativa reducao das admissoes hospitalares para
todos os tipos de doengas do sistema circulatério (Figura
1-6).° Alguns fatores devem ser considerados. Hipéteses,
tais como aumento do ndimero de mortes cardiovasculares
fora do hospital, reducao da busca por assisténcia médica
e admissdo hospitalar com concomitancia de DCV e
COVID-19 registrada como diagndstico primario, poderiam
explicar tais dados.

As admissdes hospitalares por Infarto agudo do miocérdio
aumentaram 50% de 2010 a 2021. Foi a causa de 61 mil
admissoes hospitalares em 2010 e 93 mil em 2022. As
hospitalizagoes por infarto agudo do miocardio apresentaram
leve diminuicao em 2020, mas aumentaram em 2021 (Table
1-4).# As angioplastias primdrias aumentaram significativamente
nos Ultimos 10 anos no SUS, tanto em niimeros absolutos como
ajustados pela populagdo. (Tabela 1-5).%

Nos (ltimos 14 anos, no Brasil, houve significativa reducao
nas hospitalizagdes por insuficiéncia cardiaca e aumento
nas hospitalizagoes anuais por infarto agudo do miocardio
e doengas cerebrovasculares, enquanto os outros grupos de
procedimentos clinicos tenderam a estabilidade (Table 1-4).%

Quanto as abordagens cirdrgicas nos mesmos anos,
houve grande aumento no ndmero anual de angioplastias
coronarianas e tendéncia a estabilidade no niimero dos outros
procedimentos cirdrgicos (Figura 1-7).%°

De 2008 a 2010, o SUS pagou por internagoes clinicas
em média R$ 1,4 bilhdo por ano; de 2017 a 2019, em
média, R$ 1,1 bilhdo, e de 2020 a 2021, foram 993
milhdes por ano (Tabela 1-6). Os procedimentos cirtrgicos
receberam US$ 1,4 bilhdo, US$ 1,3 bilhao e US$ 1,1 bilhao,
respectivamente. Embora o niimero de internagées por
doengas cardiovasculares mais do que duplicaram durante
esta Gltima década, houve uma redugao significativa no
reembolso por doengas cardiovasculares (Figura 1-7 e
Tabela 1-7).%

Embora o nimero de internagdes e procedimentos
intervencionistas tenha aumentado na dltima década, os
pagamentos de procedimentos cirdrgicos cardiovasculares
pelo SUS nos Giltimos anos da série diminuiram, principalmente
em procedimentos mais complexos, como revascularizagao
do miocardio e cirurgias de troca valvar, conforme mostrado
na Figura 1-7.%

Brant et al., analisando mortalidade por DCV durante a
pandemia em Belo Horizonte, observaram maior ocorréncia
de mortes domiciliares por DCV em paralelo a menores
taxas de hospitalizagao. Esses autores concluiram que a
“assisténcia para DCV foi comprometida durante a pandemia
de COVID-19, que afetou de forma mais significativa

os individuos mais idosos e os socialmente vulneraveis,
exacerbando as desigualdades na satide em Belo Horizonte” .

* Asinstituigdes puablicas atendem mais de 70% dos brasileiros,

mas os sistemas de salde suplementar respondem por
quase a mesma parcela dos gastos com salde. Infelizmente,
existem poucos estudos publicados ou bases de dados abertas
para calcular a carga econdémica adicional das doencas
cardiovasculares deste segmento. Estimativas globais baseadas
na prevaléncia de doengas cardiovasculares sugerem que o
custo direto e indireto das DCV é superior a4 a 5 vezes o custo
direto para o SUS, aproximadamente 10 bilhoes de délares.®”

Perspectiva
e OSIM, implementado em 1975, é uma ferramenta essencial

para monitorar as estatisticas de mortalidade no Brasil, pois o
registro de todas as mortes é obrigatério nas UF, sendo que, em
2017, a cobertura do territério nacional foi de 98%, menor na
regiao Norte do que na Sul. O indice de usabilidade da OMS
para o SIM é alto, indicando que a informagao proveniente do
SIM é (til para analise, embora algumas corregdes de dados
possam ser necessdrias na série temporal.®®

* Aregiao Nordeste apresenta a menor cobertura do SIM, ainda

inferior a 95%.%* Embora o SIM tenha melhorado através de
projetos especificos do Ministério da Satde, ainda persistem
problemas, como cédigos mal definidos (cerca de 6%),
‘codigos garbage’ (15%) e classificagao errada das causas de
morte, que geram vieses que podem comprometer a métrica
apresentada.*’

* As questdes relacionadas aos ‘codigos garbage’ resultam

da ma qualidade de algumas declaragoes de dbito, além
daquelas associadas ao acesso limitado aos servicos de
sadde, dificuldades no acesso a diagnéstico ou simplesmente
ma qualidade dos prontudrios médicos, dificultando a
recuperacao da informagao.* Quanto a isso, a melhor
maneira de garantir a acurdcia da causa basica de morte é
através do treinamento dos médicos em todo o pais para a
adequada certificagao do 6bito.

* Vale mencionar que, devido a falta de dados de incidéncia

primdria (coortes) no Brasil, hd necessidade de pesquisa que
permita compreender como enfrentar a DCV nos estados
e nas populagdes com baixos indices socioeconémicos.

Devido a redugao na tendéncia de queda da mortalidade
por DCV padronizada por idade nos Gltimos 5 anos, novas
estratégias para enfrentar a mortalidade por DCV devem
ser estudadas. E fundamental que se compreendam os
motivos para tal reducdo para que se implementem
politicas efetivas, em particular ante o envelhecimento da
populagdo, o que vai aumentar o ndimero de individuos
com DCV no pafis.

O impacto da COVID-19 e da COVID-19 a longo prazo
nas mortes e na carga por DCV nao foi completamente
estudado e ha muitos aspectos a serem investigados.
O efeito no sistema de salide e nas estatisticas de satide esta
registrado, mas as incertezas sobre as tendéncias futuras
sao muitas. No que diz respeito a satide cardiovascular, é
essencial compreender o efeito a longo prazo da infecgao
por COVID-19 nas pessoas com fatores de risco e DCV.

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(2):e20240079
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Tabela 1-1 - COVID-19 foi a primeira das 10 principais causas de morte no Brasil em 2021

1 COVID-19 243 1 COVID-19 24,0
2 DAC 6,9 2 Doenca cerebrovascular 6,4
3 Doenca cerebrovascular 53 3 DAC 6,0
4 Homicidio 3,9 4 Diabetes mellitus 52
5 Infecgdes respiratorias baixas 3,8 5 Infecgdes respiratorias baixas 4,4
6 Diabetes mellitus 3,6 6 Alzheimer e outras deméncias 2,7
7 Acidentes de transito 2,6 7 Cancer de mama 2,3
8 Doenca pulmonar obstrutiva cronica 2 8 Doenca pulmonar obstrutiva cronica 2,0
9 Cirrose hepatica 1,7 9 Doenga hipertensiva 1,8
10 Cancer de prostata 1,6 10 Canceres de traqueia, bronquios e pulméo 1,6

DAC: doenga arterial coronariana. Fonte: Ministério da Saude do Brasil Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).*

Tabela 1-2 - Taxas de mortalidade por doenca cardiovascular padronizadas por idade, Brasil e unidades federativas, 2021

Acre 168,8(153,6-181,3)
Alagoas 203,8(178,4-228,3)
Amapa 176(154,9-198,3)
Amazonas 145,2(130,7-157,6)
Bahia 148(130,6-164,3)
Ceara 164(141,1-185,4)

Distrito Federal
Espirito Santo
Goias
Maranhéo
Mato Grosso

Mato Grosso do Sul

172(153,8-188,1)

165,9(145,4-180,8)
159,2(142,4-174,1)
218,1(196,1-241,4)
151,7(133,6-165,8)
170,9(153,5-188,6)

Minas Gerais 135,6(120,4-147,7)
Para 168,2(143,5-196,1)
Paraiba 169,5(154,2-185,3)
Parana 158,7(144,9-172,8)
Pernambuco 181,2(158,2-197,7)
Piaui 174(149,3-194,7)

Rio de Janeiro

Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondonia

Roraima

Santa Catarina

182,1(160,3-200,7)
148,5(130,7-164)
147,3(133,5-159,8)
156,2(135,4-176)
211,6(182,7-243)
150,9(132,4-164,3)

Sdo Paulo 168,9(148,5-186,4)
Sergipe 151,9(135-165,7)

Tocantins 190,2(168,6-214,6)
Brasil 162,2(145,8-171,5)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease (GBD) Cardiovascular Burden Estimates 1990 and
2021, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.*
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Tabela 1-3 - Taxas de DALYs por doenca cardiovascular por idade, sexo e ano, no Brasil, 2021

Abaixo de 5
5219
20a24
25a29
30a34
35a39
40a 44
45 a 49
50 a 54
55 a 59
60 a 64
65 a 69
70a74
75a79
80a 84
85289
90a 94
95+

Todas as idades

Padronizadas por idade

327,8(260,1;394,8)
198,1(167,6;235,1)
439,6(384,6;494,9)
546,4(480,6;613,8)
775,9(698,5;861,4)
1198,1(1096,1;1296,4)
1955,9(1814,5;2100,1)
2957,4(2776,7;3140,4)
4034,7(3829,6;4251,5)
5396,1(5096,8;5655,6)
7582,7(7157,8:8013,5)
10440,7(9551,5;10999,4)
13847,1(12713,4;14787,4)
18640,7(16866,6;19781,3)
24129(20672,6;26360,9)
30302, 1(24656,6;33410)
36517,8(28368,6;41236)

40754,9(30729,3;46726,8)

2810,8(2594,7;2989,8)
3389,8(3126,3;3610,1)

383,9(308:472,4)
231,2(200,4;269,7)
608,4(552,8;683,7)
793,1(739,1;863,7)
1190,5(1111,4;1272,3)
1842,9(1739,1;1970,9)
3061,7(2905,8;3293,4)
4816(4573,4;5128)
750,3(7126,1;7954,9)
10411,1(9888,5;11071)
14377,2(13743,6;15250,1)
18468,3(17560,5;19567,3)
224355(21179,5;23838,4)
27676,6(25780;29487)
32268,2(28825,4;34642,2)
37590,2(32959,5;40444,5)
39737,4(33252,6;43645,7)
36987,3(29033,6;41740,1)
4462,4(4215,9;4722,8)
4713,5(4462,7:4992,9)

356,5(286,1;432,5)
214,9(185,7;251,6)
524,6(472,5;586,1)
668,4(613,3;733,6)
978,9(904,8;1055,6)
1513,7(1439,4;1602,8)
2493(2381,7;2634,4)
3857,8(3675,1;4030,6)
5699,7(5478,4;5943,6)
7761,3(7446,2;8148,5)
10724,5(10227,3;11241,4)
14100,1(13252,9;14825,6)
17700,4(16549,4;18565)
22551,3(20604,1;23670,6)
27434,4(24030;29537,3)
33002,3(27682,6;35861)
37646(30075,8;42020,3)
39576,6(30225,9;45134,3)
3568,9(3343,4;3729,7)
4035,5(3789,2;4219,2)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Collaborative Network.
2021, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.*

Global Burden of Disease (GBD) Cardiovascular Burden Estimates 1990 and
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Figura 1-1 - Mortalidade proporcional por doenga infecciosa (CID-10 Cap. I) e doenga cardiovascular (Cap. IX) em relagdo ao total de mortes, Brasil, 2021. DCV:
doenga cardiovascular. Fonte: Ministério da Satde do Brasil - Sistema de Informagbes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).#
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Figura 1-2 - Prevaléncia de doenga cardiovascular entre homens e mulheres por grupo etario e razao de prevaléncia, Brasil, 2021.Dados derivados do Global
Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease (GBD) Cardiovascular Burden Estimates 1990 and 2021, Institute for Health Metrics and

Evaluation, University of Washington.*
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Figura 1-3 - Taxa de morte padronizada por idade por doenga cardiovascular, ambos os sexos, Brasil e unidades federativas, 2021. Dados derivados do Global
Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease (GBD) Cardiovascular Burden Estimates 1990 and 2021, Institute for Health Metrics and

Evaluation, University of Washington.*
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Figura 1-4 - Tendéncias das taxas brutas de mortalidade por doenga cardiovascular no Brasil, homens e mulheres, 2017-2021.
Dados do Ministério da Satde do Brasil - Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).#
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Figura 1-5 - Razdo ‘homens/mulheres’ da taxa de mortalidade por doenga cardiovascular por grupo etario, Brasil, 2021. DCV: doenga cardiovascular. Dados
derivados do Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease (GBD) Cardiovascular Burden Estimates 1990 and 2021, Institute for
Health Metrics and Evaluation, University of Washington.*
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Figura 1-6 — Admissdes hospitalares por doenga cardiovascular de acordo com as regides brasileiras, 2010-2022. Dados do Ministério da Saude do Brasil -
Sistema de Informagbes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).#
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Figura 1-7 - Valor total pago e nimero de procedimentos cirdrgicos por ano no SUS, Brasil, de 2008 a 2021. IPCA, Indice Nacional de Pregos ao Consumidor
Amplo. Dados do Ministério da Satide do Brasil - Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).*
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sobreviventes de AVC foram identificados.”® Na cidade de
Coari, os autores relataram prevaléncia bruta de AVC de 6,3%
nas dreas rurais e de 3,7% nas urbanas.”’ Em uma pesquisa
epidemiolégica de base comunitdria com representatividade
nacional (Pesquisa Nacional de Satde - 2013), Bensenor et
al. estimaram 2.231.000 casos de AVC, correspondendo a
uma prevaléncia de 1,6% e 1,4% em homens e mulheres,
respectivamente.”

CAPITULO 2 - AVC (DOENCAS
CEREBROVASCULARES)

CID-9 430 a 438; CID-10 160 a 169.
Ver Tabela 2-1 e Figuras 2-1 e 2-2

Abreviaturas usadas no capitulo 2 Incidéncia

* No estudo do registro de AVC de Matdo, entre os periodos
2003-2004 e 2015-2016, a incidéncia ajustada por idade
diminuiu em 39% (IRR 0,61; IC 95%, 0,46-0,79) e a
mortalidade, em 50% (IRR 0,50; IC 95%, 0,31- 0,94),
enquanto 7% apresentaram recorréncia do AVC.”

Inibidor da enzima de converséo da angiotensina/

IECA/BRA bloqueador do receptor de angiotensina

AVC Acidente Vascular Cerebral

Estudo Brazilian Intervention to Increase

BRIDGE-Stroke 7 ionce Usage - Stroke

IC Intervalo de Confianga
Mortalidade
DCV Doengas Cardiovasculares .
: o : : * Dados do Grupo GBD Brasil mostram que a taxa de
DALYs Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (do mortalidade padronizada por idade de AVC isquémico por

inglés, Disability-Adjusted Life-Ye R X .
s e el i) 100 mil em 2021 foi 31,7 (28 a 33,9) (Tabela 2-1 e Figura

CID-10 glasbslificagés IIEstgtistiga Iqt(;rngdcioq?)laf Doengas e 2-1). A maior mortalidade foi observada no Maranhio, 49,8
roblemas Relacionados & saude, evisao (42,8 a 56), e a menor, no Rio Grande do Norte, 25 (21,1
UTl Unidade de Terapia Intensiva a27,9).
IMPACT-AF Estudo Improve Treatment with Anticoagulants in * Astendéncias das taxas de mortalidade e DALYs para doenga
Patients with Atrial Fibrillation .
cerebrovascular (CID-10: 1-60-69), segundo o GBD Brasil
IRR Razéo da taxa de incidéncia (do inglés, /Incidence 2015, mostraram que a reducdo anual na taxa de mortalidade
Rate Ratio) ajustada para idade, para ambos os sexos, desacelerou entre
MAPS Estudo Matéo Preventing Stroke 2005 e 2015 quando comparada ao periodo anterior (1990
OR 0dds Ratio a2005).
Estudo Prospective Urban Rural Epidemiological * Na C"?'ade d.e 530 Paul.o, de 1996 a 2011, as taxas de
PURE Study mortalidade ajustadas por idade por doengas cerebrovasculares
. : diminuiram 46,6% nos homens e 47,8% nas mulheres. Para
RR Risco Relativo ‘- S
ambos os sexos e grupo etdrio de 35-74 anos, a diminuigao
SIM Sistema de Informagdes sobre Mortalidade nas taxas ajustadas por idade foi mais pronunciada entre os
YLDs Anos vividos com incapacidade (do inglés, Years residentes da area de maior renda em comparagao aqueles
Lived with Disability) da area de menor renda.’”* Um estudo usando dados do
YLLs Anos potenciais de vida perdidos (do inglés, Years SIM, de 1990 a 2012, mostrou uma variagao de -48,05%
of Life Lost) no coeficiente de mortalidade por AVC.”> No estudo MAPS,
entre 2003-2004 e 2015-2016, a mortalidade aumentou em
50% (IRR 0,50; IC 95%, 0,31-0,94). A taxa de letalidade de
Introduczo 1 ano foi 26% e aproximadamente 56% dos pacientes foram

funcionalmente independentes,”’® enquanto 7% tiveram um
AVC recorrente.”

* Em um estudo conduzido no Parand, a taxa de mortalidade
especifica para idade e sexo relacionada a AVC entre 2007
e 2016 aumentou de 138 para 163 por 100 mil habitantes,
sendo que individuos com idade superior a 79 anos
apresentaram o maior aumento. Entretanto, as taxas de
mortalidade diminuiram nos grupos etarios de 34-44 anos
e de 44-54 anos.””

* O AVC representa uma das principais causas de
morbimortalidade no Brasil. Nos dltimos anos, uma crescente
representagdo de evidéncia gerada no Brasil vem contribuindo
para a melhor compreensao da carga do AVC. Ademais, a
andlise das estatisticas de AVC representa um avango no
desenvolvimento do cuidado baseado em evidéncia.

Prevaléncia

* Asestimativas de prevaléncia de AVC podem diferir levemente
entre os estudos, pois cada um seleciona e recruta uma
amostra de participantes para representar sua populacdo-alvo
(estado, regiao ou pais). Em estudos de base comunitaria na
cidade de Sao Paulo, a taxa de prevaléncia ajustada para idade YLL
para homens foi 4,6% (IC 95%, 3,5 - 5,7) e para mulheres, * Um estudo conduzido na regiao sudeste do Brasil em

Carga Global das Doencas Cerebrovasculares

6,5% (IC 95%, 5,5 - 7,5)% em 2011, enquanto, em outro
estudo na mesma cidade, de 3.577 individuos, 244 (6,82%)
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Estatistica mostrou um total estimado de 713.132 DALYs,
com 80% atribuidos a YLDs e 20%, a YLLs. Ao se ajustar
para o tamanho da populagao, observou-se maior impacto
no sexo masculino em Minas Cerais, particularmente no
grupo etério de 70-79 anos.”®

DALY

Dados do Grupo GBD Brasil mostram que a taxa de DALYs
padronizada por idade por 100 mil por AVC isquémico
em 2021 foi 511,4 (470,6 a 542,5)."" A mais alta taxa de
DALYs foi observada no Maranhao, 759,8 (674,3 a 858),
e a mais baixa, no Rio Grande do Norte, 407,1 (359,5 a
449,7) (Tabela 2-1 e Figura 2-2).

Complicacées e Doencas Associadas

* Avaliagbes da pesquisa epidemiolégica de base comunitéria

(Pesquisa Nacional de Satde-2013) mostraram que a
prevaléncia de incapacidade p6s-AVC foi de 29,5% para
os homens e 21,5% para as mulheres, com apenas 0,27%
dos individuos submetidos a fisioterapia para AVC.”

Um estudo transversal de base populacional foi conduzido
no Brasil usando dados do Estudo Longitudinal da Satdde
dos Idosos Brasileiros 2015-2016. Incluiu 536 individuos
com idade a partir de 50 anos que haviam tido um AVC.*
A prevaléncia de AVC foi de 5,3% entre aqueles com
idade de 50 anos ou mais, aumentando para 8,0% entre
aqueles com idade de 75 anos ou mais, com diferencas
entre os sexos. Os fatores associados com independéncia
nas atividades cotidianas incluiram velocidade de marcha,
atividade fisica e uso de dispositivos para caminhar.
Observou-se significativa interagdo entre velocidade de
marcha, adaptagdes no domicilio e realizacao de atividades
da vida cotidiana. A probabilidade de independéncia foi
maior entre aqueles que caminhavam mais rapido (> 0,8
m/s) e tinham adaptagdes no domicilio. Maior velocidade
de marcha combinada a adaptagdes no domicilio emergiu
como fatores primdrios associados com independéncia no
longo prazo apds um AVC.

Qualidade do Cuidado
* Quanto as hospitalizagdes por AVC, o estudo de Brant

et al. mostrou reducdo de 5,1% (RRi 0,949; IC 95%,
0,947-0,952) durante a pandemia de COVID-19 (semana
epidemiolégica 10 a 21), correspondendo a menor
reducdo relativa no niimero de hospitalizagdes no grupo
das DCV. Portanto, ainda que AVC seja a segunda causa
de hospitalizagdo em ndmeros absolutos, a redugao no
ndmero de hospitalizagoes foi menor do que para sindrome
coronariana aguda. Em paralelo, as admissoes em UTI
por AVC mostraram aumentos total (RRi 1.154; IC 95%,
1.145-1.163) e proporcional (RRi 1.216; IC 95%, 1.210-
1.222) maiores do que as admissoes em UTI para as DCV
juntas. Entretanto, embora um aumento na mortalidade
proporcional tenha sido observado, especialmente na
terceira fase da pandemia, esse foi menor do que para s6
DCV (RRi 1.053; IC 95%, 1.048-1.058) e nao se recuperou
até o final do periodo avaliado. Essa progressao de aumento
nos nimeros e na proporcao de mortes hospitalares

durante a pandemia deve ser ressaltada, principalmente
porque a proporgao de uso de UTI permaneceu maior do
que a esperada no periodo avaliado."

Dantas et al. realizaram estudo para avaliar hospitalizagao
relacionada a AVC no Sistema Brasileiro Unificado de
Satde de 2009 a 2016, quando o nimero de admissoes
aumentou de 131.122 para 146.950 e o nGimero
absoluto de mortes hospitalares aumentou de 28.731
para 31.937. Idade mais jovem e sexo masculino foram
significativamente associados com sobrevida do paciente.
As taxas anuais de hospitalizacdo e de mortalidade
hospitalar ajustadas para idade apresentaram redugao de
11,8% e 12,6%, respectivamente, mas a taxa de letalidade
aumentou para os pacientes acima de 70 anos de idade.®’

Um estudo avaliando fatores sociodemogréficos
relacionados a falta de assisténcia hospitalar para mortes
por doenga cerebrovascular no estado de Sao Paulo nos
periodos de 1996-1998 e 2013-2015 mostrou que, de
127.319 individuos que morreram devido a AVC nos
periodos mencionados, 19.362 (15,2%) nao tiveram
assisténcia hospitalar. No segundo periodo, o estudo
mostrou que houve maior risco de morte sem assisténcia
em individuos da raga amarela (RR = 1,48; 1IC 95%, 1,25-
1,77) e menor, nos individuos da raca negra (RR = 0,86;
IC 95%, 0,76-0,95), casados (RR = 0,70; IC 95%, 0,64-
0,75) e residentes da cidade de Sao Paulo (RR = 0,92; IC
95%, 0,86-0,98).52

A andlise dos indicadores-chave de desempenho
requeridos pelo Ministério da Satde brasileiro para as
unidades de AVC em dois centros de Curitiba e Botucatu

mostrou que ambos admitiram mais de 80% dos pacientes
em suas unidades de AVC.*

Um ensaio randomizado de cluster avaliando o efeito de
uma intervengao multifacetada de melhoria da qualidade
sobre adesao a terapias baseadas em evidéncia no cuidado
de pacientes com AVC isquémico agudo e ataque isquémico
transitério (BRIDGE-Stroke) mostrou que 402 de 817
pacientes (49,2%) nos hospitais da intervencao receberam
todos os tratamentos para os quais eram elegiveis em
comparacao a 203 de 807 pacientes (25,2%) de hospitais
controle (OR, 2,59; IC 95%, 1,22-5,53; P= 0,01).%

O estudo RESILIENT conduzido no sistema brasileiro
de satde publica para avaliar a seguranga e a eficacia
da trombectomia nesse sistema mostrou que esse
procedimento, associado a cuidado padronizado,
resultou em melhores desfechos funcionais aos 90 dias
em comparagao a apenas cuidado padronizado.® A OR
padrao para melhor distribuigao dos escores na Escala de
Rankin modificada foi 2,28, favorecendo trombectomia.
A porcentagem de pacientes com déficit neurolégico
menor ou nenhum foi significativamente maior no grupo
submetido a trombectomia.

Custo
* Os custos relacionados a hospitalizacoes por AVC e

ajustados para a inflacao de 2008 a 2021 chegaram a US$
1.195.975.877,98, variando de US$ 28.661.321,88, em
2008, a US$ 66.843.953,39, em 2021.
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e Um estudo de custo-efetividade, avaliando tromboliticos
no Brasil, reportou que, para o resultado de 1 ano e para
homens, o custo do tratamento com rt-PA foi maior do
que o custo do tratamento conservador, sendo o custo da
medicacado o principal responsavel por isso. Parte desse
custo adicional é compensado pelo mais baixo custo da
reabilitacdo e menor perda de produtividade ja nos dois
primeiros anos, pois os pacientes tratados com rt-PA
(alteplase) apresentaram menos sequelas do que aqueles
que receberam tratamento conservador. Depois do
segundo ano do AVC, para ambos os sexos, o tratamento
com rt-PA, considerando custos diretos e indiretos,
comegou a apresentar menor custo se comparado ao
tratamento conservador. A partir desse ponto, o custo
adicional da medicacdo comeca a ser mais do que
compensado pelo maior niimero de perdas menores de
produtividade e menores custos da seguridade social e
reabilitacdo do paciente.

* A anélise de custo-utilidade do ensaio RESILIENT
comparando trombectomia mecanica associada a
cuidado médico padrdao com apenas cuidado médico
padrdo mostrou que os custos incrementais e o nimero
de anos com qualidade de vida ganhos foram estimados
em Int$ 7.440 e 1,04, respectivamente, resultando em
uma razao custo-efetividade incremental de Int$ 7.153
por ano de vida ajustado para qualidade. A despeito dos
maiores custos iniciais, os beneficios a longo prazo da
trombectomia mecanica justificaram sua incorporagao nos
centros de AVC do sistema brasileiro de satde publica,
devido a sua provavel custo-efetividade.®”

Fatores de Risco e Prevencao

* Dados do estudo PURE, examinando taxas e preditores
do uso de medicacoes de prevengao secundaria baseada
em evidéncia, mostraram que um menor ndmero de
pacientes com AVC recebeu antiagregantes plaquetdrios
(24,3%), IECA/BRA (37,6%) e estatinas (9,8%) em
comparagdo a pacientes com doenca cardiaca cronica
(30,1%, 36,0% e 18,0%, respectivamente). Além disso,
nenhuma medicagao foi utilizada em 30% dos pacientes
brasileiros com AVC.%

¢ No estudo IMPACT-AF um ensaio randomizado em cluster
para melhorar o tratamento com anticoagulantes de
pacientes com fibrilagao atrial, 91% dos pacientes do Brasil
usavam anticoagulagao oral na linha de base e 27%, os
novos anticoagulantes orais. De todos os pacientes usando
antagonistas da vitamina K no Brasil, 40,3% apresentavam
valores do indice internacional normalizado entre 2 e 3
antes da consulta na linha de base.*

e Utilizando dados do Estudo GBD, Silva et al. avaliaram
o impacto dos baixos niveis de atividade fisica na
mortalidade por AVC no Brasil de 1990 a 2019.* Houve
reducao de 44,0% (homens) e 52,0% (mulheres) nas taxas
de mortalidade por AVC padronizadas por idade atribuida
aos baixos niveis de atividade fisica. O estudo sugere que
niveis mais altos de atividade fisica possam ter impedido
aproximadamente 6,1% (homens) e 7,3% (mulheres) das
mortes por AVC em 2019.%°
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Em um estudo transversal analisando dados anonimizados
coletados de rotina por profissionais da satide comunitdria
no Brasil entre maio de 2016 e setembro de 2021, de uma
populacao de 2.133.900 individuos na base de dados,
11.628 haviam tido infarto do miocérdio prévio (33,1%)
ou AVC (n = 25.925; 73,9%). Apenas 6,7% (2.346) e
0,6% (212) relataram uso de estatinas e de altas doses
de estatinas, respectivamente. Idade superior a 60 anos,
residir na regiao sul, diagndsticos prévios de infarto do
miocdrdio, insuficiéncia cardiaca, diabetes, dislipidemia
e doenca renal cronica, além do uso de anti-hipertensivos
foram associados ao uso de estatina.”

Conscientizacao e Tratamento

Recentemente, tem havido vdrias iniciativas para promover
a conscientizagao do publico sobre AVC no Brasil, em
especial através de campanhas anuais por ocasido do
Dia Mundial do AVC (29 de outubro) conduzidas pela
Organizacao Mundial do AVC.” Apesar desses esforgos,
varios estudos mostraram uma falta alarmante de
conhecimento sobre os fatores de risco e tratamento do
AVC, assim como de reconhecimento dos sintomas de AVC
como uma emergéncia médica. Em um estudo, Pontes-
Neto et al. mostraram que 32% dos entrevistados nao
reconheceram qualquer sinal de alarme de AVC, apenas
34,6% dos entrevistados responderam corretamente
quando perguntados sobre o nimero de telefone de
emergéncia no Brasil (#192) e apenas 51,4% dos
entrevistados relataram que chamariam uma ambulancia
para um familiar com sintomas de AVC.%

Em estudo conduzido na cidade de Caxias do Sul,
baixa renda e baixo nivel educacional foram preditores
independentes da incapacidade de reconhecer que AVC
afeta o cérebro.”* Em outro estudo da cidade de Santa
Maria, Rio Grande do Sul, onde 33% dos individuos
identificaram corretamente o acronimo “AVC”, cerca de
30% localizaram AVC incorretamente no coragao.”

Um estudo conduzido em Sao Paulo investigou estudantes
de diferentes niveis educacionais, incluindo 1.187 do
ensino fundamental (idade média, 13 anos; experiéncia
anterior: 14%; 51% mulheres), 806 do ensino médio (idade
média, 17 anos; experiéncia anterior: 13%; 47% mulheres)
e 1.967 universitérios (idade média, 22 anos; experiéncia
anterior: 9%; 66% mulheres). A conscientizacdo sobre
AVC e o conhecimento dos fatores de risco e sinais de
alerta variaram de 42% a 66% dos estudantes. Menos
de 52% dos estudantes associaram AVC com fatores de
risco, como hipercolesterolemia, tabagismo, diabetes
e hipertensao. Quando perguntados, 62% a 65% dos
estudantes reconheceram fraqueza nos bragos, paralisia
facial e alteragcao da fala como sinais de alerta de AVC,
mas apenas 43% identificaram cefaleia aguda. Importante
notar que 67% dos estudantes conheciam o ndmero do
servico médico de emergéncia. Nivel educacional mais
alto, experiéncia anterior e sexo feminino foram associados
a maior escore para identificacdo dos fatores de risco
de AVC (OR = 1,28; IC 95%, 1,10-1,48; OR = 2,12;
IC 95%, 1,87-2,40; OR = 1,46; IC 95%, 1,16-1,83;
respectivamente) e sinais/sintomas de alerta (OR = 2,22;
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IC 95%, 1,89-2,60; OR = 3,30; IC 95%, 2,81-3,87; OR
= 2,04; 1C 95%, 1,58-2,63; respectivamente).”

Em estudo transversal conduzido em escolas do ensino
médio no nordeste do Brasil, Rodrigues et al. avaliaram
o conhecimento sobre AVC entre os alunos.”” Esses
autores descobriram que 80% dos alunos nao tinham o
conhecimento mfnimo de como agir em uma situagao de
AVC, enquanto apenas 10% tinham o conhecimento ideal.
Os do sexo masculino conheciam menos os fatores de risco
e sinais e sintomas de AVC. Os alunos com escolaridade
superior a 10 anos e aqueles com 18 anos de idade
mostraram maior conhecimento em certos aspectos. Esse
estudo ressalta o déficit de conhecimento entre os alunos
do ensino médio quanto ao reconhecimento do AVC e a
ativagao dos servigos médicos de emergéncia.

Impacto da Pandemia de COVID-19
* Quanto as hospitalizagdes por AVC, houve redugao de

5,1% no periodo, correspondendo a mais baixa reducao
relativa no nmero de hospitalizagdes no grupo das DCV.
Embora o AVC seja a segunda causa de hospitalizagao
em ndmeros absolutos, a redugao no nimero absoluto
de hospitalizagoes foi menor do que a da sindrome
coronariana aguda. Em paralelo, houve maior aumento
absoluto (15,4% vs. 9,0%) e proporcional (21,6% vs.
8,6%) nas admissoes em UTI por AVC em comparagao
aquelas por DCV combinadas. Entretanto, a despeito
do aumento observado na mortalidade proporcional,
especialmente na terceira fase da pandemia, ele foi menor
do que aquele para DCV apenas (5,3% vs. 14,4%) e ndo
houve recuperagao até o final do perfodo avaliado. Tal
progressao do aumento nos ndimeros e na proporgao
de mortes hospitalares durante a pandemia merece ser
enfatizada, principalmente porque a proporgao de uso
de UTI permaneceu superior a esperada no periodo
avaliado. Em conjunto, tais achados sugerem que: a)
possivelmente devido a sintomas clinicos mais marcantes e
exuberantes na fase aguda do AVC, uma maior proporgao
de pacientes manteve a tendéncia de buscar as unidades
de urgéncia e emergéncia, em comparagao aqueles com
sindrome coronariana aguda, uma condigao com mais
sintomas inespecificos, em especial em subgrupos, como
mulheres, idosos e individuos com diabetes. Isso pode ter

contribuido para a menor redugdo nas hospitalizagoes
durante a pandemia; e b) individuos com AVC foram
hospitalizados com quadros clinicos mais graves ou tiveram
resultados piores nos tratamentos, possivelmente devido
ao comprometimento das linhas de cuidado de satde."

Quanto a mortalidade por AVC, aquele mesmo estudo
mostrou que o AVC foi a causa especifica com a menor
redugdo de mortalidade no pais e ndao houve variacao
nas regioes norte e centro-oeste. Tais achados estdao em
concordancia com a redugao relativamente baixa nas
hospitalizagoes, sugerindo um menor impacto real da
pandemia nas doencas cerebrovasculares. O fato de os
sintomas clinicos serem diferentes daqueles da COVID-19
pode ter permitido um diagndstico mais preciso. Além
disso, a menor relagao direta entre o tempo de inicio do
tratamento e a mortalidade no AVC pode ter permitido
maior tempo para o paciente reconhecer os sintomas
e chegar ao hospital, diferentemente do que ocorre na
sindrome coronariana aguda, em que a maioria das mortes
ocorre nas primeiras horas ap6s o evento.'

Perspectivas

* O portfélio de pesquisa brasileira em neurologia vascular

evoluiu muito nos Gltimos anos, como ilustram a fundacao
da Rede Brasil AVC e a crescente evidéncia de geragao
direcionada a uma variedade de individuos e conduzida
por diferentes grupos. Mas hd ainda vérias oportunidades
de desenvolvimento.

Os estudos comunitdrios mais expressivos sobre prevaléncia
e incidéncia de AVC sao provenientes principalmente de
duas cidades. Embora representem uma importante
realizagao para a epidemiologia do AVC, avaliacao
mais abrangente se faz necessaria, compreendendo a
representagdo de todas as regides geogrdficas brasileiras,
das diversas culturas e dos diferentes niveis de renda. Como
o AVC continua a ser um importante problema de satde
no Brasil, avangar na geragao de evidéncia para novas
intervengoes efetivas e seguras no AVC é fundamental.
Portanto, modelos inovadores, como pesquisa virtual
e descentralizada com o paciente em posigao central,
assim como o uso de dados do mundo real sdo valiosas
estratégias propostas na busca de um ciclo mais efetivo de
aprendizado-realizagao.*®**
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Tabela 2-1 - Taxas de mortalidade e DALYs padronizadas por idade por AVC por 100 mil, no Brasil e unidades federativas em 2021

Acre

Alagoas

Amapa

Amazonas

Bahia

Brasil

Ceara

Distrito Federal
Espirito Santo
Goias

Maranhéo

Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Minas Gerais

Para

Paraiba

Parana
Pernambuco

Piaui

Rio de Janeiro
Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondonia
Roraima

Santa Catarina
Séo Paulo
Sergipe

Tocantins

560,4(513,6-606)
753,8(667,3-828,1)
650,8(584-731,2)
542,9(488,9-595,4)
523(454,7-580,2)
511,4(470,6-542,5)
513,5(445,6-580,7)
573,3(521,3-630,5)
553,3(494,4-602,7)
481,4(442,4-532,4)
759,8(674,3-858)
514,2(468,1-566,2)
505(455,8-558,7)
435,4(389,6-474,2)
670,8(580,7-786,5)
464,1(421,5-510,6)
586(532,3-638)
505,3(453,8-556,3)
602,4(523,5-672,7)
497,1(444,2-551,7)
407,1(359,5-449,7)
566,6(515,1-614,4)
514,3(451,9-584,8)
716(609,1-849,4)
491,6(434,5-534,6)
461,3(410,5-505,7)
555,7(505,6-603,1)
622,8(563-700,3)

36,5(32,4-39,7)
47(40,3-51,6)
42,1(35,8-47,8)
35(31-38,2)
32,1(27,6-36)
31,7(28-33,9)
33,6(28,4-38,2)
44,5(39,9-48,7)
34,2(29,3-37,4)
30,4(26,7-33,5)
49,8(42,8-56)
30,8(27,2-33,7)
31,1(26,9-34,8)
26,4(23,3-28,9)
41(34-47,8)
29,1(25,8-31,8)
36,9(33,6-40,5)
31,8(27,5-34,9)
38,7(31,6-43,7)
29,8(26-33)
25(21,1-27,9)
34,5(30,6-37,6)
32,5(27,6-36,9)
48,3(41,2-55,7)
32,1(27,7-35,3)
28,6(24,3-31,6)
35,1(30,8-38,7)
39,5(34,3-44,9)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease (GBD) Cardiovascular Burden Estimates 1990 and
2021, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.“
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AVC isquémico

Hemorragia intracerebral

Hemorragia subaracnéidea

Quartis
|:| Q1[25,31]
I:‘ Q2 (31,34.2]
. Q3 (34.2,39.1]
. Q4 (39.1,49.8]

Quartis
Q1[13.1,15.6]
H Q2 (15.6,19.1]
. Q3 (19.1,21]
. Q4 (21,27.1]

Quartis

|:| Q1[3.925.11]
[:‘ Q2 (5.11,5.44]

Q3 (5.44,5.86]
Q4 (5.86,7.88]

AVC isquémico

Quartis
Q1[407,501]
Q2 (501,543)
Q3 (543,594]

. Q4 (594,760]

Hemorragia intracerebral

Quartis

D Q1[297,382]
Q2 (382,463]
Q3 (463,512]
Q4 (512,660]

Hemorragia subaracnéidea

Quartis

I:‘ Q1 [128,160]
I:‘ Q2 (160,170]
. Q3 (170,183]
. Q4 (183,248]

Figura 2-1 - Taxa de mortalidade padronizada por idade por AVC isquémico (A),
por hemorragia intracerebral (B) e por hemorragia subaracnéidea (C) por 100 mil
habitantes, 2021. Dados derivados das estimativas do Estudo Global Burden of

Disease 2021.%

Figura 2-2 - Taxa de DALYs padronizada por idade por AVC isquémico (A),
por hemorragia intracerebral (B) e por hemorragia subaracnoidea (C) por
100 mil habitantes, 2021. Dados derivados das estimativas do Estudo Global

Burden of Disease 2021.
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CAPITULO 3 - DOENCA ARTERIAL
CORONARIANA AGUDA E CRONICA

CID-9-CM 410 a 414; CID-10 110 a 125
Ver Tabelas 3-1 a 3-3

Abreviaturas Usadas no Capitulo 3

YLDs

YLLs

Anos vividos com incapacidade (do inglés, Years
Lived with Disability)

Anos potenciais de vida perdidos (do inglés, Years
of Life Lost)

Brazilian Registry of Clinical Practice in Acute

ACCEPT Coronary Syndromes

B-CaRe:QCO Srzzsil)iﬁtgssg;vascular Registry for Quality of Care

BRACE Brazilian Registry in Acute Coronary Syndromes

BYPASS g:ziilcii/r; ;{Ceilgl;;srtrsyu?gf :I:;ult Patients Undergoing

CAC Calcificagdo de Artéria Coronaria

CRVM Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio

DAC Doenga Arterial Coronariana

DALY Anos de \_/ida pgrdido§ ajustadps por incapacidade (do
inglés, Disability-Adjusted Life-Years)

DATASUS g?sstirg\z ge:]rijgs gg ISDaeﬂp;ertamento de Informética do

DCV Doenca Cardiovascular

DIC Doenga Isquémica do Coragdo

ERICO Strategy of Registry of Acute Coronary Syndrome

GBD Global Burden of Disease

IAM Infarto Agudo do Miocéardio

IAMCSST Isrg:](;rﬁ%ug? do Miocardio com Supradesnivel do

JAMSSST Isnefg:;z r/;\t%ugg do Miocardio sem Supradesnivel do

IC Intervalo de Confianga

ICP Intervencdo Coronariana Percutanea

Il Intervalo de Incerteza

1Q Intervalo Interquartil

MASS Medicine, Angioplasty, or Surgery Study

OR Odds Ratio

PNS Pesquisa Nacional de Satde

REPLICCAR-I Registro Paulista de Cirurgia Cardiovascular |

REPLICCAR-II Registro Paulista de Cirurgia Cardiovascular Il

RR Risk Ratio

SAMU Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia

SCA Sindrome Coronariana Aguda

SCC Sindrome Coronariana Cronica

SIH Sistema de Informacdes Hospitalares

SIM Sistema de Informacg&o sobre Mortalidade

Sus Sistema Unico de Satde

VICTIM Via Crucis para o Tratamento do Infarto do

Miocardio
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Panorama, Prevaléncia e Incidéncia

e A DAC, também conhecida como DIC, compreende

um espectro de condigdes clinicas sintomaticas e
assintomaticas tipicamente relacionadas a redugao do
fluxo sanguineo para o misculo cardfaco. A causa mais
comum é a doenca aterosclerética das coronarias, uma
condigao cronica de apresentagao variavel, que progride
desde uma longa fase assintomdtica até angina estavel,
angina instavel e IAM. A DAC é uma causa comum de
insuficiéncia cardiaca, com fragao de ejegao ventricular
esquerda reduzida ou preservada, arritmias ventriculares
e parada cardiaca stbita.

A DAC foi a principal causa de morte no Brasil na
Gltima década, para homens e mulheres. Devido ao seu
amplo espectro de apresentagdo clinica, a prevaléncia,
a incidéncia e a mortalidade da DAC relatadas variam
muito, dependendo da populagdo e do contexto da
atencdo a satde estudados.

Estimativas da prevaléncia e da incidéncia de DAC em
2019 e série histérica de 1990 a 2019, de acordo com
o estudo GBD, estdo disponiveis na versao 2021 da
Estatistica Cardiovascular - Brasil.*

Na avaliagdo basal da coorte ELSA-Brasil no periodo
2008-2010, a prevaléncia de DAC autorrelatada foi 2,7%.
Essa coorte foi composta por mais de 15 mil servidores
publicos com idade de 35-74 anos de seis cidades
(Salvador, Vitéria, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sao
Paulo e Porto Alegre). A prevaléncia foi mais alta entre
os homens e individuos com nivel socioeconémico mais
baixo.®

De acordo com a PNS 2019, um inquérito epidemiolégico
de base domiciliar e com representatividade nacional,
as taxas de prevaléncia geral de angina leve (classe 1)
e moderada/grave (classe II) em adultos foram 8,1%
(IC 95%, 7,8%-8,4%) e 4,5% (IC 95%, 4,2%-4,7%). A
prevaléncia autorrelatada de angina foi mais alta em
mulheres e inversamente proporcional aos anos de
educacao formal. Em comparagao com individuos que se
declararam brancos, a angina leve foi mais prevalente nos
que se declararam negros, enquanto angina moderada/
grave foi mais frequente nos que se declararam pardos.'®!
E importante ressaltar a ocorréncia de maiores taxas de
prevaléncia de angina nos inquéritos do que a prevaléncia
de DAC obtida nos estudos epidemiolégicos ou estatisticas
nacionais. Avaliagoes autorreferidas de angina sao muito
sensiveis, mas nao especificas para DAC, pois nao
requerem exames confirmatérios nem relatdrios de satde.
Além disso, considerando-se a natureza assintomatica
da DAC, sua verdadeira epidemiologia pode estar sub-
representada nas estatisticas nacionais.

Em registros e em um estudo randomizado em cluster,
envolvendo pacientes com SCA recrutados entre 2007
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e 2014, as porcentagens de individuos com angina
instavel, IAMSSST e IAMCSST foram 15-30%, 31-36%
e 36-54%, respectivamente.'021%

A CAC foi avaliada em 3.616 individuos sem DCV
ou diabetes mellitus da coorte multirracial do estudo
ELSA-Brasil. Como esperado, a CAC aumentou com
a idade e foi mais prevalente em homens do que em
mulheres. Ndo se identificou CAC em 64% dos homens,
83% das mulheres, 93% dos jovens (35-44 anos) e 34%
dos mais idosos (65-74 anos). Entretando, CAC >100
variou de 1,2% dos individuos com idade de 35-44
anos a 28% daqueles com 65-74 anos. CAC >400
nao foi detectada naqueles com idade de 35-44 anos,
mas foi em 12% daqueles com idade de 65-74 anos.
Diferencas significativas na distribuigdo de CAC foram
observadas de acordo com a raga. Por exemplo, entre
os participantes com idade de 65-74 anos, a estimativa
pontual para o percentil 50 de CAC foi 14 nos negros,
17 nos pardos e 32 nos brancos.'%

Mortalidade

Estimativas do nimero de mortes e taxa de mortalidade
bruta atribuivel a DAC para 2019 e série histérica de
1990 a 2019, de acordo com o estudo GBD, estao
disponiveis na versao 2021 da Estatistica Cardiovascular
- Brasil.#

De acordo com as estimativas do GBD para o ano 2021,
a taxa de mortalidade padronizada por idade por DAC
foi 67,1 (I 95%, 60,9-71,0) por 100 mil habitantes
no Brasil (Tabela 3-1). As taxas mais baixas estimadas
foram observadas em Minas Gerais (50,7 [Il 95%, 44,6-
55,2]), Amazonas (54,1 [Il 95%, 48,3-59,4]) e Bahia
(56,0 [1195%, 49,3-63,0]), enquanto as mais altas foram
estimadas nos estados do Rio de Janeiro (81,3 [Il 95%,
71,6-89,9]), Pernambuco (81,8 [Il 95%, 72,4-89,0])
e Maranhao (89,0 [Il 95%, 78,7-99,2]) por 100 mil
habitantes (Tabela 3-1).%%

De acordo com um estudo de série temporal, a taxa de
mortalidade por IAM padronizada por idade caiu 44%
no Brasil de 1996 a 2016, com substanciais diferencas
regionais (variagbes percentuais: +5% na regiao norte,
+11% na nordeste, -35% no centro-oeste, -68% na
sudeste e -85% na sul). As taxas de mortalidade foram
corrigidas para causas de 6bito mal definidas, codigos
garbage e subnotificagdo. Variagoes temporais foram
mais marcantes em mulheres do que em homens e nas
capitais do que em outros municipios.'”

Usando dados do DATASUS, um estudo relatou
diminuigdo nas taxas brutas de mortalidade por DAC no
Brasil em ambos os sexos e todos os grupos etarios de
2000 a 2018, exceto por um aumento de 1,78% para
0s homens acima de 85 anos de idade. Nesse periodo,
as taxas de mortalidade por DAC ajustadas para idade
diminuiram em ambos os sexos. De 2000-2008 a 2016-
2018, a taxa média anual diminuiu de 97,09 para 78,75
por 100 mil considerando-se ambos os sexos, de 115,89
para 97,23 por 100 mil homens e de 79,82 para 61,91
por 100 mil mulheres."

e Usando dados do DATASUS/SIM, Vieira et al. relataram

uma redugdo na taxa de mortalidade por IAM ajustada
para idade, em Minas Gerais de 35,7 (IC 95%, 35,3-
36,1) por 100 mil habitantes em 2008 para 30,4 (IC
95%, 30,1-30,6) por 100 mil em 2016. As taxas de
mortalidade por IAM foram mais altas no inverno e mais
baixas no verao.'”

Mortalidade apés sindrome coronariana aguda

Varios registros brasileiros de SCA relataram os desfechos
de individuos admitidos com SCA. Em geral, a taxa de
mortalidade nos registros € menor do que a informada no
SIH/SUS. Vérios estudos ressaltaram diferengas regionais
nas praticas de tratamento e mortalidade, assim como
piores desfechos nos pacientes admitidos nos servigos
publicos em comparagdo aos admitidos em hospitais
privados.102-104,110

Registros e estudos envolvendo pacientes com SCA de
2003 a 2017 relataram taxas de mortalidade hospitalar
variando entre 3,3% e 10,9%.'03104110-113 Tais estudos
estao descritos em detalhes na versao 2021 da Estatistica
Cardiovascular - Brasil.* Mais recentemente, taxa de
mortalidade hospitalar de 5,6% foi relatada entre 2.290
pacientes com IAMCSST submetidos a uma estratégia
farmaco-invasiva e admitidos em hospital universitdrio
na cidade de Sao Paulo." Em outro estudo, entre
763 pacientes com SCA (66,5% IAMCSST, 20,6%
IAMSSST, 12,4% angina instavel) admitidos no Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
entre maio de 2016 e setembro de 2019, a taxa de
mortalidade hospitalar foi 2,9%.""°

Usando dados do DATASUS/SIM/SIH, Vieira et al.
estimaram redugdo na mortalidade hospitalar ajustada
para idade entre pacientes admitidos com IAM de
13,81% em 2008 para 11,43% em 2016 em Minas
Gerais.™

Estudos recentes relataram desfechos de longo prazo
ap6s SCA. No registro ACCEPT, que incluiu 4.782
pacientes com SCA em 53 hospitais das cinco regides
geopoliticas brasileiras de 2010 a 2014, a taxa de eventos
cardiovasculares maiores foi 13,6% apds seguimento de
1 ano.'? Entre 542 pacientes com IAMCSST arrolados
no Brasilia Heart Study, a taxa de mortalidade foi 13,2%
apés um seguimento mediano de 1,7 ano. Baixa renda
foi associada com mais alta mortalidade por todas as
causas.'"® No estudo ERICO, entre 800 pacientes com
SCA admitidos em hospital universitario na cidade de
Sao Paulo, submetidos a angiografia invasiva de 2009
a 2013, a taxa de mortalidade geral foi 17,5% ap6s
seguimento mediano de 4 anos.""”

O registro B-CaRe:QCO incluiu individuos consecutivos
com SCA admitidos em hospitais pablicos em Brasilia-DF
de janeiro de 2011 a fevereiro de 2020. Esses pacientes
(n=4.099 com idade >55 anos e n=2.242 com idade
<55 anos) foram submetidos a angiografia coronariana
invasiva até 48 horas ap6s a admissdo. Mortes intra-
hospitalares ocorreram em 5,7% e 3,6% daqueles >55
anos e <55 anos, respectivamente. As taxas de morte
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pos-alta foram 15,06 e 5,97 por 1.000 pacientes-ano
entre aqueles >55 anos e <55 anos, respectivamente,
ap6s seguimento mediano de 6,67 anos."'®

Mortalidade na sindrome coronariana cronica

No ensaio clinico MASS 1ll de um Unico centro, entre
pacientes com DAC multiarterial, angina estavel e
funcao ventricular esquerda preservada submetidos
a CRVM entre 2001 e 2006, as taxas de morte, 1AM,
revascularizacao ou acidente cerebrovascular em
10 anos foram 30% e 36% para cirurgias com e sem
circulacao extracorpérea, respectivamente.'"

Em andlise retrospectiva da base de dados do MASS,
entre 1.719 pacientes com DAC multiarterial estavel e
fungao ventricular esquerda preservada submetidos a
CRVM, ICP, ou tratamento médico entre 2002 e 2015,
as taxas de mortalidade por todas as causas em 5 anos
foram 7,5%, 7,5% e 12,3% entre aqueles com escore
SYNTAX baixo, intermedidrio e alto, respectivamente.'?

Em andlise retrospectiva de 1.001 pacientes com DAC
multiarterial incluidos na base de dados do MASS entre
1995 e 2018, as taxas de mortalidade geral foram 23%
e 22% entre aqueles com ou sem isquemia miocérdica,
respectivamente, apds seguimento mediano de 8,7 anos. "'

Mortalidade relacionada a intervencao coronariana

percutianea

Em registros e estudos envolvendo pacientes submetidos
aICP de 2005 a 2016, a maioria em instituigdes publicas,
a taxa de mortalidade hospitalar variou de 2,3% a
2,6%.'2%123 No registro ICP-BR, a taxa de mortalidade
hospitalar variou de 0,2% para pacientes com angina
estavel a 6,1% para aqueles com IAMCSST.'?

Mortalidade relacionada a cirurgia de revascularizacao

do miocardio

No registro BYPASS, entre 2.292 pacientes de todas
as regioes brasileiras submetidos a CRVM isolada
ou combinada até novembro de 2018, a taxa de
mortalidade hospitalar foi 2,8%."*

No registro REPLICCAR-I, entre 2.961 pacientes
submetidos a CRVM isolada em dez hospitais entre 2013
e 2016, a taxa de mortalidade por todas as causas foi
3,4% em 30 dias e 5,3% aos 4 anos de seguimento.'?®

No registro prospectivo REPLICCAR I, entre 3.122
pacientes submetidos a CRVM isolada em cinco hospitais
no estado de Sao Paulo entre julho de 2017 e junho de
2019, utilizou-se pareamento por escore de propensao
para parear 1.062 pacientes submetidos a tratamento
com enxerto arterial Gnico ou miltiplo, ajustado para
o risco de mortalidade. A mortalidade operatéria foi
1,88% nos dois grupos.'*

Em estudo de um dnico centro no sul do Brasil com
1.767 pacientes submetidos a CRVM isolada entre
2013 e 2018, utilizou-se o pareamento por escore de
propensdo para criar grupos de pacientes submetidos a
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CRVM com ou sem circulagao extracorpdrea (n=1370
e n=397, respectivamente). As taxas de mortalidade
em 1 més foram 2,4% e 1,5% nos grupos com e sem
circulagdo extracorpdrea, respectivamente (p=0,401)."

Varias outras experiéncias de centros (nicos, com
andlises retrospectivas e prospectivas, relataram taxas de
mortalidade de curto prazo variando de 1,9% a 11,7%
para pacientes submetidos a CRVM.28-131

Carga de Doenca
* As estimativas do GBD para as taxas de YLDs, YLLs e

DALYs atribuidos a DAC para o ano de 2019 e a série
histérica de 1990 a 2019 foram publicadas na versao
2021 da Estatistica Cardiovascular - Brasil.*

* A estimativa do GBD para a taxa de DALYs atribuidos

a DAC padronizada por idade foi 1.432,5 (Il 95%,
1.345,3-1.511,2) por 100 mil habitantes para 2021 no
Brasil. As mais baixas taxas foram estimadas no Distrito
Federal (1.049,1 [Il 95%, 939,5-1.153,0]), Minas
Gerais (1.111,3 [Il 95%, 983,7-1.218,0]) e Amazonas
(1.117,4 [l 95%, 998,0-1.210,4]), enquanto as mais
altas taxas foram observadas em Pernambuco (1.752,5
[11 95%, 1.582,0-1.921,1]), Rio de Janeiro (1.762,7 [l
95%, 1.583,4-1.935,2]) e Maranhao (1.850,9 [l 95%,
1.620,1-2.091,6] por 100 mil habitantes) (Tabela 3-1)."

Utilizacao e Custo da Atencao a Salde

* Em uma abordagem de modelagem global para avaliar

o impacto econdmico de quatro condigdes cardiacas
no Brasil (hipertensdo, insuficiéncia cardfaca, IAM
e fibrilagao atrial), o IAM representou o maior custo
financeiro, com custo por caso para o sistema de
satde de US$ 48.118 e custo de produtividade de US$
18.678.1%2

De acordo com estudo publicado em 2008, o custo
anualizado por individuo com DAC crénica foi estimado
em R$ 2.733%2.307 no SUS, sendo que o custo para
o paciente ambulatorial correspondeu a 54% do total.
Para os planos de satde privados, o custo foi estimado
em R$ 6.788+7.842, sendo 69% referentes a custos com
pacientes internados. Quanto ao custo dos pacientes
ambulatoriais, os medicamentos foram responsaveis
por R$ 1.154, representando, para os pagadores
publicos e privados, 77% e 55% dos custos com os
pacientes ambulatoriais e 42% e 17% do custo total,
respectivamente.’

e Alexim et al. analisaram os dados de 1.088 jovens com

SCA submetidos a revascularizagao coronariana em
hospitais pablicos em Brasilia-DF entre 2013 e 2015. Os
custos diretos para CRVM e ICP foram equivalentes (Int$
3.141 [11Q: 15.392]/ano e Int$ 3.348 [11Q: 17.884]/ano),
enquanto o custo por perda de produtividade laboral
foi mais alto no grupo ICP (Int$ 4.511 [11Q: 18.062]/
ano e Int$ 3.578 [l1IQ: 13.198]/ano, p = 0,049) em
comparacao ao grupo CRVM.™*

De acordo com dados administrativos do sistema publico
de satide, o nimero de hospitalizagées por DAC (aguda e
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cronica) permaneceu estdvel de 2015 a 2019, com mais
pacientes admitidos por SCA do que por SCC. Em 2020
e 2021, houve reducdo de ~13% nas admissoes clinicas.
O niamero anual de internagoes para ICP aumentou
continuamente de 38.635 em 2008 para 85.518 em
2019, diminuiu para uma média de 79.018 por ano em
2020-2021 e depois aumentou para 80.909 em 2022.
O namero anual de hospitalizagbes para CRVM
manteve-se estavel de 2008 (20.515) a 2019 (21.018),
diminuiu para uma média de 16.243 por ano em 2020-
2021 (reducao de 26%) e depois aumentou para 19.565
em 2022.

Houve significativas mudangas no reembolso e custo
médio por procedimento para tratamento de DAC no
SUS. Embora o ntimero de ICPs realizadas nos hospitais
publicos tenha mais do que dobrado de 2008 a 2022, o
ticket médio por caso caiu a metade (valores ajustados:
de R$ 12.9716 em 2008 para R$ 6.443 em 2022) (Tabela
3-2). Tendéncia similar foi observada para ICP primaria.'?

O ntmero de CRVM por DAC no SUS foi similar em
2008 (20.515) e 2022 (19.565) e o valor ajustado
reembolsado por CRVM (ticket médio) diminuiu em
~23% (de R$ 20.339 em 2008 para R$ 15.723 em
2021).%

Qualidade da Atencdo a Saude
* Varias publicagoes sobre qualidade do cuidado em SCA

no Brasil sdo descritas em detalhe na versao 2021 da
Estatistica Cardiovascular - Brasil.* Esses estudos destacam
as oportunidades de melhoria para o cuidado em satde,
as diferengas regionais nos indices de desempenho da
qualidade do cuidado e a heterogeneidade entre os
servigos publicos e privados.'02103110.113135139 por exemplo,
no registro ACCEPT, a taxa de total adesdo as medicagoes
recomendadas nas diretrizes foi de apenas 62% logo ap6s
admissao por SCA, sendo que 18% dos pacientes com
IAMCSST nao foram submetidos a fibrinélise nem a ICP
primaria.'® No estudo BRACE, a qualidade do cuidado
na SCA foi pior nas regides norte e nordeste do que no
resto do pais.'® No estudo VICTIM, o tempo médio entre
o inicio dos sintomas e a admissao hospitalar foi maior e a
taxa de ICP primaria foi mais baixa nos servigos publicos
do que nos privados.”® Importante notar que a baixa
qualidade do cuidado na SCA foi associada a maior risco
de desfechos duros e mortalidade hospitalar nos estudos
ACCEPT e BRACE."02103

Algumas publicacées, descritas em detalhe na versao
2021 da Estatistica Cardiovascular - Brasil,* relataram o
sucesso de algumas estratégias, como incorporagao de
telemedicina, para melhorar a qualidade do cuidado
na SCA (por exemplo, aumento na taxa de terapia de
reperfusdo e do uso de antiagregantes plaquetarios e
estatinas, além de redugao da mortalidade hospitalar).'”-'

A implementacao do SAMU, o servigo brasileiro de
ambulancia, reduziu levemente a taxa de mortalidade por
IAM (OR = 0,967 [IC 95%, 0,936-0,998]) e a mortalidade
hospitalar por IAM (OR = 0,914 [IC 95%, 0,845-0,986))
de 2008 a 2016 em Minas Cerais."”

* Tempos fundamentais na estratégia farmaco-invasiva para o

IAMCSST foram relatados por Bianco et al., que analisaram
2.290 pacientes admitidos em um hospital universitario na
cidade de Sao Paulo. Encontraram os seguintes tempos:

= dor-unidade de satde: mediana, 120 (11Q 60-220)
minutos;

o porta-agulha: mediana, 71 (11Q 42-135) minutos;
o dor-agulha: mediana, 222 (11Q 140-345) minutos."™

No registro B-CaRe:QCO, ~90% dos pacientes admitidos

com IAMCSST foram submetidos a estratégia farmaco-

invasiva. Carvalho et al. relataram os seguintes tempos para

os pacientes com idade >55 anos:

o dor-hospital primario: média, 165 (desvio-padrao, 142)
minutos;

o porta-agulha: mediana 70 (I1Q 43-120) minutos;
o dor-agulha: mediana 225 (11Q 150-335) minutos.

= Os respectivos tempos para os pacientes com idade
<55 anos foram: média, 154 (desvio-padrao, 131);
mediana, 68 (11Q 43-111); e mediana, 210 (11Q 140-
315) minutos.®

No registro B-CaRe:QCO, terapia com estatina foi prescrita
na alta para 83% dos pacientes com idade >55 anos e
82% daqueles com idade <55 anos. As respectivas taxas
de prescrigao de acido acetilsalicilico na alta foram 91%
e 89%."°

Passaglia et al. relataram taxas de adesdo a terapias
baseadas em evidéncia em 763 pacientes com SCA
admitidos no Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais entre maio de 2016 e setembro de 2019.
Os pacientes foram incluidos no programa Boas Praticas
em Cardiologia da Sociedade Brasileira de Cardiologia. As
taxas de adesdo foram superiores a 85% para os seguintes
indicadores de desempenho: uso precoce de acido
acetilsalicilico; acido acetilsalicilico na alta; inibidor da
enzima de conversao da angiotensina ou bloqueador do
receptor de angiotensina na alta para pacientes com fragao
de ejecao ventricular esquerda <45%; betabloqueador na
alta; terapia com estatina na alta; e controle da pressao
arterial na alta. A adesao ao aconselhamento para cessagao
do tabagismo para fumantes ativos na alta foi de 81,5%.""

Nos 542 pacientes com IAMCSST arrolados no Brasilia
Heart Study, os de baixa renda menos frequentemente
receberam dupla antiagregacao plaquetaria e estatinas na
alta hospitalar em comparagao aos de alta renda.’"®

Entre 2.290 pacientes com IAMCSST submetidos a
estratégia farmaco-invasiva e admitidos em hospital
universitdrio na cidade de Sao Paulo, uma maior
prevaléncia de sintomas atipicos na chegada, mais longos
tempos entre inicio de sintomas e busca por cuidado e
maiores atrasos para receber fibrinélise foram observados
nas mulheres."™

Em estudo retrospectivo transversal com coleta de dados
por profissionais de salide comunitaria do programa de
atengdo primaria Estratégia de Sadde da Familia, entre
2016 e 2021, dos 35.103 individuos com infarto do
miocardio ou acidente vascular cerebral prévios, apenas
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6,7% € 0,6%, respectivamente, relataram uso de estatina
e de terapia com alta dose de estatina. O uso de estatina
foi associado a idade acima de 60 anos, residir na regiao
sul e presenga de comorbidades (insuficiéncia cardiaca,
diabetes mellitus ou doenca renal cronica).”

Impacto da Pandemia de COVID-19

* Um estudo ecolégico de série temporal avaliou as
admissoes hospitalares (dados apenas do SUS) e as taxas
de mortalidade por DCV no pais durante a pandemia de
COVID-19. Em comparagao aos valores médios nos trés
anos anteriores (2017-2019), as admissdes hospitalares
por SCC e SCA cairam 12,8% (IC 95%, 12,5%-13,2%) e
13,6% (IC 95%, 13,3%-13,9%), respectivamente, durante
a pandemia (Tabela 3-3). A mortalidade hospitalar
relacionada a SCC e SCA aumentou e a proporgao de
pacientes com SCA admitidos em UT! foi mais alta durante
a pandemia (Tabela 3-3), podendo refletir casos mais
graves e/ou atraso nas admissoes. As taxas de mortalidade
por SCC e SCA padronizadas por idade por 100 mil
habitantes diminuiram 23% (IC 95%, 21%-25%) e 6% (IC
95%, 5%-7%), respectivamente (Tabela 3-3), embora quase
nao tenha havido mudanga quando SCA foi analisada
nao apenas como causa basica de 6bito, mas também
como causa associada (reducao de 1% [IC 95%, 0%-2%]).
Aumento na proporgao de 6bitos domiciliares foi relatado
para tanto SCC quanto SCA (Tabela 3-3)."

e Brant et al. compararam mortes por DCV observadas
e esperadas durante a fase inicial da pandemia de
COVID-19 (17 de margo a 22 de maio de 2020) nas seis
cidades brasileiras com os mais altos niimeros de mortes
por COVID-19 no periodo (Sao Paulo, Rio de Janeiro,
Fortaleza, Recife, Belém e Manaus). O niimero de mortes
especificadas por SCA aumentou em Belém e Manaus,
mas diminuiu nas outras cidades. O nimero de mortes
cardiovasculares nao especificadas aumentou em todas as
cidades e foi correlacionado aos 6bitos domiciliares. O efeito
liquido foi um aumento no percentual de excesso de mortes
cardiovasculares totais em todas as cidades (especialmente
Belém e Manaus), exceto Rio de Janeiro e Recife.?

* Em um registro de pacientes de 16 hospitais em seis
diferentes estados, o niimero de individuos admitidos no
setor de emergéncia com suspeita de SCA (especialmente
SCA sem supradesnivel do segmento ST) nos primeiros trés
meses da pandemia de COVID-19 diminuiu 36,5% em
comparagao a média mensal nos 12 meses anteriores.'*

* Em estudo de série temporal no contexto do SUS, em
comparagao ao periodo entre margo e maio de 2019,
as admissdes por IAM cairam 4% de marco a maio
de 2020, enquanto as mortes hospitalares cairam 9%
e a taxa de letalidade (porcentagem de mortes nas
admissoes) caiu 5%.""!

* Em estudo ecolégico com residentes de Belo Horizonte com
idade =30 anos, ndo se observou excesso de mortalidade
por SCA ao se comparar as taxas padronizadas por idade
observadas nas semanas epidemiolégicas 10-48 de 2020
com as taxas esperadas (média do periodo 2015-2019). Os
autores relataram redugées nas taxas de admissao hospitalar
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(RR0,79; IC95%, 0,75-0,84) e mortes hospitalares (RR 0,76;
IC 95%, 0,57-1,01) por SCA, além de aumento nos 6bitos
domiciliares (RR 1,38; IC 95%, 1,04-1,82).

Em estudo de série temporal em Belo Horizonte, o nimero
de hospitalizagdes por SCA no periodo pandémico de 2020
foi 21% menor do que o projetado (n=2.369 e 3.013,
respectivamente).’*?

As admissdes por eventos coronarianos urgentes e eletivos
entre 18 de marco e 30 de setembro de 2020 foram
comparadas as hospitalizacdes durante uma série histérica
de dois anos (2018 e 2019) no contexto do plano de
satde UNIMED-BH, um sistema médico privado que
cobre aproximadamente 1,31 milhdo de individuos (22%
da populagao) na drea metropolitana de Belo Horizonte.
Os nimeros de admissoes por DAC foram 2.789, 3.519 e
2.348 em 2018, 2019 e 2020, respectivamente, indicando
uma reducao de 26% (IC 95%, 22%-30%) em 2020 em
comparagao a série histérica. A taxa de mortalidade
hospitalar foi significativamente mais alta em 2020 (5,4%;
IC 95%, 4,5%-6,4%) do que em 2018-2019 (3,6%; IC
95%, 3,2%-4,1%)."

Perspectiva

Dados adicionais sao necessarios para a melhor
compreensao da distribuicao epidemiolégica da DAC no
Brasil, em particular:

. Desenvolvimento de bases de dados em ambito nacional

para a coleta de informacao precisa e em tempo real
sobre a epidemiologia das distintas apresentagdes clinicas
da DAC, incluindo medidas de prestacdo do cuidado, de
desempenho e de desfecho;

. Andlises de dados desagregados para um entendimento

profundo dos diversos aspectos da epidemiologia e do
tratamento da DAC de acordo com sexo, idade, raga,
educagdo, renda, acesso ao sistema de salde, regido e
outras caracteristicas do microambiente;

. Revisoes sistematicas das taxas de prevaléncia e de

mortalidade por SCA, angina estavel, ICP e CRVM,
incluindo amostras representativas de todas as regides
geogréficas do pais, estratificadas segundo o tipo de sistema
de salde;

. Avaliagdo da efetividade dos programas nacionais

estruturados para medida da qualidade e do desempenho
dos diferentes provedores (piblico, sem e com fins
lucrativos) para entender a atual situacao, além de elaborar
estratégias para reduzir a morbimortalidade por DCV;

. Anélises econdmicas e de custo-efetividade adicionais do

impacto da DAC e de suas intervengbes diagnésticas e
terapéuticas, a partir de nivel macro e usando métodos de
microcusteio para os sistemas de satide publico e privado;

. Desenvolvimento de programas estruturados para avaliar a

prevaléncia, a incidéncia, a clinica e o impacto econémico
da DAC cronica no contexto ambulatorial;

. Analises para avaliar o impacto de longo prazo da

pandemia de COVID-19 na prevaléncia, incidéncia,
mortalidade e carga da DAC, assim como na efetividade
de seu tratamento.
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Tabela 3-1 - Estimativas das taxas de mortalidade e DALYs padronizadas por idade (por 100 mil) por doenca arterial coronariana no

Brasil e suas unidades federativas em 2021

Brasil

Acre

Alagoas

Amapa

Amazonas

Bahia

Ceara

Distrito Federal
Espirito Santo
Goiés

Maranhéo

Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Minas Gerais

Para

Paraiba

Parana
Pernambuco
Piaui

Rio de Janeiro

Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondonia
Roraima

Santa Catarina
Séo Paulo
Sergipe

Tocantins

67,1(60,9;71,0)
67,3 (61,8,72,6)
80,1 (71,0;90,7)
68,4 (59,8:77,5)
54,1 (48,3;59,4)
56,0 (49,3;63,0)
70,1 (60,2;79,7)
61,4 (54,2:67,1)
65,6 (57,4;71,5)
65,3 (58,3;71,6)
89,0 (78,7;99,2)
60,3 (52,9;66,0)
75,5 (68,5:84,1)
50,7 (44,6;55,2)
67,9 (57,9;79,8)
77,4 (69,9;83,6)
61,3 (55,7;66,5)
81,8 (72,4;89,0)
67,3 (58,676,5)
81,3 (71,6:89,9)
71,6 (63,3:79,4)
58,6 (53,1;64,0)
64,3 (56,1;72,0)
77,0 (66,2;89,1)
61,2 (54,0;66,7)
72,8 (64,4:80,2)
57,3 (51,0;62,9)
72,6 (63,3:82,5)

1432,5 (1345,3;1511,2)
1344,1 (1256,4;1451,6)
17317 (1547,7;1969,4)
1381,4 (1223,7:1554,6)
1117,4 (998,0;1210,4)
1216,2 (1066,7;1363,9)
1434,2 (1220,1;1636,2)
1049,1 (939,5;1153,0)
1369,2 (1227,2;1499,2)
1403,7 (1291,0;1548,4)
1850,9 (1620,1;2091,6)
1281,8 (1146,9;1410,7)
1610,5 (1470,1;1780,6)
1111,3 (983,7;1218,0)
1468,3 (1285,2;1728,1)
1658,3 (1508,4;1813,6)
1277,9 (1181,0;1392,8)
1752,5 (1582,0;1921,1)
1442,9 (1267,81654,2)
1762,7 (1583,4;1935,2)
1548,9 (1392,2;1715,0)
1195,2 (1082,3;1308,8)
1309,8 (1151,0;1474,5)
1503,6 (1277,2,1777,9)
12334 (1105,8;1349,6)
1568,9 (1431,1;1730,3)
1208,0 (1105,0;1315,9)
15317 (1339,5;1735,3)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease (GBD) Cardiovascular Burden Estimates 1990 and

2021, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.*
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Tabela 3-2 - Namero e valores reembolsados ajustados das angioplastias coronarianas realizadas no SUS de 2008 a 2022

2008 38.635 R$ 499.028.630,90 R$ 12.916,49
2009 45.648 R$ 596.852.199,60 R$ 13.075,10
2010 49.492 R$ 634.390.961,40 R$ 12.818,05
2011 55.931 R$ 684.756.412,70 R$ 12.242,88
2012 60.959 R$ 707.818.064,00 R$ 11.611,38
2013 63.838 R$ 699.061.695,70 R$ 10.950,56
2014 66.492 R$ 697.953.632,50 R$ 10.496,81
2015 66.550 R$ 657.219.710,30 R$ 9.875,58
2016 69.802 R$ 624.864.836,60 R$ 8.951,96
2017 73.971 R$ 632.773.406,80 R$ 8.554,34
2018 78.575 R$ 653.083.595,90 R$ 8.311,60
2019 85.518 R$ 693.261.774,50 R$ 8.106,62
2020 77.846 R$ 620.573.346,40 R$ 7.971,81
2021 80.190 R$ 613.985.563,10 R$ 7.656,64
2022 80.909 R$ 521.362.010,90 R$ 6.443,81

Fonte: Ministério da Satde do Brasil - Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS).*

Tabela 3-3 - Namero de admissoes hospitalares, porcentagem de mortalidade hospitalar, taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes)
e porcentagem de obitos domiciliares por sindromes coronarianas crénica e aguda durante a pandemia de COVID-19

Admissdes hospitalares (n) ~ 115.250 (111.624;118.876) 132.173 (129.754;134.592) 0,872 (0,868:0,875)

Sindrome Mortalidade hospitalar (%) 3,3(3,2;3,4) 3,0 (2,9;3,0) 1,116 (1,098;1,134)
coronariana cronica Taxa de mortalidade 7,15 (7,04:7,27) 9,29 (9,16;9,42) 0,77 (0,75,0,79)
Obitos domiciliares (%) 0,37 (0,36;0,38) 0,31 (0,31:0,32) 1,47 (1,161,19)

Admissdes hospitalares (n) ~ 171.287 (166.244;176.330) 198.208 (196.571;199.845) 0,864 (0,861:0,867)

Admissdes em UTI (%) 26,5 (26,3:26,7) 24,8 (24,6:25,0) 1,068 (1,064;1,072)

:g::z?me coronariana v +lidade hospitalar (%) 10,8 (10,6;10,9) 9,9 (9,8;10,0) 1,085 (1,077;1,093)
Taxa de mortalidade 44,58 (44,29:44,86) 47,3 (47,01:47,59) 0,94 (0,93;0,95)
Obitos domiciliares (%) 0,37 (0,36;0,37) 0,33 (0,33;0,34) 1,10 (1,10;1,11)

Semanas epidemioldgicas: 10/2020-21/2021 para dados hospitalares, 10/2020-11/2021 para taxa de mortalidade na populagdo. UTI: unidade de terapia
intensiva. * Razao de risco é a razdo entre os valores observado e esperado. Fonte: Brant et al.”
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CAPITULO 4 - CARDIOMIOPATIA E
INSUFICIENCIA CARDIACA

CID-10 142; 150; B57.2.

Ver Figuras 4-1 a 4-6

Abreviaturas Usadas no Capitulo 4

BREATHE | Registro Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca
CID-10 Classificagdo Estatl’s_tica Internaci’onal de Doe_ngzas e
Problemas Relacionados & Satde, 10° Revisio
CMCh Cardiomiopatia da doenca de Chagas
DALYs Anos d_e viEia pe_rdido_s_ ajustqdos por _incapacidade (do
inglés, Disability-Adjusted Life-Years)

DCh Doenca de Chagas

GBD Global Burden of Disease

HR Hazard Ratio

IC Intervalo de Confianga

Il Intervalo de Incerteza

RR Risco Relativo

SEADE Fundacao Sistema Estadual de Andlise de Dados

Sus Sistema Unico de Sadde

T. cruzi Trypanosoma cruzi

UF Unidade Federativa

us United States

YLDs Anos vividos com inca'pacid'ade .(‘do inglés, Years
Lived with Disability)

Yils Anos potenciais de vida' perdidos (do inglés, Years

of Life Lost)

Cardiomiopatia e Miocardite

Prevaléncia e Incidéncia

De acordo com as estimativas do Estudo GBD 2019, que
sdo os (ltimos dados completos disponiveis, a prevaléncia de
cardiomiopatia e miocardite padronizada por idade no Brasil
diminuiu4,7% (95% 11, -9,5;0.8) de 1990 a 2019. Em néimeros
absolutos, as estimativas de prevaléncia de cardiomiopatia e
miocardite no Brasil passaram de menos de 60 mil em 1990
para mais de 160 mil em 2019, principalmente devido ao
crescimento e envelhecimento da populagao. Mais detalhes
sobre os dados de cardiomiopatia e miocardite do Estudo
GBD 2019 estao disponiveis na versao de 2021 da Estatistica
Cardiovascular - Brasil.#

Mortalidade

De acordo com as estimativas do GBD 2021, a taxa de
mortalidade por miocardite no Brasil foi 0.2 (Il 95%, 0.2-0.2),
sendo as mais altas taxas observadas em Roraima (0,7; 11 95%,
0,6-0,8) e Goias (0,4; 11 95%, 0,3-0,4). Além disso, de acordo
com as estimativas do GBD 2021, a taxa de mortalidade por

outras cardiomiopatias foi 7,0 (11 95%, 6,3-7,4). As UF com as
mais baixas taxas de mortalidade foram Rio Grande do Norte
(3,6; 1195%, 3,1-4), Rio Grande do Sul (3,6; 11 95%, 3,1-4) e
Amazonas (4,0; 1l 95%, 3,5-4,4), enquanto as de mais altas
taxas foram Roraima (12,8; Il 95%, 10,7-15,1), Sao Paulo
(11,3; 1195%, 10-12,2) e Rio de Janeiro (9,7; 11 95%, 8,7-11).
Como os dados do GBD 2021 ndo representam uma série
histérica, ndo podem ser comparados a dados anteriores. Os
Gltimos dados completos do GBD disponiveis sao de 2019.

De acordo com as estimativas do Estudo GBD 2019, as taxas
de mortalidade por cardiomiopatia e miocardite pareceram
aumentar na década de 1990, mas diminuiram nas duas
décadas seguintes. As mortes por insuficiéncia cardiaca que
resulta de outras causas especificas sao atribuidas a doenca de
base, i.e., mortes relacionadas a cardiomiopatia isquémica sao
codificadas como devidas a doenca isquémica do coragao.
Além disso, para o projeto GBD, a insuficiéncia cardiaca ndo é
considerada uma causa de morte primdria e, portanto, todas as
mortes codificadas como relacionadas a insuficiéncia cardiaca
sdo recodificadas para a condigao de base (ver adiante). Mais
detalhes sobre mortalidade por cardiomiopatia e miocardite
do Estudo GBD 2019 estao disponiveis na versao de 2021 da
Estatistica Cardiovascular - Brasil.*

Em estudo relatando dados da Fundacao SEADE, do estado
de Sao Paulo, as cardiomiopatias foram responsaveis por um
total de 3.571 6bitos, correspondendo a 23,3% das mortes
relacionadas a insuficiéncia cardiaca em 2006, a saber:
cardiomiopatia dilatada, responsavel por 17,2% das mortes;
cardiomiopatia alcodlica, por 0,45%; e cardiomiopatias
restritivas, por 0,37%. A CMCh e a cardiomiopatia alcodlica
foram responsaveis por 7,8% e 0,45% das mortes relacionadas
a insuficiéncia cardiaca, respectivamente.’*

Dados sobre cardiomiopatias especificas sao escassos. Em
estudo de coorte de 214 pacientes com cardiomiopatia
hipertréfica, acompanhados por 7 anos em hospital terciario
de Sao Paulo, a idade média foi 37+16 anos, sendo
52% mulheres. Houve 22 mortes (10%), 15 diretamente
relacionadas a cardiomiopatia hipertréfica (11 mortes stbitas).
As taxas de sobrevida acumulada foram 94,5% em 5 anos, 91%
em 10 anos e 87,9% em 15 anos, com taxa de mortalidade
anual de 1%, que é baixa, considerando que o estudo foi
realizado em um centro de referéncia.'*

Carga de Doenca

De acordo com as estimativas do GBD 2021, a taxa de DALYs
por miocardite foi 8,7 (Il 95%, 7,7-9,8), sendo as mais altas
taxas observadas em Roraima (23; 1l 95%, 20,1-26,4), Goids
(12,6; Il 95%, 10,7-14,8) e Parana (12; Il 95%, 10,4-13,8).
Além disso, de acordo com as estimativas do GBD 2021, a
taxa de DALYs por outras cardiomiopatias foi 184,2 (Il 95%,
174,4-194,3). As UF com as mais baixas taxas de DALYs foram
Rio Grande do Sul (86,1; 1l 95%, 77,3-94,5) e Rio Grande
do Norte (96,8; 11 95%, 87,8-106,2), enquanto as UF com as
mais altas taxas de DALYs por outras cardiomiopatias foram
Sao Paulo (303,1; 1195%, 275,2-332,4), Roraima (281; 11 95%,
238,3-331,5) e Rio de Janeiro (279,1; 11 95%, 254,1-310,6).
Como os dados do GBD 2021 ndo representam uma série
histérica, nao podem ser comparados a dados anteriores.
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Os dltimos dados completos do GBD disponiveis sao de
2019 e foram discutidos na Estatistica Cardiovascular — Brasil
2021.* Em resumo, de acordo com as estimativas do GBD
2019, as tendéncias das taxas de DALYs por cardiomiopatia e
miocardite padronizadas por idade foram similares aquelas de
mortalidade, com um pequeno aumento na década de 1990
e diminuigao nas décadas seguintes.

Doenca de Chagas Cronica e Cardiomiopatia da Doenca
de Chagas

Prevaléncia e Incidéncia

* A prevaléncia de DCh no Brasil em 2010 foi estimada em
1.156.821 pela Organizacdo Mundial da Satde,'*® sendo
essa a tltima estimativa oficial disponivel, publicada em 2015.
De acordo com tal estimativa, o nimero de individuos com
CMCh no Brasil era 231.364. Esses niimeros revelam uma
tendéncia significativa de diminuigao de casos humanos de
DCh no Brasil em relagdo as estimativas anteriores, sendo
isso atribuido a vdrios fatores, mas principalmente a quase
completa interrupcao da transmissdo vetorial e transfusional
no Brasil. Essa reducdo é relatada na versdo de 2021 da
Estatistica Cardiovascular - Brasil baseada nas estimativas do
Estudo GBD 2019.*

* Uma revisao sistemdtica incluindo 42 artigos confirmou uma
reducdo na prevaléncia de DCh."” Entretanto, estima-se que
cerca de 4,6 milhdes (IC 95%, 2,9-7,2 milhdes) de pessoas
tenham sido infectadas pelo T. cruzi em 2010. Essas estimativas
sdo bem maiores do que as da Organizacdo Mundial da Satde
para 2010.4

* No estudo de coorte retrospectivo sobre DCh dos National
Institutes of Health, REDS-II, doadores de sangue inicialmente
saudaveis com uma doagao-indice soropositiva para T.
cruzi pareados por idade, sexo e periodo com doadores
soronegativos foram acompanhados por 10 anos.'® A
incidéncia diferencial de cardiomiopatia atribuivel a
infecgdo por T. cruzi foi 1,85 por 100 pessoas-ano. Quando
acompanhados prospectivamente por mais uma década, de
2008-2010a2018-2019, a incidéncia de cardiomiopatia nos
doadores soropositivos para T. cruzi foi 13,8 (IC 95%, 9,5-19,6)
eventos/1.000 pessoas-ano (32/262, 12%) em comparacao a
4,6 (1IC95%, 2,3-8,3) eventos/1.000 pessoas-ano (11/277, 4%)
em controles soronegativos, com uma diferenga absoluta na
incidéncia associada a soropositividade para T. cruzi de 9,2 (IC
95%, 3,6-15,0) eventos/1.000 pessoas-ano.'*

e No Estudo de Coorte de Idosos de Bambui, a incidéncia de
cardiomiopatia foi avaliada em residentes idosos de Bambuf
infectados e nao infectados sem maiores anormalidades no
ECG nalinha de base em 1997, que foram seguidos até 2008.
No grupo com DCh (n=245), a incidéncia de cardiomiopatia
foi 24,8 (IC 95%, 19,5-30,1) eventos/1.000 pessoas-ano
e, no grupo controle (n=617), 15,5 (IC 95%, 12,7-18,5)
eventos/1.000 pessoas-ano. A diferenca absoluta na incidéncia
associada a DCh em todo o periodo de 1997 a 2008 foi 9,25
(IC 95%, 3,2-15,2).'%

e Em uma revisdo sistematica e meta-analise de 32 estudos
com pacientes com DCh (amostras variaram de 9 a
3.336 participantes), a estimativa da taxa anual pooled de
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cardiomiopatia foi 4,6% entre aqueles com DCh aguda e 1,9%
entre aqueles com a forma cronica indeterminada de DCh."’

Mortalidade

No Estudo GBD 2019, tanto o nimero de mortes quanto a
taxa de mortalidade padronizada por idade por DCh no Brasil
diminuiram de 1990 a 2019. Mais detalhes sobre os dados
de DCh do Estudo GBD 2019 estao disponiveis na versao de
2021 da Estatistica Cardiovascular - Brasil.*

Da mesma forma, vérios estudos de base populacional
mostraram uma redugao na mortalidade por DCh no Brasil nas
Gltimas décadas, como indicado na Estatistica Cardiovascular
— Brasil 2021, tendo todos relatado reducoes na taxa de
mortalidade com variagoes regionais.*

Um recente estudo ecoldgico de base populacional no
nordeste do Brasil, usando dados de 2016 a 2018, avaliou 801
pacientes com DCh cronica nas mesorregioes de Pernambuco.
A taxa de ocorréncia média da doencga crénica foi 3,2/100
mil pessoas-ano.'*? Nao foram relatados casos de doenca
aguda. No total, 350 mortes foram registradas, mostrando
predominancia masculina, idade = 60 anos e doenca
crénica com envolvimento cardiaco como a principal causa
de morte. Padrdes similares foram anteriormente relatados,
como discutido na Estatistica Cardiovascular — Brasil 2021.* A
mortalidade proporcional média anual foi 1,6/100 mil pessoas
(desvio-padrao, 2,4) (Figura 4-1).

Em estudo nacional que analisou todas as declaragoes de ébito
emitidas entre 2000 e 2019 no Brasil, DCh foi mencionada
em 122.291 mortes (0,54% das declaragbes de 6bito),
94.788 (77,5%) como causa bdsica e 27.503 (22,5%) como
causa associada. A taxa de mortalidade média padronizada
foi 3,22/100 mil habitantes/ano, com tendéncia de declinio
no periodo.’> As mais altas taxas de mortalidade foram
observadas nos homens, grupo etario =80 anos, raga/cor de
pele negra, 1-3 anos de escolaridade e residentes na regiao
Centro-Oeste (Figura 4-2).

No ja mencionado Estudo de Coorte de Idosos de Bambui,'* o
desenvolvimento de cardiomiopatia aumentou o risco de morte
em comparagao a manutencdo de ECG normal [HR: 1,93 (IC
95%, 1,02-3,65)]. O estudo concluiu que a DCh esta associada
amaior risco de progressao para cardiomiopatia no idoso, que
representa maior risco de morte em individuos com DCh.

Como discutido na Estatistica Cardiovascular — Brasil 2021,
os estudos prévios relataram aumento do risco de morte
de doadores de sangue soropositivos para DCh,'>* além de
subnotificacao da DCh como causa de morte. Em pacientes
com insuficiéncia cardiaca, as mortalidades por todas as
causas e por insuficiéncia cardiaca foram significativamente
mais elevadas naqueles com DCh em comparagao aqueles
sem DCh,"> com risco de morte aumentado naqueles com
cardiomiopatia, maior ainda na presenga de aneurisma
ventricular esquerdo.'® Outra coorte mostrou redugoes nas
taxas de morte absolutas ao longo do tempo em pacientes
com CMCh e cardiomiopatias ndo DCh, mas observaram-se
aumentos na HR associada com DCh ao longo do tempo."”
Maior niimero de eventos cardiovasculares foram relatados
nos municipios com menos médicos por 1.000 habitantes ou
menor cobertura da Atenc¢do Priméria.'?®
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* Em um estudo de coorte incluindo 1.551 pacientes com

CMCh em Minas Cerais, foi desenvolvido um escore preditivo
de mortalidade em 2 anos. O escore incluiu varidveis simples,
como idade, classe funcional da New York Heart Association,
frequéncia cardiaca, duragao do QRS e niveis anormais de
NT-proBNP ajustados para idade. As taxas de mortalidade
observadas nos grupos de risco baixo, médio e alto foram 0%,
3,6% e 32,7%, respectivamente, na coorte de derivacao e
3,2%, 8,7% e 19,1%, respectivamente, na coorte de validacao,
com estatistica Cde 0,82 e 0,71, respectivamente. Esse parece
ser um escore (til e simples para ser usado em dreas remotas
com limitados recursos tecnoldgicos.'*

Uma revisao sistematica mais recente de mortalidade na
CMCh incluiu 52 estudos longitudinais (9.569 pacientes e
2.250 mortes)."® A taxa anual de mortalidade por todas as
causas foi 7,9% [IC 95%, 6,3-10,1]. A estimativa da taxa anual
pooled de morte cardiovascular foi 6,3% (IC 95%, 4,9-8,0).
Meta-regressao mostrou associacao de fragao de ejecao
ventricular esquerda baixa (coeficiente = -0,04; 1C 95%,
-0,07;-0,02; P =0,001) com risco de mortalidade aumentado,
sendo a mortalidade maior nos estagios mais avancados de
insuficiéncia cardiaca, indicando que o risco de mortalidade
na CMCh crénica é substancial e primariamente atribuivel a
causas cardiovasculares.

Carga de Doenca
e Como relatado na Estatistica Cardiovascular - Brasil 2021,* de

acordo com o Estudo GBD 2019, foram estimados 174.194
DALYs (Il 95%, 109.039-302.974) devidos a DCh no Brasil,
com uma reducao relativa de 32,1% em comparagao ao
valor de 1990. As taxas de DALYs padronizadas por idade
diminuiram em nivel nacional (-70,5%) e em todas as UF
brasileiras entre 1990 e 2019, mas com diferentes padroes
regionais. A diminuigao nas taxas de DALYs foi primariamente
devida a uma reducdo consistente nas taxas de YLLs, o
principal componente do total de DALYs por DCh. A maior
carga fatal e ndo fatal por DCh foi observada entre os homens e
os idosos e nas UF brasileiras com importantes areas endémicas
de transmissao vetorial no passado, como Coids, Tocantins,
Minas Gerais, Bahia e Distrito Federal.

Insuficiéncia cardiaca

Como a insuficiéncia cardiaca ndo é considerada uma causa
basica de morte (i.e., codigo garbage) no Estudo GBD, todas
as mortes atribuidas a insuficiéncia cardiaca nas declaragoes
de 6bito sao reclassificadas e/ou redistribuidas para outras
causas, de acordo com o método do GBD. Assim, nao ha
dados do GBD sobre mortalidade por insuficiéncia cardiaca.
A insuficiéncia cardiaca é classificada pelo GBD como um
“comprometimento”, portanto, os tnicos indicadores do GBD
para insuficiéncia cardiaca sdo prevaléncia e YLDs, que é o
componente de morbidade do DALYs.

Prevaléncia e Incidéncia

* Os Ultimos dados completos do GBD disponiveis sao de

2017, como discutido na Estatistica Cardiovascular — Brasil
2021.* A prevaléncia padronizada por idade de insuficiéncia

cardiaca no Brasil passou de 818 (Il 95%, 718-923) em 1990
para 772 (Il 95%, 680-875) em 2017, uma diminuicao de
5% (95 Ul, -7,1;-3) no periodo. Em ndimeros absolutos, as
estimativas de prevaléncia de insuficiéncia cardiaca no Brasil
subiram de 0,67 milhdo em 1990 para quase 1,7 milhdo em
2017, principalmente devido a crescimento e envelhecimento
da populagdo. As mais altas taxas foram observadas no Rio
Grande do Norte e as mais baixas, no Acre. A prevaléncia de
insuficiéncia cardiaca foi maior em mulheres (795; 11 95%, 694-
901) do que em homens (751; 1195%, 656-845)em 2017, ea
redugao na prevaléncia de 1990 a 2017 foi mais pronunciada
nos homens, sendo a porcentagem de diminuigao 7,5 (I
95%, -10,2;-4,8) para homens e 3,2 (Il 95%, -6,5;-0,1) para
mulheres. Quanto aos grupos etarios, as taxas de incidéncia
aumentaram 10 vezes do grupo de 15-49 anos ao de 50-69
anos, e 6 vezes do Gltimo grupo ao de 70+ anos, tendo esses
aumentos sido similares para mulheres e homens. De 1990
a 2017, a prevaléncia aumentou apenas no grupo de 15-49
anos, enquanto diminuiu nos demais, provavelmente em
associagao com a elevacao de eventos isquémicos naquele
grupo etdrio.

Uma revisao sistemdtica, avaliando a carga de insuficiéncia
cardiaca na América Latina, incluiu 143 artigos publicados
entre janeiro de 1994 e junho de 2014, com pelo menos
50 participantes com idade = 18 anos; a maioria dos
estudos incluidos (64%) foi do Brasil."" A idade média dos
pacientes foi 60=9 anos, a fracdo de ejecao média, 36=-9%,
e a prevaléncia de insuficiéncia cardiaca, 1% (IC 95%, 0,1-
2,7). Dos estudos incluidos, apenas um avaliou incidéncia,
com 1.091 individuos identificados através de amostragem
probabilistica em mdltiplas etapas na cidade de Porto Alegre.
A idade média foi 42,8+16,9 anos e 55% eram mulheres. A
incidéncia de insuficiéncia cardiaca em um estudo com apenas
uma populagdo fornecendo essa informagao foi de 199 casos
por 100 mil pessoas-ano."®

Em estudo de base populacional em atengao primaria de
uma cidade brasileira de tamanho médio, 633 individuos
com idade =45 anos foram selecionados aleatoriamente
e registrados em um programa de atengdo primaria. A
idade média foi 59,6+10,4 anos e 62% eram mulheres. A
prevaléncia de insuficiéncia cardiaca sintomdtica (estagio C)
foi 9,3% e a de insuficiéncia cardiaca estagio B (anormalidades
estruturais) foi 42,7%. Dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca, 59% apresentavam fragao de ejecao preservada e
41% apresentavam fracao de ejegao reduzida.'®

Um estudo baseado na Pesquisa Nacional de Satde de
2013, com dados de 59.655 adultos (= 18 anos), encontrou
prevaléncia autorreferida de insuficiéncia cardiaca de 1,1%,
representando cerca de 1,7 milhdo de individuos. Naqueles
acima de 60 anos, a prevaléncia foi de 3,3%.'%*

Mortalidade
*  Um estudo ecolégico desenvolvido com dados secunddrios

sobre mortalidade por insuficiéncia cardiaca no Brasil de 1996
a 2017 relatou 1.242.014 mortes por insuficiéncia cardiaca,
como mostra a Figura 4-3." Os resultados da andlise da
tendéncia temporal mostraram redugdo significativa de
2,3% (IC 95%, -2,3;-2,7) na taxa de mortalidade em todas
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as UF brasileiras. Os municipios do norte mantiveram taxas
de mortalidade baixas no periodo analisado, sugerindo
subnotificacao.

e Outro estudo ecolégico analisando mortalidade por
insuficiéncia cardiaca no Brasil para individuos com idade
igual ou superior a 50 anos, entre 1998 e 2019, mostrou
resultados similares.’®® A taxa média foi de 75,5 mortes
por 100 mil habitantes e as mulheres corresponderam a
maior proporcao (n=299.093; 52,67%). A mortalidade por
insuficiéncia cardfaca em brasileiros com idade superior a
50 anos apresentou tendéncia decrescente em 21 anos,
sendo tal tendéncia observada em ambos os sexos e em
23 UF (Figura 4-4). Esse estudo mostrou que as taxa de
mortalidade por insuficiéncia cardiaca aumentaram com o
avangcar da idade em todas as regioes brasileiras, com maior
ocorréncia em individuos a partir dos 80 anos de idade
(N=257.277; 45,31%).166167

* Um estudo foi realizado com todas as declaragoes de
6bito emitidas no Brasil entre 2006 e 2016 para identificar
insuficiéncia cardiaca como causa bésica de morte ou
como causa mltipla de morte. Foram incluidas 1.074.038
declaragbes de 6bito emitidas entre 2006 e 2016, em cujas
Partes | ou Il constasse o codigo 150. A frequéncia com
que insuficiéncia cardiaca apareceu como causa mdltipla
de morte nos dois sexos foi quase trés vezes maior do que
aquela com insuficiéncia cardiaca como causa bésica de
morte. Os cédigos especificos da CID mais frequentemente
listados como causa basica de morte nas declaracoes de
6bito em que insuficiéncia cardiaca apareceu em qualquer
parte foram cardiopatia hipertensiva (11,3%), infarto
agudo do miocardio (8,4%), diabetes mellitus (3,1%),
cardiomiopatia dilatada (2,9%), doenca pulmonar obstrutiva
cronica (2,6%) e DCh (1,7%).1%8

e Como relatado na Estatistica Cardiovascular - Brasil 2021,*
a porcentagem de mortes devidas a insuficiéncia cardiaca
varia de 3% a 9%, a depender da regido, idade e andlise
realizada. Ademais, a mortalidade durante o seguimento
dos pacientes com insuficiéncia cardiaca varia nos estudos
de coorte brasileiros, com mortalidade em 1 ano variando
de 6,8% a 20%, dependendo dos fatores clinicos, e com
sobrevida melhorando ao longo do tempo.

Hospitalizagoes

* As hospitalizagoes sao a principal consequéncia de
insuficiéncia cardiaca descompensada, resultando em
pior prognéstico e elevando os custos. O Estudo BREATHE
avaliou uma amostra de pacientes admitidos por insuficiéncia
cardiaca descompensada aguda. No total, 1.263 pacientes
de 51 centros de diferentes regioes brasileiras foram incluidos
em 2011 e 2012. A mortalidade hospitalar foi 12,6% e as
metas dos indicadores de qualidade assistencial baseados
nas recomendagdes de alta hospitalar foram alcangados em
menos de 65% dos pacientes.’®” Como relatado na Estatistica
Cardiovascular — Brasil 2021* e em avaliagdo recente de
admissoes hospitalares por insuficiéncia cardiaca, taxas de
mortalidade hospitalar similares foram informadas, variando
de 9% a 17%."">

* Varias andlises temporais mostraram redugao no ndmero
de hospitalizagdes e na mortalidade hospitalar ao longo
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do tempo, principalmente na dltima década,®®'*® como
discutido com detalhes na Estatistica Cardiovascular — Brasil
20214

Carga de Doenca
e Como relatado na Estatistica Cardiovascular — Brasil 2021,*

as taxas de YLDs padronizadas por idade por insuficiéncia
cardiaca foram 112 (1195%, 83-141) em 1990 e 109 (11 95%,
81-134) em 2017 por 100 mil habitantes, correspondendo
a diminuicao de 3% (Il 95%, -6,7 a 0,3). Tais variagoes
sao similares as observadas nas taxas de prevaléncia de
insuficiéncia cardiaca. A despeito dessa diminuicdo nas
taxas de YLDs, a insuficiéncia cardiaca resultou em 88.114
(11 95%, 64.078-112.624) DALYs no Brasil em 1990 e em
234.169 (Il 95%, 174.338-291.188) DALYs em 2017,
devido ao crescimento e envelhecimento da populacao.
As redugoes foram mais pronunciadas nos homens durante
aquele perfodo. Como esperado, as mais altas taxas de YLDs
foram observadas no grupo de 70+ anos, seguido pelo grupo
de 50-69 anos. A semelhanca das variacdes observadas na
prevaléncia, de 1990 a 2017, os maiores aumentos de YLDs
foram verificados no grupo de 15-49 anos.

Impacto da Pandemia de COVID-19
* Os dados sobre hospitalizagdo e mortalidade no Brasil

entre 2020 e 2021 mostram redugdo na hospitalizagao
por doenca cardiovascular, com insuficiéncia cardiaca e
cardiomiopatias apresentando a mais alta reducao absoluta
nas hospitalizaces (-66.499; IC 95%, -58.863,4; -74.035,9).
Houve ainda uma reducao relativa nas hospitalizagdes no
periodo (RRi 0,767; 1C 95%, 0,759-0,763). Entretanto,
houve um aumento na gravidade clinica dos pacientes
hospitalizados, com aumento proporcional de 19,4% (RRi
1.194; IC 95%, 1.188-1.200) nas admissdes em unidade
de terapia intensiva e de 13,6% (RRi 1.136; IC 95%, 1.130-
1.143) nas mortes hospitalares. Esses dados sugerem que os
pacientes menos graves podem ndo ter sido hospitalizados e,
por outro lado, os mais graves devem ter buscado o hospital
mais tardiamente, agravando seus desfechos.'

* A maior redugdo na hospitalizagao ocorreu em municipios

da regido norte, naqueles com mais baixo indice de
desenvolvimento humano e nos menores. Além disso, a
reducao foi maior entre idosos e mulheres, refletindo o maior
impacto da pandemia nas admissoes clinicas dos grupos mais
vulneraveis. Quanto a mortalidade por insuficiéncia cardiaca
e cardiomiopatias, houve redugao na taxa de mortalidade
padronizada e aumento nas mortes domiciliares."

Outro estudo com dados de janeiro de 2011 a junho de
2022 mostrou redugao nas hospitalizagdes por insuficiéncia
cardfaca desde o inicio da série, mas com queda mais
significativa apds o inicio da pandemia de COVID-19.
Dados de 2020 a junho de 2022 mostram média mensal de
hospitalizagao de 8.547 casos, o que representa uma queda
de 16,10% em relacao aos dados de 2019 e de 37,75% em
relacdo aos de 2011. Isso corresponde a uma diminui¢ao
de 132,81 hospitalizagdes por 100 mil habitantes em 2011
para 78,58 hospitalizagdes por 100 mil habitantes em 2021
(redugao de 40,83%, como mostra a Figura 4-5). Por outro
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lado, houve elevacao da letalidade da insuficiéncia cardiaca,
que aumentou de 10,00% em 2011 para 12,63% em 2019
e para 13,47% em 2022 (Figura 4-6)."°

Um estudo de coorte usando dados do programa de Boas
Préticas Clinicas em Cardiologia comparou as hospitalizagbes
por insuficiéncia cardiaca durante o surto de COVID-19 de
12 de marco a 31 de outubro de 2020 com as admissoes nos
mesmos hospitais durante as mesmas semanas epidemioldgicas
em 2019 e 2018. Esse estudo relatou uma reducao de 20%
no niimero de hospitalizagdes. Entretanto, houve significativo
aumento na mortalidade dos pacientes hospitalizados. Apés
ajuste, o risco de morte em 30 dias foi aproximadamente
duas vezes maior nos pacientes admitidos durante o surto
de COVID-19 (HR = 1,89 [IC 95%, 1,19-3,03]; p=0,007)
em comparagao ao risco de morte nos dois anos anteriores.
Mé adesao as recomendacgoes de tratamento e doenca
renal aguda foram mais comumente relatadas como fatores
desencadeantes de descompensagao de insuficiéncia cardiaca
durante o surto de COVID-19. Além disso, os pacientes foram
hospitalizados com maior gravidade (medida através do escore
de risco ADHERE) durante o surto de COVID-19."!

Houve preocupagao quanto ao impacto da coinfecgao por
COVID-19 e DCh, devido tanto as diferentes formas de
envolvimento ou complicages cardiacas que a COVID-19
pode causar quanto ao impacto que a COVID-19 aguda e a
imunossupressao induzida pela doenca e por seu tratamento
podem ter na DCh."”? Entretanto, um estudo multicéntrico
comparando pacientes hospitalizados com COVID-19 e DCh
a outros sem DCh nao observou diferenca em mortalidade,
tempo de permanéncia ou complicagbes, como insuficiéncia
cardiaca aguda, entre os dois grupos.'”> Um estudo usando
dados de taxa de mortalidade para 2020 obtidos na base
de dados do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade do
Brasil identificou 492 mortes relacionadas a coinfecgao por
DCh e COVID-19. As mais altas taxas de mortalidade foram
observadas nos grupos etdrios mais idosos, individuos de etnia
afrobrasileira e aqueles com baixos niveis educacionais.'”*

Utilizacao e Custo da Atencao a Satide

De acordo com dados do SUS, houve 3.454.570
hospitalizagdes por insuficiéncia cardiaca de 2008 a 2021. Esse
ndmero representa mais de um terco do total de admissoes
clinicas relacionadas a condigdes cardiovasculares no periodo
observado. Os custos totais ajustados foram R$ 8.438.025.775.

Durante o periodo observado, houve redugao no ndimero de
admissdes clinicas por insuficiéncia cardiaca, que passou de
298.474 (157 por 100 mil) em 2008 para 181.441 (85 por
100 mil) em 2021, sendo tal redugao uniforme ao longo dos
anos. A despeito dessa diminuicao no niimero de admissoes,
as estimativas das despesas nao ajustadas com atencao a
salide a partir de pagamento direto ajustado para o cuidado
de pacientes com insuficiéncia cardiaca aumentaram de 2008
para 2019 em quase 24%, passando de R$ 288.345.221 em

2008 para R$ 356.801.947 em 2021. O niéimero reduzido
de admissoes e as despesas aumentadas representam maiores
custos por admissdao no periodo observado (de R$ 912 em
2008 para R$ 1.787 em 2021). A insuficiéncia cardiaca foi a
principal responsavel pelos custos relacionados as admissoes
clinicas entre as doencas cardiovasculares.

Um estudo ecolégico usando dados de 2018 a 2021
identificou projegdes que indicam despesa total de mais de
R$ 1 bilhdo com hospitalizagdes, com um custo hospitalar
médio de R$ 1.725,27 por pessoa. O custo médio por
hospitalizacao excedeu R$ 2 bilhGes. Aproximadamente
3% das despesas federais sdo reservadas para pagamento de
beneficios previdenciarios para insuficiéncia cardiaca. Do total
de afastamentos do trabalho, 65% correspondem a homens
e 35% a mulheres, com custos que poderiam alcangar R$ 6
bilhdes em perdas por ano."”>17¢

Como discutido na Estatistica Cardiovascular — Brasil 2021,* a
carga econdmica de insuficiéncia cardiaca no Brasil determina
um custo financeiro de R$ 22,1 bilhdes (US$ 6,8 bilhdes),
como avaliado em 2015, o segundo custo dentre as quatro
principais condigdes cardiacas no Brasil: infarto do miocardio,
insuficiéncia cardiaca, hipertensao e fibrilagao atrial.? Foram
também relatados aumentos no custo médio por paciente das
hospitalizagbes relacionadas a insuficiéncia cardiaca.

Perspectivas

Por ser a insuficiéncia cardiaca considerada um cédigo
garbage quando designada como causa basica de morte,
sdo necessdrios estudos que investiguem o melhor método
para reclassificar e redistribuir essa causa de modo a reduzir
viés e propiciar melhor comparabilidade de dados para o
aperfeicoamento das politicas de sadde.

Estudos brasileiros de coorte sobre cardiomiopatias sao raros,
tendo alguns estudos clinicos no Brasil informado dados de
insuficiéncia cardiaca, havendo, no entanto, poucos estudos
multicéntricos com dados da populacao brasileira. Vale
ressaltar a importancia de se poder contar com dados tanto
de insuficiéncia cardiaca quanto de cardiomiopatia, assim
como de pacientes ambulatoriais e hospitalizados, além
de se compreender de maneira ampla a carga crescente
da insuficiéncia cardiaca nas doengas cardiovasculares.
Séo necessarios mais estudos multicéntricos de larga escala
para melhor descrever a carga, os desfechos e os custos da
insuficiéncia cardiaca na populagao brasileira.

Além disso, estudos que explorem a qualidade e os custos
da assisténcia na insuficiéncia cardfaca auxiliariam no
desenvolvimento de politicas de satide para melhorar a
conscientizacao, o acesso a intervengdes que salvam vidas,
a doagdo de érgaos, assim como o uso de recursos nessa
doenca tao complexa.

Mais estudos sobre o impacto da pandemia de COVID-19,
assim como sobre a era pés-pandémica, ainda sao necessarios.
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Figura 4-1 - Taxas padronizadas de mortalidade por doenga de Chagas no Brasil de acordo com o grupo etario (em anos) e o ano de ocorréncia, de 2000 a

2010. Fonte: Nébrega et al.””
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Figura 4-2 - Distribuicdo espacial das taxas de mortalidade relacionada & doenga de Chagas, por 100 mil habitantes, de acordo com as unidades federativas
no Brasil, 2000-2019. (A) Taxas brutas; (B) Taxas ajustadas por idade. Fonte: Martins-Melo et al.’>
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Figura 4-3 - Risco relativo de mortalidade por insuficiéncia cardiaca de todos os municipios brasileiros nos periodos: A) 1996-2001; B) 2002-2007; C) 2008-
2012; e D) 2013-2017. Fonte: Cestari et al.’®
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Figura 4-4 - Distribui¢cdo espacial das médias moveis das taxas de mortalidade por insuficiéncia cardiaca entre os brasileiros com idade superior a 50 anos,

Brasil, 1998 a 2019. Fonte: Arruda et al.’®®
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Figura 4-5 — Série historica de hospitalizagdes por insuficiéncia cardiaca de janeiro de 2011 a junho de 2022. Fonte: Cruz et al.””’
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Figura 4-6 — Série histdrica de letalidade da insuficiéncia cardiaca de 2011 a 2022. Fonte: Cruz et al.”””
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CAPITULO 5 - DOENCA VALVAR DO
CORACAO

CID-9 424, CID-10 134 a 138
Ver Tabelas 5-1 e 5-2 e Figuras 5-1 a 5-7

Abreviaturas usadas no Capitulo 5

Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e

CID-10 Problemas Relacionados & Sautde, 102 Revisdo

DALYs Anos dg viga pe.rdidqs' ajustgdos porjncapacidade (do
inglés, Disability-Adjusted Life-Years)

DCR Doenga Cardiaca Reumatica

DVC Doenga Valvar do Coragéo

DVNR Doenca Valvar do Coragdo Nao Reumatica

El Endocardite Infecciosa

GBD Global Burden of Disease

IC Intervalo de Confianga

Il Intervalo de Incerteza

Sus Sistema Unico de Satde

TAVI Implante percutaneo de valvula aértica

VMPB Valvoplastia Mitral Percutdnea por Balao

Prevaléncia

Doenca Cardiaca Reumatica

* ADCR é uma condicao que pode ser prevenida. Tratamento
imediato e adequado das infecgbes estreptocécicas com
antibiéticos pode evitar o desenvolvimento da DCR.
Entretanto, em muitos paises de renda média e baixa, o
acesso a cuidados de satide e antibiéticos pode ser limitado,
levando a taxas mais altas de DCR. De acordo com o Global
Atlas on Cardiovascular Disease Prevention and Control,
estima-se que atualmente a DCR afete 33,0-40,5 milhées
de pessoas no mundo e seja responsavel por 1% a 1,5% (306
mil) de todas as mortes cardiovasculares.**'”% Até meados do
século 20, a DCR foi a principal causa de DVC no mundo.
Melhores condigoes de satde, identificagao precoce de
infecgdes por Streptococcus pyogenes e uso de antibidtico
reduziram significativamente a prevaléncia de DCR nos
pafses de alta renda.

* A DCR é a causa primdria de 2,5% das DVC nos Estados
Unidos e Canadd, chegando a 22% na Europa.'” Taxas ainda
mais altas foram relatadas no Brasil, onde a DCR chegou a ser
a causa de 50% das cirurgias cardiacas valvares no SUS. 8182

* Em paises de média e baixa renda, a prevaléncia de DCR
permanece em torno de 444 por 100 mil habitantes.**'%
No Brasil, persiste como a principal etiologia de DVC,
especialmente nos pacientes do SUS. Avaliagbes prévias
mostraram prevaléncia de 360 por 100 mil no Brasil.'®
Outras avaliagbes encontraram prevaléncia variando de
100 a 700 por 100 mil escolares.™ Mais recentemente
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(2022), um estudo da Bacia Amazodnica Brasileira encontrou
prevaléncia de 39 por 1.000, indicando a necessidade de
programas de triagem em dreas remotas e de reconhecida
alta prevaléncia.'® Critérios ecocardiograficos simplificados
podem aumentar a triagem em dreas com suspeita de alta
prevaléncia.'®”

Conforme dados mais recentes do Global Burden of
Cardiovascular Diseases and Risks Collaboration, de 1990
a2021,"a prevaléncia padronizada por idade de DCR na
América Latina tropical (que inclui Brasil e Paraguai, com
a maioria das estimativas a partir de dados brasileiros) foi
1.266,6 (I 95%, 987,3-1.543,5) por 100 mil, resultando
em aproximadamente 3.047.102 casos prevalentes (Tabela
5-1). Essas taxas pontuais estdo acima das observadas no
GBD 2019 no Brasil [918,5 (11 95%, 716-1.142,5) por 100
mil] e Paraguai, sugerindo que a prevaléncia de DCR possa
ainda estar crescendo na regidao. No entanto, também pode
significar que diagnéstico, detecgao e estatistica de satde
estejam melhorando."®

A DCR ainda é a causa mais prevalente de doenga valvar
mitral no Brasil tanto estenose mitral (mais de 90%) quanto
regurgitacao mitral (cerca de 55-60%) sao consideradas.'®”

A estenose mitral é mais frequente em mulheres do que
em homens, na razio de 3:2. E sequela comum de febre
reumdtica aguda, alcangando mais de 85% dos casos
mesmo nos paises de alta renda, como os da Europa,'®
com padrao similar ao observado no Brasil.'82157

Doenca Valvar do Coracao Nao Reumatica

De acordo com atualizacdo recente do GBD 2021 ,3637.186
a prevaléncia padronizada por idade de doenga valvar
mitral degenerativa ndo reumdtica na América Latina
tropical em 2021 foi 44,0 (11 95%, 41,5-47,0) por 100 mil,
resultando em 112.951 casos prevalentes (Tabela 5-1),'%
mostrando um aumento continuo se comparado as
tendéncias de 1990-2019 para o total de DVNR, passando
de 25,3 (Il 95%, 22,4-27,8) por 100 mil em 1990 para
39 (Il 95%, 33,9-44,6) por 100 mil em 2019.%¢ Essa
tendéncia passada, entretanto, resultou principalmente
da doenca valvar aértica calcifica (201,8%), pois a
doenga valvar mitral degenerativa apesentou tendéncia
a estabilidade, com discreta variagao percentual: -2,3%
(11 95%, -4 a -0,4).3436

A doenca valvar adrtica calcifica nao reumatica apresentou
taxa de prevaléncia padronizada por idade de 140,6 (Il
95%, 112,9-169,7) por 100 mil na América Latina tropical,
com média de 359.861 casos prevalentes, representando
tendéncia a aumento de prevaléncia, em especial em
idades mais avancadas, como anteriormente observado
no Brasil (1990-2019) (Tabela 5-1).3¢.186:1%9

Outras DVNR com consideraveis desvantagens relacionadas
a qualidade dos dados primérios e definicdo de caso
apresentaram prevaléncia padronizada por idade de 0,20
(IC 95%, 0,16-0,24) por 100 mil individuos na América
Latina tropical.'®

No GBD 2021, as estimativas de prevaléncia para DCR
e DVNR nao estao disponiveis a nivel subnacional nem
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para o Brasil em separado, impedindo inferéncias sobre
sua associagao com acesso a cuidados de salde e sua
qualidade ou ainda com marcadores de desenvolvimento
socioecondmico.'®

Diferentemente da doenca valvar mitral, a doencga valvar
adrtica é predominantemente degenerativa ou calcifica.
Estudos observacionais mostraram estenose adrtica em
4,5% da populagao com idade >75 anos nos paises de alta
renda, como os Estados Unidos."*® De acordo com estudos
observacionais'®” " e dados do GBD 2021,'% no Brasil,
assim como no resto do mundo, observou-se tendéncia
a aumento da doenga valvar adrtica degenerativa nas
areas em que a transicao epidemiolégica e as mudangas
na composigdo etdria evoluiram, em comparagao a das
demais etiologias, como DCR."*

Mortalidade

* A DVC é uma das principais causas de morte cardiovascular

no Brasil, em particular nas regides economicamente
desfavorecidas, sendo a DCR a etiologia com maior
componente social.

Doenca Cardiaca Reumdtica

Ainda que os dados em ambito nacional sejam escassos,
as taxas de mortalidade padronizadas por idade atribuiveis
a DCR continuam a diminuir. A andlise do Gltimo estudo
GBD 2021 mostrou taxa de 1,0 (I 95%, 1,0-1,2) por 100
mil mortes na América Latina tropical, que inclui Brasil e
Paraguai,'® em comparacaoa 1,2 (1195%, 1,1-1,2) por 100
mil, de acordo com o estudo GBD 2019, e a 2,8 (Il 95%,
2,7-3,0) de 20 anos antes, de acordo com a série temporal
mais recente do GBD.?® Entretanto, as taxas de mortalidade
brutas (Tabela 5-1) mostraram discreto aumento. O niimero
total de mortes foi 2.715 (Il 95%, 2.505-2.913) em 2019
e 2.823 em 2021, possivelmente devido a crescimento
populacional (Tabela 5-1), embora tal tendéncia deva
ser cuidadosamente avaliada, considerando-se que, para
2021, apenas estimativas pontuais — em oposicao a séries
temporais — estejam disponiveis até o momento. A taxa de
mortalidade padronizada por idade por DCR no Brasil foi
1,1(1195%, 1,0-1,2) por 100 mil,"® superpondo-se aquela
observada nas estimativas pontuais do GBD 2019, 1,2 (Il
95%, 1,1-1,2) por 100 mil. Em 2023, Paran4, Minas Gerais,
Bahia, Goias, Sergipe e Pernambuco foram as unidades
federativas com taxas de mortalidade padronizadas por
idade por DCR (variando de 1,2 a 1,5 por 100 mil) no
mais alto quartil, sendo que Goias e Parana apresentaram
as mais altas taxas®'* (Tabela 5-1 e Figura 5-1A).

Uma vez mais, para tais estimativas, a falta de dados primarios
sistematizados pode ter levado a imprecises, considerando
que o Parana tem um dos maiores indices sociodemograficos
do Brasil. Por outro lado, trés estados da regiao Nordeste, a
mais pobre do pafs, também estao nessa lista.

Doenca Valvar do Coracao Nao Reumatica

De acordo com o estudo GBD 2021, as taxas de
mortalidade padronizadas por idade atribuiveis

* a DVNR especificas da América Latina tropical foram:

0,7 (1195%, 0,6-0,7) por 100 mil por doenga valvar mitral
degenerativa nao reumdtica, 1,6 (Il 95%, 1,4-1,7) por
100 mil por doenga valvar adrtica calcifica ndo reumatica
e <0,1 [0,03 (Il 95%, 0,026-0,034) por 100 mil] para
outras DVNR (Tabela 5-1).'% Os nGimeros totais estimados
de fatalidades em 2021 foram 1.761, 4.059 e 75 por
doenca valvar mitral degenerativa ndo reumatica, doenga
valvar aértica calcifica ndo reumatica e outras DVNR,
respectivamente (Tabela 5-1). Tais dados reforcam as
tendéncias das estimativas recentes de maior mortalidade
por doenca valvar aértica ndo reumatica, como visto
na andlise do GBD 2019.%%¢ Essa observacao, além das
tendéncias temporais prévias, estd alinhada ao perfil
demogréfico do pafs, com envelhecimento populacional
e crescente impacto dos fatores de risco cardiovascular.'

Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parand, Sao Paulo,
Espirito Santo, Distrito Federal e Amapa foram as unidades
federativas com taxas de mortalidade padronizadas por
idade para doenca valvar aértica calcifica nao reumatica
no mais alto quartil (variagao de 1,65 a 2,42 por 100 mil)
(Tabela 5-2 e Figura 5-2A)."%

Quanto a doenga valvar mitral degenerativa ndo reumatica,
as taxas de mortalidade padronizadas por idade foram mais
altas no Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parand, Sao
Paulo, Espirito Santo, Tocantins e Pernambuco (variagao de
0,754 a 0,896 por 100 mil) (Tabela 5-2 e Figura 5-3A)."%

Quanto as outras DVNR, Roraima, Para, Maranhao,
Tocantins, Ceard, Acre e Parand foram as unidades
federativas com as mais altas estimativas das taxas de
mortalidade padronizadas por idade (variagao de 0,04 a
0,07 por 100 mil) (Tabela 5-2 e Figura 5-4A)."%

As crescentes taxas de mortalidade por DVNR nas idades
avangadas contrastam com as tendéncias observadas para
a DCR, possivelmente refletindo a maior prevaléncia e,
consequentemente, mortalidade nos grupos etarios >70
anos para as doengas adrtica e mitral.?#3¢'% Além da
necessidade de atengao especifica, a partir da perspectiva
da satde publica, essas tendéncias indicam um significativo
crescimento das despesas relacionadas as doengas valvares
degenerativas, especialmente aquelas ligadas aos novos
dispositivos, como TAVI e reparo da valvula mitral edge-
to-edge, e ao cuidado continuado dos idosos portadores
de DVC.189,191

Carga de Doenca

Doenca Cardiaca Reumatica

De acordo com dados do GBD 2021, a taxa de DALYs
padronizada por idade atribuivel a DCR aumentou
significativamente para 93,7 (Il 95%, 70,9-122,7) por
100 mil no Brasil (Tabela 5-2), em oposicao a tendéncia
de queda observada de 1990 a 2019, 144,6 (Il 95%,
126,8-167,3) e 79,3 (Il 95%, 61,6-102,6) por 100 mil,
respectivamente.?”'% Mais uma vez, essa tendéncia
requer interpretagdo cuidadosa, devido a auséncia de
séries temporais até as estimativas pontuais de 2021,
além das recentes mudancas na modelagem de DCR, em
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especial com a incorporacao de inputs adicionais, como
a prevaléncia de doenca latente, que pode impactar
consideravelmente as estimativas em locais onde sao
realizados programas de triagem."'8" Minas Cerais,
Goids, Parand, Bahia, Sergipe, Alagoas e Pernambuco
foram as unidades federativas com as mais altas taxas de
DALYs padronizadas por idade no Brasil, ocupando o
quartil superior (variagdo de 97,8 a 104,0 por 100 mil)
(Figura 5-1B)."%

Doenca Valvar do Coracao Nao Reumatica

* De acordo com o estudo GBD, a taxa de DALYs padronizada
por idade atribuivel a doenga valvar adrtica calcifica nao
reumdtica em 2021 foi 31,8 (Il 95%, 29,4-34,0) por 100
mil, consideravelmente maior do que aquela observada
para doenga valvar mitral degenerativa nao reumatica, 17,2
(11 95%, 16,3-18,2) por 100 mil, e em especial do que a
observada para outras DVNR, levando a uma carga bem
mais baixa, 0,8 (I 95%, 0,7-0,9) por 100 mil."® Entretanto,
as taxas gerais de DALYs padronizadas por idade associadas
com DVNR continuam a cair, mostrando uma tendéncia
decrescente continua quando comparada a UGltima série
publicada: 62,8 (11 95%, 60,3-65,2) por 100 milem 1990 e
44 (1195%, 40,7-47) por 100 mil em 2019 (Tabela 5-2).%3°

¢ Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parand, Sao Paulo,
Espirito Santo, Goids e Amapa foram as unidades
federativas com taxas de DALYs padronizadas por idade
por doenga valvar aédrtica calcifica ndo reumatica por 100
mil no mais alto quartil (variagao de 32,5 a 43,2 por 100
mil) (Tabela 5-2 e Figura 5-2B). Importante notar que,
seis dessas sete unidades federativas ocupam o mais alto
estrato sociodemografico brasileiro, podendo, pelo menos
em parte, refletir as tendéncias na composicao etaria
— em Ultima analise, envelhecimento populacional - e,
consequentemente, a carga dos fatores de risco.'8%191/193

* Quanto a doenga valvar mitral degenerativa nao reumatica,
as mais altas taxas de DALYs padronizadas por idade
foram observadas nas unidades federativas do Parana,
Sao Paulo, Mato Grosso do Sul, Espirito Santo, Tocantins e
Pernambuco (variagao de 18,8 a 22,0 por 100 mil) (Tabela
5-2 e Figura 5-3B),'® uma tendéncia similar a da doenga
valvar aértica nao reumdtica, exceto em Pernambuco, que
contrasta com as outras unidades federativas em termos de
status sociodemogréfico e acesso e utilizagdo de cuidado
de satde 6timo.

* Quanto as outras DVNR, Roraima, Pard, Maranhao,
Tocantins, Ceara e Rio Grande do Norte foram as unidades
federativas com taxas de DALYs padronizadas por idade no
maior quartil (variagao de 1,06 a 1,89 por 100 mil) (Tabela
5-2 e Figura 5-4B).%7 1%

Doencas Associadas

Endocardite

* A taxa de mortalidade padronizada por idade associada
com El na América Latina tropical foi 1,1 (IC95%, 1,0-1,2)
por 100 mil em 2021, resultando em aproximadamente
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2.775 fatalidades. De acordo com o GBD 2021, a El
apresentou o maior aumento percentual, desde 1990, nas
taxas de mortalidade padronizadas por idade com doenga
cardiovascular como causa especifica (aumento estimado
de 35,4%). A taxa de mortalidade foi a mesma para o
Brasil, assim como a tendéncia temporal (Tabela 5-1)."%

O niimero total estimado de casos prevalentes de El na
regido foi 15.053 em 2021, resultando em uma taxa de
prevaléncia de 6,7 (Il 95%, 5,6-7,7) por 100 mil. Rio
de Janeiro, Minas Gerais, Goids, Mato Grosso do Sul,
Amapd e Acre foram as unidades federativas brasileiras
que apresentaram taxas de mortalidade padronizadas por
idade por El no mais alto quartil (variagdo de 1,2 a 1,4
por 100 mil) (Tabela 5-2 e Figura 5-5A),'® um padrao
discretamente diferente se comparado as estimativas da
DCR — uma conhecida causa de endocardite nos jovens."*

A taxa de DALYs atribuiveis a El padronizada por idade no
Brasil foi 34,4 (11 95%, 32,7-36,2) por 100 mil em 2021.
As mesmas unidades federativas do grupo com as mais
altas mortalidades por El, além de Alagoas, apresentavam
taxas de DALYs no mais alto quartil no Brasil (variagao de
36,4 a 47,6 por 100 mil) (Tabela 5-2 e Figura 5-5B).'%

Um estudo recente no Brasil observou taxa de mortalidade
de 22,3% em um grupo de 221 pacientes em Minas
Gerais'” hospitalizados com El, principalmente por
infecgao por Staphylococcus sp. Uma revisao sistemdtica
de El apés TAVI por estenose adrtica ndo reumatica
observou mortalidade hospitalar estimada em 29,5%
e mortalidade em seguimento de médio e longo prazo
de 29,9%. A incidéncia de El apds TAVI foi 3,25%,
mas associada com maior mortalidade e complicagbes
potencialmente ameacadoras a vida. Entretanto, em
paises de alta renda, hd tendéncia de redugao da
mortalidade em pacientes com EI."* Tal tendéncia ndo foi
ainda observada no Brasil, embora estimativas primarias
sélidas sejam escassas.'®

Utilizacao e Custo da Atencao a Salde

* O namero de hospitalizagbes clinicas associadas com

DVC diminuiu apés a pandemia de COVID-19, passando
de 2.289 (1,09 por 100 mil) em 2019 para 1.536 (0,72
por 100 mil) em 2020. Uma discreta recuperagao foi
observada em 2021: 1.597 hospitalizagées clinicas (0,75
por 100 mil).*

De acordo com a base de dados administrativos do SUS,
o total de despesas brutas (reembolso) com hospitalizagao
para tratamento clinico de DVC no Brasil diminuiu de
R$ 1.999.540 ($397.355) em 2019 para R$ 1.526.256
($303.913) em 2020, com uma recuperagao parcial para
R$ 1.465.800 ($307.346) em 2021. Em comparagao a uma
série temporal de 3 anos (2017-2019), a redugao nos anos
de pandemia em délares americanos foi de cerca de 19,1%
(Tabelas 1-1 até 1-7 e Figuras 1-1 até 1-7).%

e Além disso, o nimero de cirurgias abertas por DVC

diminuiu significativamente apés a pandemia de
COVID-19, passando de 12.771 (6,08 por 100 mil) em
2019 a 9.198 (4,34 por 100 mil) em 2020 e 8.759 (4,10
por 100 mil) em 2021.#
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Quanto a outros procedimentos de valvoplastia (nao
incluindo VMPB), o nlimero de hospitalizagdes também
caiu inicialmente, passando de 450 (0,21 por 100 mil)
em 2019 para 399 (0,19 por 100 mil) em 2020 (-9,5%).
Em 2021, houve retorno aos valores prévios de 470
hospitalizagoes anuais (0,22 por 100 mil), podendo refletir
uma demanda reprimida por procedimentos adiados
durante a pandemia.*’

Fenémeno similar foi observado quanto ao nimero de
VMPB, que diminuiu de 195 (0,09 por 100 mil) em 2019
para 129 (0,06 por 100 mil) em 2020 e para 159 (0,07 por
100 mil) em 2021.% Esses nlimeros sao impressionantes
para o Brasil e merecem a consideracao das autoridades
de satide, uma vez que o procedimento é principalmente
realizado em instituigbes publicas de ensino, que requerem
um orgamento complementar, considerando o atual
reembolso por procedimento bem abaixo dos pregos
de mercado dos dispositivos necessarios (em especial, o
sistema de baldo Inoue).

Esses padroes mencionados estdo associados a restrigoes
para cirurgias e procedimentos eletivos, além da
necessidade de maior disponibilidade de quartos
hospitalares para pacientes com COVID-19, com
reorganizagao dos servigos de satide. No pico da pandemia,
as restrigdes tenderam a ser ainda mais rigidas e associadas
com a concorréncia por leitos hospitalares para pacientes
com COVID-19 muito graves. Como os procedimentos
intervencionistas percutaneos resultam em mais curta
permanéncia hospitalar, em 2021, houve discreto aumento
desses procedimentos em comparagao as cirurgias valvares
abertas (Tabelas 1-1 até 1-7 e Figuras 1-1 até 1-7).37491%2

Assim, as despesas totais com hospitalizacao para cirurgia
valvar cardiaca aberta cairam de R$ 187.382.032
($42.835.735) em 2019 para R$ 137.383.131
($30.108.266) em 2020 (-29,8%) e mantiveram a tendéncia
de quedaem 2021 [R$ 131.110.929 ($27 491 081)] (Figura
5-6). Em 2021, entretanto, os impactos da pandemia ainda
estavam presentes nos servigos de salide, em especial
nos cenarios de alta complexidade. Além dos surtos das
variantes do coronavirus, como a dmicron, os servigos de
satide ainda ndo estavam totalmente recuperados nem
adequadamente estruturados para retomar as cirurgias
eletivas (Tabelas 1-1 até 1-7 e Figuras 1-1 até 1-7).%

Entretanto, as despesas publicas associadas com outros
procedimentos de valvoplastia inicialmente cairam,
passando de R$ 1.959.571 ($447.960) em 2019 para R$
1.851.963 ($397.978) em 2020 (-11,2%), mas, em 2021,
subiram para R$ 2.175.077 ($456.066.06), acima dos
valores basais da série temporal pré-pandémica (Figura
5-7).4

O mesmo ocorreu com as despesas totais brutas com
hospitalizagdo para VMPB, que cairam de R$ 1.430.166
($326.937) em 2019 para R$ 923.776 ($202.450) em
2020, tendo se recuperado parcialmente em 2021, R$
1.033.888 ($216.783) (Figura 5-7).*> Além da retomada
dos procedimentos cancelados devido a pandemia, isso
reflete o aumento dos valores reembolsados para os
dispositivos, que comegou em meados de 2021. Isso

¢ muito importante para a VMPB, pois varios hospitais
publicos e privados nao mais realizam tais procedimentos,
devido ao reembolso insuficiente. Isso limita ainda mais o
acesso de pacientes — em especial aqueles com DCR — ao
cuidado 6timo, em especial nas localidades remotas sem
hospitais universitarios. Revisao das tabelas de reembolso
para dispositivos cardiovasculares deve estar entre as
prioridades para a elaboragao de politicas na década de
2020.

Doenga Valvar do Coracao e Pandemia de COVID-19

Pacientes com doenca valvar avangada tiveram impacto
desfavordvel durante a epidemia de COVID-19. Isso foi
observado principalmente naqueles com indicagao de
tratamento cirdrgico ou intervencionista, os mais idosos
e aqueles com comprometimento das condigoes fisicas.*”

Um estudo multicéntrico mostrou que pacientes com DVC
grave e COVID-19 apresentavam piores desfechos clinicos
de curto prazo, com mortalidade geral em 30 dias de 41,8%,
muito mais alta do que a de outras séries publicadas.'”
Nessa coorte, a idade média foi alta (80,0 = 9,7 anos), e
os tipos mais frequentes de DVC foram estenose adrtica
(54,4%) e regurgitagao mitral grave (20,6%), diferentemente
da realidade brasileira, em especial nas clinicas do SUS.*"”
A maioria dos pacientes tinha sintomas pré-existentes
relacionados com suas DVC, como dispneia (83,1%), dor
tordcica (19,1%) e sincope (8,1%) antes da infecgdo de
COVID-19. Na admissao, dispneia (64,9%), tosse (57,5%)
e febre (41,3%), entre outras manifestagOes respiratorias
graves, foram sintomas relacionados a COVID-19.""
Mortalidade mais baixa (11,1%) foi observada nos pacientes
com idade inferior a 80 anos e com suas DVC previamente
tratadas com intervengoes cirdrgicas. Ao contrdrio, pior
progndstico (mortalidade de 59,9%) foi observado naqueles
com DVC grave, mais de 80 anos de idade e ndo tratados,"”
indicando a necessidade de programas estruturados com
foco na preparagdo e manejo de pacientes idosos para
procedimentos valvares, fornecendo a provedores educagao
para a satide em DCR e DVNR. Importante notar que
regurgitagdo mitral grave (54,4%) e estenose adrtica grave
(42,6%) — as doencas mais prevalentes — apresentaram
mortalidade maior do as outras DVC (29,7%)."%”

Esses dados mostrando o marcante impacto da COVID-19
na mortalidade por DVC cirlrgica em comparacao a
outras séries histéricas e dados administrativos reforcam a
necessidade de preparagao especifica dos servigos de satide
para futuros surtos.*”'"” Mesmo com o fim da pandemia,
ap6s quase 7 milhdes de mortes e mais de 760 milhdes
de casos confirmados, a COVID-19 ainda requer atengao
devido a seus efeitos devastadores diretos e indiretos
na satide das pessoas, incluindo aquelas com doengas
cardiovasculares.

Perspectivas

Como previamente ressaltado (2020/2021),** reforgamos a
importancia de se melhorar a coleta de dados, a pesquisa
e a infraestrutura de cuidado em satde relacionadas a
DVC no Brasil. Apés a pandemia, enquetes em sadde,
registros e triagem especifica, assim como programas de
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diagnéstico precoce, devem ser retomados e reforcados.
As iniciativas em pesquisa devem focar os padroes de DVC
com mais alto impacto na satde populacional, como as
sequelas tardias de DCR e a crescente carga de doenga
valvar aértica degenerativa.

Considerando a falta de dados primdrios sobre a
epidemiologia da DVC no Brasil, assim como o impacto
da pandemia nas pesquisas em andamento, reunir dados
precisos e atualizados sobre prevaléncia, incidéncia e
tendéncias da DVC deve ser o foco dos setores publico
e privado. Dados atualizados sao essenciais para o
planejamento do cuidado em satide, alocagao de recursos
e compreensao da carga de doenga.

A coleta de dados administrativos e a codificagao especifica
para procedimentos cirlrgicos e intervencionistas
relacionados a DVC sdo essenciais. Esses codigos
especificos, evitando a necessidade de cruzamento com os
cédigos da CID, podem auxiliar os profissionais de satide
e elaboradores de politicas piblicas a melhor identificar
a prevaléncia e as caracteristicas da doenga, assim como
o entendimento detalhado da carga econ6mica. A
identificagao de varidveis, como o tipo de envolvimento
valvar, disfungao valvar, tipo de prétese, etiologia e
associacao com doencas sistémicas, é importante para um
cuidado customizado.
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* O estabelecimento de registros nacionais para DVC e

procedimentos é um passo significativo a se considerar.
Os registros podem servir como recursos valiosos para
pesquisadores, clinicos e gestores de cuidados em satde.
A coleta abrangente e padronizada de dados sobre as DVC
e intervengdes pode auxiliar a melhorar os desfechos dos
pacientes e a qualidade do cuidado.

Vdrias iniciativas foram implementadas no ambito da
pesquisa e da atencao a satide para desenvolver inteligéncia
artificial para diagndstico automatizado e sinalizacao de
anormalidades nos exames de imagem cardiovasculares.
Algumas dessas estratégias combinadas foram desenvolvidas
no Brasil em colaboracao com grupos internacionais'-2%
e, com mais pesquisa, podem disponibilizar triagem e
diagnéstico no ponto de atendimento em dreas com
limitagao de pessoal e recursos.

Tais recomendagbes podem auxiliar a melhorar a
infraestrutura de satide, os dados de pesquisa e o cuidado
ao paciente no sistema de satide brasileiro. Ao abordar tais
questdes, o Brasil pode melhor responder ao desafio das
DVC e aprimorar a satde cardiovascular da sua populagao.
A customizagao da prestagao de cuidado de satide com
base em epidemiologia e impacto, priorizando a alocagao

de recursos, é estratégica para impulsionar a eficacia,
especialmente no setor publico.
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Tabela 5-1 — Doenga cardiovascular regional (endocardite infecciosa, doengas valvares reumaticas e nao reumaticas) em 2021 na

Ameérica do Sul tropical (Brasil e Paraguai): numeros e taxas padronizadas por idade por 100 mil

Doenga cardiaca reumética 3.047.102

Doenga valvar adrtica calcifica

= i 359.861
ndo reumatica
Doenca va]var Enltral - 112.951
degenerativa ndo reumética
Outras doengas valvares ndo

At 474

reumaticas
Endocardite infecciosa 15.053

1,1 93,5
1,6 32,2
0,7 17,2
<0,1 0,8
1,1 34,6

Fonte: Adaptado de Lindstrom et al."®
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Tabela 5-2 - Métrica relacionada as doengas valvares do coragao (endocardite infecciosa, doengas valvares reumaticas e ndo reumaticas)

Acre 47,58 44,62 52,12 1,44 1,35 1,57
Alagoas 39,68 35,65 43,64 1,20 1,07 1,32
Amapa 40,17 35,89 45,96 1,25 1,12 1,43
Amazonas 27,73 25,52 29,70 0,87 0,78 0,94
Bahia 36,24 31,65 40,22 1,03 0,89 1,15
Brasil * 34,42 32,74 36,17 1,11 1,03 1,18
Ceara 29,70 26,16 33,78 0,93 0,80 1,07
Distrito Federal 27,51 24,92 30,41 1,05 0,94 1,15
Espirito Santo 35,11 31,16 38,36 1,10 0,97 1,20
Goias 36,46 32,77 40,25 1,21 1,10 1,34
Maranhéo 27,52 23,78 30,90 0,82 0,72 0,93
Mato Grosso 34,07 30,33 37,53 1,07 0,95 1,16
Mato Grosso do Sul 38,25 34,19 41,61 1,23 1,11 1,34
Minas Gerais 40,02 36,43 43,26 1,30 1,16 1,41
Para 32,72 28,59 37,08 0,99 0,84 1,12
Paraiba 29,60 26,64 32,13 0,93 0,84 1,01
Parana 29,20 26,74 31,85 0,97 0,89 1,06
Pernambuco 27,78 24,90 30,46 0,88 0,78 0,98
Piaui 30,78 26,89 34,85 0,93 0,81 1,05
Rio de Janeiro 39,18 35,82 43,74 1,24 1,12 1,39
Rio Grande do Norte 30,24 26,88 33,56 0,91 0,81 1,01
Rio Grande do Sul 31,25 28,39 34,37 1,06 0,96 1,17
Rondénia 31,64 28,11 36,34 0,99 0,88 1,14
Roraima 30,30 25,93 35,05 0,98 0,84 1,14
Santa Catarina 33,69 30,04 36,88 1,16 1,03 1,28
Séo Paulo 34,97 31,42 38,19 1,20 1,07 1,33
Sergipe 34,86 31,84 38,21 1,09 0,99 1,19
Tocantins 32,47 28,27 37,01 1,02 0,89 1,16
S vemavratcecfnsommitca
Acre 25,58 23,44 28,45 1,28 1,14 1,40
Alagoas 27,35 24,63 30,74 1,31 1,16 1,48
Amapa 33,36 29,12 38,11 1,66 1,46 1,86
Amazonas 31,56 28,41 34,89 1,51 1,34 1,65
Bahia 27,59 24,20 30,69 1,26 1,10 1,40
Brasil * 31,78 29,43 34,01 1,63 1,44 1,73
Ceara 24,40 20,83 27,98 1,20 1,01 1,38
Distrito Federal 31,07 27,90 34,17 1,91 1,69 2,08
Espirito Santo 32,92 28,97 36,35 1,70 1,50 1,87
Goias 33,39 30,52 36,86 1,64 1,44 1,80
Maranhéo 24,89 21,43 28,84 1,20 1,06 1,37
Mato Grosso 29,35 26,49 32,44 1,43 1,26 1,57
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Mato Grosso do Sul 32,11 29,01 35,47 1,60 1,42 1,79
Minas Gerais 30,41 27,23 33,45 1,51 1,31 1,66
Para 27,56 24,18 32,02 1,32 1,09 1,54
Paraiba 20,74 18,71 22,92 0,99 0,88 1,10
Parana 37,98 34,80 41,87 1,97 1,76 2,19
Pernambuco 29,92 27,05 33,17 1,50 1,30 1,68
Piaui 20,76 18,08 23,72 0,98 0,87 1,12
Rio de Janeiro 28,92 25,88 32,36 1,48 1,26 1,65
Rio Grande do Norte 25,42 22,54 28,36 1,24 1,07 1,36
Rio Grande do Sul 39,05 35,00 42,63 2,15 1,92 2,37
Rondénia 28,14 24,75 1,59 1,38 1,20 1,57
Roraima 31,14 26,92 36,69 1,64 1,39 1,88
Santa Catarina 43,17 38,26 47,68 2,42 2,09 2,65
Séo Paulo 35,93 32,37 40,13 1,94 1,69 2,18
Sergipe 19,87 17,77 21,78 0,96 0,85 1,05
Tocantins 28,34 24,92 32,19 1,40 1,22 1,60
Doenca valvar mitral degenerativa ndo reumatica
Acre 14,41 13,37 15,79 0,57 0,52 0,63
Alagoas 18,97 17,01 21,30 0,72 0,64 0,83
Amapa 18,71 16,30 20,87 0,75 0,65 0,83
Amazonas 13,18 11,76 14,67 0,52 0,46 0,58
Bahia 16,09 14,11 18,14 0,58 0,51 0,65
Brasil * 17,25 16,28 18,18 0,70 0,64 0,74
Cearad 16,71 14,17 19,17 0,67 0,57 0,77
Distrito Federal 15,56 14,05 17,24 0,75 0,68 0,84
Espirito Santo 21,74 19,27 24,21 0,89 0,78 1,00
Goias 17,83 16,02 19,86 0,72 0,64 0,80
Maranhéo 13,13 11,26 15,07 0,50 0,43 0,57
Mato Grosso 16,71 15,08 18,41 0,66 0,58 0,72
Mato Grosso do Sul 18,98 17,04 20,77 0,75 0,67 0,83
Minas Gerais 15,04 13,60 16,39 0,60 0,52 0,66
Para 17,90 15,33 20,93 0,70 0,59 0,82
Paraiba 12,22 10,95 13,53 0,47 0,41 0,52
Parana 19,80 17,75 21,84 0,83 0,74 0,92
Pernambuco 21,79 19,54 23,85 0,87 0,77 0,96
Piaui 14,16 12,40 16,08 0,54 0,47 0,61
Rio de Janeiro 15,24 13,65 17,04 0,60 0,53 0,67
Rio Grande do Norte 13,30 11,81 14,69 0,51 0,45 0,57
Rio Grande do Sul 17,66 16,09 19,36 0,76 0,66 0,83
Rondbdnia 14,39 12,58 16,53 0,58 0,50 0,66
Roraima 11,52 9,72 13,71 0,46 0,38 0,55
Santa Catarina 18,37 16,35 20,34 0,80 0,71 0,89
Séo Paulo 18,97 16,94 21,13 0,81 0,72 0,91
Sergipe 13,67 12,25 15,05 0,54 0,49 0,60
Tocantins 21,95 19,47 24,99 0,90 0,79 1,02
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Acre 1,07 0,88 1,27 0,04 0,04 0,05
Alagoas 0,60 0,47 0,72 0,02 0,02 0,03
Amapa 0,99 0,80 1,22 0,04 0,03 0,05
Amazonas 0,70 0,57 0,85 0,03 0,02 0,03
Bahia 0,67 0,58 0,81 0,02 0,02 0,03
Brasil * 0,79 0,71 0,88 0,03 0,03 0,03
Ceara 1,19 0,98 1,45 0,05 0,04 0,06
Distrito Federal 0,71 0,59 0,86 0,03 0,03 0,04
Espirito Santo 0,98 0,80 1,16 0,04 0,03 0,05
Goias 0,87 0,74 1,06 0,03 0,03 0,04
Maranh@o 1,14 0,96 1,35 0,04 0,04 0,05
Mato Grosso 0,66 0,55 0,84 0,03 0,02 0,03
Mato Grosso do Sul 0,32 0,26 0,38 0,01 0,01 0,02
Minas Gerais 0,69 0,57 0,85 0,03 0,02 0,03
Para 1,81 1,45 2,18 0,07 0,05 0,09
Paraiba 0,90 0,76 1,05 0,03 0,03 0,04
Parana 1,06 0,87 1,29 0,04 0,04 0,05
Pernambuco 0,84 0,69 1,01 0,03 0,03 0,04
Piaui 0,77 0,62 0,96 0,03 0,02 0,04
Rio de Janeiro 0,44 0,37 0,53 0,02 0,01 0,02
Rio Grande do Norte 1,14 0,95 1,35 0,04 0,04 0,05
Rio Grande do Sul 0,90 0,77 1,08 0,04 0,03 0,04
Rondénia 0,92 0,75 1,09 0,04 0,03 0,04
Roraima 1,89 1,55 2,25 0,07 0,06 0,09
Santa Catarina 0,50 0,40 0,59 0,02 0,02 0,03
Séo Paulo 0,60 0,51 0,76 0,02 0,02 0,03
Sergipe 0,65 0,55 0,77 0,03 0,02 0,03
Tocantins 1,56 1,32 1,81 0,06 0,05 0,07
o vecdcarunia
Acre 93,71 72,25 120,60 1,13 1,02 1,25
Alagoas 98,41 75,74 123,81 1,18 0,99 1,37
Amapa 83,57 61,54 110,32 0,81 0,71 0,92
Amazonas 79,17 57,75 106,01 0,71 0,54 0,80
Bahia 102,46 77,61 134,08 1,22 1,06 1,41
Brasil* 93,66 70,92 122,70 1,11 0,97 1,20
Ceara 85,65 62,72 115,53 0,82 0,71 0,95
Distrito Federal 97,24 74,63 129,24 1,50 1,22 1,71
Espirito Santo 96,43 74,58 125,54 1,23 1,01 1,42
Goias 102,86 80,71 133,75 1,45 1,19 1,65
Maranhéo 92,06 69,06 120,67 1,02 0,85 1,16
Mato Grosso 87,12 64,35 116,87 0,95 0,75 1,09
Mato Grosso do Sul 89,44 66,95 120,27 0,95 0,80 1,08
Minas Gerais 98,87 74,13 128,93 1,33 1,16 1,46
Para 86,80 63,37 115,89 0,89 0,77 1,03
Paraiba 92,53 69,89 119,40 1,02 0,86 1,16
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Parané 99,95 76,58 127,95 1,36 1,21 1,56
Pernambuco 103,62 80,45 131,52 1,32 1,08 1,54
Piaui 84,69 60,53 112,98 0,76 0,65 0,86
Rio de Janeiro 91,72 68,77 121,04 1,03 0,83 1,20
Rio Grande do Norte 94,03 71,73 123,51 1,06 0,90 1,19
Rio Grande do Sul 84,38 61,76 112,28 0,83 0,73 0,92
Rondonia 88,51 66,25 1M717 1,00 0,86 1,15
Roraima 85,87 65,88 110,36 0,94 0,80 1,11
Santa Catarina 91,62 69,41 123,48 1,10 0,95 1,24
Séo Paulo 90,94 67,73 122,63 1,07 0,89 1,22
Sergipe 98,83 74,55 135,42 1,19 0,98 1,34
Tocantins 93,75 71,02 123,10 1,15 0,99 1,32

* Estimativas para o Brasil. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease (GBD) Cardiovascular
Burden Estimates 1990 and 2021, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.48
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Doenca cardiaca reumatica
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Figura 5-1A - Doenga cardiaca reumatica: quartis da taxa de mortalidade padronizada por idade por 100 mil, de acordo com as unidades federativas brasileiras.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2021.%
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Figura 5-1B - Doenga cardiaca reumatica: quartis da taxa de DALYs padronizada por idade por 100 mil, de acordo com as unidades federativas brasileiras.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2021.%
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Doenca valvar aértica calcifica ndo reumatica
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Figura 5-2A - Doenga valvar adrtica calcifica ndo reumatica: quartis da taxa de mortalidade padronizada por idade por 100 mil, de acordo com as unidades
federativas brasileiras. Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2021.#
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Figura 5-2B - Doenca valvar adrtica calcifica ndo reumatica: quartis da taxa de DALYs padronizada por idade por 100 mil, de acordo com as unidades
federativas brasileiras. Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2021.%
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Doenga valvar mitral degenerativa ndo reumatica

Quartis
Q1 [0.458,0.557]
Q2 (0.557,0.668]
Q3 (0.666,0,754]
Q4 (0.754,0,896]

Figura 5-3A - Doenga valvar mitral degenerativa ndo reumatica: quartis da taxa de mortalidade padronizada por idade por 100 mil, de acordo com as unidades
federativas brasileiras. Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2021.
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Figura 5-3B — Doencga valvar mitral degenerativa ndo reumatica: quartis da taxa de DALYs padronizada por idade por 100 mil, de acordo com as
unidades federativas brasileiras. Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2021.4
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Outras doencas valvares ndo reumaticas
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Figura 5-4A - Outras doencas valvares ndo reumaticas: quartis da taxa de mortalidade padronizada por idade por 100 mil, de acordo com as unidades
federativas brasileiras. Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2021.
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Figura 5-4B - Outras doengas valvares ndo reumaticas: quartis da taxa de DALYs padronizada por idade por 100 mil, de acordo com as unidades federativas
brasileiras. Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2021.
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Endocardite
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Figura 5-5A - Endocardite infecciosa: quartis da taxa de mortalidade padronizada por idade por 100 mil, de acordo com as unidades federativas brasileiras.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2021.%
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Figura 5-5B - Endocardite infecciosa: quartis da taxa de DALYs padronizada por idade por 100 mil, de acordo com as unidades federativas brasileiras. Dados
derivados do Estudo Global Burden of Disease 2021.%
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Cirurgia valvar cardiaca — 2008 a 2021 (RS)
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Figura 5-6 - Despesas ajustadas para a inflagdo para cirurgia valvar cardiaca no SUS, de 2008 a 2021 (Moeda: Reais brasileiros). Dados do Ministério da Satide
do Brasil - Sistema de Informagbes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).#

Outras valvoplastias e VMPB - 2008-2021
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Figura 5-7 - Despesas ajustadas para a inflagdo para outras valvoplastias e valvoplastia mitral percutdnea por baldo (VMPB) no SUS, de 2008 a 2021 (Moeda:
Reais brasileiros). Dados do Ministério da Satide do Brasil — Sistema de Informagées Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).*
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CAPITULO 6 - FIBRILAGAO ATRIAL E
FLUTTER ATRIAL

CID-10 148

Ver Tabelas 6-1 e 6-2 e Figuras 6-1 e 6-2

Abreviaturas Usadas no Capitulo 6

WSX(Q Acidente Vascular Cerebral
BNP Peptideo Natriurético Cerebral
CID-10 Classificagdo Estati§tica Internacional de Doepgas e
Problemas Relacionados a Satde, 10a Revisdo
DALYs Anos de.vidal per(‘jido.s.ajustqdos por incapacidade (do
inglés, Disability-Adjusted Life-Years)
DCh Doenga de Chagas
DOAC Anticoagulante oral Qireto (do Inglés, Direct Oral
Anticoagulant)
ECG Eletrocardiograma
ELSA-Brasil Estudo Longitudinal da Satude do Adulto
FA Fibrilagdo Atrial
GARFIELD-AF The Global Anticoagulant Registry in the FIELD-AF
GBD Global Burden of Disease
GIRAF CoGnitive Impairment Related to Atrial Fibrillation
HR Hazard Ratio
IC Intervalo de Confianga
Il Intervalo de Incerteza
INR indice Internagional Norma]izado (cfo inglés,
International Normalized Ratio)
NYHA New York Heart Association
OR Odds Ratio
PPC Paridade do Poder de Compra
RECALL Registro Brasileiro de Fibrilagdo Atrial Cronica
SuUS Sistema Unico de Satde
TTR Tempo na Faixa Terapéu_tica (do inglés, Time in
Therapeutic Range)
UF Unidade Federativa

Prevaléncia e Incidéncia

* A prevaléncia de FA/flutter atrial varia de acordo com

as caracteristicas do cenario do estudo (estudos de base
populacional ou de cuidados de salde), em particular
porque a prevaléncia de FA esta altamente associada com
o avangar da idade.

Dados de estudos de base populacional mostraram prevaléncia
variando de 0,3% a 2,5%. No estudo de coorte ELSA-Brasil,
que incluiu 14.424 adultos com ECG vélidos (45,8% homens;
idade média, 51 anos; faixa etdria, 35-74 anos), a prevaléncia
de FA e flutter atrial foi 0,3% (homens, 0,5%; mulheres, 0,2%),
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sendo maior na faixa etdria de 65-74 anos (mulheres: OR,
17; 1C 95%, 2,1-135,9; homens: OR, 52,3; IC 95%, 3,1-
881,8).2" Quando autorrelato foi acrescentado a definigao
de FA no estudo ELSA-Brasil, a prevaléncia de FA subiu para
2,5%, mas observaram-se diferencas nas caracteristicas dos
pacientes entre FA diagnosticada ao ECG e FA autorrelatada
(Tabela 6-1).2°2 Em estudo transversal com 1.524 idosos
em Sao Paulo, a prevaléncia de FA ou flutter atrial foi 2,4%
(homens, 3,9%; mulheres, 2,0%).2%

Os centros de telessatide no Brasil forneceram informacao
sobre a prevaléncia de FA e flutter atrial com base em
ECG da atencdo primaria.?®*2°® No conjunto de dados
sobre ECG do sistema de telessatide de Minas Gerais, que
incluiu 1.558.421 individuos (idade média, 51+18 anos;
40,2% homens) com ECG realizado entre 2010 e 2017,
a prevaléncia de FA foi 1,33%, maior em homens (1,81%
vs. 1,02%) e aumentando com a idade (OR 1,08; IC 95%
1,08-1,08), chegando a 7,0% nos octogendrios (8,4% em
homens vs. 5,9% em mulheres).?%*

Dados de 676.621 ECG (idade média, 51+19 anos; 57,5%
mulheres) foram analisados no servico de telemedicina
da Universidade Federal de Sao Paulo (2009-2016),
revelando uma prevaléncia de FA em 7 anos de 2,2% e uma
prevaléncia de FA projetada para 2025 no Brasil de 1,7%.2%

O registro de base hospitalar GARFIELD-AF incluiu
pacientes =18 anos com FA diagnosticada nas 6 semanas
anteriores e pelo menos um fator de risco adicional para
AVC. No Brasil, 41 sites inclufram 1.065 pacientes com FA
nao valvar entre 2010 e 2014 (idade média, 6813 anos;
55% homens). A prevaléncia dos tipos de FA foi a seguinte:
primeiro episédio, 52%; paroxistica, 25%; persistente,
14%; e permanente, 8%.%"

Mortalidade
* No Estudo GBD 2021, a taxa de mortalidade padronizada

por idade estimada no Brasil foi 5,3/100 mil (Il 95%, 4,5-
5,8). A Tabela 6-2 mostra as taxas de mortalidade e de
DALYs padronizadas por idade (por 100 mil habitantes)
por FA e flutter, em 2021, para ambos os sexos, no Brasil
e suas UFE. As UF com as mais altas taxas de mortalidade
em 2021 foram Roraima, Amapa e Tocantins, enquanto as
de mais baixas taxas foram Bahia, Maranhao e Rio Grande
do Norte. Entretanto, devido a problemas de notificacao,
esses dados podem apresentar inconsisténcia e devem
ser interpretados com cautela. Ainda nao haviam sido
publicadas outras estratificagoes dos dados do GBD 2021
para o Brasil até a data de finalizagdo deste documento.
Para dados do GBD 2019, consultar a Estatistica
Cardiovascular Brasil anterior.*

* A partir de dados de 1.558.421 ECG de pacientes da

atencao primaria do sistema de telessatide de Minas
Gerais, ligado ao Sistema de Informagao sobre Mortalidade
do Brasil, a taxa de mortalidade geral foi 3,34% em um
seguimento médio de 3,68 anos. Ap6s ajuste para idade
e comorbidades, os portadores de FA apresentaram
maior risco de morte geral (HR 2,10; IC 95%, 2,03-2,17)
e cardiovascular (HR 2,06; IC 95%, 1,86-2,29), que foi
ainda maior nas mulheres, que perderam sua vantagem de
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sobrevida em relagao aos homens na presenca de FA.208:209

Em seguimento de 10 anos de 1.462 individuos com idade
>60 anos (idade média, 69 anos; 61% mulheres) incluidos
no estudo de coorte de Bambui em 1997, FA ou flutter
mostrou associagao independente com um aumento na
mortalidade por todas as causas (HR, 2,35; IC 95%, 1,53-
3,62) entre pacientes com e sem DCh (HR,1,92; IC 95%,
1,05-3,51).21°

O registro RECALL foi um registro multicéntrico prospectivo
que incluiu e acompanhou 4.585 pacientes com FA por 1
ano em 89 sites em todo o Brasil de abril de 2012 a agosto
de 2019. Morte ocorreu em 8,8/100 pacientes/ano (IC
95%, 8,0-9,6) e, em modelos multivariados, foi associada
com idade mais avancada, FA permanente, classe Ill/IV da
NYHA, doenga renal cronica, doenca arterial periférica,
AVC, doenga pulmonar obstrutiva cronica e deméncia. O
uso de anticoagulante foi associado a menor mortalidade.
Pacientes com TTR <60% apresentaram maior mortalidade
e mais eventos de sangramento maior em comparagao aos
pacientes com TTR =60%.%'°

Carga de Doenca

e De acordo com estimativas do GBD 2021, a taxa de

DALYs por FA padronizada por idade no Brasil foi 120
(11 95%, 99-148) por 100 mil habitantes. Ainda nao
haviam sido publicadas outras estratificagdes dos dados
do GBD 2021 para o Brasil até a data de finalizagao
deste documento. Para dados do GBD 2019, consultar a
Estatistica Cardiovascular Brasil anterior.2%

Complicacoes
¢ A FA estd relacionada a outros desfechos clinicos adversos

além de morte, como AVC, hospitalizages, sangramento
e deméncia.?""?"

Todos o0s 429 casos de AVC (87,2% dos quais isquémicos)
que ocorreram na cidade de Joinville em 2015 foram
incluidos em um registro, sendo FA detectada em 11,4%
deles e em 58% daqueles com AVC cardioemboélico.*'®
Entre 2017 e 2020, dos 3.303 casos de AVC isquémico na
mesma cidade, 11% tinham FA. Desses pacientes com FA,
258 (71,6%) tinham diagndstico prévio da doenca e 102
(28,3%) foram diagnosticados apés o AVC. Dos pacientes
com FA diagnosticada previamente, 170 (47,2%) estavam
em uso de anticoagulantes e 88 (24,4%) usavam outros
medicamentos.?'®

Em uma coorte de 1.121 pacientes com AVC isquémico
em seguimento de 12 anos, FA foi independentemente
associada a aumento da mortalidade geral (HR 1,82;
IC 95%, 1,43-2,31) e cardiovascular (HR 2,07; IC 95%,
1,36-3,14).2"

No registro prospectivo RECALL de pacientes com FA,
a taxa de incidéncia de AVC foi 2,5/100 pacientes/ano
(2,1-3,0), enquanto a taxa de incidéncia de embolia
sistémica foi 3,5/100 pacientes/ano (2,8-4,4). Sangramento
maior ocorreu em 2,0/100 pacientes/ano (1,6-2,4) e
hospitalizacdo em 19,6/100 pacientes/ano (18,4-20,9).
Hospitalizagao relacionou-se principalmente a causas

cardiovasculares em comparagdo a sangramento (2,7/100
pacientes/ano, 1C 95%, 2,2-3,2).2'°

No ensaio clinico randomizado GIRAF, 301 pacientes
idosos de seis centros em Sao Paulo foram randomizados
para dabigatrana ou varfarina para avaliar se a incidéncia
de deméncia diferia de acordo com o anticoagulante usado
por 2 anos. Ndo houve diferenca estatistica com nivel
de significancia de 5% em relagdo a qualquer desfecho
cognitivo, ap6s ajuste para mdltiplas comparagoes, entre
os grupos dabigatrana e varfarina.*'*

Associacao com Fatores de Risco para Fibrilacao/Flutter Atrial

Dados do sistema de telessatide de Minas Gerais com
ECG de 1.558.421 individuos (idade média, 5118 anos;
40,2% homens) realizados entre 2010 e 2017 revelaram,
em modelos multivariados ajustados por idade e sexo, a
relagdo das seguintes comorbidades autorrelatadas com a
presenga de FA: DCh (OR 3,08; IC 95%, 2,91-3,25), infarto
do miocardio prévio (OR 1,74; 95% Cl, 1,56-1,93), doenga
pulmonar obstrutiva crénica (OR 1,48; IC 95%, 1,33-1,66),
hipertensao (OR 1,31; IC 95%, 1,27-1,34), dislipidemia
(OR 1,09; IC 95%, 1,03-1,16). Tabagismo atual e diabetes
nao foram associados a prevaléncia de FA.2%

No registro prospectivo RECALL de pacientes com FA, os
fatores de risco mais comuns foram hipertensao (77,9%),
eventos cardiovasculares prévios (37,3%) e diabetes (30%).'°

Em uma andlise transversal do estudo de coorte ELSA-Brasil,
nao foi identificada associagdo entre o escore de satde
cardiovascular proposto pela American Heart Association
e o diagnéstico de FA na linha de base (80/13.141 ECG
vélidos, 0,8%).210217

Comorbidades Associadas

Fibrilacao atrial e outras doencas cardiacas

A FA correlaciona-se a outras doengas cardiovasculares
concomitantes. No ecocardiograma, FA foi associada com
doenga cardiaca (OR = 3,9; IC 95%, 2,1-7,2; p <0,001)
em 1.518 pacientes (idade média, 58+16 anos; 66%
mulheres) de uma lista de espera para ecocardiografia na
atengdo primdria.?'® Entre 300 idosos monitorados com
marca-passo, a incidéncia de FA foi 22% em seguimento
de 435 dias,?" tendo alcangado 85% dos pacientes com
marca-passo e doenga renal cronica em seguimento
de 1 ano.?”® Em outro estudo de 186 portadores de
marca-passo de um UGnico centro no sul do Brasil [52%
mulheres; mediana de idade, 67 anos (11Q 57-76)], a
prevaléncia de FA foi 25,3%, com incidéncia de 5,64
casos/100 pessoas-ano.?' Entre os pacientes com doenga
cardiovascular que procuraram o setor de emergéncia,
a prevaléncia de FA foi 40% daqueles com insuficiéncia
cardiaca descompensada®?? e 44% daqueles com doenga
valvar cardfaca.'®”

Fibrilacao atrial peroperatdria e cirurgia cardiovascular

No pés-operatério de cirurgia cardiaca, identificou-se
FA em 12% a 33% dos pacientes.??*>2* As cirurgias de
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substituicao valvar foram associadas a maior ocorréncia de
FA (31%-33%) durante a hospitalizacdo em comparagao
a cirurgia de revascularizagdo miocdrdica (12%-16%).
Idade avancada, doenca valvar mitral e ndo uso de
betabloqueadores foram associados com FA no pds-
operatério de cirurgia valvar.??” Entre aqueles submetidos
a cirurgia de revascularizagdo miocérdica, a incidéncia de
FA no pés-operatério foi associada com atrio esquerdo
>40,5 mm e idade >64,5 anos.??’

* Em um estudo para avaliar o impacto de um programa
de melhoria da qualidade na mortalidade hospitalar em
um centro de cirurgia cardiovascular em Sao Paulo, com
pacientes operados antes e depois da implementacao do
programa (858 em cada grupo), entre outros beneficios,
houve reducdo na FA no pés-operatério de 4,4% para
1,5%, p<0,0001.22

Fibrilacao atrial e doenca de Chagas

* A FA tem sido consistentemente associada a DCh e
aumenta o risco de morte nos pacientes com DCh.229-232
Em uma revisdo sistemdtica e meta-analise, a prevaléncia
de FA foi significativamente maior em pacientes com DCh
(OR: 2,11; IC 95%, 1,40-3,19).23"

e Em uma grande amostra de 264.324 pacientes submetidos
a tele-ECG em unidades de atengao primdria a sadde,
AF foi observada em 5,35% dos individuos com DCh
e em 1,65% daqueles sem DCh (OR: 3,15; IC 95%,
2,83-3,51, com ajuste para idade, sexo e comorbidades
autorrelatadas).?*

* No estudo de coorte de Bambui, 1.462 participantes com
idade =60 anos (idade média, 69 anos; DCh n=557,
38,1%) e ECG na linha de base foram seguidos por 10
anos. Fibrilagdo atrial foi mais frequentemente observada
nos individuos com DCh [6,1% vs. 3,4% (OR: 3,43; IC
95%, 1,87-6,32, com ajuste para idade, sexo e varidveis
clinicas)], nos quais foi um fator de risco independente
para morte (HR: 2,35; IC 95%, 1,53-3,62, com ajuste para
idade, sexo, varidveis clinicas e niveis de BNP).2%

Fibrilacao atrial e Pacientes Criticos

* Em um estudo observacional retrospectivo, com revisao
de prontudrios eletronicos e inclusdo de 895 pacientes
com idade =80 anos, incluidos no protocolo de sepse de
um hospital privado de alta complexidade na cidade de
Sao Paulo, de janeiro de 2018 a dezembro de 2020, a
incidéncia de FA na amostra foi 13%. A FA foi um fator de
risco independente para mortalidade hospitalar.?*3

Utilizacao e Custo da Atencao a Salde
(Refer to Tabelas 1-1 até 1-7 e Figuras 1-11 até 1-1)

* De 2008 a 2021, houve 406.666 hospitalizagdes por FA,
variando de 25.283 em 2021 a 32.753 em 2019, logo
antes da pandemia de COVID-19, revelando uma redugao
nas hospitalizagdes por FA na pandemia (Figura 6-1). De
2008 a 2021, os custos totais devidos as hospitalizagoes
por FA foram R$ 310.739.362. Apés ajuste para a inflagao
brasileira, os custos foram R$ 569.678.472 e, em délares

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(2):e20240079

internacionais convertidos em US$ 2023 ajustados para
PPC, $ 108.530.857. Interessante notar que, a despeito
da reducao no ntimero anual de hospitalizagbes para FA
em 2020 e 2021 no contexto de pandemia de COVID-19,
os custos anuais ajustados para a inflagao brasileira nao
diminuiram na mesma proporgao.

Com relacdo a ablagao de FA e flutter atrial, 1.694
procedimentos foram realizados pelo SUS de 2008 a 2021,
com uma redugao em 2020 em comparagao a 2019 (120
vs 163, respectivamente) e recuperacao em 2021 (161
procedimentos). O custo ndo ajustado da ablagao de FA de
2008 a 2021 foi R$ 9.614.010. Apés ajuste para a inflagao
brasileira e conversao para US$ 2023 ajustado para PPC,
foi $ 2.751.563.

Conhecimento, Tratamento e Controle

Um estudo com métodos mistos foi realizado para
identificar as percepgdes sobre o cuidado de pacientes com
FA, assim como barreiras e facilitadores para tal cuidado,
em 11 unidades de atengao primaria em Sao Paulo, a partir
da perspectiva de 107 profissionais da satide. O estudou
mostrou que a falta de treinamento especifico sobre FA
para profissionais da satde, de protocolos/diretrizes sobre
condutas em FA e de programas de educagdo para o
paciente, assim como o reduzido acesso a testes de INR em
unidades de atengao primaria e a limitada disponibilidade
dos novos anticoagulantes orais sao as principais barreiras
para um cuidado 6timo.**

Anticoagulacao

O uso de anticoagulagao entre pacientes com FA variou
muito, de 1,5% a 91%.204205235236 Estudos com amostras
da atengao primaria apresentaram maior probabilidade de
baixo uso de anticoagulagado em comparagao a amostras
recrutadas de centros tercidrios ou de cardiologistas, como
detalhado a seguir.

Em centros de atengao primaria de 658 municipios de
Minas Gerais, o uso médio de anticoagulante relatado
foi de 1,5%, enquanto, no estudo IMPACT-AF, 91% dos
pacientes arrolados no Brasil (n=360), a maioria em
acompanhamento com cardiologista em centros terciarios,
estavam em uso de anticoagulagdo oral na linha de
base.204,235

No estudo de coorte de base populacional ELSA-Brasil,
de 185 participantes com FA e escore CHA,DS,-VASc
=2, apenas 20 (10,8%) usavam anticoagulantes. A
prevengdao de AVC no grupo foi associada com idade
mais avancada (1,8% vs. 17,7% naqueles <54 e =65
anos, respectivamente; p=0,013). Observou-se tendéncia
a menor uso de anticoagulantes em mulheres (7,1%
vs. 16,4% em mulheres e homens, respectivamente;
p=0,055).202

No registro prospectivo RECALL de pacientes com FA,
o escore CHA,DS,-VASc médio (desvio-padrao) foi 3,2
(1,6); a mediana do escore HAS-BLED foi 2 (2, 3). Na
linha de base, 78% dos pacientes estavam em uso de
anticoagulantes (62,6% usavam antagonistas da vitamina
K e 37,4% usavam DOAC). As principais razdes do nao
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uso dos anticoagulantes orais foram decisao do médico
(24,6%) e dificuldade para controlar (14,7%) ou realizar
(9,9%) INR (Figura 6-2).2'°

Uso de anticoagulagao foi associado com menor risco de
morte no registro prospectivo RECALL de pacientes com FA
e em uma coorte de 200 pacientes com AVC isquémico e
FA (efeito tempo-dependente do anticoagulante oral: HR
multivariavel, 0,47; 1C 95%, 0,30-0,50) e mortalidade por
AVC (efeito tempo-dependente do anticoagulante oral =
6 meses: OR multivariavel, 0,09; IC 95%, 0,01-0,65).210.236

A qualidade da terapia com varfarina foi avaliada usando
TTR como parametro em diferentes amostras no Brasil. O
TTR da anticoagulagdo para FA variou de 31% a 67% nos
estudos.?'0233235238 No registro prospectivo RECALL de
pacientes com FA, o TTR médio (desvio-padrao) para o
periodo do estudo foi 49,5% (27,5). Durante o seguimento,
o uso de anticoagulantes e o INR na faixa terapéutica
aumentaram para 87,1% e 59,1%, respectivamente.?'

Em um estudo para avaliar os custos relacionados a terapia
anticoagulante de pacientes com FA (n=90) tratados
em hospital universitario pablico em 1 ano, os autores
relataram custos totais mais altos naqueles usando DOAC
em comparagao aqueles usando varfarina. Entretanto,
uma reducao de 40% no preco de DOAC facilitaria a
incorporagao desses medicamentos no sistema brasileiro
de satde publica.?’

Controle de ritmo ou frequéncia (medicamento,

cardioversao, ablacao por cateter)
* Um estudo transversal com 167 pacientes com FA relatou

que controle da frequéncia foi mais comum do que
controle do ritmo como estratégia de tratamento (79% vs.
21%; p < 0,001).2

Dados de 125 centros de atengao primaria mostraram
que, de 301 pacientes com FA, 91 (30,2%) nao recebiam
qualquer tipo de tratamento para controle de frequéncia ou
ritmo. Dos demais pacientes com FA, 70% usavam apenas
agentes para controle de frequéncia e 30% usavam pelo
menos um agente antiarritmico.?*

No registro prospectivo RECALL de pacientes com FA, 4,4%
tinham histéria prévia de ablacao de FA, 0,9% de ablagao do
né atrioventricular com implantacao de marca-passo e 25,2%
de cardioversao. Quase 30% usaram um antiarritmico para

controle de ritmo, principalmente amiodarona. Para controle
da frequéncia cardiaca, 69,5% usaram betabloqueadores,
25,7% receberam bloqueadores de canal de célcio nao
diidropiridinicos, e 15,8% usavam digitalicos.”'?

Impacto da Pandemia de COVID-19

Em pacientes com COVID-19, FA esta associada com
maior risco para eventos adversos,? embora um estudo
retrospectivo unicéntrico de pacientes hospitalizados
por COVID-19 no Brasil (1=128) ndo tenha observado
associacao de FA e mortalidade.?*

Houve redugao em hospitalizagdes e procedimentos para
FA na pandemia, em particular em 2020 (Figura 6-1).
Essa redugao relacionou-se provavelmente aos efeitos
indiretos da pandemia, quando houve uma diminuigao
nas hospitalizagdes cardiovasculares em geral no Brasil e
no mundo, pois procedimentos eletivos foram adiados,
contato com provedores de servigos de satde foi evitado
e cuidado cardiovascular foi interrompido.™2*'

Perspectivas

Estudos de coorte de base populacional sobre a incidéncia
e determinantes de FA no Brasil estdo em andamento.

A triagem de FA em estudos de base populacional ou
populagoes selecionadas através do uso de ECG ou
dispositivos, incluindo dispositivos eletronicos vestiveis e
patches de longa duragao, deve contribuir com informacao
sobre a relevancia da inclusao dessa estratégia nos centros
de atengao primaria ou especializados.

Estudos utilizando algoritmos de inteligéncia artificial
para diagnosticar ou prever FA a partir de ECG foram
desenvolvidos, inclusive a partir de dados brasileiros.?*?
Esses algoritmos de inteligéncia artificial podem ser
uma ferramenta para melhorar o diagnéstico de FA e
personalizar as estratégias de triagem conforme o risco.

Estratégias para reduzir as lacunas no tratamento da FA
devem ser desenvolvidas, incluindo a avaliacao de custo-
efetividade da incorporacao de DOAC no sistema de
satide pablica.

A implementagao de estratégias para melhorar o uso de
anticoagulacao em pacientes com FA deve ser encorajada,
particularmente na atengao primdria.

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(2):e20240079

60



61

Oliveira et al.
Estatistica Cardiovascular - Brasil 2023

Artigo Especial

Tabela 6-1 — Caracteristicas dos participantes com fibrilagado atrial ou flutter na linha de base do estudo ELSA-Brasil de acordo com o
escore CHA2DS2 -VASc

Idade (anos;
mediana [P25 - 56,0 [49,5-61,2] 67,5[58,0-71,2] 49,5[45,0-56,0] 59,0[53,0-66,0] 50,0[45,0-57,01 60,0[53,0-68,0] <0,001%
P75])

Sexo feminino
N (%))

Doenga arterial
coronariana (N 0 (0,0%) 7 (21,9%) 2 (1,5%) 64 (41,8%) 2 (1,4%) 71 (38,4%) <0,001 t
(%))

AVC (N (%)) 0 (0,0%) 1(3,1%) 0 (0,0%) 7 (4,6%) 0 (0,0%) 8 (4,3%) 0,010°*

Risco de ASCVD
em 10 anos > 7 (43,8%) 16 (66,7%) 15 (11,7%) 26 (30,6%) 22 (15,3%) 42 (38,5%) <0,001t
10% (N (%))

ASCVD prévia ou
risco de ASCVD
em 10 anos >
10%

Uso de

anticoagulantes 3(18,8%) 16 (50,0%) 1(0,8%) 4 (2,6%) 4(2,7%) 20 (10,8%) 0,005*
(N (%))

Uso de agentes

antiagregantes 2 (12,5%) 5 (15,6%) 2 (1,5%) 43 (28,1%) 4 (2,7%) 48 (25,9%) <0,001 *
(N (%))

3(18,8%) 15 (46,9%) 60 (46,2%) 97 (63,4%) 63 (43,2%) 112 (60,5%) 0,002t

7 (43,8%) 24 (75,0%) 17 (13,1%) 94 (61,4%) 24 (16,4%) 118 (63,8%)  <0,001

Risco de ASCVD em 10 anos definido apenas em participantes sem doenca arterial coronariana prévia ou AVC. FA: fibrilagdo atrial; ASCVD: doenga
cardiovascular aterosclerotica; AVC: acidente vascular cerebral. Valores de P apresentados para comparagdo entre os grupos de escore CHA,DS -VASc
<2 (N=146) e CHA,DS,-VASc > 2 (N=185) em todos os casos de AF ou flutter. Testes f qui-quadrado,  Mann-Whitney U ou ¥ exato de Fisher. Fonte:
Santos et al.??
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Tabela 6-2 — Taxas de DALYs e mortalidade padronizadas por idade (por 100 mil habitantes) por fibrilagao e flutter atrial

em 2021, no Brasil e suas unidades federativas

Acre

Alagoas

Amapa
Amazonas

Bahia

Ceara

Distrito Federal
Espirito Santo
Goiés

Maranhao

Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Minas Gerais
Para

Paraiba

Parana
Pernambuco
Piaui

Rio de Janeiro
Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondonia
Roraima

Santa Catarina
S@o Paulo
Sergipe

Tocantins

Brasil

126,2(106,6-152,7)
122,2(100,3-147,1)
130,4(110,2-156,2)
122,5(99,6-149,9)
116,9(93,8-145,1)
117,9(97-143,8)
120,5(98,7-146,9)
122,2(99,4-149,5)
118,6(96,7-145,4)
109(85,9-131,6)
122,7(101,7-150,3)
121,1(99,5-146,1)
119,1(98,7-146,2)
118,5(96,2-146,4)
119,6(97,7-148,1)
124,1(99,9-152,1)
113,5(93,8-138,8)
115,9(93,9-145,3)
120,7(98,7-147,3)
114,2(91,4-141,2)
124,2(100,8-148,6)
120,6(96,8-146,2)
135,6(112,1-162,4)
123,3(101,6-152)
125,2(100,6-152,9)
122,8(100,9-150,6)
123,1(102,3-148,3)
120,5(99,1-147,6)

6,3(5,4-6,9)
5,3(4,4-6)
6,7(5,6-7,5)
5,6(4,8-6,1)
4,8(3,9-5,5)
5,3(4,5-6)
6,5(5,6-7)
5,5(4,5-6,1)
5,4(4,6-5,9)
4,8(4-5,4)
5,5(4,7-6)
5,4(4,5-6)
5,1(4,4-5,6)
5,1(4-6)
5,2(4,5-5,8)
5,6(4,8-6,2)
4,9(4,1-5,4)
5,1(4,2-5,8)
5,3(4,5-5,9)
47(4-5,3)
5,6(4,8-6,2)
5,4(4,6-6,2)
7,4(6,2-8,4)
5,6(4,6-6,2)
5,7(4,7-6,4)
5,5(4,5-6,1)
6(5-6,7)
5,3(4,5-5,8)

Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease (GBD) Cardiovascular Burden Estimates
1990 and 2021, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.*

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(2):e20240079

62



Oliveira et al.
Estatistica Cardiovascular - Brasil 2023

Artigo Especial

35.000

30.000

25.000
20.000
15.000
10.000

5.000

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

NUmero de hospitalizagdes por FA no sistema publico
de salde do Brasil

o

Figura 6-1 - Numero de hospitalizagdes por fibrilagéo atrial no sistema publico de satde do Brasil, de 2008 a 2021. Dados do Ministério da Saide do Brasil -
Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS).*
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Figura 6-2 - Terapias antitrombaticas durante 1 ano de seguimento (A) e na linha de base (B) de acordo com o CHA,DS,-VASc. AVK: antagonista da vitamina K;
DOAC: anticoagulante oral direto; AP: antiagregante plaquetério. Fonte: Lopes et al. 2"
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CAPITULO 7 - HIPERTENSAO

CID-10-110
Ver Tabelas 7-1 a 7-5 e Figuras 7-1 a 7-3

Abreviaturas Usadas no Capitulo 7

aPR Razdo de Prevaléncia Ajustada

Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e

Sl Problemas Relacionados a Salde, 10? Revisdo

Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (do

DALYs inglés, Disability-Adjusted Life-Year)

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal de Satde do Adulto

GBD Global Burden of Disease

IC Intervalo de Confianga

IMC indice de Massa Corporal

OR Odds Ratio

PAD Pressdo Arterial Diastolica

PAS Press@o Arterial Sistolica

NI Sistema Unico de Satde

UF Unidade Federativa

VIGITEL Sistema de Vigilénciﬂa Qe Fatores de’ R_isco e Pﬂroltegéo

para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico

Panorama

e Com o objetivo de padronizagao neste documento,
hipertensao arterial foi caracterizada como niveis
sustentados de PAS igual ou superior a 140 mmHg e/ou
PAD igual ou superior a 90 mmHg.**

* Os valores de prevaléncia percentual serdo apresentados
seguidos por IC 95%, como disponibilizado nos estudos
citados. Em estudos populacionais, hipertensao pode ser
aferida ou autorreferida. No primeiro caso, o valor deriva
da medida direta da pressao arterial através da utilizagao
de técnicas padronizadas e é descrito em um documento,
enquanto a hipertensdo autorreferida se caracteriza por
uma resposta positiva a pergunta sobre a presenga desse
diagnéstico médico ou o uso de anti-hipertensivos,***
dependendo, portanto, do acesso do paciente ao
diagnéstico e do seu entendimento sobre essa informagao,
o que resulta em diferengas na prevaléncia de hipertensao
conforme a coleta de dados.

* Quando o Estudo GBD ¢ a fonte de dados, o risco
é atribuido a PAS alta, como descrito em publicacdo
anterior.?*

Incidéncia e Prevaléncia de Hipertensao

Criancas e Adolescentes

e Uma revisao sistemadtica e meta-andlise de Paiva et al.,
usando 15 estudos e incluindo 43.227 adolescentes,
investigou a prevaléncia de sindrome metabdlica e seus
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componentes em adolescentes brasileiros. Os autores
estimaram a prevaléncia de hipertensao em 10,3%
(7,8-13,5) dos adolescentes brasileiros. Hipertensao foi
o terceiro componente mais prevalente da sindrome
metabdlica nessa populagao, apds niveis baixos de
colesterol da lipoproteina de alta densidade [22,1% (12,5-
36,2)] e obesidade abdominal [11,0% (8,1-14,9)].24¢

Em estudo longitudinal avaliando 469 criancas e
adolescentes do sul do Brasil, com idade de 7-17 anos
(43,1% meninos), PAS e PAD, circunferéncia da cintura,
IMC, percentual de gordura corporal, perfil lipidico, glicose,
aptidao cardiorrespiratéria e polimorfismo rs9939609
foram avaliados. A incidéncia acumulada de hipertensao
foi calculada e realizou-se regressao logistica multinomial. A
medida da pressao arterial foi classificada de acordo com os
percentis 90 e 95 para hipertensao limitrofe e hipertensao,
respectivamente.?*” A incidéncia de hipertensao foi 11,5%
apos trés anos de seguimento. Individuos com sobrepeso
ou obesos apresentaram maior probabilidade de se
tornarem hipertensos limitrofes (sobrepeso: OR 3,22, IC
95%, 1,08-9,55; obesidade: OR 4,05, IC95%, 1,68-9,75) e
individuos obesos apresentaram maior probabilidade de se
tornarem hipertensos (obesidade: OR 4,84, IC 95%, 1,57-
14,95). Valores de circunferéncia da cintura e percentual
de gordura corporal de alto risco foram associados ao
desenvolvimento de hipertensao (OR 3,41, IC 95%, 1,26-
9,19 e OR 2,49, IC 95%, 1,08-5,75, respectivamente).?*?

Adultos

Malta et al.,**® em estudo que analisou os dados da Pesquisa
Nacional de Satde 2019,*° encontraram prevaléncia
de hipertensdo autorreferida no Brasil de 23,93% (IC
95%, 23,42- 24,43), com 26,45% (IC 95%, 25,75-27,15)
para mulheres e 21,06% (20,37-21,75) para homens
(Tabelas 7-1 e 7-2). Quanto aos grupos etarios, a mais alta
prevaléncia foi observada em individuos com mais de 60
anos de idade e naqueles com baixo nivel educacional,
em ambos o0s sexos.?* Vale ressaltar que a prevaléncia de
hipertensao em mulheres tende a ser mais alta do que em
homens quando avaliada a partir de dados autorreferidos,
fendmeno nao observado nos estudos que utilizam a
medida da pressao arterial.

Em outro estudo, Macinko et al. avaliaram doengas cronicas
nao transmissiveis e sua relagdo com desigualdade de nivel
educacional, entre 2013 e 2019.%° Esse estudo usou dados
da Pesquisa Nacional de Satide de 2013*" e da de 2019%*
no Brasil. Os dados nao ajustados sobre prevaléncia de
hipertensao em adultos com mais de 18 anos mostraram
aumento, passando de 22% (IC 95%, 21,4-22,7) em 2013
para 25,9% (IC 95%, 25,4-26,4) em 2019 em ambos os
sex0s. "

De acordo com dados do VIGITEL para 2021, a
porcentagem de pacientes com idade a partir de 18 anos
com diagnéstico autorreferido de hipertensao no Brasil
foi 26,3% (IC 95%, 25,1-27,6), sendo 27,1% (IC 95%,
25,5-28,7) em mulheres e 25,4% (IC 95%, 23,4-27,4) em
homens.?*? Em relagdo as capitais, essa porcentagem variou
de 19,3% (IC95%, 15,7-23,0) na cidade de Sao Luis a 32%
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(1IC95%, 27,5-36,4) na cidade do Rio de Janeiro em ambos
0s sex0s.”*? Entre as mulheres, a mais alta porcentagem
observada foi 32,2% (IC 95%, 27,5-36,9) na cidade de
Belo Horizonte e a mais baixa, 19,3% (IC 95%, 16,0-22,6)
na cidade de Macapa. Por outro lado, entre os homens, a
mais alta porcentagem foi 32,2% (IC 95%, 24,7-39,7) na
cidade do Rio de Janeiro e a mais baixa, 13,8% (IC 95%,
8,1-19,6) na cidade de Sao Luis.*> Quanto aos grupos
etarios, a mais alta prevaléncia de hipertensao no pars,
61% (IC 95%, 59,0-63,0), foi observada em individuos
com idade a partir de 65 anos, sendo que, nesse grupo
etario, as mulheres apresentaram maior prevaléncia do
que os homens, 63,7% (IC 95%, 61,6-65,8) e 57,1% (IC
95%, 53,4-60,7), respectivamente.?*? A Figura 7-1 mostra a
evolugao temporal das porcentagens de hipertensao no pais
entre 2007 e 2027 em ambos os sexos. A Figura 7-2 mostra
a prevaléncia de hipertensao no pais por UF de acordo
com os quartis em 2021, com base no estudo VIGITEL
2021.%2 Novamente, usando dados autorreferidos, maior
prevaléncia foi observada nas mulheres em comparagao
aos homens, diferentemente de quando dados de medidas
da pressao arterial sao usados.

No estudo de coorte ELSA-Brasil, Scaranni et al. avaliaram
a relagao entre o consumo de alimentos ultraprocessados
e a incidéncia de hipertensdao em pacientes previamente
normotensos. Foi incluido um total de 8.754 participantes
com idade de 35-74 anos, tendo sido 1.312 casos de
hipertensao observados ao final de seguimento de 4
anos.?>3 Além disso, os autores relataram que os individuos
com alto consumo de alimentos ultraprocessados
apresentaram maior risco de desenvolver hipertensao (OR
1,23,1C 95%, 1,06-1,44).%

Ainda no estudo de coorte ELSA-Brasil, ao se avaliar a
incidéncia de hipertensdao de acordo com sexo e raga,
observou-se mais alta incidéncia de hipertensdao em homens
negros (59,4/1000 pessoas-ano), enquanto a mais baixa
incidéncia foi observada em mulheres brancas (30,5/1000
pessoas-ano).** Apds ajuste para idade e histéria familiar de
hipertensao, a razao da taxa de incidéncia foi mais alta em
homens negros (2,25; 1C 95%, 1,65-3,08), homens pardos,
mulheres negras, mulheres pardas e homens brancos em
comparacao a mulheres brancas.?*

O consumo de alcool foi associado a maior incidéncia
de hipertensao apenas na populagdo masculina no Brasil.
De acordo com Coelho et al.,***> em andlise do estudo
de coorte ELSA-Brasil envolvendo 3.990 individuos com
idade de 35-74 anos, os homens nos mais altos tercis de
consumo total de alcool, de cerveja, de vinho e de bebidas
alcoélicas apresentaram a mais alta OR para hipertensao
em comparagao aqueles nos tercis mais baixos (1,62 [IC
95%, 1,14-2,29], 1,51 [IC 95%, 1,07-12,13],1,71 [IC 95%,
1,01-2,86] e 2,01 [IC 95%, 1,21-3,32], respectivamente).

Mortalidade Atribuivel a Hipertensao

* As estimativas do GBD para as taxas de mortalidade e

DALYs e para o nimero absoluto de mortes atribuiveis a
PAS elevada no Brasil e em suas 27 UF de 1990 a 2019 sdo
apresentadas na versao anterior deste documento, pois as

estimativas do GBD ainda ndo haviam sido atualizadas até
o momento de finalizagdo deste documento.*

Morbidade e Carga de Doenca Atribuiveis a Hipertensao
* As tendéncias de carga de doenca atribuivel a exposigao

a fatores de risco foram analisadas de acordo com sexo e
grupos etdrios, usando as estimativas do GBD de 1990 a
2019. Para mortalidade, hipertensao foi o principal fator
de risco responsavel pela maioria das mortes (104,8 por
100 mil mortes). Para DALYs, no mesmo periodo, IMC
alto, PAS elevada e glicemia de jejum alta ocuparam as trés
primeiras posi¢oes no ranking. Para DALYs, IMC alto foi o
principal fator de risco para mulheres, enquanto consumo
de alcool foi para os homens.?*¢

Pires et al. estudaram a prevaléncia do cluster hipertensao,
obesidade e/ou diabetes e investigaram sua associagao
com fatores sociodemograficos e comportamentais. Os
autores verificaram que a prevaléncia de hipertensao
foi mais alta nos homens do que nas mulheres [17,8%
(IC 95%, 17,0-18,6) vs. 11,4% (IC 95%, 10,8-12,0)]. A
prevaléncia de multimorbidade foi 9,6%. As probabilidades
de multimorbidade foram mais altas na idade mais
avangada, entre os negros, mas mais baixas na regiao
norte do pafs para os dois sexos. As probabilidades
de multimorbidade das doencas nao transmissiveis
aumentaram entre as mulheres com niveis educacionais
mais baixos e estilo de vida sedentdrio e entre os homens
que viviam acompanhados e eram fisicamente inativos. Em
comparacao aos homens, as mulheres apresentaram mais
alta prevaléncia de obesidade [15,9% (IC 95%, 15,2-16,6)
vs. 9,4% (IC 95%, 8,8-10,0)], obesidade e diabetes mellitus
[1,6% (IC 95%, 1,4-1,8) vs. 0,9% (IC 95%, 0,9-1,2)] e trés
doencas nao transmissiveis [1,3% (IC 95%, 1,1-1,6) vs.
0,8% (IC 95%, 0,6-1,0)].2*

Entre os anos 1990 e 2019, as estimativas de mortes por
doenca renal cronica secundéria a hipertensao aumentaram
de 2,4 por 100 mil habitantes em 1990 para 5,38 por 100
mil habitantes em 2019, tendo a regiao sudeste as maiores
taxas de mortalidade. Quanto ao sexo, as mais altas taxas
foram observadas entre os homens; entretanto, com o
passar dos anos, essa diferenca diminuiu. O grupo etdrio
=70 anos foi o mais afetado, apresentando as mais altas
taxas de morte.256-262

Impacto na Salide Cardiovascular
* Malta et al., usando dados da Pesquisa Nacional de

Sadde de 2013 e de 2019, avaliaram 60.202 individuos
e demonstraram que os individuos negros apresentaram
mais hospitalizagdes por hipertensao ou suas complicagdes
(PR=1,2; IC 95%, 1,05-1,38) além de limitacdo grave ou
muito grave para as atividades da vida diaria (RP=1,37; IC
95%, 1,06-1,76).2% Relataram ainda resultados conflitantes
quanto a comparacao da qualidade da assisténcia a
pacientes hipertensos. A despeito do aumento no uso de
medicagao do programa federal, observou-se redugao no
acesso a especialistas, quando necessario.>*"

Em 4.717 participantes do estudo de coorte ELSA-Brasil,
sem diabetes e sem doenca cardiovascular na linha de base

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(2):e20240079

66



67

Oliveira et al.
Estatistica Cardiovascular — Brasil 2023

Artigo Especial

(2008-2010), resisténcia a insulina avaliada pelo HOMA-IR
foi associada a chance de desenvolver pré-hipertensao de
51% (IC 95%, 1,28-1,79) e hipertensao de 150% (IC 95%,
1,48-4,23). Mesmo em individuos nao obesos (IMC<25
kg/m?), a resisténcia a insulina foi associada a incidéncia
de pré-hipertensao (OR 1,41; IC 95%, 1,01-1,98) e
hipertensao (OR 3,15; IC 95%, 1,27-7,81).2%°

* O papel da urbanizacdo na salide cardiometabélica
foi elegantemente investigado por Kramer et al. Esses
autores realizaram revisdo sistematica e meta-analise
de 46 estudos, incluindo um total de 20.574 adultos
de pelo menos 33 etnias indigenas brasileiras, para
entender a satde metabélica e o papel da urbanizacao
e do desmatamento (ambiental) no risco cardiovascular.
Avaliaram a prevaléncia de obesidade e fatores de risco
cardiometabélicos relacionados. Meta-analises sobre a
prevaléncia de obesidade mostraram taxas de obesidade
mais altas entre os indigenas vivendo nas regides Centro-
Oeste (23% [IC 95%, 17-29]) e Sul do Brasil (23% [13-34])
do que aqueles vivendo nas regides menos urbanizadas
(Norte do Brasil: 11% [8-15]). O mesmo padrdo foi
observado para hipertensao: a prevaléncia foi mais alta no
Sul (30% [10-50]) e mais baixa na regidao Norte, a menos
urbanizada (1% [1-2]). A prevaléncia de obesidade foi
3,5 vezes mais alta em individuos vivendo nos territérios
indigenas urbanizados (28%) do que naqueles vivendo
na floresta Amazodnica nativa (8%). Os autores nao
observaram variagao incremental na pressao arterial com
o envelhecimento dos indigenas que viviam conforme seu
estilo de vida tradicional, ao contrério daqueles vivendo nas
regioes urbanizadas. Para os anos 1997 e 2019, a taxa de
mortalidade cardiovascular entre residentes das dreas mais
urbanizadas foi 2,5 vezes maior do que a observada no
Norte. Entretanto, o aumento incremental na mortalidade
cardiovascular nas duas Gltimas décadas entre os indigenas
brasileiros foi observado apenas nas populacées do Norte
e Nordeste (aumento de 2,7 vezes).?°

Conhecimento, Tratamento e Controle da Hipertensao

* Tavaresetal. investigaram o controle da satide cardiovascular
de acordo com o construto da American Heart Association
de sete métricas cardiovasculares em 400 pacientes
adultos seguidos na Estratégia de Satde da Familia em
Sergipe.?** Apenas 32,5% tinham a satde cardiovascular
controlada (=5 métricas idealmente controladas) e, quanto
a hipertensao, apenas 35% da populagao estava idealmente
controlada (pressao arterial < 120/80 mm Hg).>** As
caracteristicas ‘ser mulher’, ‘jovem’ e ‘seguir a orientagao
de familiares e vizinhos’ influenciaram positivamente no
controle da satide cardiovascular.?2

* A Pesquisa Nacional de Satde estimou que de 88.531
individuos, 23,9% apresentavam hipertensao autorreferida.
Desses, 57,8% relataram cuidados médicos nos seis meses
anteriores: 61,1% no servigo publico de saide e 45,8%
em unidades de atengao primaria*? (Tabelas 7-3, 7-4,
7-5 e Figura 7-3).

* A proporcao de portadores de diabetes e hipertensao
obtendo medicagao no Programa Brasileiro de Farmacia
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Popular foi estimada usando dados da Pesquisa Nacional de
Satde 2019: 45,1% (IC 95%, 43,7-46,5%) para hipertensao
e 51,5% (IC 95%, 49,5-53,6%) para diabetes. A obtengao
de medicagao foi mais alta na regidao Sul e mais baixa nos
individuos com niveis mais altos de educacdo e renda?®*
(Tabelas 7-3, 7-4, 7-5 e Figura 7-3).

Usando dados do estudo de coorte ELSA-Brasil, 3.897
participantes com hipertensao foram avaliados quanto a
controle da pressao arterial, raga autorreferida e segregacao
econdmica residencial em um estudo transversal. Apés ajuste
para idade, sexo, nivel educacional e centro do estudo,
a porgao nao explicada (disparidade residual) da raga na
hipertensao nao controlada foi 18,2% (IC 95%, 13,4%-22,9%)
para participantes negros vs. brancos e 12,6% (8,2%-17,1%)
para participantes pardos vs. brancos. Entretanto, a porgao
explicada (redugao de disparidade) através de segregagao
econdmica foi -2,1% (-5,1%; 1,3%) para participantes negros
vs. brancos e 0,5% (-1,7%; 2,8%) para participantes pardos
vs. brancos. Embora a hipertensao nao controlada tenha sido
maior para negros e pardos vs. brancos, as desigualdades
raciais na hipertensao nao controlada nao foram explicadas
por segregacao economica.?®

COVID-19 e Hipertensao

* Durante a pandemia, houve discreto aumento na prevaléncia

de hipertensao nas capitais brasileiras de acordo com dados
do VICITEL em comparagdo a tendéncia de estabilidade de
2009 a 2019 (Figura 7-1).

Malta et al. investigaram a associagdo entre diagnéstico
autorreferido de doencas nao transmissiveis, incluindo
hipertensao, e a adesao ao distanciamento social e o uso
dos servigos de satide durante a pandemia de COVID-19
através de enquete telefonica em 2020. Os individuos com
doencgas ndo transmissiveis mostraram maior adesao ao
distanciamento social intenso (aPR: 1,07; IC 95%, 1,03-1,11),
buscaram os servigos de satide com maior frequéncia (aPR:
1,24; 1C 95%, 1,11-1,38) e tiveram maior dificuldade para
agendar consultas médicas (aPR: 1,52; IC 95%, 1,35-1,71),
para receber tratamento (aPR: 1,50; IC 95%, 1,22-1,84) e
medicagao (APR:2,17; 1C 95%, 1,77-2,67) e para se submeter
a exames (@PR: 1,78; IC 95%, 1,50-2,10) e a intervengoes
eletivas (aPR: 1,65; IC 95%, 1,16-2,34).2%

O controle da hipertensao durante a pandemia de
COVID-19 no Brasil foi avaliado por Feitosa et al. Os
autores relataram uma discreta reducao, com questionavel
significado clinico, no monitoramento da pressao arterial
no consultério e domiciliar nos primeiros meses seguintes
ao surto de COVID-19 em 987 pacientes hipertensos
tratados em comparagdo a 27.699 pacientes avaliados
antes do surto de COVID-19. Entre os nao tratados, nao se
observou diferenca no controle da hipertensao.?*” Duarte
et al. investigaram 194 mortes relacionadas a COVID-19 no
sul do Brasil. A maioria da populagao era do sexo masculino
(63,4%), =60 anos de idade (82,5%) e branca (82,5%). Cerca
de metade apresentava multimorbidade. As prevaléncias
de hipertensao, diabetes e doenca cardiaca foram 29,4%
(23,3-36,2), 28,0% (22,1- 34,8) e 38,7 % (32,0-45,7),
respectivamente.?*®
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* Em estudo retrospectivo de 1.276 mortes por

COVID-19 em Pernambuco, Santos et al. relataram
que 26.48% dos pacientes apresentavam hipertensao
como comorbidade prévia.?*’

Perspectiva

* Quanto a diminuicao da carga cardiovascular da

hipertensdao no Brasil, hd uma lacuna referente ao
conhecimento mais profundo e holistico acerca de
como melhorar a prevengdo, a conscientizagdo, o
tratamento e o controle da hipertensao, assim como
referente a sua relagdo com outros comportamentos
e fatores de risco cardiovasculares desfavoraveis,
como proposto pela American Heart Association.?'®
O atual entendimento indica ser a hipertensao, em
nivel populacional, o principal determinante de
morbimortalidade cardiovascular em ambito nacional.
Portanto, hd necessidade urgente no Brasil de melhores
dados para a medicao de desfechos populacionais e
do desempenho do sistema de salide para embasar a
implementacao de estratégias cientificas investigativas
de como melhorar esses desfechos.'%27027!

* Além disso, temos que avangar de um modelo de politica

de satide em que apenas se gera evidéncia para um modelo
de acdo a fim de corrigir a realidade subdtima revelada
pela ciéncia. Estratégias nacionais populacionais com
campanhas efetivas para a promogao de habitos saudaveis
(i.e., redugao do sal na dieta, taxacdo dos alimentos
pouco saudaveis, aumento de atividade fisica) aliadas a
identificacao e tratamento mais efetivos dos individuos com
maior risco cardiovascular, assim como a vigilancia objetiva
dos resultados, devem ser prioridade maxima no futuro
préximo.110,270,271

* Aperfeicoamento da pesquisa relacionada as disparidades

de acesso, tempos e desfechos para os hipertensos usudrios
do SUS em comparagao aqueles dos servigos privados de
satide, como benchmarking, poderia auxiliar na elaboragao
de novas politicas publicas de satide para reduzir a carga de
hipertensao na nossa sociedade.

Considerando-se que aproximadamente 75% dos brasileiros
sao usuarios do SUS, é imperativo que se megam continuamente
os desfechos dos programas de hipertensao implementados
pelo SUS, como a Estratégia de Satde da Familia, e que se
comparem aqueles obtidos no sistema privado de satde.?"
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Tabela 7-1 - Prevaléncia e intervalo de confianga de 95% (IC 95%) por hipertensao de acordo com caracteristicas sociodemograficas.
Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2019

Total 23,9 (23,5;24,4) 26,4 (25,7;27,2) 21,1 (20,4;21,8)

Grupo etario (anos)

18-24 2,3 (1,7;2,9) 1,0 2,1(1,5;2,8) 1,0 2,5 (1,6;3,4) 1,0
25-39 7,3 (6,7;7,8) 3,2 7,2 (6,3;8,0) 815 7,4 (6,6;8,1) 3,0
40-59 27,2 (26,3;28,1) 11,5 29,5 (28,2;30,7) 13,3 24,6 (23,3;25,9) 9,9
>60 55,0 (53,9;56,1) 22,1 59,4 (57,9;60,8) 24,7 49,3 (47,6;50,9) 19,7
Escolaridade

Sem instrucdo/ fundamental incompleto 36,6 (35,7;37,5) 1,0 43,3 (42,0;44,6) 1,0 29,2 (28,0;30,3) 1,0
Fundamental completo/médio incompleto 20,4 (19,1;21,6) 1,0 24,7 (22,8;26,6) 0,9 16,2 (14,6;17,8) 1,0
Médio completo/ superior incompleto 15,4 (14,7;16,2) 0,8 15,7 (14,7;16,7) 0,8 15,1 (14,0;16,2) 1,0
Superior completo 18,2 (17,1;19,3) 0,7 16,3 (15,0;17,7) 0,6 20,7 (18,8;22,6) 1,0
Raca/cor da pele autorreferida

Branca 24,4 (23,6;25,2) 1,0 26,0 (24,9;27,1) 1,0 22,5 (21,4;23,5) 1,0
Preta 25,8 (24,4,27,2) 1,2 30,2 (28,2;32,2) 1,2 20,9 (19,1;22,7) 1,1
Parda 22,9 (22,2;23,6) 1,1 25,7 (24,8;26,7) 1,1 19,7 (18,8;20,6) 1,0

RP: Razdo de Prevaléncia. Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — Pesquisa Nacional de Saude 2019272 e Malta et al.?%
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Tabela 7-2 - Distribui¢ao percentual e intervalo de confian¢a de 95% (IC 95%) das caracteristicas relacionadas a assisténcia de

individuos com hipertensao autorreferida (n = 38.082), Pesquisa Nacional de Saiide, Brasil, 2019

Ultimo atendimento

Menos de 6 meses

6 meses a menos de 1 ano

1 ano a menos de 2 anos

2 anos a menos de 3 anos

3 anos ou mais

Nunca

Local do ultimo atendimento
Unidade bésica de saiude
Consultério particular

Unidade de pronto-atendimento
Ambulatério de hospital publico
Policlinica publica
Pronto-atendimento privado
Domicilio

Farmécia

Outro servigo

Orientagdes

Praticas integrativas

N&o beber em excesso

N&o fumar

Praticar atividade fisica regular
Manter peso adequado

Fazer acompanhamento regular
Adotar alimentagao saudavel
Ingerir menos sal

Exames e encaminhamentos
Exame de sangue

Exame de urina
Eletrocardiograma

Teste de esforco

Encaminhamento a especialista

57,8
14,4
94
2,7
13,7
1,9

45,8
28,8
9,6
71
3,6
1,7
1,4
0,9
1,0

74
66,5
67,2
81,7
84,4
85,2
87,2
87,8

e
69,9
64,5
33,6
25,0

56,6;59,0
13,6;15,2
8,8;10,1
2,3;3,2
12,9;14,5
1,6;2,3

44,4:47,2

27,5;30,1
8,9;10,5
6,5;7,8
3,1;4,2
1,4;2,0
1,2;1,6
0,7;1,2
0,7;1,4

6,8;8,1
65,1;67,8
65,8;68,6
80,7;82,7
83,4,85,4
84,2;86,2
86,3;88,2
86,7;88,8

78,8;80,9
68,5;71,2
63,2;65,8
32,2;34,9
23,7;26,2

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — Pesquisa Nacional de Saude 2019°7? e Malta et al.?®
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Tabela 7-3 - Indicadores de assisténcia e acesso a servigos de saiide em adultos com hipertensao arterial de acordo com o sexo.
Pesquisa Nacional de Satde, Brasil, 2019

Medicagao prescrita 95,4 94,9; 5,8 938 92,9;4,5 96,5 95,9;7,0 1,02 1,01; 1,03
LEDEIMRRERD P2 SIS gy 86,1; 7,7 831 817; 45 89,6 88,6, 0,5 1,06 1,04; 1,08
anteriores

Pelo menos uma medicagéo do 451 436,65 437 M,7,57 46,0 443,77 1,03 0,98; 1,08
Programa Farmécia Popular

Recebeu assisténcia médica para 75, 79133 689 673,05 745 731,58 1,07 1,04; 1,11
hipertensao no dltimo ano

Bg'g‘a consulta médica foi em 458 MaT2 M8 397:39 485 46902 111 1,05; 1,17
Bl Clm @ i 2l 519 50,6; 3,3 523 50,3; 4,3 517 498,35 0,99 0,94; 1,05
das consultas anteriores

Consulta com especialista 49,0 47,6,0,4 495 47,415 486 46,8,0,5 1,01 0,96; 1,07
Encaminhamento para especialista 791 76,8; 1,1 78,6 75,0; 1,8 79,3 76,5; 2,0 1,01 0,96; 1,06
Hospitalizagdo por hipertensdoou 455 14059 136 12450 159 14,8,7,1 1,14 1,01; 1,28
complicagdo

Limitagdo grave ou muito

grave para as atividades da 3,0 27,34 3,1 2,5;3,7 3,0 2,6; 3,5 0,93 0,73; 1,17

vida diaria

IC: Intervalo de confianga; RP: Razdo de Prevaléncia; UBS: Unidade Basica de Satde. A categoria de referéncia usada foi ‘masculino’. Fonte: Malta et al.?’

Tabela 7-4 - Indicadores de assisténcia de saiide em adultos com hipertensao arterial de acordo com o grupo etario. Pesquisa Nacional
de Saude, Brasil, 2019

Medicagdo prescrita 68,4 61,6;745 933 924,941 988 984;99,0 1,35 1,23; 1,49 1,43 1,30; 1,57

Uso de medicag@o nas 2 semanas

’ 39,3 31,9472 819 80,6;832 943 936;94,9 2,05 1,69; 2,49 2,34 1,93; 2,85
anteriores

Pelo menos uma medicagdo do

o 21,1 14,0;30,6 457 43,3;48,0 451 435;46,7 2,16 1,46; 3,20 2,08 1,41; 3,08
Programa Farmacia Popular

Recebeu assisténcia médica para
hipertens@o no ultimo ano
Ultima consulta médica foi em UBS 47,1 38,6;55,7 455 43,6;47,4 46,0 443,478 0,95 0,80; 1,14 0,92 0,76; 1,10

Consulta com o mesmo médico das
consultas anteriores

62,9 549,703 711 695,728 73,7 723;750 1,11 0,98; 1,25 1,13 1,00; 1,27

37,6 294,466 49,6 47,6515 549 532; 56,7 1,29 1,02; 1,62 1,42 i1513;81579

Consulta com especialista 64,2 483,778 754 71,7;78,8 83,4 80,6;85,9 1,17 0,93; 1,47 1,31 1,04; 1,64
Encaminhamento para especialista 358 28,0;445 46,4 443;485 52,1 504;539 1,27 1,02; 1,58 1,47 1,18; 1,83
Hospitalizagéo por hipertenséo ou

o 13,0 83,199 141 129;155 16,0 14,8;17,2 1,02 0,65; 1,58 1,07 0,69; 1,68
complicagdo
Limitagdo grave ou muito grave para

L e 2,9 1,2;6,8 3,1 2,6; 3,8 2,9 2,5 34 0,92 0,37; 2,26 0,70 0,29; 1,72
as atividades da vida diaria

IC: Intervalo de confianga; RP: Razdo de Prevaléncia; UBS: Unidade Basica de Satide. A categoria de referéncia usada foi ‘grupo etario de 18-29 anos’. Fonte:
Malta et al.?s!
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Table 7-5 - Healthcare indicators of adults with arterial hypertension according to ethnicity. National Health Survey, Brazil, 2019

Prescribed medication

Use of medication in the
previous two weeks

At least one medication
from the “Popular
Pharmacy Program”

Received medical care
for hypertension within
the last year

Had the last physician
appointment at UBS

Had an appointment
with the same physician
as in the previous
appointments

Appointments with a
specialist

Referral for a specialist

Hospitalization for
hypertension or a
complication

Intense or very intense
degree of limitation
of daily living activities

96.2

88.5

44.8

7.5

39.4

56.7

54.6

82.9

13.2

2.2

95.5; 96.8

87.2; 89.6

42.9; 46.8

69.9; 73.1

37.3;41.6

54.6; 58.7

52.5; 56.6

79.7; 85.7

11.9; 14.6

1.8;2.7

95.0

86.7

46.3

4.7

51.9

48.8

47.9

75.4

16.7

3.5

93.5; 96.2

84.6; 88.6

43.0; 49.7

71.9;77.3

48.6; 55.2

45.4; 52.2

44.6; 51.3

68.9; 80.9

13.5; 18.2

2.7, 4.6

94.5

85.3

44.8

721

50.7

48.2

434

76.7

16.8

3.6

93.7; 95.2

84.1; 86.5

42.8; 46.9

70.5; 73.7

48.9; 52.5

46.3; 50.2

41.5; 453

73.3,79.7

15.4; 18.3

3.1, 43

1.00

0.99

0.94

1.01

1.01

0.92

0.96

0.92

1.20

1.37

0.98;
1.01

0.97;
1.01

0.89;
1.00

0.98;
1.04

0.96;
1.07

0.87;
0.97

0.91;
1.01

0.88;
0.97

1.05;
1.38

1.06;
1.76

1.00

1.00

0.97

1.05

1.06

0.93

0.94

1.02

1.38

0.98;
1.01

0.98;
1.03

0.89;
1.06

1.01;
1.09

0.98;
1.14

0.85;
1.00

0.87;
1.02

0.94;
1.09

0.95;
1.36

0.99;
1.94

Cl: Confidence Interval; PR: Prevalence Ratio; UBS: Basic Healthcare Unit. The reference category used was ‘white’. Source: Malta et al.?*'
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Figura 7-1 - Tendéncias da prevaléncia de hipertensao nas capitais brasileiras entre 2007 e 2021, para ambos os sexos. Dados do VIGITEL Brasil 2021.2%

Percentual de hipertensao arterial
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Figura 7-2 - Prevaléncia de hipertensdo no Brasil por unidade federativa e de acordo com os quartis de porcentagem, em 2021, com base no estudo Vigitel
2021. Dados do Vigitel Brasil 2021.%
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Figura 7-3 - Comparagéo dos indicadores de assisténcia de saude de adultos com hipertenséo arterial. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013 e 2019.

Fonte: Malta et al.?*
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CAPITULO 8 - DISLIPIDEMIA

CID-10 E78 (E78.0 - E78.9); CID-10-CM E78 (E78.0 - E78.9)
Ver Tabelas 8-1 a 8-4

Abreviaturas usadas no Capitulo 8

CT Colesterol Total
DALYs Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (do
inglés, DisabilityAdjusted Life-Year)
DCV Doengas Cardiovasculares
ELSA-Brasil Estudo Longitudinal de Satde do Adulto - Brasil
ERICA Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
Carga Global de Doengas (do inglés, Global Burden
GBD )
of Disease)
HDLc Colesterol da Lipoproteina de Alta Densidade (do
inglés, High-Density Lipoprotein Cholesterol)
1AM Infarto Agudo do Miocérdio
IC Intervalo de Confianga
Il Intervalo de Incerteza
LDLc Colesterol da Lipoproteina de Baixa Densidade (do
inglés, Low-Density Lipoprotein Cholesterol)
OR Odds Ratio
Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizagdo e
PNAUM Promogao do Uso Racional de Medicamentos no
Brasil
PNS Pesquisa Nacional de Saude
RP Razdo de Prevaléncia
indice Sociodemografico (do inglés,
SDI . )
Sociodemographic Index)
NN Sistema Unico de Satide
TG Triglicerideos
UF Unidade Federativa
YLDs Anos vividos com incapacidade (do inglés, Years
Lived with Disability)
Anos potenciais de vida perdidos (do inglés, Years of
YLLs .
Life Lost)
Introducao

* Define-se dislipidemia como niveis séricos anormais
de lipidios, incluindo colesterol, suas fragoes e/ou TC.
A dislipidemia é um conhecido fator de risco para as
DCV.*”> Mesmo no ambito da prevencao primaria, estudos
randomizados ja demonstraram que o tratamento da
dislipidemia efetivamente reduz as DCV.?”* No presente
documento os dados laboratoriais da PNS coletados em 2014-
2015 foram usadas como fonte principal de dados sobre os
niveis médios de colesterol e a prevaléncia de dislipidemia
em adultos, enquanto o Estudo ERICA foi utilizado para dados
sobre adolescentes. Estudos menores (de base regional) foram
utilizados, quando apropriado para descrigoes adicionais. Este
documento traz referéncias da edi¢ao anterior de 2021 do
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Estatistica Cardiovascular* salvo, quando da disponibilidade
de dados mais recentes.

Este capitulo apresenta dados sobre CT, LDLc, HDLce TC. As
defini¢des de dislipidemia variam historicamente e conforme
as posigoes das sociedades de cardiologia locais. Com o
objetivo de classificagdo e a menos que especificado de outra
maneira, neste capitulo, usaremos o termo dislipidemia para
os seguintes valores: 1) em adultos: CT = 200 mg/dl, LDLc
= 130 mg/dl, HDLc < 40 mg/dl, ou TG = 150 mg/dl;*” 2)
em criangas e adolescentes: CT = 170 mg/dl, LDLc = 130
mg/dl, HDLc < 45 mg/d|, e TG = 130 mg/dI.>"®

Prevaléncia

Jovens

O Estudo ERICA, publicado em 2021, reporta dados de
38.069 estudantes (60% sexo feminino) com idade variando
de 12 a 17 anos, nas capitais das 27 UF brasileiras, além
de cinco conjuntos de municipios com mais de 100 mil
habitantes, nas cinco regides geogréficas do pais.?”® Os
seguintes valores médios foram encontrados: CT, 148 mg/
dl (IC 95%, 147-149 mg/dl); LDLc, 85 mg/dI (IC 95%, 84-86
mg/dl); HDLc, 47 mg/dl (IC 95%, 47-48 mg/dl); e TG, 78
mg/dl (IC 95%, 76-79 mg/dl). Com relagdo a prevaléncia
de valores anormais, 20,1% (IC 95%, 19-21,3%) mostraram
aumento de CT, 3,5% (IC 95%, 3,2-4%) de LDLc e 7,8% (IC
95%, 7,1-8,6%) de TC. A prevaléncia de HDLc baixo foi de
47% (IC 95%, 45-49%). Os dados estratificados por idade e
sexo sao apresentados na Tabela 8-1.

Para esta mesma faixa etaria, 1200 adolescentes foram
avaliados no Distrito Federal em 2022 (idade média 14,8
anos, 50,4% sexo feminino, 35,6% brancos, 53,5% pardos e
6% negros). A prevaléncia de CT = 170 mg/dL foi de 30,6%
(IC95% 27,6-33,7), LDLc =110 mg/dL 21,3% (IC 95% 19,0-
23,7), HDLc < 45 mg/dL 41,8% (IC 95% 38,1-45,4) e TG=
90 mg/dL foi de 30,5% (IC 95% 27,4-33,8). Como no estudo
ERICA, a alteragao mais frequente foi a de baixos niveis de

HDLc, com valores muito semelhantes.?””

Em Santa Catarina, 1.011 estudantes entre 6 a 14 anos
(52,4% meninas) foram avaliados em 2013, quanto ao perfil
lipidico, encontrando-se os seguintes niveis médios: CT, 172
(% 27) mg/dl em meninas e 170 (+ 28) mg/dl em meninos;
LDLc, 104 (= 24) mg/dl em meninas e 104 (= 27) mg/dl em
meninos; HDLc, 49 (+ 11) mg/dl em meninas e 49 (= 11)
mg/dl em meninos; e TG, 80 (24-459) mg/dl em meninas e
77 (14-752) mg/dl em meninos.?”

Para uma faixa etdria semelhante, 511 criancas (idade, 6 a
9 anos; 46,77% sexo masculino) foram avaliadas em 2016,
em Vitéria (ES) quanto a alteragbes do perfil lipidicos. Nesta
populagdo 32,7% tinham niveis altos de CT, 9,2% de LDLc,
4,1% de TG e 27% de baixos niveis de HDLc.?”” Outro
estudo conduzido em 2012 na cidade de Salvador, avaliando
1.131 criangas (idade, 7 a 15 anos; 50,1% sexo masculino),
identificou dislipidemia (CT = 170 mg/dl e/ou TG = 130
mg/dl) em 25,5% (IC 95%, 22,7 — 28,3) delas. A dislipidemia
estava associada com excesso de peso corporal (OR: 3,40;
IC 95%, 2,07-5,58) e consumo moderado a elevado de
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alimentos de alto risco como laticinios integrais, fritura,
gordura de origem animal e alimentos processados (OR: 1,49;
IC 95%, 1,01-2,19).7°

Adultos

Para a populagdo brasileira adulta, os dados da PNS 2014-
2015 em estudo de Malta et al.*” revela uma prevaléncia
de niveis altos de CT de 32,7%, LDLc de 18,6%, e niveis
baixos de HDLc, de 31,8%. Esse estudo identificou os
seguintes niveis médios: CT, 185 mg/dl; HDLc, 46 mg/dl;
e LDLc, 105 mg/dl. A prevaléncia de CT elevado foi maior
nas mulheres, mas a prevaléncia de HDLc baixo foi maior
nos homens. As Tabelas 8-2 a 8-4 sintetizam esses achados
e apresentam analise estratificada por sexo, para diferentes
grupos etarios, nivel educacional, cor da pele e regiao do pais.
Em geral, niveis educacionais mais altos foram relacionados
a menor prevaléncia de niveis elevados de CT e LDLc,
assim como de niveis baixos de HDLc. Os grupos etarios
mais avancados apresentaram maior prevaléncia de niveis
elevados de CT e LDLc. Residir nas regioes Sul e Sudeste
do Brasil esteve relacionado a menor prevaléncia de niveis
baixos de HDLc. Uma relacao significativa entre cor de pele
autorrelatada e perfil lipidico foi menos clara, mas mulheres
negras apresentaram menor prevaléncia de niveis baixos
de HDLc.?*2% Sobrepeso e obesidade também estiveram,
nesta populagao, associados ao LDLc aumentado.?®' Outros
fatores associados com alteragbes relatadas no perfil lipidico
da populagao brasileira incluem atividade fisica®®? e variagoes
sazonais.?®

A PNS de 2019 utilizou o diagndstico autorreferido de
colesterol alto e nos 88.531 adultos avaliados, identificou-
se uma prevaléncia de 14,6% de colesterol alto. Os fatores
mais fortemente associados a esta condigao, medidos pela
sua razao de prevaléncia (RP) foram: Sexo feminino (RP
= 1,44; 1C95% 1,40;1,52), idade = 60 anos (RP = 3,80;
IC95% 3,06;4,71), ter plano de sadde (RP = 1,33; 1C95%
1,24;1,42), autoavaliacao de sadide ruim ou muito ruim (RP =
1,75; 1C95% 1,60;1,90), ter hipertenséo (RP = 1,78; 1C95%
1,68;1,89), ter diabetes (RP = 1,54; 1C95% 1,45;1,65),
ter insuficiéncia renal (RP = 1,33; 1C95% 1,15;1,53), ter
obesidade (RP = 1,27;1C95% 1,18;1,36), ser ex-fumante (RP
= 1,13; 1C95% 1,07;1,20), consumir &lcool abusivamente
(RP=1,11;1C95% 1,01;1,21), ser ativo no lazer (RP = 1,22;
1C95% 1,15;1,30).284

O estudo ELSA-Brasil em 2016 apontou as seguintes
frequéncias em mulheres e homens, respectivamente:
hipertrigliceridemia, 23,2% e 40,7%; niveis baixos de HDLc,
20,7% e 14,7%; e niveis altos de LDLc, 57,6% e 58,8%. Além
disso, o estudo ELSA-Brasil identificou pequenas diferengas
no perfil lipidico de acordo com a cor da pele, cujo impacto
clinico parece limitado.?*

Em estudo de 2023, Fonseca e colaboradores reportaram
sobre fatores de risco para DCV no ambito de atengao
da rede primaria de satide em 7724 individuos sem DCV
estabelecida de residentes em 32 municipios do estado
de Séo Paulo. A prevaléncia de dislipidemia (definida por
mengao em prontuario) foi de 70,1% (68,6% em homens e
71,2% em mulheres).?%

Risco Atribuido
*  Osdados mais recentes de risco de morte ou carga de doenca

(DALYs) atribuidos ao colesterol LDL elevado estimados
pelo estudo GBD estao publicados na versao anterior
deste documento.” De forma resumida, para mortalidade,
em ambito nacional, entre 1990 e 2019, a mortalidade
cardiovascular atribuida a altos niveis de LDLc no Brasil
aumentou em ndmeros absolutos de 68.327 (IC 95%, 55.097-
83.768) para 99.375 (Il 95%, 78.039-126.143), mas a taxa
padronizada por idade diminuiu em 51,3%, passando de
88,6 (11 95%, 67,8-114,8) para 43,1 (Il 95%, 33,4-55,9) por
100.000, como resultado do envelhecimento da populagao.*

Hipercolesterolemia Familiar
* A prevaléncia de hipercolesterolemia familiar pode ser

estimada utilizando-se os critérios da Dutch Lipid Clinic
Network. Com esta abordagem, no estudo ELSA-Brasil
documentou-se prevaléncia de 1 em 263 individuos, sendo
maior nos individuos de cor de pele negra (1 em 156) e parda
(1 em 204) do que branca (1 em 417).2%

* A despeito das controvérsias no uso de triagem em

cascata para identificar parentes de individuos com
hipercolesterolemia familiar, um estudo brasileiro demonstrou
que 59% dos familiares de individuos com mutagoes
eram portadores das mesmas mutagdes, sugerindo
uma alta prevaléncia de hipercolesterolemia familiar no
subgrupo selecionado.?®® No entanto, em um estudo de
Coutinho e colaboradores, envolvendo pacientes idosos
hipercolesterolémicos identificados por triagem em cascata, a
presenca de DCV prévia foi um preditor para DCV incidente
enquanto a presenga de uma variante genética associada a
hipercolesterolemia familiar nao foi, quando comparada a
pacientes com idade e niveis de colesterol semelhantes.?®

Quanto a conscientizagao sobre hipercolesterolemia familiar e
seu tratamento, Santos et al. relataram resultados de um banco
de dados com 70.000 individuos submetidos a avaliagao de
satde rotineira e obrigatdria patrocinada pelo empregador
em um hospital privado de Sao Paulo.?*® Dos 70.000
individuos, 1.987 atendiam aos critérios estabelecidos para
hipercolesterolemia familiar (LDLc = 190 mg/dl ou LDLc = 160
mg/dl em uso de estatina). Uma amostra de 200 foi selecionada
para completar o questiondrio. Desses 200 individuos, o
médico assistente suspeitou de hipercolesterolemia familiar em
apenas 29 (14.5%), embora a maioria deles (97%) conhecesse
seus altos niveis séricos de colesterol. Apenas 18% tinham a
percepcao de seu alto risco para DCV, 30% conheciam seus
alvos de LDLc e 37% ndo utilizavam medicagao hipolipemiante.

Conhecimento, Tratamento e Controle
e Em analise de registros obtidos da “Estratégia de Satde da

Familia “, dados de mundo real sobre o uso de estatinas
na prevengdo secunddria em 2133900 individuos de todo
territério nacional foram reportados.”’ Desses sujeitos, 35103
(idade média 66,2 anos, 49,5% sexo masculino) haviam
tido um 1AM prévio ou um acidente vascular enceflico.
Nessa populagdo o uso de estatinas foi da ordem de 6.7%
somente. A taxa cai para 0,6% quando avaliado o uso
de estatinas de alta poténcia. Ter tido um IAM prévio ou
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fazer uso de anti-hipertensivos, ter hipertensio esteve
associado a maior chance de uso dos hipolipemiantes com
OR 4.53(1C95%3.66-5.60) e OR5.47(1C95%4.60-6.47)
respectivamente. Ser da regido sudeste também foi um forte
preditor de uso (OR4.53[1C95%3.66-5.60]).”"

Andlise conduzida no estudo ELSA-Brasil, incluindo 15.096
adultos com idade de 35-74 anos, explorou a prevaléncia
de niveis elevados de LDLc (de acordo com os critérios
NCEP-ATP-IIl) e a proporgao de participantes conhecedores
de seu diagnéstico.”" A frequéncia de participantes com
niveis elevados de LDLc foi 45,5%, dos quais, apenas 58,1%
conheciam seu diagnéstico. Dos participantes com niveis
elevados de LDLc, 42,3% se tratavam com medicagoes
hipolipemiantes e 58,3% alcangaram o alvo definido pelo
painel NCEP-ATP-III.

Em uma andlise baseada na PNAUM entre 2014 e 2015,
avaliou-se 0 uso de estatinas na atencao primaria do SUS
nas cinco regioes brasileiras.? Entre os 8.803 respondentes,
a prevaléncia de uso de estatina foi 9,3%, sendo que 81,4%
desses usudrios relataram ter dislipidemia. Sinvastatina foi
a mais usada (90,3%), seguida por atorvastatina (4,7%) e
rosuvastatina (1,9%)

Em relacdo a adequagdo do tratamento e das metas de
controle em contexto de prevengao secundaria, um estudo
conduzido no sistema de salde da cidade de Curitiba
acompanhou 7066 sujeitos internados devido a IAM entre
2008 e 2015. Dentre eles, 1451 tinham pelo menos uma
medida de LDLc e dados de seguimento ambulatorial. O LDLc
médio encontrado foi 93,3mg/dl. Apenas 7,4% possuiam o
LDLc < 50 mg/dL, 21,5% entre 50 e 70 mg/dL, 35,2% entre
70-100 mg/dL e 35,5% (grupo de maior prevaléncia) > 100
mg/dL. Dentre aqueles que possuiam medidas de LDLc antes
e depois do infarto, notou-se uma redugao dos niveis de LDLc
mas ainda aquém do preconizado (de 128 para 92 mg/d|,
com redugao relativa de 24,3% dos niveis de colesterol, e
apenas 19,3% dos individuos obtendo redugao > 50%).%'

Em andlise transversal do Estudo Brasileiro de Diabetes na
cidade de Campinas, 1030 participantes (idade média 58
anos, 54% homens) foram avaliados quanto a adequagao do
perfil lipidico ao grupo de risco cardiovascular pertencente
(muito alto, alto e moderado). Os niveis médios de LDLc
foram 105 = 38, 109 = 39 e 110 % 37 respectivamente
com apenas 18,8% sendo considerados com niveis de LDLc
adequados a categoria de risco pertencente.*?

No ja mencionado estudo de Fonseca e colaboradores
no estado de Sao Paulo, apenas 13,9% dos individuos
considerados dislipidemicos estavam usando hipolipemiantes
e conseguiram atingir niveis séricos de LDLc < 100mg/dI.%

Dislipidemia e Aterosclerose Subclinica

Aterosclerose subclinica, incluindo marcadores como escore
de célcio coronariano e espessura médio-intimal da carétida,
foi utilizada como substituto para aterosclerose e, portanto,
sua associagao com perfil lipidico anormal pode ser de
interesse epidemiolégico.?”

Em um estudo com mais de 3.600 individuos, Generoso et al.

demonstraram que HDLc estava associado com calcificagao
na artéria corondria mesmo apés ajuste para os fatores de risco
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cardiovascular tradicionais. Entretanto, essa associacao nao
permaneceu significativa ap6s ajuste para TG.2* Esse estudo
também avaliou as fragoes de HDLc e mostrou que elas ndo
estavam associadas com calcificacdo na artéria corondria
apds ajuste para HDLc total. Além disso, 0 mesmo grupo
demonstrou a associagao entre HDLc e a espessura médio-
intimal da carétida e ainda que tal associacao é modificada
pela presenga de diabetes.?

* Laurinavicius et al. estudaram a associacao entre niveis
muito altos de HDLc (acima de 90 mg/dL) e espessura
médio-intimal da carétida. Tais niveis muito altos de HDLc
podem caracterizar hiperalfalipoproteinemia, uma condigao
disfuncional do HDLc. A despeito de evidéncia anterior,
esses autores Nao mostraram associagao entre esse perfil e a
espessura médio-intimal da carétida.?%

* Emumaandlise das lipoproteinas ricas em TG no estudo ELSA-
Brasil, Bittencourt et al. mostraram que essas particulas estio
associadas com a presenca de calcificagao na artéria coronaria
mesmo ap6s ajuste para fatores de risco significativos.?”

* Em um estudo com octogenarios brasileiros, os autores
descobriram que a associagdo entre LDLc alto e calcificacdo
na artéria corondria enfraquece com a idade, enquanto a
associacdo com HDLc baixo ndo.?”®

* Em conjunto, esses estudos demonstram a robusta associacao
entre perfil lipidico desfavoravel e aterosclerose subclinica,
corroborando achados da associagao entre dislipidemia e DCV.

Custo em Salide atribuido a dislipidemia

* A Unica publicagao encontrada acerca de custos em satde
atribuida a dislipidemia refere-se aos custos estimados por
hospitalizagdes por doenca arterial coronariana atribuida
a hipercolesterolemia familiar.?*® Esta avaliagao, utilizou
dados do Sistema de Internagao Hospitalar do SUS de
245981 internagbes/ano por doenga arterial coronariana.
Foi estimada a prevaléncia de hipercolesterolemia familiar a
partir de dados internacionais (0,4% e 0,73% Estados Unidos
e Dinamarca respectivamente). Neste cendrio, o custo anual
estimado atribuivel a hipercolesterolemia familiar foi de
$17.650972,00 (para prevaléncia de 0.4%) a $31.448466,00
(para prevalencia de 0.73%).2%

Direcoes Futuras

* Dados atuais sobre a epidemiologia da dislipidemia na
populagdo brasileira contemporanea sao limitados. Estudos
adicionais sobre a prevaléncia de dislipidemia na populagao
geral, assim como em grupos especificos de alto risco, como
aqueles de nivel socioecondmico mais baixo, sao necessarios.

* Afrequéncia de rastreio, tratamento e controle da dislipidemia
no Brasil, de acordo com sexo e grupos etarios, precisa ser
investigada. Assim como o impacto da dislipidemia no sistema
de satde, incluindo custos, ainda nao foram avaliados de
maneira mais abrangente.

* Estudos contextualizando o papel dos marcadores de
aterosclerose subclinica na pratica médica e o efeito do uso
desses marcadores substitutos de aterosclerose na modificagao
do tratamento clinico, assim como da custo-efetividade desta
utilizacdo sao necessarios.
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Tabela 8-1 — Niveis médios de lipidios plasmaticos, prevaléncias de niveis borderline e altos, além de populacao estimada com niveis

lipidicos anormais, de acordo com sexo e grupo etario. ERICA-Brasil, 2013-2014

Colesterol total
Populacao geral
Homens
Mulheres

12-14 anos
15-17 anos
LDLc
Populagdo geral
Homens
Mulheres
12-14 anos
15-17 anos
Triglicerideos
Populagdo geral
Homens
Mulheres
12-14 anos
15-17 anos
HDLc
Populagéo geral
Homens
Mulheres

12-14 anos
15-17 anos

148,1
143,6
152,6
149,4
1471

85,3
83,4
87,2
86,2
84,5

77,8
76,4
79,3
78,9
76,9

473
44,9
49,6
474
47,2

Médio

147,1-149,1
142,4-144,8
151,4-153,9
148,0-150,7
145,8-148,3

84,5-86,1
82,2-84,5
86,3-88,1
85,1-87,3
83,5-85,5

76,5-79,2
74,7-78,1
77,8-80,7
76,7-81,0
75,8-78,1

46,7-47,9
44,4-455
48,9-50,3
46,7-48,1
46,4-48,0

24,2
22,7
25,7
25,8
22,8

19,5
17,4
215
20,6
18,4

12,0
10,9
13,0
12,7
11,3

46,8
55,9
37,8
450
48,4

22,7-25,8
20,4-25,2
24,5-27,0
24,3-27,4
20,8-24,9

18,5-20,5
16,0-18,9
20,2-22,9
19,0-22,4
17,2-19,7

11,0-13,0
9,8-12,2
11,8-14,2
11,0-14,6
10,2-12,4

44,8-48,9
53,7-58,2
35,4-40,2
42,3-47,8
45,9-50,8

Baixo

20,1
15,3
24,9
20,7
19,6

3,5
2,9
43
3,7
3,4

78
7,6
8,1
8,3
7,4

19,0-21,3
13,9-16,9
23,4-26,5
19,1-22,5
18,0-21,2

3,2-4,0
2,3-3,6
3,7-4,9
3,1-4,4
2,9-4,1

7,1-8,6
6,5-8,8
7,3-9,0
7,2-9,5
6,6-8,4

2.940.705
1.256.102
1.684.602
937.793
2.002.911

1.526.733
669.805
856.928
467.877

1058.856

1.312.329
610.449
701.880
434.638
877.690

3.104.161
1.256.003
1.848.158
819.980
2.284.181

a: alteragdo = niveis borderline + altos.
b: estimativas populacionais foram obtidas do processamento de microdados do Censo Demogréfico do IBGE 2000 e 2010.
Modificado de Faria JR Neto et al.?”®

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(2):e20240079

78



Oliveira et al.
Estatistica Cardiovascular - Brasil 2023

Artigo Especial

Tabela 8-2 - Prevaléncia de colesterol total > 200 mg/dl de acordo com sexo, grupo etario, nivel educacional, cor da pele e regidao do
Brasil, PNS 2014-2015

Grupo etario (anos)

18- 29 17,9 15,7 - 20,4 13,9 11,2-17,4 21,9 18,7 - 25,5
30 - 44 31,0 28,7 -33,4 349 31,2-388 27,6 249-305
45 - 59 434 40,8 - 46,0 <0001 394 35,7 - 43,4 <0001 470 435-505  <0,001
> 60 41,9 39,1-44,8 33,5 29,5-37,9 48,4 447 -52,2

Escolaridade (anos)

0-8 37,1 35,2 - 39,1 31,6 28,9 - 34,5 42,2 39,6 - 44,8
9-11 28,6 255 - 32,0 < 0,001 26,6 22,2-31,6 0,237 30,6 26,4 - 35,2 < 0,001
>12 30,4 28,4-32,5 30,0 26,9 - 33,3 30,8 28,3-33,4
Cor da pele
Branca 33,9 31,9-36,0 30,8 27,8-339 36,6 33,9-39,4
Negra 33,2 29,0- 37,6 30,0 239-37,0 36,0 30,5-418
0,146 0,669 0,196
Parda 31,6 29,8 - 33,3 29,5 26,9-32,4 33,4 31,1-357
Outras 23,3 14,8 - 34,6 19,6 9,7-354 25,8 14,2 - 42,2
Regiao
Norte 32,5 30,4 - 34,6 31,0 279-343 33,9 31,2-36,7
Nordeste 34,0 32,3-35,8 30,2 27,7 - 33,0 37,4 35,1-39,8
Sudeste 31,5 29,1 - 34,1 0,195 28,7 25,1-32,6 0,376 34,1 30,9 - 37,4 0,291
Sul 34,7 31,7-37,8 33,4 28,9 - 38,3 35,8 32,0-39,8
Centro-Oeste 31,7 28,7-348 30,1 257 - 34,9 33,0 29,1-37,2

Fonte: Malta et al. 2019.%7°
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Tabela 8-3 - Prevaléncia de niveis baixos de HDL-colesterol (< 40 mg/dl) de acordo com sexo, grupo etario, nivel educacional,
cor da pele e regido do Brasil, PNS 2014-2015

Total

Grupo etario (anos)
18-29

30-44

45 - 59

> 60

Escolaridade (anos)
0-8

9-11

>12

Cor da pele

Branca

Negra

Parda

Outras

Regido do pais
Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

31,8

29,1
31,8
34,1
32,4

33,7
38,5
27,8

31,0
28,5
33,5
24,7

36,6
34,8
30,8
26,1
34,3

30,5- 3311

26,2 - 32,2
29,4 - 342
31,6 - 36,6
29,8 - 35,2

31,8-357
34,9 - 42,2
259-29,9

29,0 - 33,1
24,3 -33,2
31,7-354
15,8 - 36,5

34,4 -38,8
33,0 - 36,6
28,3-33,4
23,3-29,0
31,1-37,6

0,070

< 0,001

0,072

< 0,001

42,8

39,7
41,8
44,8
46,5

43,3
50,0
39,6

43,0
41,8
43,0
21,7

472
443
43,1
36,3
450

40,6 - 45,0

34,9 - 447
37,9 -457
40,9 - 48,8
42,1-51,1

40,2 - 46,4
44,3 - 55,6
36,2 - 43,2

39,7 - 46,5
34,5-49,4
40,0 - 46,1
15,1 - 45,2

43,7 - 50,7
41,4 -47.2
38,9-47,3
31,6 - 41,2
39,8 - 50,3

0,159

0,006

0,586

0,036

22,0

18,7
23,0
24,3
21,5

24,9
27,0
18,1

20,6
16,6
24,8
22,7

26,7
26,4
20,0
16,8
247

20,6 - 23,5

510582059
20,4 -259
21,5-27,4
18,7 - 24,6

22,8-272
229-315
16,1-20,3

18,4 - 23,0
12,6 - 21,6
22,8-27,0
11,6 - 39,5

24,2 -29,4
24,3 - 28,6
17,4-22,9
14,1-20,0
21,2-28,6

< 0,001

0,046

< 0,001

0,006

< 0,001

Fonte: Malta et al. 2019.%7°
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Tabela 8-4 - Prevaléncia de niveis altos de LDL-colesterol (> 130 mg/dl) de acordo com sexo, grupo etario, nivel educacional, cor
da pele e regiao do Brasil, PNS 2014-2015

Total 18,6 17,6 -19,7 17,1 15,6 - 18,8 19,9 18,56-21,3 0,012

Grupo etario (anos)

18 -29 8,8 7,2-10,7 6,6 4,8-9,0 11,0 8,7-14,0
30 - 44 17,5 15,7 - 19,5 20,2 17,3 - 23,6 15,2 13,0 - 17,6
<0,001 < 0,001 <0,001
45 - 59 25,6 23,3-279 23,2 20,0 - 26,7 21,7 24,7 - 30,9
> 60 24,5 22,2-27,0 19,5 16,3 - 23,2 28,4 251-31,9

Escolaridade (anos)

0-8 21,5 20,0 - 23,2 17,8 15,7 - 20,1 249 22,8-27,2
9-11 16,8 14,3-19,7 < 0,001 15,2 11,8-19,3 0,525 18,5 15,0 - 22,6 < 0,001
>12 16,7 15,1-18,4 17,2 14,8 - 20,0 16,2 14,2-18,4
Cor da pele
Branca 20,1 18,5-21,9 18,8 16,4 - 21,4 21,3 19,1-23,8
Negra 16,6 13,6 - 20,2 15,2 10,9 - 20,8 17,9 13,9-22,7
0,009 0,131 0,095
Parda 17,4 16,1 - 18,8 15,9 13,9- 18,1 18,8 17,0 - 20,7
Outras 10,1 6,0- 16,6 8,6 3,6-19,1 11,2 57-20,7

Regido do pais

Norte 16,2 14,7-17,9 15,5 13,2 - 18,1 17,0 14,9 - 19,2
Nordeste 19,8 18,4-21,3 17,5 15,56-19,8 21,9 19,9 - 23,9
Sudeste 17,9 16,0 - 19,9 0,136 16,1 13,4-19,3 0,355 19,4 16,8 - 22,2 0,195
Sul 20,0 17,6 - 22,6 19,8 16,2 - 24,0 20,1 17,1-23,5
Centro-Oeste 17,8 15,4 - 20,4 17,8 14,3-21,9 17,8 14,8-21,3

Fonte: Malta et al. 2019.27°

81 Arq Bras Cardiol. 2024; 121(2):e20240079



Oliveira et al.
Estatistica Cardiovascular — Brasil 2023

Artigo Especial

CAPITULO 9 - DIABETES MELLITUS

CID-10 E10 a E14; CID-10-CM E8 a E13

Abreviaturas usadas no Capitulo 9

BINDER BrazlliaN Type 1 & 2 DiabetEs Disease Registry
CID-10 Classificagdo Internacional das Doengas, 10? Revisdo
COVID-19 Doenca do novo coronavirus 2019
DALYs Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (do
inglés, Disability-Adjusted Life-Years)
DATASUS Departamento de Informgtlca do Sistema Unico de
Saude
DCV Doenca Cardiovascular
ELSA-Brasil Estudo Longitudinal de Saide do Adulto - Brasil
ERICA Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
Carga Global de Doengas (do inglés, Global Burden
GBD .
of Disease)
HbA1c Hemoglobina glicada
HR Hazard Ratio
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IC Intervalo de Confianga
IDE Federagéo Internacional de Diabetes (do inglés,
International Diabetes Federation)
Il Intervalo de Incerteza
IMC indice de Massa Corporal
Lipoproteina de Baixa Densidade (do inglés, Low-
LDL Lo }
Density Lipoprotein)
OR 0dds Ratio
PNS Pesquisa Nacional de Satde
PR Prevalence ratio
SIH Sistema de Informagdes Hospitalares
SIVEP-Gripe Sistema de Informagao da \_/|g||anC|a Epidemiologica
da Gripe
Sus Sistema Unico de Satde
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao
VIGITEL - - L
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico
Introducao

* Diabetes melito é uma doenca caracterizada por

hiperglicemia cronica devida a menor secre¢do e/ou
resisténcia a acao da insulina, o que em longo prazo pode
levar a complicagbes microvasculares (retinopatia, doenga
renal do diabetes, neuropatia) e macrovasculares (doenca
arterial coronariana, doenca cerebrovascular e doenga
arterial obstrutiva periférica). Pré-diabetes (tolerancia
diminuida a glicose e glicemia de jejum alterada) é a
condicdo em que ha hiperglicemia sem atingir critérios
diagnésticos para diabetes, o que determina maior risco de
diabetes no futuro e aumento de risco de DCV.3%

Neste capitulo, o diabetes mellitus sera abordado como
fator de risco cardiovascular,*® assim como na versdo

anterior desse documento,* j& que sua presenga, associada
ao tabagismo, hipertensao arterial sistémica e dislipidemia,
aumenta em duas a trés vezes o risco de DCV.>%?

Prevaléncia
* Dados recentes do VIGITEL (2021) mostram que 9,1%

(IC 95% 8,5-9,8%) dos adultos referem diagnéstico de
diabetes, o que é semelhante entre homens e mulheres.
Belo Horizonte é a capital com a maior prevaléncia (11,3%,
IC 95% 9,0-13,5%) e Rio Branco a com menor prevaléncia
(6,4%,1C95% 4,5-8,3%). Considerando anos de educacao,
quanto menor a escolaridade, maior a prevaléncia de
diabetes (< 8 anos: 17,7%, IC 95% 16-19,4%; >12 anos:
5,1%, IC 95% 4,3-5,9%). Quanto maior a faixa etaria
considerada, maior a prevaléncia de diabetes (>65 anos:
28,4%, 1C 95% 26,5-30,2%).%>

De acordo com dados da IDF, o Brasil é o sexto pafs no
mundo em quantidade de adultos com diabetes (15,73
milhées; 1C 95% 14,04-17,43), com uma prevaléncia de
10,5% (IC 95% 9,4-11,6), dos quais 31,9% desconheciam
ter a doenca. A reducao de casos desconhecidos observada
em relacdo aos dados anteriores** pode dever-se a
elevada taxa de rastreamento, como observado na PNS
do IBGE, pois, em 2013, 11,6% (IC 95% 11,1-12,1)
dos adultos nunca tinham medido sua glicemia, o que
foi reduzido para 6,2% em 2019 (IC 95% 5,9-6,5).°%
Maior acesso ao diagndstico foi observado em mulheres
(PR=1,16; 1,15-1,17), idosos (PR=1,25; 1,22-1,28) e
naqueles com maior nivel educacional (PR=1,17; 1,15-
1,18), obesidade (PR=1,06; 1,05-1,08) e hipertensao
(PR=1,12; 1,11-1,13). Por outro lado, menor acesso
ao diagndstico foi observado em autodeclarados pretos
(PR=0,97; 0,95-0,99), em individuos que residiam em
areas rurais (PR=0,89; 0,87-0,90) e naqueles sem plano
de satde privado (PR=0,85; 0,84-0,86).3%

A prevaléncia de pré-diabetes foi de 10,8% (IC 6,9-
12,8) ou 17,77 milhdes de pessoas (IC 11,46-21,04).5%
Esses niimeros sao menores do que os descritos pela
mesma fonte em 2019,°% o que é diferente do constante
crescimento da prevaléncia de diabetes®® e pré-diabetes
descrito previamente.’” Importante observar que os
niimeros dependem do método utilizado para diagnéstico,
sendo menores quando o diagnéstico é autorreferido e
maiores nos estudos utilizando confirmacao com exame
laboratorial, especialmente nos que empregaram teste
oral de tolerdncia a glicose’® ou HbATc.® Em qualquer
um dos critérios, a prevaléncia foi maior em mulheres, em
individuos acima de 30 anos e naqueles com sobrepeso
ou obesidade. Maior nivel educacional associou-se com
menor prevaléncia de diabetes. A regido brasileira com
maior prevaléncia foi a Centro-Oeste.*

Dados da PNS 2019 mostraram que a prevaléncia
autorrelatada de diabetes foi maior nas pessoas com menor
nivel educacional, como segue: 12,9% (analfabetos/ensino
basico incompleto), 6,3% (ensino basico completo/ensino
médio incompleto), 4,6% (ensino médio completo/ensino
superior incompleto) e 4,65% (ensino superior completo).®
Da mesma forma, pessoas sem plano de satde privado
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tiveram maior prevaléncia de diabetes autorrelatado
[PR=1,88; IC 95% 1,22-2,89).7%

* O estudo PURE/América do Sul mostrou prevaléncia de
diabetes (glicemia de jejum > 126 mg/dL ou histéria
pessoal de diabetes) na linha de base do estudo de 9%.
Dos 24.718 participantes, 5.661 eram do Brasil, da zona
urbana (65,1%) e rural de Sao Paulo, mas dados especificos
para o Brasil ndo foram apresentados.>*

* Osdados do ERICA, grande estudo transversal desenvolvido
em amostra representativa de estudantes brasileiros de 12
a 17 anos (n=37.854), ainda sdo os mais atuais quanto a
prevaléncia de diabetes tipo 2 (3,3%, IC 95% 2,9-3,7) e
pré-diabetes (22,0%, IC 95% 20,6-23,4).3'° Dessa forma,
o Brasil ocupa as primeiras posicoes em niimero de casos,
juntamente com o México.>”

* O Brasil é o terceiro no mundo em niimero de casos de
diabetes tipo 1 considerando todas as idades (588.800
individuos) e a faixa etaria até 20 anos de idade (112.240
individuos). A diferenca de prevaléncia entre os paises,
especialmente entre faixas etarias, reflete populagoes
mais jovens e maior mortalidade em paises de baixa renda
(india, Argélia, Marrocos e Turquia), o que reduz o nimero
de adultos com diabetes tipo 1.3

Incidéncia

* O estudo multicéntrico brasileiro ELSA-Brasil reportou
incidéncia cumulativa de diabetes de 2,0/100 pessoas-ano
(IC95% 1,8-2,1), maior nos idosos [2,8%; IC 95% 2,3-3,4],
naqueles com obesidade (3,8%; IC 95% 3,4-4,3) e com
menor nivel educacional (3,0%; IC 95% 2,6-3,6).3"

* O nlGimero de criangas e adolescentes com diabetes tipo 1
tem crescido em todo o mundo, aproximadamente 3% ao
ano, embora com importantes diferengas regionais.>%3312-314
O Brasil segue sendo o terceiro no ranking mundial em
ndmero de novos casos de criangas e adolescentes de 0
a 19 anos com diabetes tipo 1 (8,9 casos/1000/ano).>%
A incidéncia anual geral de diabetes tipo 1 na cidade de
Bauru (Sao Paulo), de 1986 a 2015, em criangas < 14 anos
foi de 12,8 (IC 95% 11,2-14,4) por 100 mil, variando de
2,8em 1987 a 25,6 em 2013, sem diferenca entre sexos.>'°

Mortalidade

Mortalidade geral atribuivel ao diabetes

e Cardoso et al., com base em dados do DATASUS do
Ministério da Satde, avaliaram a mortalidade precoce de
adultos de 30-69 anos, entre 2010 e 2017. A taxa média
anual de mortalidade causada por diabetes foi 28,1 (27,8-
28,4) por 100 mil habitantes entre 2010 e 2012, enquanto,
de 2015 a 2017, foi de 27,0 (26,7-27,3) por 100 mil
habitantes. As maiores taxas foram observadas no Nordeste
[34,4 (33,9-35) por 100 mil habitantes entre 2015 e 2017]
e as menores, na regiao Sul [20,4 (20,0-20,9) por 100 mil
habitantes entre 2015 e 2017].3"

* A mortalidade precoce (30 a 69 anos) também foi avaliada
por Cousin et al. de 1990 a 2019, utilizando estimativas
calculadas pelo Estudo GBD. A causa de mortalidade
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precoce padronizada pela idade foi determinada pelo
diabetes em 33,0 (32,0-34,2) por 100 mil habitantes em
1990, em 26,8 (25,9-27,6) por 100 mil habitantes em
2010, e em 24,8 (23,7-25,9) por 100 mil habitantes em
2019, o que representou reducao de 1,0% entre 1990 e
2010 e de 0,9% entre 2010 e 2019.3"°

Os demais dados do Estudo GBD mais recente ainda
nao estao disponiveis, sendo que os dados da Gltima
versao do Estudo GBD 2019 estao descritos na Estatistica
Cardiovascular 2021.#

A 102 edigao do IDF Diabetes Atlas, publicada em 2021,
descreve 214.175 mortes atribuiveis ao diabetes no Brasil
em adultos de 20-79 anos, nlimero esse ligeiramente mais
elevado do que o apresentado no Estudo GBD 2019.3%

Arrais KR et al. analisaram o perfil das internagoes e da
mortalidade hospitalar por diabetes mellitus no Piauf
entre 2015 e 2019. Nesse estado, foram registradas
18.361 hospitalizagdes por diabetes mellitus, das quais
527 evolufram a 6bito, o que representa uma taxa de
mortalidade hospitalar de 2,87 por cada 100 internagoes. Na
caracterizacao das hospitalizagbes, assim como dos ébitos,
ambos predominaram em mulheres, pardas e idosas.’'”

Mortalidade cardiovascular atribuivel ao diabetes

Os dados do Estudo GBD mais recentes ainda nao estao
disponiveis, sendo que os da Gltima versao do Estudo GBD
2019 estao descritos na Estatistica Cardiovascular 2021.*

Carga de Doenca

Carga de doenca atribuivel ao diabetes

Os dados do Estudo GBD 2021 estimaram para o Brasil
em 2021 uma contagem de DALYs atribuiveis ao diabetes
de 2.740.000 (2.370.000-3.160.000), com uma variagao
positiva de 159,7% (Il 95% 149,2-172,1) entre 1990 e
2021. No entanto, a taxa de DALYs atribuiveis ao diabetes
padronizada por idade por 100 mil habitantes no Brasil
foi estimada em 1.075,2 (931,4-1.239,0), uma queda de
-2,7% (-7,1 a 2,1) entre 1990 e 2021. Em conjunto, esses
dados refletem o efeito do crescimento e envelhecimento
populacional do Brasil na carga de doenga atribuivel ao
diabetes no periodo.*'®

Carga de doenca cardiovascular atribuivel ao diabetes

Os dados do Estudo GBD mais recentes ainda nao estao
disponiveis, sendo que os da Gltima versao do Estudo GBD
2019 estao descritos na Estatistica Cardiovascular 2021.4

Impacto na saiide cardiovascular

Estudos prévios brasileiros, detalhados na versao anterior
deste documento, mostraram que o diabetes esta
relacionado a diferentes desfechos cardiovasculares
adversos e marcadores subclinicos de aterosclerose. 319320

Dynkoski et al., usando dados do SIH do DATASUS e
analisando internagées de idosos por condigbes sensiveis
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a Atencdo Primaria no periodo de 2008 a 2014 no estado
de Santa Catarina, mostraram que diabetes mellitus foi a
52 causa de internagao (6,75%).>"

Mosenzon et al., no estudo CAPTURE, reportaram a
prevaléncia de DCV estabelecida, avaliada por registro em
prontudrios de centros de atengao primdria e terciaria em
adultos com diabetes tipo 2 em varios paises (n=9.823),
incluindo o Brasil. Dentre os 912 individuos avaliados no
Brasil, 43,9% (IC 95% 40,9-46,8) tinham DCV, nGimero
maior do que o estimado para a amostra total dos 13 paises
avaliados [prevaléncia ponderada estimada de DCV de
34,8% (IC 95% 32,7-36,8)]. A insuficiéncia cardiaca estava
reportada em 113 pacientes [12,4 (IC 95% 10,4-14,4)] e o
Brasil teve a segunda maior prevaléncia entre os 13 paises
avaliados.**

Conhecimento, tratamento e controle da condicao

* O tratamento do diabetes baseia-se em trés pilares: dieta,

exercicio fisico e medicamentos (antidiabéticos orais e
insulina). Adesdo ao tratamento é importante determinante
do controle metabélico. Gomes e Negrato relataram
adesdao minima ao tratamento em 48,0% de pacientes,
associando-se a HbAlc de 8,6% = 1.9%.%2" Outros estudos
mostraram elevado acesso a medicamentos, porém baixa
adesdo ao tratamento [17,2% (IC 95% 14,6-20,1)].3%
Foram associados a melhor adesido: menor idade, menor
IMC, presenca de complicagdes macrovasculares e melhor
desempenho ocupacional e no dominio emocional do
questiondrio de qualidade de vida - SF-36.%%

Silva et al. em 2018 realizaram inquérito domiciliar em 63
municipios de Minas Gerais selecionados por conveniéncia,
com o objetivo de analisar o perfil de utilizagdo de
medicamentos em pacientes com diabetes naquele estado.
Mostraram que, entre as 2.619 pessoas com diabetes
avaliadas, os medicamentos mais frequentes em uso
foram metformina, losartan, glibenclamida e sinvastatina;
56,5% dos entrevistados estavam em polifarmacia (uso de
cinco ou mais medicamentos).*** A prevaléncia de uso de
antidiabéticos orais no Brasil passou de 77,4% (IC 95%
74,3-80,1) em 2012 para 85,2% (IC 95% 82,8-87,2) em
2018.3%

Uma coorte retrospectiva (n = 488 pacientes com diabetes)
mostrou que apenas 7,3% dos pacientes com diabetes
na atengao primaria e 27,0% na atengao tercidria tinham
avaliados pelo menos 50% dos indicadores de qualidade de
atendimento (avaliagdo anual de doenca renal do diabetes,
retinopatia e neuropatia diabéticas, perfil lipidico, avaliacao
nutricional e abordagem de cessagdo de fumo).**

Em 2022, utilizando dados do SIH, DATASUS, Macedo
Junior et al. realizaram estudo epidemiolégico descritivo
com andlise temporal de internaces de idosos no estado
de Rondonia de 2015 a 2019. Das 23.844 internagbes
(11% do total) no periodo, diabetes foi identificado como
causa da internagao em 267 (6,96%) em 2015 e em 349
(7,23%) em 2019, mantendo a segunda posigao nos dois
periodos, apenas atras de pneumonia.**”

O Registro BINDER foi um estudo multicéntrico prospectivo
em 43 cidades brasileiras que buscou avaliar o controle

glicémico de pacientes com diabetes em cendrio de mundo
real. Os 1142 participantes foram acompanhados de 2017
em diante por 2 anos. No basal, a HbATcera 7,1% (4,1 —
15,0%); 396 (48,2%) pacientes tinham HbA1c < 7,0%. Ser
mais jovem (p = 0,014), ter menor nivel educacional (p
= 0,025) e ser atendido em servigo publico (p = 0,0058)
estavam associados a HbATc elevada. No seguimento nao
houve diferenga na HbA1c. Nao houve diferenga quanto
ao uso dos diferentes antidiabéticos orais entre o basal e
o0 seguimento, exceto para menor uso de metformina (p
= 0,0044) e aumento do uso de inibidores de SGLT-2 (p
< 0,001).%#

Uma andlise transversal da populacao com diabetes do
ELSA-Brasil reportou o controle metabélico e de fatores de
risco dessa populagao. Dos 2.062 individuos com diabetes,
1.364 (66,1%) tinham HbATc <7,0%, 1596 (77,4%)
tinham adequado controle pressérico e 1.086 (52,7%)
tinham LDL-colesterol no alvo (<100 mg/dL ou <70
mg/dL se alto risco cardiovascular). Mulheres (PR=1,13;
95% CI 1,07-1,20), pessoas acima de 74 anos de idade
(PR=1,20; 95% CI 1,08-1,34) e aqueles com maior renda
per capita (PR=1,26; 95% Cl 1,10-1,45) tiveram maior
probabilidade de melhor controle glicémico. Individuos
autodeclarados negros (PR=0,91; 95% CI 0,83-1,00)
ou com maior duracdo do diabetes (PR=0,43; 95%
Cl 0,39-0,47) tiveram menor probabilidade. Mulheres
(PR=1,05; 95% Cl 1,00-1,11) e aqueles com seguro de
satde privado (PR=1,15; 95% CI 1,07-1,23) tinham mais
probabilidade de alcangar duas ou mais das trés metas;
enquanto aqueles autodeclarados negros (PR=0,86; 95%
C10,79-0,94) e com maior duracgao do diabetes (PR=0,68;
95% Cl 0,63-0,73) tinham menor probabilidade.**

Machline-Carrion et al. conduziram estudo transversal
analisando dados rotineiramente registrados de
atendimentos médicos de 2.133.900 individuos na atencao
primdria, idade média 66,2 = 14,6 anos, 49,5% homens,
29,6% brancos, no Brasil entre 2016 e 2021. Desses, 6,7%
(2346) tinham registro de prescricao de estatinas, o que foi
mais provavel naqueles com idade acima de 60 anos (OR
1,32 [95% CI 1,19-1,47), que viviam na regiao Sudeste
(OR 4,53 [95% CI 3,66-5,60]), que tinham histéria de
infarto agudo do miocardio (OR 4,53 [95% ClI 3,66-5,60])
e diabetes (OR 1,50 [95% CI 1,37-1,64]).%°

Malta D et al., em 2022 avaliaram indicadores de cuidado
de pessoas com diabetes a partir de dados da PNS de 2013
(n = 60.202), comparando-os com os obtidos da mesma
base em 2019 (n = 88.531). Houve aumento no uso de
medicagdes (80,2% para 88,8%) e pessoas que receberam
tratamento médico (73,2% para 79,1%), mas manutengao
do percentual de pessoas que realizaram rastreamento
para retinopatia diabética (35,3% vs. 36,7%) e que tiveram
avaliagdo dos pés (29,1% vs. 31,7%). Hospitalizagoes
por complicagdes relacionadas ao diabetes foram menos
frequentes em mulheres nesse periodo [13,1 (11,5-15,0)
vs. 16,5 (14,3-19,1); PR 0,80 (IC 95% 0,65-0,97)]. Além
disso, em 2019, os indicadores foram piores em homens,
pessoas mais jovens, de cor preta e com menores niveis
socioeconémicos e educacionais. Quanto as diferencas
regionais, Sudeste, Sul e Centro-Oeste tiveram maior
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proporgao de pessoas que obtinham medicamentos pela
Farmécia Popular em relagao a regiao Norte (56,4%, 59,1%,
56,4% vs. 35,6%, respectivamente). No Sudeste houve a
maior proporgao de pessoas que realizaram rastreamento
da retinopatia diabética (40,8%) e menor niimero de
hospitalizagbes (12,1%).>*

Fatores de risco e prevencao

e Dados de 151 estudos de prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em adolescentes brasileiros foram compilados
em meta-andlise mostrando aumento na prevaléncia de
sobrepeso de 8,2% (IC 95% 7,7-8,7) até 2000, de 18,9%
(IC 95% 14,7-23,2) de 2000 a 2009, e de 25,1% (IC 95%
23,4-26,8) de 2010 em diante, padrao que foi similar
para a prevaléncia de obesidade. As regioes Sudeste e Sul
tiveram maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade.**

* Em 37.892 adolescentes do ERICA, sobrepeso foi
observado em 17,2%, obesidade em 5,6% e obesidade
grave em 1,3%, com aumento da chance de desfechos
cardiometabdlicos adversos de acordo com o maior IMC,
incluindo maior glicemia de jejum [RP 5,30 (IC 95% 1,94-
14,50)] e HbATc (2,04, IC 95% 1,29-3,25).3%

* Na linha de base do ELSA-Brasil, a andlise de 14.912
funciondrios publicos brasileiros mostrou prevaléncia
maior de diabetes entre pessoas com IMC de 25-29,9 kg/
m? (18,9%; IC 95% 18,0 - 19,9%) e acima de 30 kg/m?
(32,1%; 1C 95% 30,6 - 33,6%) em comparagao com aquelas
com IMC =< 24,9 kg/m? (11,7; IC 95% 10,9-12,6%).2*'
Considerando a atividade fisica durante o lazer, o ELSA-
Brasil mostrou menor chance de ocorréncia de diabetes
em homens e mulheres ativos em relagao aos inativos.**?

* A partir de dados da segunda onda do ELSA-Brasil (2012-
2014), foi realizada analise de 10.047 funciondrios pablicos
brasileiros quanto a associacao entre a distribuicao da
gordura corporal e a ocorréncia de DCV e seus fatores de
risco. Em andlise multivariada, observou-se que a menor
relagao entre gordura nas extremidades/gordura no tronco
foi protetora para a presenca de diabetes em mulheres
(0,04; 1C 95% 0,01-0,19), mas ndo em homens (1,03; IC
95% 0,37-2,86).3%

* Dados da PNS de 2019 com 86.678 adultos mostraram que
assistir televisao por mais de 3 horas por dia aumentou a
chance de desenvolver diabetes em comparagao a menos
de 3 horas por dia (3-6 horas/dia vs. referéncia OR 1,26;
IC95% 1,12-1,42; >6 horas/dia vs. referéncia OR 1,80; IC
95% 1,54-2,11; ajustes para sexo, faixa etdria, etnia, nivel
educacional, consumo de alcool, tabagismo, consumo de
refrigerantes e frutas, e atividade fisica de lazer). Por outro
lado, nao houve associacao entre o uso de outras telas
(computadores, tablets e telefones celulares) e a chance
de desenvolver diabetes.>** A relacdo entre assistir televisao
e a chance de desenvolver diabetes mostrou ser do tipo
dose-resposta.’*®

 Telé jet al. mostraram, em estudo transversal com 37.854
adolescentes, maior chance de diabetes tipo 2 naqueles
com obesidade (OR 1,59; IC 95% 1,20-2,11) e aumento
da circunferéncia abdominal (OR 1,51; IC 95% 1,13-2,01),
sem associacao com inatividade fisica (< 60 min/dia).3'®
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Em amostra de 9909 participantes do estudo ELSA-Brasil,
questionarios de frequéncia alimentar foram utilizados
para cédlculo do indice inflamatério da dieta. Em regressao
logistica ajustada para fatores sociodemogréficos e
comportamentais e IMC, aquele indice foi preditor de
maior ganho de peso (tercil 3 vs. 1: OR Z 1,30; 95% ClI
1,08-1,55) e de incidéncia de diabetes (tercil 3 vs. 1: HR
Z1,26; 95% CI 1,04-1,52).3%

Custos

Ferrari G et al. estimaram os custos diretos do cuidado a
salde relacionado as doencas cronicas nao transmissiveis
atribuiveis a obesidade no Brasil em 2019, mostrando que
os custos totais do diabetes foram de US$ 44,2 milhdes
(de um total de US$ 2967,6 milhoes). Considerando
fracao populacional atribuivel de 63,1% (40,3 - 86,4), o
custo atribuivel ao diabetes seria de US$ 27,9 milhdes
(17,8-38,2).3%

Em 2022, Leal V et al. utilizaram dados do GBD 2019 e
do DATASUS para estimar custos com o tratamento do
diabetes e outras doencas cronicas ndo transmissiveis
atribuiveis ao consumo de bebidas agucaradas no Brasil.
Os resultados mostraram um total de US$14.116.240,55
em custos com hospitalizagbes por doencas cronicas
nao transmissiveis atribuiveis ao consumo de bebidas
acucaradas, US$72.645,40 em mulheres e US$80.345,36
em homens com diabetes. Os custos ambulatoriais com
diabetes atribuiveis ao consumo de bebidas agucaradas
foram de US$4.645,79 em mulheres e US$4.641,06 em
homens com diabetes. Dados por faixa etdria podem ser
encontrados na publicagdo original.**®

Em 2022, Pereda et al. utilizaram abordagem cost-of-
illness para calcular a carga economica total referente
ao diabetes no Brasil em 2016, estimando até US$ 2,15
bilhées, dos quais US$1,52 bilhdo (70,6%) eram custos
indiretos relacionados a mortes prematuras, absenteismo
e aposentadoria precoce. Os custos indiretos relacionados
as mortes prematuras foram de US$1,18 bilhao (77,9% dos
custos indiretos). O total de custos diretos relacionados
ao diabetes foi de US$633 milhdes, US$232,8 milhoes
com hospitalizagbes e US$86 milhdes com despesas
ambulatoriais (95% cobertas pelo SUS). A farmacia popular
representou US$304,2 milhdes, enquanto as despesas out-
of-pocket foram de US$10,0 milhdes. O custo total por
paciente diagnosticado no Brasil, considerando prevaléncia
de 6,4% (dado de 2013), foi de US$223,54 (US$65,72 de
custos diretos e US$157,81 de custos indiretos).>*°

Os gastos relacionados ao diabetes em adultos (20-79 anos)
foram de US$ 966 bilhoes no mundo em 2019, sendo

que o Brasil ocupa a terceira posigao de maior gasto (US$
42,9 bilhoes).30

Impacto da pandemia de COVID-19 sobre o diabetes mellitus

Diabetes é fator de risco para piores desfechos relacionados
a COVID-19. Pacientes com COVID-19 e diabetes
tém maior risco de hospitalizagbes e morte em relagao
aqueles sem diabetes. Pior controle glicémico, quando
da ocorréncia de COVID-19, determina piores desfechos.
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* Niquini RP et al., em 2020, utilizaram a base do SIVEP-

Gripe para comparar os nimeros de hospitalizagao por
sindrome de angUstia respiratéria aguda, que foram 39.349
em 2019 (14,7% por influenza) e 94.807 em 2020 (33,7%
por COVID-19). Desses, 16,2% e 24,7% tinham diabetes,
respectivamente.?*"

Nunes et al., em 2021, utilizaram, além do SIVEP-Giripe,
dados provenientes de linkage realizada pela Vigilancia
Epidemiolégica Estadual da Bahia e Gerenciador de
Ambiente Laboratorial (GAL), mostrando que, dos 7.286
6bitos por COVID-19 observados até novembro de
2020, a maioria foi em homens e 43,6% em pessoas com
diabetes.*"!

Um estudo transversal avaliou 21.942 brasileiros internados
com COVID-19 até metade de 2020 também utilizando
dados do SIVEP-gripe. Dentre os adultos (até 60 anos),
obesidade associada ao diabetes e/ou DCV associou-se
a maior prevaléncia de ventilagdo mecanica invasiva (PR
3,76; 95% Cl 2,82-5,01) e nao invasiva (PR 2,06; 1,58-
2,69), admissao em unidade de terapia intensiva (PR 1,60;
1,40-1,83) e morte (PR 1,79; 1,45-2,21) vs. pacientes sem
essas condicoes.**

Prado et al., em 2021, analisaram retrospectivamente
todos os casos de COVID-19 notificados até setembro
de 2020 (n = 57.700) e observaram mortalidade de
61,8/100 mil habitantes. Foram fatores de risco para o
6bito: ser homem (HR=1,48; IC95% 1,25-1,76), ser idoso
(=60 anos, HR=10,64; IC 95% 8,84-12,81) e apresentar
multimorbidade (HR=2,23; IC 95% 1,77-2,81), o que
incluiu diabetes mellitus.**

Ja Pietre et al., em 2021, reportaram dados obtidos da
mesma base até agosto de 2020 (n=181.964, 96.567
mortes), ressaltando maior risco de mortalidade por
sindrome respiratéria aguda grave em pacientes mais
jovens com diabetes e autodeclarados negros (aOR 5,58, IC
95% 4,97-6,25; p<0,0001) e naqueles com obesidade ou
doengas hematolégicas (aOR 21,09, IC 95% 13,64-32,06)
vs. seus controles. >

Por fim, em estudo transversal (Garces T et al. 2022)
realizado com dados de 397.600 individuos hospitalizados
entre 2020 e 2021 (SIVEP-gripe), 32,0% deles evoluiram
para 6bito. A prevaléncia do 6bito entre as pessoas
com diabetes foi de 40,8% (n = 41.776), uma razdo de
prevaléncias ajustada da associagao entre diabetes e 6bito
por COVID-19de 1,15 (IC95% 1,14-1,16), representando
prevaléncia de ébito 15% mais elevada entre os brasileiros
com diabetes hospitalizados por COVID-19.3+

Considerando a faixa etaria menor de 20 anos, Oliveira et
al. mostraram que, dentre 21.591 criancas e adolescentes
hospitalizados por COVID-19, 379 (1,8%) tinham diabetes.
Esses pacientes com diabetes tiveram mais internagoes
em unidade de terapia intensiva (46,6% vs. 26,0%), mais
necessidade de ventilacao invasiva (16,9% vs. 10,3%) e
maior mortalidade (15,0% vs. 7,6%; HR = 2,0, 95% ClI
1,58-2,66) do que aqueles sem diabetes. Nesses individuos,
morar em regioes mais pobres (Nordeste, HR, 2,17, 95% ClI
1,18-4,01, Norte, HR 4,0, 95% CI 1,79-8,94), ter saturacao
de oxigénio < 95% na admissao (HR 2,97, 95% Cl 1,64-

5,36), ter doenca renal (HR 3,39, 95% Cl 1,42-8,09) e
obesidade (HR 3,77, 95% CI 1,83-7,76) associaram-se a
mortalidade.?#

Sardinha et al., em 2021, realizaram estudo transversal em
indigenas brasileiros, baseados em dados do DATASUS,
mostrando que, até agosto de 2020, ocorreram 1.207 casos
e 470 mortes por COVID-19 nessa populagdo. Embora
tenha sido uma das comorbidades mais prevalentes nessa
populagao (18,97%), o diabetes nao se associou a maior
mortalidade.**”

Estudo transversal de Andrade CM et al., 2022, a partir
de anélises de notificagao de sindrome respiratéria
aguda grave por COVID-19 (DATASUS) de 2020 a 2021,
comparou casos de pessoas hospitalizadas com (111.046)
e sem (273.759) diabetes, mostrando que aqueles com
diabetes tiveram maior probabilidade de serem admitidos
em unidade de terapia intensiva (43,7% vs. 37,3%) e de
mortalidade (44,6% vs. 35,7%).>*

Foppa et al. publicaram coorte de 289 pacientes com
diabetes tipo 1, 40 =12 anos, 49,5% mulheres, avaliados
em 2019 e 2020 quanto ao cuidado recebido. O ntimero
de consultas com time multiprofissional foi menor durante
a pandemia, mesmo considerando consultas presenciais e
teleconsultas (4,0; 3,0-5,0 vs. 2,0; 1,0-3,0), assim como o
percentual de pacientes com HbATc no alvo (26% vs. 1%) e
de pacientes que realizaram rastreamento para retinopatia
diabética (63,9% vs. 30,9%).>*

Um estudo de coorte de pacientes com COVID-19
hospitalizados entre margo e setembro de 2020 em 25
hospitais brasileiros buscou avaliar fatores de risco para
mortalidade intra-hospitalar. De 2.054 pacientes, 52,6%
eram homens e a mortalidade intra-hospitalar foi de 22,0%,
enquanto a mortalidade entre aqueles que precisaram de
internagao em unidade de terapia intensiva foi de 47,6%
e entre aqueles com diabetes foi de 29,2%. No entanto,
na andlise multivariada, o diabetes nao foi associado a
maior mortalidade."

Dados do VIGITEL mostram que, entre 2019 e 2022,
apesar da reducdo da prevaléncia de consumo de
refrigerantes (15,1% 1C 95% 14,3-15,9% em 2019; 14,0%
IC 95% 12,9%-15,3% em 2021-2022), houve aumento
do sedentarismo (62,7% IC 95% 61,8-63,6% em 2019;
66,0% IC 95% 64,6%-67,4% em 2021-2022) e redugao da
atividade fisica no tempo livre (39,0% IC 95% 38,1-39,9%
em 2019; 36,7% IC 95% 35,3%-38,2% em 2021-2022).
Isso pode ter influenciado o aumento da prevaléncia de
obesidade e diabetes autorreferido (7,5% IC 95% 7,0-7,9%
em 2019 e9,1%, IC 95% 8,5-9,8% em 2021) no periodo.??

Perspectivas

* Estudos de incidéncia de diabetes tipo 1 e tipo 2 com

representatividade nacional, buscando determinantes
sociais e comportamentais, sao necessarios.

Considerando a abrangéncia do SUS e a possibilidade de
atingir cobertura de boa parte de pacientes com diabetes
tipo 1 e 2, estudos focados na avaliagao da efetividade de
cuidado a esses pacientes no Brasil sdo desejveis.
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* Considerando as varias publicagoes que mostram

aumento de sobrepeso e obesidade na populagao
brasileira de todas as faixas etdrias, principalmente para
classes sociais mais baixas, politicas pablicas eficientes
na prevencao da obesidade deveriam ser prioritarias na
busca de reducao de novos casos de diabetes e suas
complicagoes. Nelas podem ser incluidas: 1. Taxacdo de
alimentos com alto teor caldrico; 2. Rotulagem obrigatéria
de produtos alimenticios; 3. Criagdo de programas de
prevengao e tratamento da obesidade nas comunidades,
resgatando pessoas predispostas ao diabetes através de
ferramentas simples (questionarios); 4. Capacitagao de
equipes multiprofissionais para que possam se envolver
em programas de MEV para prevencao e tratamento do
diabetes; 5. Integracao de profissionais de educagao fisica
aos programas mencionados.

Inteligéncia artificial é ferramenta que vem sendo utilizada
em diversos aspectos do diabetes: identificacao de grupos
de pacientes com risco distinto de complicagdes crénicas
a partir da avaliacdo do comportamento da variagao da
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HbATc; identificagao de variaveis clinicas que predizem a
resposta da HbA1c em curto e longo prazo apés o inicio do
tratamento; identificacdo do tratamento medicamentoso
instituido conforme o estado de comorbidades do
paciente e a associacdo com o desenvolvimento de
complicagoes; identificacao de grupos de pacientes com
diabetes com diferentes graus de progressao da doenga; e
equagbes preditivas para internagao hospitalar. Essas novas
estratificagdes podem ajudar a direcionar o tratamento,
representando assim um primeiro passo para a medicina
de precisao no diabetes. Se bem aplicada, pode trazer
importantes informagbes que auxiliem na prevengao e
manejo da doenga.

Desigualdades no acesso e na aplicagdao de medidas
preventivas, diagndsticas e terapéuticas sao claras em alguns
estudos dirigidos para a populagdo com diabetes no Brasil,
relacionadas a questdes sociais, demograficas, econdmicas,
de género e cor. Dados existentes devem ser compilados e
os faltantes ativamente buscados para que politicas publicas
com vistas a diminuir essas diferencas possam ser construidas.
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CAPITULO 10 - TABAGISMO E USO DE
TABACO

Tabagismo e suas consequéncias para as doencas
cardiovasculares, Brasil e Unidades Federativas, 1990 a 2022

CID-10: Z.72.0
Ver Tabelas 10-1 a 10-6 e Figuras 10-1 a 10-2

Abreviaturas Usadas no Capitulo 10

AVC Acidente Vascular Cerebral
Inquérito Telefonico de Fatores de Risco para
COVITEL Doengas Cronicas ndo Transmissiveis em Tempos de
Pandemia
DCV Doengas Cardiovasculares
GBD Global Burden of Disease
IC Intervalo de Confianga
MSG Minorias Sexuais e de Género
OoMS Organizagdo Mundial da Saude
PeNSE Pesquisa Nacional de Saude do Escolar
PIB Produto Interno Bruto
PNS Pesquisa Nacional de Saude
UF Unidade Federativa
VIGITEL Vigilancia de Iiatf)res de Risco’e. Proteg?io.para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
Introducao

* O uso de tabaco é uma das principais causas de mortes
evitaveis no Brasil,’ sendo o tabagismo um importante
fator de risco para DCV.** O impacto negativo do
tabaco na salde resulta tanto do consumo direto de
varias formas de produtos derivados do tabaco (fumado,
inalado ou mascado) quanto da exposicao ao tabagismo
passivo.*' Recentemente, houve algumas mudangas nos
habitos de consumo de tabaco: a despeito da diminuigao
no consumo de cigarros, outras formas de consumo
de tabaco estdao cada vez mais comuns, como cigarros
eletronicos e narguilé.*>? Além disso, houve impacto da
pandemia de COVID-19 nos habitos relacionados ao
tabaco e seu consumo. Esses dois aspectos mais recentes
foram incluidos e/ou atualizados.

* Neste capitulo, o consumo de tabaco e suas consequéncias
para as DCV sdo descritos. A prevaléncia de tabagismo
serd apresentada de acordo com as principais pesquisas
populacionais no Brasil, tais como: estudos atualizados
da PNS 2019 contendo estimativas para a populagao
com idade a partir de 18 anos;* PeNSE 2019 contendo
estimativas para adolescentes com idade de 13-17
anos;*** dados do VIGITEL 2021, uma pesquisa transversal
de base populacional conduzida pelo Ministério da Satde
do Brasil nas capitais dos estados brasileiros, comparados

com sua série temporal; e o estudo COVITEL 2022, uma
pesquisa nacional transversal por inquérito telefénico
realizada no primeiro trimestre de 2022 no Brasil.?>352
Essas sdo as pesquisas em ambito nacional mais recentes
para o Brasil. As definicoes aqui usadas e a relagao do
tabaco com DCV estao detalhadas na versao anterior deste
documento (Estatistica Cardiovascular — Brasil 2021).#

Os principais indicadores de tabagismo entre adultos (uso
de tabaco, tabagismo passivo e cigarros eletronicos) e
adolescentes (experimentagao de tabaco, uso no Gltimo
més, uso de outros produtos derivados do tabaco) serao
apresentados e atualizados. As taxas de mortalidade e o
niimero absoluto de mortes atribuiveis ao tabaco no Brasil
e suas 27 UF de 1990 a 2019 estao detalhados na versao
anterior deste documento (Estatistica Cardiovascular —
Brasil 2021),2“ pois as estimativas mais recentes do GBD
ainda ndo haviam sido disponibilizadas até a finalizagao
deste documento.

Prevaléncia do uso de tabaco entre adolescentes

De acordo com a PeNSE 2019, entre adolescentes do
nono ano da educagao fundamental e com idade de 13-
17 anos, em 2019, a prevaléncia de tabagismo atual ou
ter fumado nos 30 dias que precederam a pesquisa foi
6,8% (IC 95%, 6,3-7,3%), sendo maior no sexo masculino,
7,1% (IC 95%, 6,6-7,6%), do que no feminino, 6,5% (IC
95%, 5,8-7,2%) (Tabela 10-1).33

A prevaléncia do primeiro uso de cigarro antes dos 13
anos de idade foi 13,1% (IC 95%, 11,7-14,5%), com
menores niveis no sexo masculino, 11,7% (IC 95%,
10,2-13,1%), do que no feminino, 14,4% (IC 95%, 12,6-
16,2%).35

Entre adolescentes com idade de 13-17 anos, 22,6%
(IC 95%, 21,7-23,4%) haviam experimentado cigarro,
variando de 16,6% na regiao Nordeste a 28,5% na Sul.*

Entre adolescentes, houve aumento de 2% na prevaléncia
de alunos do nono ano que ja haviam experimentado
cigarro, que passou de 19% (IC 95%, 18,1-19,9%) em
2015 para 21% (IC 95%, 19,5%-22,5%) em 2019.35

Em 2019, a prevaléncia do uso de cigarro eletronico
em algum momento por adolescentes de 13-17 anos
foi 16,8% (IC 95%, 16,2-17,4%), sendo maior no sexo
masculino (19,1%; 1C 95%, 18,3-19,9%) do que no
feminino (14,6%; 1C 95%, 13,9%-15,3%) (Tabela 10-4) .3
O uso de narguilé em algum momento por adolescentes
de 13-17 anos foi 29,6%, (IC 95%, 28,6-30,7%), sem
diferenca entre o sexo feminino (29,6%; 1C 95%, 28,2-
31%) e o masculino (29,7%; IC 95%, 28,6-30,8%).3>3

A proporgao de produtos derivados do tabaco usados
por adolescentes de 13-17 anos nos 30 dias anteriores a
pesquisa foi 7,8% (IC 95%, 7,3-8,3%) para narguilé e 2,8%
(IC 95%, 2,6-3,0%) para cigarros eletrdnicos.>>
Aumento do risco de uso regular de tabaco foi associado
com consumo de élcool nos tltimos 30 dias para ambos
os sexos. Além disso, para individuos do sexo masculino,
esse risco foi aumentado pelo envolvimento em brigas
fisicas nos 12 meses anteriores.>>*
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Prevaléncia do uso de tabaco entre adultos

De acordo com o VIGITEL 2021, a prevaléncia de
tabagismo entre adultos (= 18 anos) foi 9,1% (IC 95%, 8,2-
9,9%), maior nos homens, 11,8% (IC 95%, 10,3-13,3%), do
que nas mulheres, 6,7% (IC 95%, 5,8-7,7%). A prevaléncia
foi menor entre adultos jovens (< 34 anos) e aqueles = 65
anos (Tabela 10-2 e Figuras 10-1 e 10-2).2%

A prevaléncia foi maxima no grupo etdrio 35-44 anos
[11,6% (IC 95%, 9,0-14,3%)] em comparagao aos seguintes
grupos etarios: 18-24 anos [6,4% (IC 95%, 4,4-8,4%)]; 25-
34 anos [7,3% (IC 95%, 5,6-9,0%)]; e = 65 anos [7,4% (IC
95% 6,2-8,6%)] (Tabela 10-2). 22

A prevaléncia foi menor nas populagbes com mais altos
niveis educacionais, sendo 7,2% (IC 95%, 5,9-8,4%)
entre aqueles com pelo menos 12 anos de escolaridade,
8,1% (IC 95%, 6,8-9,5%) entre aqueles com 9-11 anos de
escolaridade e 12,9% (IC 95%, 11,0-14,8%) entre aqueles
com 0-8 anos de escolaridade.??

Entre as MSG, a prevaléncia do consumo de qualquer
produto derivado do tabaco foi 44,7%. O uso de narguilés
foi []8 vezes maior para as MSG do que para individuos
nao pertencentes a essas minorias. Os usudrios de
tabaco pertencentes as MSG tendem a ser mais jovens
e mais escolarizados e a ter menor probabilidade de
relacionamentos estdveis em comparagao a usudrios de
tabaco ndo pertencentes as MSG ou usudrios de tabaco
em geral.3%%3%

De 2013 a 2019, houve aumento de 52% na prevaléncia
de ex-fumantes, de 17,5% (IC 95%, 16,9-18,0) para 26,6%
(IC95%, 26,1-27,2). Além disso, em 2019, 46,6% (IC 95%,
45,0-48,3) dos fumantes relataram tentativa de parar de
fumar em contraste com 51,1% (IC 95%, 49,3-52,9) em
2013, o que representa uma redugao de 8,8% no mesmo
periodo.

Tendéncia de prevaléncia

De acordo com dados do VIGITEL 2021, houve uma
redugdo de 43,8% na prevaléncia de tabagismo na
populacao adulta (idade = 18 anos) para os dois sexos
de 2006 a 2021. A prevaléncia de tabagismo foi 16,2%
em 2006, com queda progressiva para 9,1% em 2021.%?

De 2015 a 2019, dados do VIGITEL mostraram que o
consumo de cigarros por adolescentes permaneceu estavel.
Em 2015, 6,6% (IC 95%, 5,8-7,3%) dos adolescentes
relataram ter usado cigarros nos Gltimos 30 dias, enquanto,
em 2019, essa prevaléncia foi 6,8% (IC 95%, 6,3-7,3%).**
O uso de outros produtos derivados do tabaco nos tltimos
30 dias por adolescentes aumentou de 2015 (7,2%; I1C
95%, 6,1-8,2%) para 2019 (12,4%; IC 95%, 11,8-12,9%).3%>

Tabagismo passivo

De acordo com dados do VIGITEL 2021, a prevaléncia
de tabagismo passivo no domicilio foi 6,9% (IC 95%,
6,0-7,9%), maior entre os homens (7,6%; 1C 95%, 6,1-
9,2%) do que entre as mulheres (6,4%; IC 95%, 5,1-7,6%)
(Tabela 10-3). A prevaléncia de tabagismo passivo no
domicilio nas capitais brasileiras variou de 2,9% (IC 95%,
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0,9-4,9%) em Salvador a 9,6% (IC 95%, 6,8-12,3%) em
Rio Branco. A maior prevaléncia entre os homens foi no
Rio de Janeiro, 11,2% (IC 95%, 5,0-17,4%), enquanto,
entre as mulheres, em Belo Horizonte, 10,8% (IC 95%,
7,0-14,6%). A prevaléncia de tabagismo passivo no trabalho
foi 5,4% (IC 95%, 4,6-6,3%), maior entre os homens, 8,1%
(IC 95%, 6,6-9,5%), do que entre as mulheres, 3,2% (IC
95%, 2,4-4,0%).

Cigarros eletronicos e narguilés

* Os dispositivos eletronicos de fumar, mais conhecidos

como cigarros eletronicos, sao aqueles operados por
bateria que fornecem nicotina, sabores e outras substancias
quimicas em aerossol ao usudrio. O resultado é a geragao
de um aerossol finamente particulado.**” Os liquidos
usados nesses dispositivos podem diferir quanto a sua
composicao quimica, concentracao de nicotina e aditivos
usados, tendo sido descritos mais de 8 mil sabores de
cigarros eletronicos. Discrepancia entre a composigao do
produto declarada na embalagem e a verdadeira ja foi
mostrada.*

Os cigarros eletrénicos entraram no mercado global por
volta de 2006. O Brasil foi um dos primeiros paises a banir
o uso de dispositivos eletronicos de fumar em 2009.33360

Em 2019, a prevaléncia de uso ativo de cigarros eletrénicos
foi 0,64% (IC 95%, 0,51-0,76%) na populagao com idade
> 15 anos. Entre os adultos com idade < 40 anos, a
prevaléncia foi estimada em 40 vezes aquela entre adultos
= 40 anos (0,06% vs. 2,38%). No grupo etario de 15-24
anos em uso atual de cigarros eletronicos, 62,6% relataram
nunca ter fumado cigarros industrializados. A prevaléncia
do uso de cigarro eletrénico aumentou entre individuos
com idade de 15-65 anos de 0,45% em 2015 para 0,72%
em 2019 e, de forma especial, no grupo etario de 15-
24 anos.*®" No estudo COVITEL 2022, na populagdo =
18 anos, a prevaléncia de uso de cigarro eletronico e
narguilé em algum momento foi idéntica aquela relatada
no VIGITEL (7,3%; IC 95%, 6,0-8,9), sendo a maior
prevaléncia de experimentacdo observada nos adultos
jovens (18-24 anos).>>> No geral, 16,8% (IC 95%, 16,2-
17,4%) dos adolescentes de 13-17 anos relataram uso
de cigarro eletrénico em algum momento, sendo as taxas
mais altas entre os homens (19,1%; 1C 95%, 18,3-19,9%)
do que entre as mulheres (14,6%; 1C 95%, 13,9-15,3%).%%

A prevaléncia do uso ativo de narguilé em 2019 foi 0,47%
(IC95%, 0,36-0,59%) na populacao com idade = 15 anos.
Essa prevaléncia aumentou de 0,14% em 2013 para 0,43%
em 2019 entre individuos com idade = 18 anos. No grupo
etdrio de 18-24 anos, o aumento foi de cerca de 300% no
mesmo periodo.>®?

Impacto Econdmico do Uso do Tabaco

¢ Usando um modelo econdmico (micro simulacao

probabilistica de Markov) que considera a histéria natural
e os custos médicos diretos e indiretos, a carga econémica
total atribuivel ao tabaco no Brasil em 2020 foi estimada
em US$ 24,3 bilhdes, representando 1,9% do PIB e 7,8%
das despesas nacionais em sadde.*** O custo médico
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direto representa 38,5% da carga econ6mica, enquanto
24,8% sao representados pelo custo do cuidador e 36,7%
pela perda de produtividade.*** A DCV representou 24%
dos custos médicos diretos (US$ 2,3 bilhdes) atribuiveis
ao tabaco, enquanto o AVC representou 4,8% (US$ 447
milhoes) (Tabela 10-5).%%

Impacto da COVID-19 no consumo de tabaco
* Durante a pandemia de COVID-19, a prevaléncia de uso

de tabaco por adolescentes permaneceu estavel (2,41%;
IC 95%, 2,02-2,87). Os fatores associados com maior
probabilidade de consumo de tabaco durante a pandemia
de COVID-19 foram os seguintes: idade entre 16 anos e
17 anos; autoidentificagdo como negro; residéncia nas
regides Sul e Sudeste; relato de sensagao de depressao e
solidao; piora de distdrbios do sono; consumo de élcool;
tabagismo passivo.**?

No estudo COVITEL 2022, entre a populagdo com idade
> 18 anos, a prevaléncia de tabagismo permaneceu
estavel: 14,7% (IC 95%, 13,0-16,7%) antes da pandemia
de COVID-19 e 12,2% (IC 95%, 10,4-14,1%) no primeiro
trimestre de 2022 (Tabela 10-6).%

De acordo com uma pesquisa on-line, a prevaléncia de
fumantes durante a pandemia de COVID-19 foi 12%
(95%Cl, 11,1-12,9%) e 34% deles relataram aumento no
consumo de cigarro. Esse aumento foi associado a pior
qualidade do sono, sensacao de isolamento dos familiares,
de tristeza ou de ansiedade, problemas financeiros e satide
deficiente segundo autoavaliagao. 3%

Politicas publicas para controle do tabaco no Brasil

* O processo de controle do tabaco no Brasil comegou

em 1981 com a criagdo da Comissao para Estudos das
Consequéncias do Fumo pelo Ministério da Sadde. Em
2006, o Brasil ratificou a Convengao-Quadro para o
Controle do Tabaco da OMS. O pais baniu o tabagismo
em espacos fechados exceto em locais designados (cabines
para fumantes) em 1996 e, em 2011, baniu o tabagismo
completamente de todos os locais ptblicos e de trabalho,
além dos transportes pablicos. A reforma tributdria de 2011
do Imposto sobre Produtos Industrializados contribuiu
substancialmente para reduzir o tabagismo em meios as
inGmeras leis antitabagismo e regulamentagoes postas em
uso no Brasil nas Gltimas décadas. Essa reforma deu ao
governo autoridade para estabelecer um preco minimo
pelo pacote de cigarros, que seria aumentado anualmente
com base nas taxas de inflagao estimadas.*®® O aumento

do imposto que elevou o prego do cigarro refletiu-se em
redugado das despesas médicas com doengas relacionadas
ao tabagismo. Cada elevacao de 10% no prego por
aumento dos impostos referentes ao tabaco reduz seu
consumo em 5%.%¢7 Por causa de todas essas medidas,
houve um claro declinio no consumo de tabaco entre
adultos desde 1989.%%% A prevaléncia de tabagismo caiu
drasticamente 63,2% nas Gltimas trés décadas.?**

Em consequéncia, a carga de mortalidade atribuivel ao
tabagismo caiu 70,1% de 1990 a 2017, sendo a maior
queda observada para AVC (-75,3%).%°

Com base nas estatisticas de 2019, a proporgao de
contrabando de cigarros no Brasil foi projetada em 38,6%
(IC 95%, 35,8- 41,5%). Um quarto das marcas ilicitas de
cigarros foi vendido pelo prego minimo legal ou acima
dele.

Perspectiva

A redugdo progressiva na prevaléncia do tabagismo no
Brasil pode ser atribuida a adocao no pafs de varias medidas
de controle do fumo, como proibigao de venda de tabaco
para menores, inclusdo de mensagens de adverténcia
nas embalagens de cigarro, proibigdo de propaganda,
promogao e patrocinio do fumo, elevagao dos impostos
sobre tabaco, criagio de ambientes sem fumo e outras
recomendagbes da Convengao-Quadro para o Controle
do Tabaco.*® A politica de progressiva elevagao do imposto
sobre o tabaco reduziria o consumo de cigarros e os custos
médicos a ele associados. Consequentemente, vidas mais
saudaveis e mais produtivas resultariam em mais renda para
todos.*** Os formuladores de politicas precisam promover
continuamente a implementagao de uma estrutura para
eliminar o comércio ilegal de derivados do tabaco, focando
em particular nas populagées com maior prevaléncia de
consumo, como as MSG.3°

H4 crescente preocupagdo com os novos caminhos que
levam a adicao a nicotina por meio de cigarros eletrénicos
e narguilé. A indistria do tabaco visa principalmente
os jovens, sendo “vaping” divulgado como seguro e
inofensivo. Pesquisas futuras devem focar nos riscos a
satide associados ao consumo desses produtos, além do
desenvolvimento de estratégias que visem ao consumo
crescente de populagoes especificas, como adolescentes
e adultos jovens. Ademais, a prevaléncia do uso de outros
tipos de cigarros eletronicos e narguilé, o tipo de dispositivo
e a frequéncia de uso precisam ser mais bem estimadas.***
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Tabela 10-1 - Porcentagem de estudantes com idade de 13-17 anos que fumaram nos 30 dias que antecederam a pesquisa, por sexo e
tipo de escola, no Brasil, suas principais regides e unidades federativas

Brasil 68 63 73 71 66 76 65 58 72 72 66 78 44 41 48
Norte 72 62 81 83 70 96 62 51 72 74 65 84 34 27 40
Rondonia 61 51 72 62 51 74 60 44 77 64 52 75 27 19 34
Acre 09 90 128 133 103 162 86 68 103 12 92 132 35 16 55
Amazonas 77 61 93 89 66 113 65 48 83 80 63 96 31 13 49
Roama 92 78 106 112 93 130 71 55 8 96 81 111 24 10 37
Par 66 49 84 79 52 105 56 37 76 69 51 88 33 23 42
Amapé 74 59 83 69 57 82 73 56 90 74 61 8 42 33 51
Tocanns 68 51 85 77 51 13 60 42 77 69 51 88 52 39 65
Nodeste 47 43 52 53 47 58 42 37 48 50 45 55 27 24 30
Maranhdo 60 47 74 75 57 92 45 26 64 63 48 77 29 23 36
Piaui 43 32 53 51 37 65 35 22 47 45 33 57 26 18 34
Cears 57 43 71 60 40 81 54 41 67 62 45 79 25 19 32
RoGrande 45 35 55 47 34 61 43 31 55 50 39 62 19 13 24
Paaba 59 49 68 65 50 80 53 40 65 64 53 75 33 24 43
Pemambuco 44 35 54 43 29 57 45 31 59 46 35 57 34 26 42
Nagoas 50 38 62 64 44 84 35 24 47 54 40 69 24 A7 32
Segpe 32 24 41 36 25 48 29 18 40 35 24 45 23 17 29
Bahia 37 26 47 39 28 50 34 21 48 38 26 50 24 17 3
Sueste 76 64 87 76 65 86 76 58 94 82 68 96 50 43 57
Minas Gersis 82 67 96 83 65 101 80 59 102 84 68 100 67 52 82
Spfo 68 55 80 82 63 100 54 41 68 70 56 84 49 38 60
Rode 66 55 77 70 56 84 62 49 76 76 61 91 39 31 47
SioPado 77 57 98 73 57 90 81 49 13 84 58 109 50 38 6
sul 80 71 89 78 66 90 83 69 96 83 73 94 59 50 69
Paran 89 73 106 82 60 103 98 76 19 94 75 13 63 48 77
oha 85 68 102 90 67 113 81 59 102 90 71 109 51 33 68
dRL"S‘irla"de 68 54 81 66 50 81 70 45 94 68 53 84 62 46 79
ControOcste 77 69 85 86 76 97 68 60 77 81 72 90 53 47 60
(';"oag’u?ms“ 97 85 109 103 86 121 91 78 103 101 88 115 62 48 76
MatoGrosso 84 67 101 98 75 121 70 48 92 & 68 107 50 37 62
Goids 74 60 87 84 66 12 63 52 75 76 61 92 61 49 72
Dt 60 45 74 61 44 79 58 37 80 65 47 84 42 31 53

Fonte: PeNSE 2019.%%
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Tabela 10-2 - Prevaléncia de fumantes atuais com idade > 18 anos, por sexo, idade e anos de escolaridade

Total (%) 9,1 8,2 9,9 11,8 10,3 13,3 6,7 58 7,7

Idade (anos)

18-24 6,4 4,4 8,4 7,2 4,8 9,6 54 2,1 8,8
25-34 73 5,6 9,0 11,9 8,7 15,0 3,3 1,7 4,8
35-44 11,6 9,0 14,3 17,7 12,7 22,6 6,9 4,4 9,4
45-54 10,1 8,1 12,1 11,6 8,3 14,9 8,8 6,4 11,2
55-64 11,5 9,7 13,4 13,1 e 16,3 10,3 8,2 12,4
> 65 74 6,2 8,6 s 52 9,4 75 6,1 9,0

Escolaridade (anos)

0-8 12,9 11,0 14,8 15,7 12,6 18,9 10,3 8,0 12,6
9-11 8,1 6,8 9,5 10,5 8,1 12,8 6,0 4,7 7.4
>12 72 59 8,4 10,3 8,0 12,6 4,8 3,5 6,1

Fonte: VIGITEL Brasil 2021.2%

Table 10-3 - Prevalence of second-hand smoke at work, by sex, according to age and years of schooling

Total (%) 54 4,6 6,3 8,1 6,6 9,6 3,2 2,4 4,0

Idade (anos)

18-24 4,6 2,9 6,4 5.3 2,7 8,0 3,9 1,5 6,2
25-34 7,6 5,0 10,2 10,0 5,6 14,5 5,5 2,6 8,3
35-44 54 3,8 6,9 9,2 6,0 12,5 2,3 1,4 3,2
45-54 6,4 4,9 8,0 oo 71 12,8 & 2,0 4,6
55-64 41 3,0 52 6,6 43 9,0 21 1,3 2,9
> 65 .9 1,2 2,6 3,6 2,0 51 0,7 0,2 1.1

Escolaridade (anos)

0-8 5,9 4,2 77 11,0 7,5 14,5 1,5 0,9 2,0
9-11 6,3 50 7.7 8,6 6,3 10,9 4,2 2,9 5,6
>12 4,0 2,7 53 4,7 2,9 6,6 3,4 1,6 52

Fonte: VIGITEL Brasil 2021.2%
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Tabela10-4 - Porcentagem de estudantes com idade de 13-17 anos que ja experimentaram cigarros eletrdnicos, por sexo, tipo de
escola, de acordo com grupo etario e principais regioes brasileiras

13 a 17 anos

Brasil 16,8 16,2 17,4 19,1 18,3 19,9 146 139 15,3 16,6 15,9 17,3 18,0 17,3 18,8
Norte 12,3 111 13,4 149 132 16,5 100 87 11,2 11,9 10,6 13,2 16,6 15,3 17,9
Nordeste 10,8 10,0 11,5 12,7 11,6 13,8 8,9 8,1 9,7 10,3 95 111 13,8 13,0 14,7
Sudeste 196 184 20,8 216 19,9 23,2 176 16,2 19,0 19,9 185 21,3 179 16,6 19,3
Sul 21,0 193 22,7 232 211 25,4 18,7 16,9 20,6 20,7 18,8 22,6 232 214 24,9
Centro-Oeste 23,7 22,6 24,9 27,4 258 28,9 20,2 18,8 21,7 236 22,3 25,0 243 227 25,9
13 a 15 anos

Brasil 136 13,0 14,2 14,8 13,9 15,7 125 11,7 13,2 135 12,8 14,2 142 134 15,0
Norte 10,5 93 11,8 12,4 10,5 14,4 8,8 7,6 10,1 10,3 9,0 11,7 129 11,6 14,1
Nordeste 8,5 7,7 9,3 99 8,9 11,0 72 6,3 8,0 8,2 7,3 9,1 102 94 10,9
Sudeste 15,7 14,5 16,9 16,4 14,5 18,2 150 13,5 16,5 16,0 14,5 17,4 146 13,2 16,0
Sul 16,6 15,0 18,3 17,6 15,6 19,5 15,7 13,6 17,9 16,4 14,5 18,3 17,8 16,0 19,6
Centro-Oeste 20,4 19,0 21,7 22,1 20,3 23,9 18,8 17,1 20,4 20,5 18,9 22,0 19,9 182 21,6
16 a 17 anos

Brasil 22,7 217 23,7 27,0 257 28,3 18,5 17,3 19,8 22,1 21,0 23,2 26,9 251 28,6
Norte 153 13,5 17,2 19,0 164 21,7 12,0 10,0 14,0 147 12,7 16,7 249 223 27,6
Nordeste 149 138 16,1 17,7 158 19,7 12,2 10,8 13,5 140 12,7 15,3 23,1 211 25,1
Sudeste 26,7 24,5 28,8 31,7 293 34,1 22,0 192 24,8 26,9 244 29,3 257 22,5 28,9
Sul 28,9 259 31,8 329 29,0 36,8 244 21,3 27,6 282 249 31,5 338 30,7 36,9

Centro-Oeste 30,1 2811 32,1 371 344 39,8 23,1 208 25,4 295 27,3 31,7 343 313 37,3
Fonte: PeNSE 2019.5%
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Tabela 10-5 — Carga econdmica anual atribuivel a tabaco de
acordo com a causa, Brasil, 2020 (US$ milhdes)

Custo médico direto (%) 9.347,4 (38,5)
Custo com cuidador (% 6.023,7 (24,8)
Custo de produtividade (%) 6.023,7 (24,8)

Carga econdmica total 24.301,3 (100%
Como proporgéo do PIB 1,9%

Proporgdo recuperada através dos impostos 9,4%

DCV 2.280,4 (24,4%)
AVC 447,0 (4,8%
DPOC 4.307,8 (46,1%)

31,2 (0,3%)

4532 (4,8%)

751,8 (8,0%)
1.076,0 (11,5%)
9.347,4 (100%)

Proporgéo das despesas nacionais de
i 7,8%
saude

Pneumonia
Cancer de pulméo
Outros canceres
Tabagismo passivo

Custo médico direto total

DCV 917,7 (26,4%)
AVC 324,8 (9,4%)
DPOC 469,8 (13,5%)
Pneumonia 161,7 (4,7%)

Cancer de pulmao 452,2 (13,0%)

739,8 (21,3%)
405,9 (11,7%)
Total de mortes prematuras 3.471,8 (100%)

Outros canceres

Tabagismo passivo

DCV 1.368,4 (25,1%)
AVC 375,0 (6,9%)
DPOC 1.544,7 (28,3%)
Pneumonia 00,9 (0,0%)

547,4 (10,0%)
988,3 (18,1%
633,7 (11,6%)
5.458,4 (100%)
3.471,8 (38,9%)
5.458,4 (61,1%)
Total de custo de produtividade 8.930,2 (100%)

Cancer de pulmao
Outros canceres
Tabagismo passivo
Incapacidade total
Morte Prematura

Incapacidade

DCV 2.160,5 (35,9%)
AVC 530,0 (8,8%)
DPOC 1.918,1 (31,8%)
Pneumonia 39,0 (0,6%)

224,3 (3,7%)
4579 (7,6%)
693,8 (11,5%)
6.023,7 (100%)

Cancer de pulmédo
Outros canceres
Tabagismo passivo

Total de custo com cuidadores

PIB: produto interno bruto; DCV: doenga cardiovascular; AVC: acidente vascular
cerebral; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica. Fonte: Adaptado de
Pichon-Riviere et al.**

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(2):e20240079

94



Oliveira et al.
Estatistica Cardiovascular - Brasil 2023

Artigo Especial

Tabela 10-6 — Prevaléncia de tabagismo antes e depois da pandemia de COVID-19, de acordo com sexo, principais regioes brasileiras,
grupo etarios e anos de escolaridade

Total 14,7 13,0 16,7 12,2 10,4 14,1
Sexo

Masculino 18,0 15,5 20,7 14,5 12,2 17,2
Feminino 11,7 el 13,9 el 8,1 12,2
Principais regioes

Nordeste 10,1 7.2 13,9 7,9 58 10,7
Norte 12,1 10,5 13,9 8,0 6,1 10,4
Sul 18,9 15,0 23,5 15,5 11,9 19,9
Sudeste 16,3 14,3 18,5 14,3 12,0 16,8
Centro-Oeste 16,7 15,1 18,4 12,6 10,3 15,2

Grupo etarios (anos)

18224 13,9 9,9 19,3 12,1 8,4 17,1
25234 17,0 12,7 22,3 14,5 9,9 20,9
35a44 13,9 11,0 17,3 11,1 8,7 14,2
45 a 54 13,8 10,9 17,5 12,4 9,3 16,2
55 a 64 17,4 13,8 21,6 13,6 9,6 18,9
> 65 12,1 9,3 15,6 8,0 58 10,9
Raca

Branca 13,2 11,2 15,4 10,8 9,0 13,1
Negra 15,0 12,7 17,5 12,4 10,2 15,0
Outras 21,7 15,4 29,6 17,7 11,8 257

Escolaridade (anos)

0a8 17,6 15,2 20,4 14,7 12,4 17,3
9a11 14,1 11,5 17,2 11,6 9,0 14,7
>12 8,3 6,8 10,1 6,5 54 7,8

Fonte: COVITEL 2022.3%2
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Figura 10-1 - Prevaléncia de adultos fumantes atuais (> 18 anos) de acordo com as unidades federativas brasileiras e os quartis de prevaléncia. Dados do
VIGITEL Brasil 2021.2%
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Figura 10-2 - Prevaléncia de adultos fumantes atualmente (> 18 anos) de acordo com as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, por sexo. Dados
do VIGITEL Brasil 2021.%%2
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CAPITULO 11 - OBESIDADE E SOBREPESO

CID-10 E66
Ver Tabelas 11-1 a 11-4 e Figuras 11-1 a 11-4

Abreviaturas Usada no Capitulo 11

Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e

cib Problemas Relacionados a Saude

DALYs Anos dg vidna per.dido‘s.ajustafms por ipcapacidade (do
inglés, Disability-Adjusted Life-Year)

DCV Doenga Cardiovascular

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal de Satde do Adulto

HR Hazard Ratio

IC Intervalo de Confianga

IMC indice de Massa Corporal

oMS Organizagdo Mundial da Saude

OR Odds Ratio

PNS Pesquisa Nacional de Saude

SIA/SUS Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS

SIH/SUS Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS

NI Sistema Unico de Satde

UF Unidade Federativa

uTl Unidade de Terapia Intensiva

VIGITEL Vigilancia de Iiatpres de Riscqe_ Proteg?}o_para

Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
Panorama

* Aobesidade é um fator de risco para DCV, além de doenga

cronica complexa. De acordo com a OMS, obesidade é
definida como actimulo anormal ou excessivo de gordura
que representa um risco para a satide. Um IMC = 30 kg/
m? é considerado obesidade, enquanto um IMC maior
que ou igual a 25 kg/m?é considerado excesso de peso ou
sobrepeso.*”! Vale notar que a obesidade é uma doenga
cronica que resulta de mdltiplos fatores principalmente
os relacionados a estilo de vida (sedentarismo, hébitos
alimentares nao saudaveis) e outros, como genéticos,
hereditarios, psicolégicos, culturais e étnicos.

Obesidade permanece uma ameaga a salde publica.
Gaspar et al.*? investigaram a associagao de hiperglicemia,
obesidade, dislipidemia e tabagismo no Brasil de 2005
a 2017, além das taxas de mortalidade e incidéncia das
DCV, doenca arterial coronariana e acidente vascular
cerebral isquémico, por 100 mil individuos. A exposigao
a fatores de risco foi calculada como uma medida da
populacao exposta a um fator de risco que considera a
extensao da exposicao de acordo com o nivel do risco e a
intensidade de sua contribuigdo para a carga de doenca.
A mortalidade e a incidéncia de DCV padronizadas por
idade diminuiram 21% e 8%, respectivamente, de 2005
a 2017. Entretanto, houve aumento naquela medida de
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9,5% para hiperglicemia, de 31% para obesidade e de 5,2%
para dislipidemia, enquanto que, para hipertensao, aquela
medida manteve-se estavel e, para tabagismo, diminuiu
33%. Isso ressalta a importancia da obesidade em relagao
as DCV e a necessidade urgente de politicas para reduzir
a obesidade na populacao brasileira, em um esforgo para
mitigar a carga da mortalidade por DCV.

Prevaléncia
* No Brasil, em 2019, de acordo com dados antropométricos

da PNS, as porcentagens de adultos (idade =18 anos) com
excesso de peso e obesidade foram, respectivamente,
57,5% (IC 95%, 54,8 —60,2) € 21,8 % (IC 95%, 19,2 — 24,7)
para homens e 62,6% (IC 95%, 59,1 — 66,0) e 29,5% (IC
95%, 25,4 — 34,0) para mulheres.?”

A Tabela 11-1 mostra a prevaléncia de excesso de peso
entre individuos com 18 anos ou mais, ambos os sexos
e todas as idades, nas capitais brasileiras, em 2021, de
acordo com os grupos etarios do VIGITEL 2021. Nas
capitais brasileiras, a porcentagem de adultos (idade =18
anos) com excesso de peso em 2021 foi 57,2% (IC 95%,
55,7-58,8) no geral, sendo 59,9% (IC 95%, 57,6-62,2) para
os homens e 55,0% (IC 95%, 53,0-57,0) para as mulheres.
Aumento progressivo de excesso de peso foi observado
com o aumento da idade, variando de 35,7% (IC 95%,
31,5-40,0) [homens: 39,3% (IC 95%, 33,6-45,1); mulher:
31,7% (IC 95%, 25,5-37,9)] no grupo etdrio de 18-24 anos
a 64,4% (IC 95%, 61,5-67,2) [homens: 67,2% (IC 95%,
62,6-71,9); mulheres: 61,9% (IC 95%, 58,5-65,3)] no
grupo etario de 45-54 anos. Para o grupo etario de 60+
anos, houve discreta redugdo na prevaléncia de excesso
de peso, 60,7% (IC 95%, 58,8-62,6) [homens: 60,7% (IC
95%, 57,2-64,2); mulheres: 60,7% (IC 95%, 58,6-62,9)].

A Tabela 11-2 mostra a prevaléncia de obesidade entre
individuos com idade de 18 anos ou mais, ambos os
sexos e todas as idades, nas capitais brasileiras, em 2021,
de acordo com os grupos etarios do VIGITEL 2021. Nas
capitais brasileiras, a porcentagem de adultos (idade
>18 anos) com obesidade em 2021 foi 22,4% (IC 95%,
21,1-23,6) no geral, sendo 22,0% (IC 95%, 20,0-24,0)
para homens e 22,6 (IC 95% 21,1-24,2) para mulheres.
Aumento progressivo de obesidade foi observado com o
aumento da idade, variando de 12,2% (IC 95%, 9,2-15,3%)
[homens: 13,1% (IC 95%, 9,3-17,0); mulheres: 11,2% (IC
95%, 6,4-16,0)] no grupo etario de 18-24 anos a 26,2%
(IC 95%, 23,7-28,8) [homens: 24,3% (IC 95%, 20,3-28,3);
mulheres: 27,9% (IC 95%, 24,7-31,2)] no grupo etario de
45-54 anos. No grupo etdrio de 60+ anos, houve discreta
reducdo na prevaléncia de obesidade, 21,8% (IC 95%,
20,2-23,4) [homens: 16,8% (IC 95%, 14,1-19,5); mulheres:
25,3% (IC 95%, 23,4-27,2)].

A Tabela 11-3 mostra a porcentagem de sobrepeso em
adultos, por sexo, nas capitais brasileiras e no Distrito
Federal, de acordo com dados do VIGITEL 2021. A
maioria das capitais mostrou porcentagens mais altas do
que os valores nacionais para ambos os sexos, exceto
Palmas, Salvador, Sao Luis, Teresina e Vitéria. O mesmo
ocorreu para homens nas capitais Belo Horizonte, Boa
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Vista, Cuiabd, Florian6polis, Maceid, Natal, Palmas,
Recife, Salvador, Sao Luis, Sdo Paulo, Vitéria e Distrito
Federal, que mostraram porcentagens mais baixas do que
os valores nacionais. Vale notar que, para mulheres com
excesso de peso, as capitais com valores abaixo da média
nacional foram: Palmas, Salvador, Sdo Luis, Teresina e
Vitéria. A Figura 11-1 mostra a porcentagem de adultos
com sobrepeso nas capitais brasileiras e no Distrito Federal
de acordo com dados do VIGITEL 2021, estratificados por
quartis. As capitais dos seguintes estados ocuparam o mais
alto quartil de sobrepeso: Acre, Amazonas, Amapd, Pard
e Rondbnia.

A Tabela 11-4 mostra a porcentagem de adultos obesos,
por sexo, nas capitais brasileiras e no Distrito Federal,
de acordo com dados do VIGITEL 2021. A maioria das
capitais mostrou porcentagens mais altas do que os valores
nacionais para ambos os sexos, exceto Belo Horizonte,
Campo Grande, Florianépolis, Palmas, Rio de Janeiro,
Salvador, Sao Luis, Teresina e Vitéria. O mesmo ocorreu
para homens nas capitais Belo Horizonte, Campo Grande,
Florianépolis, Maceid, Recife, Salvador, Sdo Luis, Sdo Paulo
e Vitéria, que mostraram porcentagens mais baixas do que
os valores nacionais. Vale notar que, para mulheres com
obesidade, o nlimero de capitais com porcentagens abaixo
da média nacional foi maior do que para os homens: Belo
Horizonte, Campo Grande, Florianépolis, Palmas, Rio de
Janeiro, Salvador, Sao Luis, Sao Paulo, Teresina e Vitdria.
A Figura 11-2 mostra a porcentagem de adultos obesos
nas capitais brasileiras e no Distrito Federal de acordo
com dados do VIGITEL 2021, estratificados por quartis de
obesidade. As capitais dos seguintes estados ocuparam o
mais alto quartil de obesidade: Acre, Amazonas, Amap4,
Rondonia, Mato Grosso e Goias.

As Figuras 11-3 e 11-4 sdo séries temporais com as
porcentagens de adultos com sobrepeso e obesos (=
18 anos), respectivamente, no Brasil, de 2006 a 2021,
de acordo com dados do VIGITEL. Houve tendéncia de
aumento nas porcentagens de sobrepeso e obesidade no
Brasil de 2006 a 2021, de acordo com dados do VIGITEL.

Criancas e adolescentes

Um estudo transversal com base nos dados do Estudo
sobre Risco Cardiovascular em Adolescentes avaliou
2.530 adolescentes de 12-17 anos arrolados em escolas
publicas e privadas de Belo Horizonte. O estudo teve por
objetivo associar fatores ambientais internos das escolas
e suas vizinhangas com obesidade na adolescéncia
naquela metrépole brasileira. A prevaléncia de obesidade
foi 7,21%. Aspectos internos e externos relacionados a
alimentacao na escola, tais como ntimero de bebedouros
em funcionamento e comercializacdo de alimentos
processados nas proximidades das escolas, foram
associados com obesidade em adolescentes de uma
metrépole brasileira.>*

Aumento na prevaléncia de obesidade também foi
observado entre criancas e adolescentes brasileiros.
Uma revisao sistematica e meta-andlise de 53 estudos
(n = 122.395) conduzidos de 1986 a 2015 mostrou

prevaléncia de obesidade no periodo de 8,2% (IC 95%,
8,1-8,4%, 12 = 98,5%). Maior prevaléncia foi observada
entre meninos (9,7% [9,4-9,9%], 12 = 97,4%) do que
entre meninas (7,3% [7,1—7,5%], 12 = 96,1%). A
prevaléncia aumentou de acordo com a década (1990:
6,5% [6,0~7,0%], 12 = 96,8%; 2000: 7,9% [7,7-8,0%,
12 = 98,8%; 2010: 12,0% [11,5-12,6%], 12 = 95,8%) e a
regido brasileira (Nordeste: 6,4% [6,2—6,7%], 12 = 98,1%;
Norte: 6,7% [6,3—7,2%], 12 = 98,8%; Sudeste: 10,6%
[10,2—11,0%], 12 = 98,2%; Sul: 10,1 [9,7—10,4%],
12 = 97,7%). Os autores concluiram que, para cada 100
criangas brasileiras, mais de 8 apresentaram obesidade nas
trés décadas e, nas estimativas mais recentes, 12 de cada
100 apresentaram obesidade infantil.>”*

Incidéncia

O estudo ELSA-Brasil incluiu 13.625 mulheres e homens
de 35-74 anos (2008-2010) atendidos em consulta apés
acompanhamento médio de 3,8 anos. Os investigadores
mediram altura e peso de todos os participantes durante
as consultas presenciais. Relataram incidéncia global de
7,7% de sobrepeso e de 10,6% de obesidade, com mais
altos niveis entre mulheres negras (28,5%), homens jovens
(21,1%) e mulheres com baixo nivel educacional (35,0%).
As proporgoes de sobrepeso e obesidade aumentaram com
a idade, mais comumente entre aqueles com os menores
niveis de renda per capita e menos anos de escolaridade.’”®

Mortalidade atribuida a obesidade

Em 2021, 1,95 milhdo (IC 95%, 1,12-2,91) de mortes
cardiovasculares e 3,7 milhdes (IC 95%, 1,97-5,49) de
mortes em geral foram atribuidas a IMC elevado.?””

De 1990 a 2019, houve uma mudanga negativa nas taxas
de mortalidade por DCV atribuida a IMC alto em mulheres
[-33,9 (-43,7;-16,7)], que foi maior do que a dos homens
[-22,8 (-35,9;6,2)]. As maiores redugdes na porcentagem
de mortalidade ocorreram nas UF com mais altas rendas
no Brasil.*

Carga de Doenca Atribuida a Obesidade

Em 2021, o nimero de DALYs por todas as causas
decorrentes de IMC elevado foi 1.560 (IC 95%, 711-2.380)
por 100 mil.2”

A maioria das UF apresentou diminuicao nas taxas de DALYs
padronizadas por idade devidos a DCV atribuida a IMC
elevado em mulheres de 1990 a 2019. Comportamento
similar foi observado naquelas taxas em homens, com
redugdo percentual de obesidade no periodo.*

Impacto na Salide Cardiovascular

Obesidade e seus fatores de risco tém uma forte
interagao. No Epifloripa Aging Study,*”® um estudo
populacional longitudinal de base domiciliar realizado em
Florian6polis, de 2009/2010 a 2013/2014, 559 individuos
foram avaliados. Houve uma associacdo entre ter ou
desenvolver sobrepeso (OR = 4,59; IC 95%, 3,05-6,89)
e o diagnéstico de sindrome metabdlica: esses individuos
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tiveram 4,71 vezes maior probabilidade de diagndstico de
sindrome metabdlica do que aqueles que ndo tinham nem
desenvolveram sobrepeso. No Baependi Heart Study,*”
estudo longitudinal para investigar fatores associados ao
desenvolvimento de DCV nos cidadaos de Baependi,
Minas Gerais, desde 2005, a incidéncia de hipertensao foi
monitorada por 10 anos e foi 24,3%. O IMC foi o melhor
preditor de hipertensao em um modelo que incluiu idade,
sexo, colesterol da lipoproteina de alta densidade e pressao
arterial sistdlica.

* Importante notar que a associagao entre obesidade e
hipertensao é também observada nos jovens como descrito
por Santiago et al.*®* Em estudo transversal de 1.132
adolescentes (16,50 = 1,14 anos) dos dois sexos, os do
sexo masculino com excesso de adiposidade periférica,
central e geral apresentaram maior probabilidade de
pressao arterial sistdlica alta.

e Por fim, dados de duas coortes do estudo transversal
Health Survey of Sao Paulo focusing on Nutrition (ISA-
Nutrition), uma sub-amostra do Health Survey of Sao Paulo
(ISA-Capital), conduzido em 2008 e 2015, mostraram
associagao de excesso de peso corporal com maior
chance de apresentar todos os outros fatores de risco
analisados.*®' A distribuicdo da gordura corporal é também
um determinante de risco, sendo menor actimulo de
gordura corporal considerado protetor em oposigao a
obesidade abdominal. Oliveira et al.***> estimaram, entre
10.917 participantes do estudo ELSA-Brasil, as associagdes
da relagao ‘gordura de membros inferiores/tronco’ com
o risco de DCV em 10 anos, de acordo com o escore de
risco Framingham, estratificados por género e ajustados por
idade, cor da pele, nivel educacional, consumo de élcool,
atividade fisica de lazer, uso de hipolipemiante, e status
menopausal. Uma relagdo ‘gordura de membros inferiores/
tronco’ mais alta foi relacionada a menor risco de DCV em
10 anos, assim como redugao na pressao arterial sistdlica,
colesterol total e uso de anti-hipertensivos, especialmente
em mulheres.

* Uma meta-andlise com 46 estudos avaliou a associagao
entre urbanizacao (incluindo dados de desmatamento da
floresta Amazonica) e fatores de risco cardiometabélicos
e desfechos. A avaliacao de 20.574 adultos de 33 etnias
indigenas brasileiras mostrou taxas mais altas de obesidade
(regido Centro-Oeste: 23% [IC 95%, 17-29]; e regiao
Sul: 23% [13-34]) nos povos nativos residentes em dreas
urbanas no Brasil e menores taxas de obesidade (11%
[IC 95%, 8-15]) naqueles residentes de dreas menos
urbanizadas do Brasil (regido Norte). A prevaléncia de
obesidade foi 3,5 vezes mais alta entre os residentes de
territérios indigenas urbanizados (28%) do que entre
aqueles residindo em areas com mais de 80% de floresta
Amazonica nativa (8%). Além disso, entre 1997 e 2019, a
taxa de mortalidade por DCV entre aqueles residindo na
regido Sudeste (a mais urbanizada) foi 2,5 vezes maior do
que a observada na regiao Norte.>”

Utilizacao e Custo da Atencao a Saude

* A obesidade esta associada a elevagao dos custos diretos
(por exemplo, para o diagnéstico e tratamento da doenga)
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e indiretos (relacionados a perda dos ganhos laborais e
mortalidade prematura). Em estudo interessante, Ferrari
et al.*¥7 estimaram a carga econdmica das doengas
atribuidas a sobrepeso e obesidade no SUS. Os autores
desenvolveram um modelo de macro simulagdo para
estimar a carga econoémica das doengas atribuidas a IMC
elevado no Brasil. Dados autorrelatados sobre peso e
altura da PNS brasileira conduzida em 2019 foram usados
para calcular a distribuicdo do IMC e incluiram 85.715
adultos com idade =20 anos. A média e o desvio-padrao
do IMC e a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foram
calculados por sexo e UF brasileira. Os custos diretos da
assisténcia foram obtidos do SIA/SUS e do SIH/SUS em
2019. Os resultados mostraram que, no Brasil, em 2019,
US$ 654 milhdes em custos diretos na atencao a salGde
relacionados a doencas ndo comunicéveis foram atribuidos
aIMC elevado. Os custos atribuidos foram mais altos entre
mulheres do que entre homens. A doenca com os mais
altos custos atribuidos foi a DCV, seguida por doengas
respiratérias cronicas, neoplasias, doengas digestivas,
distirbios musculoesqueléticos, diabetes e doengas
renais. Nas mulheres, as doencas com os mais altos custos
atribuidos foram neoplasias, doengas digestivas, distdrbios
musculoesqueléticos, diabetes e doencas renais, enquanto,
nos homens, foram DCV e doengas respiratérias cronicas.
Os mais altos custos atribuidos foram encontrados nas UF
das regides Sudeste e Sul, Sao Paulo, seguido de Minas
Gerais e Parana. Esses dados reforcam o impacto da
obesidade na satde e na economia brasileiras, mostrando
a necessidade de politicas publicas para controlar essa
doenca, o que pode resultar em economia de custos além
dos 6bvios beneficios a satide populacional.

Obesidade e COVID-19
* Apandemia de COVID-19 levou a observagdes em todo o

mundo da associacao entre obesidade e desfechos adversos
nos individuos infectados.?>3¢ Em estudo multicéntrico
de base hospitalar com 8.183 pacientes admitidos em UTI
que testaram positivo para SARS-CoV-2,3%” ao estratificar
por categorias de IMC e ajustando para idade, sexo e
status de tabagismo, os pacientes com obesidade grave
mostraram maior risco de mortalidade por COVID-19 (HR
1,21; 1C 95%, 1,03-1,43) em comparagao aqueles com
‘peso normal/sobrepeso’. Nao houve diferenca para as
categorias ‘obesidade leve/moderada’ (HR 0,91; IC 95%,
0,83-1,00) e ‘peso abaixo do normal’ (HR 1,21; IC 95%,
0,80-1,81). Ademais, para os sobreviventes na categoria
de mais alto IMC (=40 kg/m?), a permanéncia na UTI foi
31% mais longa em comparacao a daqueles na categoria
‘peso normal/sobrepeso’. Permanéncia mais longa na
UTI foi também observada na categoria de ‘obesidade
leve/moderada’ em comparagao a de ‘peso normal/
sobrepeso’. Nao houve diferenga para a categoria ‘abaixo
do peso’. Entretanto, ao estratificar por idade, observou-se
aumento do risco de mortalidade apenas para os pacientes
mais jovens (<60 anos) em comparagdo aqueles com
‘peso normal/sobrepeso’ (HR 1,27; IC 95%, 1,01-1,61).
Observou-se risco aumentado de morte para pacientes
abaixo do peso (HR 3,74; 1C 95%, 1,39-10,07). Para os
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pacientes com idade = 60 anos, ‘obesidade leve/moderada’
foi associada com risco reduzido de mortalidade (HR 0,87;
IC 95%, 0,78-0,97).

Por outro lado, estudo de coorte multicéntrico conduzido
em oito estados da regido Nordeste, GENSCoV-BR, 3%
analisou os dados demogréficos, clinicos e antropométricos
de individuos que testaram positivo para SARS-CoV-2, além
dos desfechos que incluiram hospitalizacao, ventilagao
mecanica e morte, para avaliar os efeitos dos extremos
de peso corporal nos desfechos clinicos. Dentre 1.308
individuos, excesso de peso corporal foi observado em
66,9%, baixo peso em 2,7% e obesidade em 32,4%,
de acordo com a classificagao da OMS. Hospitalizagao
ocorreu em 75,2% e 22,2% morreram. Hospitalizagao
foi mais frequentemente observada entre os individuos
com baixo peso (3,2% vs. 1,2%) e sobrepeso (68,1%
vs. 63,3%), embora, na andlise multivariada, o peso
corporal (baixo peso ou sobrepeso) ndo tenha sido
associado a risco de hospitalizagdo, ventilagaio mecanica
ou morte. Os diferentes resultados podem refletir as
diferentes caracteristicas das populagdes estudadas e, mais
importante, que os estudos foram focados em ou pacientes
ja hospitalizados e, portanto, mais graves ou pacientes
ambulatoriais com COVID-19 menos grave.*®’

As tendéncias temporais do VIGITEL mostram que,
entre 2006 (inicio do sistema VIGITEL) e 2019 (antes da
pandemia), houve aumento na prevaléncia de sobrepeso,
que passou de 55,4% (IC 95%, 54,4-56,3) em 2019 para
57,2% (IC 95%, 55,7-58,8) em 2021/22. Ademais, a

prevaléncia de obesidade aumentou de 20,3% (IC 95%,
19,5-21,0) em 2019 para 22,4% (IC 95%, 21,1-23,6) em
2021/22. A obesidade também aumentou nos homens,
de 19,5% (IC 95%, 18,3-20,7) para 22,0% (IC 95%,
20,0-24,0).%%

Perspectivas
e Considerando o aumento da obesidade no mundo,

inclusive no Brasil, e sua contribuicao para DCV, esforgos sao
necessdrios para controld-la. Caso contrario, os resultados
favordveis observados nos anos anteriores, mostrando
redugao na mortalidade por DCV, podem logo se perder.
Nas Gltimas décadas, programas exitosos de controle do
tabagismo foram implementados no Brasil, indicando que
intervencoes em ambito nacional direcionadas ao controle
do peso podem ser instituidas. Politicas no ambito nacional
sdo necessdrias para prevenir a obesidade e reduzir a
prevaléncia da obesidade estabelecida. Intervencoes de
base comunitaria, sustentdveis e multidisciplinares que
visem o aumento da pratica de atividade fisica, a redugao
do consumo de alimentos ultraprocessados, a promogao da
ingestao de alimentos saudaveis e o reforco da importancia
das diretrizes dietéticas para a populagao brasileira sao
fundamentais.

Por fim, vdrias discussdes sobre o uso de novos
medicamentos para redugdo de peso, incluindo sobre
sua custo-efetividade, sdo necessdrias, pois eles sao uma
realidade e parecem ter vindo para ficar.
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Tabela 11-1 - Porcentagem de adultos com sobrepeso (> 18 anos), por sexo, nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, por grupo etario

18 - 24 anos 39,3 33,6 - 45,1 31,7 25,5-37,9 357 31,5-40,0
25 - 34 anos 63,4 57,7 - 69,1 46,6 41,1-52,0 54,4 50,3 - 58,5
35 - 44 anos 62,9 57,3 - 68,6 61,9 57,7 - 66,2 62,4 59,0 - 65,8
45 - 54 anos 67,2 62,6 -71,9 61,9 58,5 - 65,3 64,4 61,5-67,2
55 - 64 anos 61,9 57,2 - 66,7 65,7 62,7 - 68,6 64,1 61,4 - 66,7
60 + anos 60,7 57,2 - 64,2 60,7 58,6 - 62,9 60,7 58,8 - 62,6

Fonte: VIGITEL Brazil 2021.2%

Tabela 11-2 - Porcentagem de adultos com obesidade (> 18 anos), por sexo, nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, por grupo etario.

18 - 24 anos 13,1 9,3-17,0 11,2 6,4-16,0 12,2 9,2-153
25 - 34 anos 2315 19,9 - 31,1 16,6 12,8 - 20,4 20,8 17,4 - 24,1
35 - 44 anos 251 20,7 - 29,6 25,7 21,9-29,5 25,5 22,5-28,4
45 - 54 anos 243 20,3-283 27,9 24,7 -31,2 26,2 23,7-288
55 - 64 anos 22,1 18,3 - 26,0 29,3 26,2 -32,5 26,2 23,8-28,7
60 + anos 16,8 14,1-19,5 253 23,4-272 21,8 20,2-23,4

Fonte: VIGITEL Brasil 2021.2%
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Tabela 11-3 - Porcentagem de adultos com sobrepeso (> 18 anos), por sexo, de acordo com as capitais brasileiras e o Distrito Federal

Aracaju

Belém

Belo Horizonte
Boa Vista
Campo Grande
Cuiaba
Curitiba
Florianopolis
Fortaleza
Goiania

Jodo Pessoa
Macapa
Maceio
Manaus

Natal

Palmas

Porto Alegre
Porto Velho
Recife

Rio Branco
Rio de Janeiro
Salvador

Séo Luis

S@o Paulo
Teresina
Vitoria

Distrito Federal

60,9
61,6
58,4
58,7
61,3
58,5
62,8
59,5
61,2
62,1
66,5
62,3
59,2
65,2
60,9
55,9
64,4
67,5
58,1
632
64,0
50,8
51,4
57,6
60,0
55,8
50,4

52,0 - 69,9
54,3 - 68,9
51,1-65,7
51,9 - 65,5
51,8-70,7
50,2 - 66,8
55,7 - 69,9
51,6 - 67,4
53,4-68,9
54,4 - 69,9
58,6 - 74,3
55,9 - 68,7
51,3-67,2
57,3 - 73,1
52,7 - 69,1
47,8 - 64,0
57,0-71,8
60,3 - 74,7
49,1-67,1
55,6 -70,8
56,3-71,7
43,0 - 58,7
43,2 - 59,7
50,7 - 64,5
52,1-67,9
48,1 - 63,6
51,7-67,2

54,4
61,0
58,7
54,2
55,4
55,7
489
54,5
57,5
51,2
53,9
55,5
57,2
61,8
57,5
45,0
60,4
61,0
55,6
57,8
49,4
55,1
475
57,3
46,4
478
53,7

48,8 - 60,1
55,6 - 66,4
53,3 - 64,1
49,3 - 59,2
48,6 - 62,1
49,2 - 62,2
42,7 - 55,0
48,3 - 60,8
51,5-63,6
45,2 - 57,2
47,6 - 60,2
50,1-60,9
50,4 - 64,0
56,3 - 67,4
51,7-63,3
39,4 - 50,6
52,9-67,8
55,5 - 66,6
49,5-61,7
52,0 - 63,6
43,1-558
49,5 - 60,8
41,8 -53,2
51,0-63,5
40,4 - 52,3
41,9 - 83,7
47,5 -59,8

57,3
61,3
58,6
56,4
58,1
57,0
55,3
56,9
59,2
56,3
59,6
58,7
58,1
63,5
59,1
50,1
62,2
64,4
56,7
60,4
56,1
53,2
49,3
57,4
52,5
51,5
56,4

52,3 - 62,4
56,8 - 65,7
54,1-63,0
52,2 - 60,5
52,4-63,8
51,8 - 62,3
50,6 - 60,1
51,9- 619
54,4-640
51,4-612
54,6 - 64,6
54,6 - 62,9
53,0 - 63,2
58,7 - 68,2
54,2 - 64,0
452 - 55,0
56,9 - 67,4
59,8 - 69,0
51,5-61,9
55,7 - 65,0
51,0- 61,2
48,5 - 57,9
44,4 -542
52,8 - 62,0
475-575
46,7 - 56,3
51,5- 61,2

Fonte: VIGITEL Brasil 2021.2%
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Tabela 11-4 — Porcentagem de adultos com obesidade (> 18 anos), por sexo, de acordo com as capitais brasileiras e o Distrito Federal

Aracaju 27,9 19,2 - 36,5 22,6 18,4 - 26,9 25,0 20,4 - 29,5
Belém 23,8 17,1 - 30,4 24,2 19,2 - 291 24,0 19,9-28,0
Belo Horizonte 20,7 14,3-27,0 22,0 17,3 - 26,6 21,4 17,5 - 25,2
Boa Vista 25,0 19,1 - 30,8 22,3 18,3 - 26,3 23,6 20,1-27,1
Campo Grande 19,4 12,4 - 26,3 21,0 16,1-25,9 20,2 16,1-24,4
Cuiaba 22,6 15,3-29,9 25,0 19,8 - 30,1 23,8 19,4 - 28,2
Curitiba 24,3 17,6 - 30,9 211 16,3 - 26,0 22,6 18,6 - 26,6
Florianopolis 21,4 15,0 - 27,9 19,2 14,6 - 23,7 20,2 16,4 - 24,1
Fortaleza 23,2 16,5 - 30,0 241 19,1-29,1 23,7 19,6 - 27,8
Goiania 26,7 19,4 - 34,0 20,3 15,7 - 24,8 23,3 19,0 - 27,5
Jo@o Pessoa 22,0 15,3-28,8 251 19,4 - 30,9 23,7 19,3 - 28,1
Macapa 23,7 18,4 - 29,0 23,7 19,2 - 28,2 23,7 20,3 - 27,1
Macei6 23,7 16,2 - 31,2 254 18,8 - 31,9 24,6 19,7-29,5
Manaus 23,3 16,7 - 29,9 26,6 21,4-31,7 25,0 20,8 - 29,1
Natal 23,0 16,3 - 29,8 231 17,7-28,4 23,0 18,8 -27,3
Palmas 23,3 14,9 - 31,6 16,1 12,2-19,9 195 15,0- 24,0
Porto Alegre 22,9 16,0 - 29,8 22,4 16,4 - 28,3 22,6 18,1-271
Porto Velho 26,6 19,8 - 33,4 26,2 21,1-31,3 26,4 22,1-30,7
Recife 17,7 11,6-23,9 26,5 20,7-32,4 22,6 18,3-26,9
Rio Branco 25,0 18,7 - 31,3 23,4 18,7 - 28,0 24,2 20,3 - 28,0
Rio de Janeiro 231 15,8 - 30,4 20,1 15,7 - 24,5 21,5 17,4 - 25,6
Salvador 18,6 12,8 - 24,3 22,0 17,7 - 26,3 20,5 17,0 - 23,9
Séo Luis 18,6 11,1-26,0 17,6 13,3-22,0 18,0 13,9-22,2
Séo Paulo 20,6 14,8 - 26,3 24,2 19,2 - 291 22,5 18,8 - 26,3
Teresina 241 16,9 - 31,3 17,2 12,9-215 20,3 16,3 - 24,3
Vitéria 19,2 13,0-25,4 16,8 12,9 - 20,6 17,9 14,4-21,4
Distrito Federal 23,0 16,6 - 29,4 22,2 17,2-27,3 22,6 18,6 - 26,6

Fonte: VIGITEL Brazil 2021.?%
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Porcentagem de adultos com sobrepeso

Quartis

I:l Q1[48,56.3]
Q2 (56.3,57.5]
Q3 (57.5,59]
Q4 (59,64.1]

Figura 11-1 - Porcentagem de adultos com sobrepeso nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, de acordo com dados do VIGITEL 2021, estratificados por
quartis. Dados do VIGITEL Brasil 2021.22

Porcentagem de adultos com obesidade

Quartis

Q1[16.4,21.1]
Q2 (21.1,22.6)
Q3 (22.6,23.5]
Q4 (23.5,25.2]

Figura 11-2 - Porcentagem de adultos com obesidade nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, de acordo com dados do VIGITEL 2021, estratificados por
quartis. Dados do VIGITEL Brasil 2021.%%
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Figura 11-3 - Porcentagem de adultos com sobrepeso (> 18 anos), Brasil, 2006-2021. Dados do VIGITEL Brasil 2021.?%?
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Figura 11-4 - Porcentagem de adultos com obesidade (> 18 anos), Brasil, 2006-2021. Dados do VIGITEL Brasil 2021.2%?
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CAPITULO 12 - ATIVIDADE FiSICA

Ver Tabelas 12-1 a 12-5 e Figuras 12-1 a 12-5

Abreviaturas usadas no Capitulo 12

COVID-19 Doenca do Novo Coronavirus 2019

DALYS Anos d_e viEia pe_rdido_s_ ajustqdos por _incapacidade (do
inglés, Disability-Adjusted Life-Years)

DCV Doencgas Cardiovasculares

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal da Saude do Adulto - Brasil

GBD Carga Global de Doengas (do inglés, Global Burden

of Disease)
Intervalo de confianga

Intervalo de incerteza

MET Equivalente metabélico

min minuto

PENSE Pesquisa Nacional de Saude do Escolar

PNS Pesquisa Nacional de Satde

SDI indice spciodemogréfigo gdo inglés,
sociodemographic index)

Sus Sistema Unico de Satde

v Televisao

Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo

VIGITEL para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
Vo, Consumo de oxigénio
Introducao

» “Atividade fisica” e “exercicio fisico” tém significados

diferentes. Conceitua-se atividade fisica como qualquer
movimento corporal realizado com a contragao dos
musculos esqueléticos resultando em um aumento do gasto
energético em relagdo ao estado de repouso.?®3% Atividade
fisica pode ser traduzida como atividades recreacionais
ou ocupacionais realizadas de forma espontanea. Alguns
exemplos sdo: caminhadas até o trabalho, limpar a casa,
cortar a grama, subir e descer escadas, etc. Exercicio fisico é
um tipo de atividade fisica. Para que uma atividade fisica seja
categorizada como exercicio fisico, duas premissas basicas
devem ser respeitadas: (a) deve ser estruturada; e (b) deve ser
realizada com o intuito de se atingir ou melhorar valéncias
fisicas, como desempenho, forca, poténcia, resisténcia,
equilibrio, etc.?9"32

* Jaostermos “sedentarismo” e “inatividade fisica” apresentam

controvérsia em relacao as suas definigdes.*”* Sedentarismo
pode ser definido como a realizagao de atividades com um
gasto de energia muito baixo, de 1,5 MET ou menos.?*
Exemplos tipicos desse quadro incluem muitas horas em
frente a TV ou ao tablet. Inatividade fisica refere-se a
realizagdo de um volume de atividade fisica semanal menor
do que o recomendado pelas diretrizes atuais, ou seja,
menos de 150 min/semana de atividade fisica de intensidade
moderada ou menos de 75 min/semana de atividade fisica
de alta intensidade, um volume correspondente a 450 MET-

min/semana.*”*> Outros termos para essa definicio podem
ser encontrados na literatura, como “prética insuficiente de
atividade fisica” utilizado pelo VIGITEL Brasil.>*?

Um MET equivale ao VO, estimado, quando em repouso, de
aproximadamente 3,5 mL.kg".min"". Pode-se usar a seguinte
classificacdo relacionada ao VO, necessério para realizar
determinada atividade fisica, ou seja, a sua intensidade: (a)
<1,5 MET = comportamento sedentdrio; (b) >1,5 e <3 METs
= atividade fisica de intensidade baixa/leve; (c) =3 e <6
METs = atividade fisica de intensidade média/moderada; (d)
=6 METs = atividade fisica de intensidade alta/vigorosa. De
forma ainda mais prdtica, quando se recomenda de 2,5 a 5
horas de atividade de intensidade moderada por semana, isso
equivale a aproximadamente 7,5 a 29,5 MET-hora/semana
ou 450 a 1770 MET-min/semana (equivalente a 150 a 300
min/semana de exercicio de intensidade moderada) - sendo
essa a recomendacdo padrdo para a prética de atividade
fisica em adultos.>”

Para criancas e adolescentes, a recomendacao é uma média
de 60min/dia de atividade fisica aerébica de intensidade
moderada/alta. Para os idosos (>65 anos de idade), a
recomendacao é atividade fisica em intensidade leve/
moderada em 3 ou mais dias por semana, com foco também
em atividades que visem reduzir o risco de quedas e melhorar
a funcao muscular.**>3% Ademais, tais diretrizes enfatizam
que a pratica de atividade fisica de intensidade moderada
além dos 300 min/semana pode trazer beneficios adicionais
para a satde.>*®

No Brasil, o primeiro Guia de Atividade Fisica para a
Populagao Brasileira, publicado pelo Ministério da Satde
em 2021,*” também traz recomendagoes semelhantes
aquelas supracitadas (Tabela 12-1). Além disso, destaca-
se a importancia da inclusdo de atividades que visem o
fortalecimento muscular e ésseo em pelo menos 2 dias/
semana. Criancas e adolescentes (5-17 anos de idade)
devem se engajar em pelo menos 1 hora/dia de atividade
fisica e pelo menos 3 dias/semana devem ser destinados ao
fortalecimento muscular e ésseo. Em relagdo ao tempo de
tela, a Academia Americana de Pediatria®*® recomenda que
criangas com menos de 18 meses nao despendam qualquer
tempo em frente a tela e que aquelas com idade entre 18
meses e 5 anos despendam no maximo 1 hora/dia de tela. Ja
para criangas com 6 anos ou mais, nao ha um tempo maximo
definido, desde que o tempo de tela nao interfira no sono ou
nos niveis de atividade fisica.

Prevaléncia

* Deacordo com os dados do VIGITEL 2021, aproximadamente

48% da populagio brasileira adulta ndo alcanga o nivel
recomendado de atividade fisica, com percentuais mais
elevados entre as mulheres (56%) em comparagao com os
homens (39%). Observou-se a maior frequéncia de adultos
considerados inativos em Porto Alegre (51,8%) e a menor,
em Goiania (39,8%).%* O percentual de homens fisicamente
inativos variou entre 30,3% em Goiania e 46,1% em Campo
Grande, enquanto, para as mulheres, esse percentual variou
de 43,4% em Florian6polis a 63,1% no Rio de Janeiro (Figura
12-1 e Tabela 12-2).

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(2):e20240079

106



107

Oliveira et al.
Estatistica Cardiovascular — Brasil 2023

Artigo Especial

* Para ambos o0s sexos, a idade apresentou uma associagao
direta com a frequéncia de inatividade fisica (Tabela 12-3).
Na faixa etaria entre 18 e 24 anos, a frequéncia de inatividade
fisica foi de 35,6% (27,6% entre os homens e 44,5% entre
as mulheres), enquanto, nos individuos com idade maior ou
igual a 65 anos, esse percentual foi de 73% (65,6% entre os
homens e 78,2% entre as mulheres).?*?

* Uma relagao inversa foi observada entre escolaridade
e inatividade fisica. Entre aqueles com 0 a 8 anos de
escolaridade, a frequéncia de inatividade fisica observada
foi de 58,4% (47,7% entre os homens e 67,9% entre as
mulheres), enquanto, entre aqueles com 12 ou mais anos
de escolaridade, essa frequéncia foi de 43,5% (39,7% entre
os homens e 46,3% entre as mulheres).?*?

* A Figura 12-1 ilustra a frequéncia de inatividade fisica nas
26 capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, segundo
dados do VIGITEL 2021.%2

* Em relagdo a adogao de comportamentos sedentarios, em
2021, 66% dos adultos das 26 capitais dos estados brasileiros e
Distrito Federal responderam despender ao menos 3 horas/dia
do seu tempo livre vendo TV ou usando computador, tablet
ou celular, sendo essa frequéncia semelhante em homens
(66,7%) e mulheres (65,4%).*> Os menores percentuais
foram observados em Recife (58,9%), entre os adultos com
idade =65 anos (51%) e entre aqueles com 0 a 8 anos de
escolaridade (49,2%). Enquanto isso, as maiores frequéncias
foram encontradas na cidade do Rio de Janeiro (70,1%), na
faixa etdria de 18-24 anos (83,2%) e entre aqueles com 12
ou mais anos de escolaridade (73%).

* A Figura 12-2 ilustra a frequéncia de adultos (=18 anos)
que despendem diariamente =3 horas do seu tempo livre
assistindo a TV ou usando computador, tablet ou celular nas
26 capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, segundo
dados do VIGITEL 2021.252

¢ Dados provenientes do estudo ELSA-Brasil entre 2008 e 2010,
com 15.105 homens e mulheres com idade de 35-74 anos,
revelaram que menos da metade dessa populagdo praticava
atividade fisica. Nesse estudo, observou-se uma prevaléncia
de 44,1% de atividade fisica no tempo livre entre homens
e 33,8% entre mulheres. Essa proporcao foi maior entre
individuos com idade igual ou superior a 60 anos, tanto
homens (46,7%) quanto mulheres (39,7%).>°

Tendéncias

e Segundo a série histérica dos dados do VIGITEL,** a
frequéncia de adultos (=18 anos) fisicamente inativos
manteve-se estavel entre 2013 e 2020, sendo de 49,4% e
47,2%, respectivamente, resultando em uma variacao anual
média aferida em pontos percentuais ao ano (pp/ano) de -0,48
(IC95%, -1,15;0,19). Essa estabilidade também foi observada
avaliando-se separadamente os sexos. Em 2013, 39,9% dos
homens e 57,4% das mulheres eram fisicamente inativos
e, em 2020, esses nimeros foram de 37,3% e de 55,6%,
respectivamente, correspondendo a uma variagao anual
média de -0,50 (IC 95%, -1,20;0,21) pp/ano entre homens
e de-0,47 (IC 95%, -1,25;-0,30) pp/ano entre mulheres.

* No entanto, a variagao entre 2013 e 2020 nao foi
semelhante comparando-se as diferentes faixas etarias e niveis
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educacionais. Enquanto nas faixas etdrias de 18 a 24 anos, 25
a 34 anos e 55 a 64 anos houve estabilidade da frequéncia
de adultos fisicamente inativos, observou-se reducdo desse
ndmero nas faixas etarias de 35 a 44 anos (-0,68 pp/ano; IC
95%, -1,34;-0,02), de 45 a 54 anos (-1,20 pp/ano; I1C 95%,
-1,59;-0,81) e de 65 anos ou mais (-0,55 pp/ano; IC 95%,
-0,84;-0,26).%° Em relagcao ao nivel educacional, entre os
adultos com 0 a 8 anos e com 9 a 11 anos de escolaridade,
houve estabilidade do percentual de individuos fisicamente
inativos, mas, entre aqueles com 12 ou mais anos de
escolaridade, houve redugao desse percentual (-0,45 pp/ano;
IC 95%, -0,86;-0,04).%°

* A variagao do percentual de adultos com idade =18

anos fisicamente inativos de acordo com dados brasileiros
referentes aos 5 Gltimos anos (2017-2021) disponibilizados
pelo VIGITEL pode ser vista na Figura 12-3.4%

De forma semelhante, dados da PNS revelaram um aumento
relativo de mais de 30% na proporcao de adultos brasileiros
que afirmaram se engajar em pelo menos 150 min/semana
de atividade fisica moderada a vigorosa no periodo de 2013
a 2019, subindo de 22,7% em 2013 para 30,1% em 2019.
Em ambos os anos, essa proporgao foi mais alta entre homens
(27,3% e 34,2%, respectivamente), jovens entre 18 e 24 anos
(35,6% e 41,0%, respectivamente), brancos (23,9% e 31,6%,
respectivamente) e individuos com alto nivel de escolaridade
(38,8% e 49,1%, respectivamente).*”'

No entanto, de maneira oposta, a PENSE constatou uma
reducdo na atividade fisica de estudantes de 13-17 anos de
idade de escolas brasileiras entre 2015 e 2019. Segundo esse
estudo, o percentual de atividade fisica diminuiu de 31,6%
em 2015 para 28,1% em 2019.4

* Jadem relagdo a adogao de comportamentos sedentdrios, entre

2010 e 2020, houve redugao da frequéncia de adultos que
despendem ao menos 3 horas/dia do tempo livre assistindo a
TV, passando de 27,3% em 2010 para 26,5% em 2020 (-0,31
pp/ano; IC 95%, -0,61;-0,01).4° Ap6s estratificagao por sexo,
idade e nivel educacional, essa reducao foi observada apenas
nos homens (-0,54 pp/ano; 1C 95%, -0,76;0,32), nas faixas
etdrias de 18 a 24 anos (-1,49 pp/ano; IC 95%, -1,83;-1,15)
e de 25 a 34 anos (-0,57; IC 95%, -1,12;-0,02), e naqueles
com escolaridade de 9 a 11 anos (-0,43 pp/ano; IC 95%,
-0,69;-0,18) e 12 ou mais anos (-0,46 pp/ano; IC 95%, -0,79;-
0,13). Em mulheres, adultos com idade acima de 34 anos e
aqueles com 0 a 8 anos de escolaridade, houve estabilidade
dessa frequéncia.

Comparando com a situagao global, estima-se que 27,5%
dos adultos e mais de 81% dos adolescentes ndo atendam
as recomendagdes internacionais para a pratica de atividade
fisica aerébica.** Tais informagbes sugerem que mais de 1,4
bilhdo de adultos estdo em risco de desenvolver ou agravar
doencgas relacionadas a falta de atividade fisica.**

Mortalidade por Doencas Cardiovasculares Atribuiveis a
Baixa Atividade Fisica

* Segundo dados do GBD de 2019 referentes ao Brasil,*** na

avaliagao da taxa de mortalidade por DCV atribuiveis aos
fatores de risco selecionados, o baixo nivel de atividade
fisica, definido como <3000 MET-min/semana, passou de
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oitavo lugar no ranking dos fatores de risco mais importantes
em 1990 para o sétimo lugar em 2019. Apesar disso, houve
uma redugao da taxa de mortalidade padronizada por idade
por DCV atribuiveis ao baixo nivel de atividade fisica, que
passou de 26,1 (I 95%, 12,6;41,4) por 100 mil habitantes
em 1990 para 13,7 (1195%, 7,6,20,8) por 100 mil habitantes
em 2019 (Figura 12-4). Em termos percentuais, no Brasil,
essa redugao foi de 47,6% (Il 95%, -53,6;-35,0), enquanto,
nos diferentes estados brasileiros e Distrito Federal, foram
observadas redugoes que variaram de 57,1% (Il 75%, -63,1;-
46,3) em Sao Paulo a 3,6% (Il 75%, -22,9;29,8) no Maranhao
(Tabela 12-4 e Figura 12-5). Na comparagao entre 0s sexos,
a taxa de mortalidade padronizada por idade por DCV foi
semelhante em homens [15,4 (I 95%, 7,9;24,5) por 100 mil
habitantes] e mulheres [12,3 (Il 95%, 7,4;17,9) por 100 mil
habitantes], assim como a redugao percentual entre os anos
de 1990 e 2019 [-42,9% (1l 95%, -50,3;-24,9) nos homens e
-50,9% (1195%, -56,7;-39,7) nas mulheres]. Jd na comparacao
entre as faixas etdrias, pode-se observar um aumento da taxa
de mortalidade atribuivel ao baixo nivel de atividade fisica
com o avancar da idade tanto em 1990 quanto em 2019,
porém a redugdo percentual foi semelhante nas diferentes
faixas etdrias, sendo a maior reducao observada entre 35 e
39 anos de idade [-55,0% (Il 75%, -65,9;-39,6)] € a menor
reducdo observada entre 75 e 79 anos de idade [-41,0% (Il
75%, -50,0;-16,8)] (Tabela 12-5). A Figura 12-5 mostra a
variagao percentual da taxa de mortalidade padronizada por
idade entre 1990 e 2019 nas unidades federativas brasileiras.

A Figura 12-5 mostra que, nas unidades federativas com
SDI mais elevado (métrica do GBD que reflete as condigoes
socioecondmicas de uma localidade e varia de 0 a 1, sendo
1 a melhor condicao), houve maior redugdo da taxa de
mortalidade padronizada por idade atribuivel aos baixos niveis
de atividade fisica de 1990 a 2019 (coeficiente de correlagdo
de Pearson=0,76, p< 0,001).

Ainda, em 1990, 6,4% do total de mortes por DCV foi
atribuido ao baixo nivel de atividade fisica, mas, em 2019,
esse percentual aumentou para 7,6%.4%

Esse percentual é semelhante ao observado ao redor do
mundo. Globalmente, estima-se que 7,6% das mortes
cardiovasculares sejam atribuidas a inatividade fisica, sendo
esse percentual maior nos paises de alta renda (9,9%) do que
nos de média (7,2%) e baixa (4,6%) renda.**

Carga de Doenca Atribuivel
¢ De acordo com dados do GBD de 2019, tanto em 1990

quanto em 2019, o baixo nivel de atividade fisica foi o nono
fator de risco mais importante em relacao a taxa de DALYs
por DCV padronizada por idade, que foi de 434,5 (IC 95%,
193,2;747,3) por 100 mil habitantes em 1990 e de 233,1
(IC 95%, 118,2;375,7) por 100 mil habitantes em 2019, o
que representa uma redugao percentual de 46,4% (IC 95%,
-84,6;-30,1) nessa taxa.

Na comparagao entre homens e mulheres, as taxas de
DALYs padronizadas por idade foram semelhantes tanto
em 1990 quanto em 2019.%* Entre os homens, a taxa de
DALYs padronizada por idade diminuiu de 483,4 (IC 95%,
191,0;878,6) por 100 mil habitantes em 1990 para 275,7 (IC

95%, 127,9;478,4) por 100 mil habitantes em 2019, o que
representa uma queda de 43,0% (IC 95%, -49,8;-27,6). Ja
entre as mulheres, essa reducao foi de 49,1% (IC 95%, -54,9;-
38,3), passando de 387,4 (IC 95%, 187,6;624,2) por 100 mil
habitantes em 1990 para 197,2 (IC 95%, 110,7;303,3) por
100 mil habitantes em 2019.

Globalmente, em 2019, as taxas de DALYs padronizadas
por idade (/100 mil habitantes) por doenga isquémica
do coragao e por acidente vascular cerebral atribuidas a
realizagdo de <3000 MET-min/semana foram de 96,36
(IC 95%, 33,45;210,82) e 31,16 (IC 95%, 5,69;82,02),
respectivamente.*%®

Utilizacao e Custo da Atencao a Saude

* A inatividade fisica tem um importante impacto nos sistemas

de satde do ponto de vista econdmico. Bielemann et al.*””
realizaram um estudo sobre o custo atribuivel a inatividade
fisica das internagoes no SUS por neoplasia maligna de mama
e de célon, doengas do aparelho circulatério, diabetes e
osteoporose em 2013 de individuos com idade =40 anos.
Do total de 974.641 internagoes devidas as doengas cronicas
avaliadas, 15,0% foram atribuidas a inatividade fisica. Em
relacdo a doenga isquémica do coragdo, a fragdo atribuida a
inatividade fisica entre os homens variou de 11,3% na regido
Sula 12,6% nas regides Norte e Nordeste, enquanto, entre as
mulheres, tal nimero variou de 16,1% na regido Sul a 18,4% na
regido Norte. Jd em relacdo a doenga cerebrovascular, a fragdo
atribuida a inatividade fisica variou, entre os homens, de 20,7%
na regiao Sul a 22,8% nas regides Norte e Nordeste e, entre
as mulheres, de 7,6% na regiao Sul a 8,8% na regiao Norte.*””

Em relagao ao custo para o SUS em 2013, do total de 1,8 bilhao
de reais (quase 700 milhées de délares), estimou-se que mais
de 275 milhdes de reais deveram-se as internagdes hospitalares
atribuiveis a inatividade fisica pelas doencas citadas acima.*”
Em todas as regides analisadas e em ambos os sexos, a doenga
isquémica do coragao foi responsavel pelo maior volume de
custos totais e atribuiveis a inatividade fisica. Do custo total de
781 milhdes de reais com internagao hospitalar por doenga
isquémica do coragdo e de quase 155 milhdes de reais por
doenca cerebrovascular, 12% e 22%, respectivamente, foram
atribuiveis a inatividade fisica em homens. Ja em mulheres, do
total de quase 500 milhées de reais com internacao hospitalar
por doenca isquémica do coragdo e de 161 milhdes de reais
por doenca cerebrovascular, 17% e 8%, respectivamente, foram
atribuiveis a inatividade fisica.“”

Um estudo retrospectivo realizado por Aradjo et al.**® avaliou
os custos diretos com salide e os custos indiretos devidos
a perda de produtividade de 278 residentes da cidade de
Presidente Prudente (Sao Paulo) portadores de DCV e sua
associacao com o padrao habitual de pratica de atividade
fisica mensurada pelo questionario de Baecke. Individuos
que reportaram absenteismo no trabalho custaram ao sistema
de satide em um ano 187 ddlares a mais do que individuos
que ndo faltaram ao trabalho por razbes relacionadas a
satide; além disso, estimou-se que 53 délares poderiam ser
economizados anualmente a cada aumento de uma unidade
no escore de padrdo de atividade fisica mensurado pelo
questiondrio.
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* Finalmente, de acordo com Santos et al.,** caso ndo haja
reducdo na prevaléncia da inatividade fisica, estima-se um
custo direto atribuivel a inatividade fisica para o sistema de
sadde brasileiro entre 2020 e 2023 de aproximadamente
126 milhoes de ddlares devido a doenca arterial coronariana,
de quase 4 bilhdes de délares devido a hipertensao arterial e
mais de 470 milhes de ddlares em decorréncia de acidentes
vasculares cerebrais.

Impacto da pandemia da COVID-19 na atividade fisica

* A pandemia da COVID-19 teve um impacto significativo no
aumento do tempo dedicado a comportamentos sedentarios no
Brasil, afetando consideravelmente a prética de atividade fisica
em todo o pais e em suas principais macrorregioes. Segundo
o estudo de Silva et al.*"° realizado entre 24 de abril/2020 e
24 de maio/2020, foram constatadas elevadas prevaléncia
e incidéncia de inatividade fisica e tempo excessivo de tela
entre os brasileiros. Cerca de 40 mil adultos responderam
a um questionario online, revelando uma prevaléncia de
inatividade fisica de 70,4%. Essa prevaléncia foi ainda maior
entre as mulheres (74,6%) e os mais jovens com idade entre
18 € 29 anos (78,2%).4"

e Alémdisso, 31,4% dos participantes relataram passar 4 ou mais
horas por dia em frente a TV, enquanto o uso de computador
ou tablet por no minimo 4 horas diarias teve uma prevaléncia
de 37,9%.41° Novamente, a frequéncia de participantes que
relataram assistir a TV por =4 horas/dia foi maior entre as
mulheres (33,6%) e a frequéncia de participantes que relataram
um ndimero elevado de horas em frente ao computador/tablet
foi maior entre os jovens de 18 a 29 anos (58,6%).*"

e Com base nos dados do VIGITEL de mais de 784 mil individuos,
a tendéncia de aumento da prevaléncia de atividade fisica no
lazer foi interrompida durante a pandemia. Em 2009, essa
prevaléncia era de 29% e aumentou para 39% em 2019. No
entanto, essa prevaléncia diminuiu para 36,8% em 2020 e para
36,7% em 2021. Entre os homens, houve uma queda de 3,6%,
enquanto, entre as mulheres, a redugao foi de 1,1% entre os
anos de 2019 e 2021.4"

e Segundo Schuch et al.,** brasileiros que estavam em
autoisolamento durante a pandemia da COVID-19 reduziram
o tempo dedicado a atividade fisica moderada/vigorosa em 65
min/dia em relagdo ao periodo pré-pandemia. Por outro lado,
0 tempo gasto em comportamentos sedentarios aumentou em
42%, o que equivale a um acréscimo de 152 min/dia.

Perspectivas

* A inatividade fisica € um dos principais fatores de risco
modificaveis para doengas ndo transmissiveis, como acidente
vascular cerebral, hipertensao arterial, diabetes tipo 2, doenca
coronariana, varios tipos de cancer, deméncia, depressao,
assim como para mortalidade por todas as causas.*’* Um
estilo de vida fisicamente ativo possui um papel inequivoco
para que importantes beneficios cardiovasculares, tanto
na prevencdo primdria quanto na secunddria, sejam
alcancados.*”” A relagao curvilinea entre os volumes de
atividade fisica e protegao cardiovascular*'® permite que o
simples fato de abandonar o comportamento sedentério e
tornar-se fisicamente ativo promova redugdes significativas no
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risco cardiovascular. Portanto, o comportamento sedentario
deve ser desencorajado e a adogao de um estilo de vida
fisicamente ativo deve ser estimulada.

* Com o objetivo de incentivar a pratica de atividade fisica, agoes
nacionais foram implementadas, destacando-se o Programa
Academia da Cidade e a Politica Nacional de Promogao
da Satide, que contribuiram para o aumento da pratica de
atividade fisica dos seus usudrios, impactando positivamente
na sua sadde e incentivando, ainda, a melhoria dos espagos
publicos destinados aquela pratica.*'” Além disso, a inclusao da
atividade fisica nos inquéritos populacionais brasileiros, como o
VIGITEL, a PNS e a PENSE, permitiu um maior monitoramento
da atividade fisica entre os brasileiros, auxiliando na revisao e
elaboracao de politicas publicas de satide.

* No entanto, apesar da tendéncia a redugdo da inatividade
fisica entre os brasileiros nos dltimos anos, sua prevaléncia
ainda permanece elevada, tendo, ainda, sido negativamente
afetada pela pandemia da COVID-19. Dessa forma, faz-se
necessdrio o incentivo continuo a politicas nacionais que
promovam hébitos de vida saudaveis, incluindo o aumento
da prética regular de atividade fisica, visando amenizar as
consequéncias socioecondmicas deletérias da inatividade fisica
e do sedentarismo no Brasil.
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Tabela 12-1 - Recomendacgoes para a pratica de atividade fisica de acordo com o Primeiro Guia de Atividade Fisica para a
Populacgao Brasileira

Se intensidade média/moderada >60 min/dia* >150 min/semana >150 min/semana
Se intensidade alta/vigorosa NM >75 min/semana >75 min/semana
Fortalecimento muscular Incluir nos 60 min/dia >2 dias/semana 2-3 vezes/semana
Equilibrio NM NM 2-3 vezes/semana

*Podendo ser dividida em blocos; NM: Ndo mencionado. Fonte: VIGITEL Brasil 2021.%%

Tabela 12-2 - Frequéncia de adultos (>18 anos) fisicamente inativos, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito
Federal de acordo com dados do VIGITEL 2021

Aracaju 37,6 29,1-46,2 49,9 44,4 - 555
Belém 36,2 29,1-433 54,2 48,6 - 59,9
Belo Horizonte 40,1 33,0-47,3 50,8 45,2 - 56,3
Boa Vista 33,7 27,3 -40,1 49,8 449 -547
Campo Grande 46,1 36,7 - 55,6 56,1 49,3 -62,9
Cuiaba 44,8 36,2 - 53,3 53,1 46,5 - 59,6
Curitiba 37,8 30,9 - 44,8 54,1 47,9 - 60,3
Florianépolis 40,9 33,1-487 43,4 37,3-49,4
Fortaleza 36,6 29,2 - 44,0 57,1 51,1-63,1
Goiania 30,3 23,4-373 48,2 42,2 - 54,1
Jodo Pessoa 43,5 35,1-51,9 53 46,7 - 59,4
Macapa 38 31,5-44,4 52 46,5 - 57,4
Maceio 40,1 32,2-48,0 52 44,9 - 59,1
Manaus 37,3 29,1-454 59,2 53,5 - 64,8
Natal 33,9 26,7 - 41,1 50,4 44,3 -56,4
Palmas 38,1 29,5 - 46,6 49,4 43,8 - 55,0
Porto Alegre 42,3 34,9-497 59,6 52,0 - 67,3
Porto Velho 40,9 33,3-484 54,9 49,2 - 60,6
Recife 34,4 26,3-42,5 58,1 52,1 - 64,1
Rio Branco 39,8 32,7 - 46,8 54,7 48,8 - 60,6
Rio de Janeiro 38,2 30,3-46,0 63,1 57,1-69,0
Salvador 38,1 30,5 - 45,7 55,8 50,1- 61,4
Sdo Luis 36 28,4 - 43,7 56,3 50,6 - 61,9
S@o Paulo 43,2 36,4 - 50,1 55,6 49,3-61,8
Teresina 37 29,3 - 44,7 57,3 51,4 - 63,2
Vitéria 38 30,6 - 45,3 48,8 42,8-54,8
Distrito Federal 38,1 30,4 - 457 51,4 452 -57,7

IC: intervalo de confianga. Fonte: VIGITEL Brasil 2021.2
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Tabela 12-3 - Frequéncia de adultos (> 18 anos) fisicamente inativos, por sexo e faixa etaria, de acordo com dados do VIGITEL 2021

31,3-39,8
38,5 - 46,7
41,5 - 48,6
43,3 - 49,2
53,8 - 59,3
71,3-747

18 a 24 anos
25 a 34 anos
35 a 44 anos
45 a 54 anos
55 a 64 anos

65+ anos

27,6
33,9
37,0
37,8
48,4
65,6

22,5-32,7
28,0 - 39,7
31,56-42,5
33,1-42,4
43,6 - 53,3
62,2 - 68,9

445
50,2
51,4
53,8
62,8
782

37,6 -51,4
44,7 - 55,6
46,9 - 55,9
50,3 - 57,4
59,6 - 65,9
76,4 - 80,0

35,6
42,6
45,0
46,3
56,5
73,0

IC: intervalo de confianga. Fonte: VIGITEL Brasil 2021.%%

Tabela 12-4 - Nimero de mortes e taxas de mortalidade padronizadas por idade (por 100 mil habitantes) por doencas cardiovasculares
atribuiveis ao baixo nivel de atividade fisica e percentual de variagao das taxas. Brasil e suas unidades federativas, 1990 e 2019

Brasil

Acre

Alagoas

Amapa

Amazonas

Bahia

Ceara

Distrito Federal
Espirito Santo
Goias

Maranhao

Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Minas Gerais

Para

Paraiba

Parand
Pernambuco
Piaui

Rio de Janeiro
Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondénia
Roraima

Santa Catarina
S&o Paulo
Sergipe

Tocantins

17147,7(7861,7;28644,3)
21,8(9,7;36,4)
251,4(112,3;418,9)
12,3(5,6;20,6)
113,1(55;183,9)
1080,1(499,9;1771,1)
644,7(309,2;1029,1)
87,6(37,3;151,9)
264(118,2;448,6)
332,8(142,5;581,3)
419,2(180,7;739,7)
117,7(51,3;209,9)
148,2(64,4;261,4)
1832,8(822,4;3137,1)
363,1(166,7;606)
435,4(214,1;687,8)
972,1(430,2;1665,5)
923,7(430,7;1521,5)
220,5(101;381,8)
2527,4(1210,1;4104,4)
249,4(117,3;415,7)
1347,6(614,2;2263,3)
51,7(20,4:91,5)
7,5(3,2,13,3)
519,7(238,6;858,8)
4025(1845,2;6915,6)
125,7(56,4;211,7)
53,3(23,2,95,2)

26,1(12,6;41,4)
21,9(10,7;34,5)
24(11;38,8)
18,6(8,9:29,6)
23,5(12;36,4)
19,4(9,2;31,2)
17,3(8,5:27,4)
34,7(17;54,1)
26,9(12,6;43,5)
25,1(11,8;40,9)
20,6(9,7;34,8)
23,4(10,9;38,8)
25,4(12;41,7)
27,2(12,7;:43,8)
26(12,7;41,7)
20,7(10,4;32,4)
30,9(14,5:49,5)
26,1(12,7:41,7)
22,7(10,6;37,3)
35,7(17,7;55,1)
17,4(8,3;28,7)
28,1(13,6;44,9)
37,7(18,2;59,7)
27,8(13,2;44,3)
30,2(14,8:47,1)
30,2(14,8:48,3)
23,5(11,1;38,4)
25,8(12,6;41,6)

30228,8(16769,4;46333,5)

68,2(38,2;104,4)
509,9(275,7;799,5)
48,8(25,9,75,6)
297,4(171,5;447 1)
2055,6(1108,1;3238,8)
1548,5(873,3;2352,3)
237,8(126,2;359,2)
559,8(290,8;885,6)
764,8(394,5;1253,4)
1245,5(676;1929,2)
315,6(170,7;506,9)
347,4(185;539,9)
2810,5(1595,3;4299,8)
841(467,1;1318)
814,9(492,9;1200,5)
1575(837,5;2538,4)
1639(877,2,2531,7)
517,8(292;786,7)
3428,7(1923,7;5200,1)
475,4(262;737,3)
2051,2(1105,1;3132,1)
203,7(115,8;310,3)
34,4(18,5:54,3)
956,6(535,1;1478,4)
6410,1(3530,9;9836,9)
280,1(146,8;447,1)
190,8(100,9;302)

13,7(7,6:20,8)
14,2(8,3:21,1)
17(9,1;26,5)
12(6,7;18,1)
12,2(7,3:18)
12,6(6,8;19,9)
15,9(9;24,2)
15,2(8,6;22,3)
14,2(7,5:22,1)
12,6(6,7;20,1)
19,9(10,8;30,7)
11,4(6,3,17,8)
13,3(7,3;20,4)
10,8(6,2;16,5)
13,5(7,7:20,9)
16,2(9,7;23,9)
13,4(7,2;21,1)
17,6(9,4;27)
13,2(7,4;20,1)
16(9;24)
11,8(6,518,3)
13,6(7,3;20,6)
15,8(9,2;23,7)
14,5(8,2;21,7)
13,8(7,9;21)
13(7,3:19,7)
13,3(7,1:21)
14,9(8;23,1)

-47 6%(-53,6;-35)
-35,3%(-45,2;-14,9)
-29,2%(-42,3;-4)
-35,5%(-44;-19,1)
-48,2%(-56,2;-31,1)
-35,1%(-46,4;-14,4)
-8%(-26,4;26,1)
-56,1%(-62,6;-44,1)
-47 1%(-56;-33,2)
-49,9%(-60,5;-33,2)
-3,6%(-22,9;29,8)
-51,4%(-59,5,-35,6)
-47,7%(-55,5;-34,1)
-60,3%(-66,2;-49,2)
-48,1%(-57,2;-31,6)
-21,8%(-36,2;4,4)
-56,5%(-62,6;-45,7)
-32,4%(-42,9;-16,4)
-41,6%(-52,2;-22,1)
-55,2%(-61,5;-44,6)
-32,2%(-45,2;-12,1)
-51,7%(-58,2;-39,1)
-58%(-66,4;-41,1)
-47 8%(-55,6;-30,4)
-54,4%(-61,4;-41,4)
-57,1%(-63,1;-46,3)
-43,4%(-53,5;-29,3)
-42,2%(-52,4;-25,8)

II: intervalo de incerteza. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease (GBD) Cardiovascular Burden
Estimates 1990 and 2021, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.*
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Tabela 12-5 - Numero de mortes e taxas de mortalidade especifica padronizadas por idade por doencas cardiovasculares atribuiveis ao
baixo nivel de atividade fisica e percentual de variagao das taxas por faixa etaria. Brasil, 1990 e 2019

25-29 anos 70,1(15,4;160) 0,5(0,1;1,2) 49,6(9,1;114,2) 0,3(0,1,0,7) -46,9%(-62,9;-32,5)
30-34 anos 144,2(29,7;331) 1,3(0,3;3) 106(18,8;243,1) 0,6(0,1;1,4) -53,4%(-65,5;-36,5)
35-39 anos 255,9(53,8:581,2) 2,7(0,6:6,1) 213(39,8;479) 1,2(0,2;2,7) -55%(-65,9;-39,6)
40-44 anos 363,9(81,8:823,1) 47(1,1;10,6) 340,6(68,9;754,6) 2,2(0,4:4,8) -53,8%(-65,6;-40,3)
45-49 anos 572,8(147;1240,9) 9,3(2,4:20,2) 595,2(135,9;1311,9) 4,4(1;9,6) -53,3%(-64,2;-39,8)
50-54 anos 794,9(214,2;1689,7) 15,4(4,1:32,7) 919,5(246,8;1976,8) 7,3(1,9;15,6) -52,9%(-62,5;-38,1)
55-59 anos 960,9(285,4;1991,3) 22,5(6,7;46,6) 1269,9(367,5;2625,9) 11,3(3,3:23,4) -49,7%(-59,1;-35,1)
60-64 anos 1380,4(441,6;2616,1) 38,6(12,4;73,2) 1871,2(624,5;3451,5) 20,2(6,8;37,3) -47 6%(-56,7;-32,5)
65-69 anos 1633,8(586;3029,7) 61(21,9;113,2) 2468,2(965,3;4160,9) 34,3(13,4:57,8) -43,8%(-52,4;-23,8)
70-74 anos 2083,2(884,8;3490,5) 110,1(46,8;184,5) 3348(1785;5150,2) 63,5(33,8:97,7) -42,3%(-51;-19,9)
75-79 anos 2206,7(997,2;3495,6) 172,6(78;273,3) 3636,4(2179,2;5231,9) 101,9(61,1;146,6) -41%(-50;-16,8)
80+ anos 6680,9(3508,8;10243,7)  630,9(331,4;967,4) 15411,3(9112,4;22314,1) 363(214,7:525,6)  -42,5%(-49,8;-26,4)

II: intervalo de incerteza. Estimativas do Estudo Global Burden of Disease 2021, Institute for Health Metrics and Evaluation da Universidade de Washington.*
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Figura 12-1 - Frequéncia de adultos com idade >18 anos fisicamente inativos nas capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal de acordo com dados do
VIGITEL 2021. Fonte: VIGITEL Brasil 2021.22
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Figura 12-2 - Frequéncia de adultos com idade >18 anos que despendem diariamente >3 horas do tempo livre assistindo a televisdo ou usando computador,
tablet ou celular nas capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal de acordo com dados do Vigitel 2021.%%2
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Figura 12-3 - Percentual de adultos com idade >18 anos fisicamente inativos* no Brasil, de acordo com sexo, nos ultimos 5 anos disponiveis pela coleta do
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Figura 12-4 - Taxa de mortalidade padronizada por idade (por 100 mil habitantes) por doenga cardiovascular atribuivel ao baixo nivel de atividade fisica no Brasil
de 1990 a 2019. Fonte: Dados derivados do Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease (GBD) Cardiovascular Burden Estimates
1990 and 2021, Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.*
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