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Resumo

Introducdo: doencas Cardiovasculares sado as principais causas
de morte no mundo. Apesar da reducao da incidéncia e mortalidade
por DCV no século XX, os valores permanecem elevados no século
XXI. No Brasil, ha lacuna de estudos populacionais que estimaram
as taxas padronizadas de mortalidade por doengas cardiovasculares
em adultos jovens.

Objetivo: avaliar a tendéncia da mortalidade por doencas
cardiovasculares em adultos jovens, segundo sexo, faixa etaria e
regides do Brasil.

Método: estudo de séries temporais com uso de dados secundarios
oficiais dos Sistemas de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
Foram consideradas todas as mortes por doengas cardiovasculares
(100-1-99) em adultos jovens faixa etaria 20-49 anos, residentes no
Brasil, no periodo de 01 de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de
2017. Os dados foram extraidos do Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS). Foi utilizado o modelo de regressao Prais-Winsten
e calculada a Variagao Percentual Anual (VPA). Todas as analises
foram realizadas no software STATA 14.0.

Resultados: durante periodo 2008-2017, foram identificadas
294.232 mortes (8,7%) por doenga cardiovascular em adultos jovens
com idade entre 20-49 anos. Identificou-se a redugao da mortalidade
por DCV em todas as regides do Brasil, exceto nos individuos de 20-
24 anos, residentes na regiao Nordeste, a qual apresentou aumento
(VPA: 2,45%) (p<0,05) 2013-2017. A maior variacao da tendéncia de
mortalidade ocorreu na regido Sul (VPA: -25,2%). Enquanto a menor
variagao de tendéncia da mortalidade ocorreu na regiao Nordeste
(VPA: -8,8%). O declinio anual foi menor no segundo quinquénio
(2013-2017) em comparacgao ao primeiro (2008-2012). Além disso, o
declinio foi mais acentuado entre as mulheres (VPA: -2,51%) (p<0,05)
2008-2012 e em adultos jovens com idade entre 40-44 anos (VPA:
-2,91%) (p<0,05) 2008-2012. Ademais, a tendéncia de mortalidade
por DCV se estabilizou a partir de 2013 no sexo masculino (p>0,05).

Conclusao: os resultados demonstram tendéncia decrescente da
mortalidade por Doenca Cardiovascular em adultos jovens no Brasil,
entre 2008-2017. Conclui-se que existe desigualdade na tendéncia
de mortalidade por DCV segundo sexo, faixa etaria e regides do
Brasil.
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Sintese dos autores

Por que este estudo foi feito?

Estudos epidemioldgicos de base populacional sobre mortalidade por causa especifica permitem direcionar politicas publicas para
o risco populacional. Poucos estudos abordam sobre como diferencas regionais atribuidas a fatores socioeconémicos afetam a
mortalidade por Doengas Cardiovasculares em popula¢des mais jovens. Analises detalhadas das tendéncias de mortalidade por DCV
podem ajudar a identificar fatores determinantes e, portanto, destacar subgrupos populacionais, os quais sao risco para desenvolver
doengas cronicas além de poder beneficiar o tratamento e prevengao direcionada.

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?

Foi realizado um estudo ecoldgico de séries temporais com uso de dados secundarios oficiais dos Sistemas de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM). Foram consideradas 294.232 mortes por doengas cardiovasculares pela Classificagcdo Internacional de Doencas
(100-1-99) em adultos jovens com idade entre 20-49 anos, residentes no Brasil, no periodo de 2008 a 2017. Ha uma tendéncia
decrescente da mortalidade por Doenca Cardiovascular (DCV) em adultos jovens no Brasil. Além disso, identificou-se uma diferenca
regional na mortalidade segundo regides do Brasil. Ademais, a mortalidade no sexo feminino declinou em ambos os periodos nas
regides Centro-Oeste e Sul, enquanto a mortalidade permaneceu estacionaria nas regides Norte, Nordeste e Sudeste no periodo
(2013-2017), onde nesse periodo a tendéncia de mortalidade se estabilizou para ambos os sexos nas regides Norte e Nordeste.
Obteve-se aumento somente na regido Nordeste com idade entre 20-24 anos, periodo (2013-2017).

O que essas descobertas significam?
Os achados contribuem para o planejamento e gestao do sistema de Atencao Primaria a Saude. O jovem brasileiro ndo deveria evoluir
para morte por DCV, pois a sua capacidade vital &€ superior em relagdo ao idoso. Medidas de detecgao precoce dos fatores causais

contribuirdo para redugédo das mortes.

B INTRODUGAO

As Doengas Cardiovasculares (DCV) sdo as
principais causas de morte no mundo, especialmente em
paises de elevada ¢ média renda, como no Brasil. De
acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS)',
as doengas cardiovasculares registraram 15 milhdes de
mortes em 2015, representando 26,5% do total de mortes
no mundo. Decorre que, 8,76 milhdes (58,4%) foram por
doenca isquémica do coragdo e 6,24 (41,6%) milhdes
por Acidente Cerebral Vascular (AVC). Essas doencas
permaneceram nas principais causas de morte durante o
periodo total entre os anos de 2008-2017.

Estudos sobre tendéncias temporais dos principais
fatores de risco para doenga cardiovascular no Brasil
demonstraram redugdo no habito de fumar, mas aumento
da prevaléncia de sobrepeso, obesidade, habitos de
alimentagdo pouco saudaveis e baixa atividade fisica
na populacdo em geral’>. Entretanto, a incidéncia de
doencgas cardiovasculares em adultos jovens aumentou
ou permaneceu estacionaria. Ademais, nota-se uma nova
epidemia de doenga cardiovascular em populagdes mais
jovens, especialmente com insuficiéncia cardiaca’®.

Analisadas as tendéncias de mortalidade por DCV,
Cardiopatia Isquémica (DIC) e Acidente Vascular Cerebral
(AVC) encontraram que no periodo de 1980- 2012 houve
redugdo da mortalidade por esses trés grupos de doenga em
homens e mulheres, enquanto a tendéncia da mortalidade
por DIC parou de declinar no Brasil, no periodo 2007-
20124 Além disso, a mortalidade ajustada por raga, sexo
¢ fatores socioecondmicos apresenta tendéncia de declinio
em individuos de cor da pele preta e com baixa renda?.

No Brasil, DCV também representa as principais
causas de morte na populagdo, contabilizando 27,6% em
2015. Contudo, a mortalidade proporcional difere quando
analisado regides especificas do pais. A mortalidade
proporcional por DCV na regido Norte é de 22,9%,
enquanto na regido Sul, estas doengas contabilizaram 28%
de todas as mortes®. Ademais, os dois principais grupos
de mortes por DCV foram Doenga Arterial Coronariana
(DAC) e Acidente Vascular Cerebral (AVC) que subdivide
em dois grupos Acidente Vascular Cerebral Hemorragico
(AVCH) e Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCi),

perfazendo 31,9% e 28,7%, respectivamente por DCV no
Brasil’.

O estudo brasileiro identificou um declinio nas
hospitalizagdes e mortalidade por AVCh e uma tendéncia
estacionaria para AVCi para as regides desenvolvidas do
Brasil. O periodo (2011-2018) demonstrou aumento nas
hospitalizacdes por AVCi em ambas as regides e sexos. A
mortalidade para AVCh e AVCi diminuiram entre 2008—
2018 no sudeste e sul do Brasil para ambos os sexos®.

Os dados de todas as mortes no Brasil sdo registrados
no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM),
que fornece o calculo para as estatisticas de mortalidade,
incluindo causas de morte, contido na Classificagdao
Internacional de Doengas em sua décima revisdo (CID-10)
desde 1996. A cobertura nacional ¢ estimada em 96% de
todas as mortes no pais. Além disso, a confiabilidade ¢ a
completude das informagdes sdo analisadas favoravelmente
no contexto nacional’.

No mundo, a reduc¢do da mortalidade por DCV foi
descrita a partir da década de 19508. Entretanto, os valores
ainda permanecem altos em paises industrializados no
inicio do século XXI. No Brasil, essa reducéo foi observada
desde a década de 1970°. Estudo analitico de séries
temporais de razdes de mortalidade por Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis (DCNT) mostrou redugao significante
na mortalidade por DCV em homens nos estados da regido
Sul, enquanto pequena reducdo foi encontrada nos estados
da regido Norte do Brasil®!°.

Embora exista um aumento significativo de estudos
por DCV em paises desenvolvidos, ha ainda uma lacuna
sobre como diferengas regionais atribuidas a fatores
socioecondmicos afetam a mortalidade por Doengas
Cardiovasculares em populagdes mais jovens. Analises
detalhadas das tendéncias de mortalidade por DCV podem
ajudar a identificar fatores determinantes e, portanto,
destacar subgrupos populacionais, os quais sdo risco para
desenvolver doencas cronicas além de poder beneficiar o
tratamento e preven¢do direcionada.

A evidéncia para pesquisadores que abordaram
e consideraram fatores socioeconomicos e diferencas
interurbanas mostrou uma alta razdo de mortalidade para
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DCV em populagdes com baixo nivel socioecondmico''%,
Além disso, escolaridade maior esta relacionada a qualidade
de vida e, é capaz de melhorar a promogéo de saude, tendo
melhor resposta para campanhas educacionais'?.

Os paises com uma populagio de pelo menos
100 milhdes de habitantes, sdo eles: China, India, EUA,
Indonésia, Brasil, Paquistdo, Nigéria, Bangladesh, Rissia,
Japdo ¢ México, com desigualdades sociais significativas
representam mais de 60% da populagdo mundial. Todos
estdo enfrentando uma epidemia de doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), onde colesterol alto, obesidade,
diabetes e doencgas cardiovasculares estio se tornando os
principais problemas de satide publica'.

Em uma andlise sobre a morbimortalidade por
Acidente Vascular Cerebral (AVC) (um subtipo de doenga
cardiovascular) entre adultos jovens brasileiros, usando
dados secundarios provenientes dos Sistemas de Informagoes
Hospitalares e de Mortalidade, identificaram uma diminuig¢do
na mortalidade, principalmente em individuos acima de
30 anos, ¢ estabilidade da incidéncia; e também variagdo
regional na morbimortalidade relacionada a AVC entre
adultos jovens brasileiros no periodo 2008-2012'.

Estudos epidemiologicos de base populacional
sobre mortalidade por causa especifica permitem direcionar
politicas publicas para o risco populacional. Além disso,
no Brasil, os Sistemas de Informagdes em Satde tém
sido usados como ferramenta para diagnostico de saude
para abordagem do perfil epidemioldgico, identificando
prioridades, planejando e refinando ag¢des”.

Assim, o objetivo ¢ avaliar a tendéncia da mortalidade
por Doengas Cardiovasculares, em individuos com idade
entre 20 e 49 anos, ¢ estimar a variagdo percentual anual das
taxas de mortalidade, segundo sexo, faixa etaria e regides do
Brasil, no periodo 2008-2017.

B METODO
Desenho do estudo

Trata-se de estudo ecologico com delincamento
de séries temporais com utilizagdo de dados secundarios
sobre mortes por Doengas Cardiovasculares de residentes

no Brasil, provenientes do Sistema de Informagodes sobre
Mortalidade (SIM).

Local e periodo do estudo

Os dados secundarios correspondem ao periodo de 01
de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2017. As informagdes
foram provenientes do Brasil com uma populagdo estimada
em 211 milhdes de habitantes e tem uma populagio estimada
em 88 milhdes de habitantes com idade entre 20 e 49 anos
(2008-2017) — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE 2020)'¢. Abrange 8,5 milhdes Km?, ocupando 47%
do territorio da América do Sul e o 6° lugar no mundo em
nivel populacional. O Brasil ¢ uma republica federativa com
dimensdes continentais e desigualdades sociais e regionais.
O pais tem elevado Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) 0.755, 75° pais no ranking mundial (Relatorio de
Desenvolvimento Humano 2015) ¢ considerado uma das
quatro principais economias emergentes que deverdo
dominar no século XXI".

AR
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Populagéo do estudo e critério de elegibilidade
A mortalidade foi contabilizada pelos 6bitos devido
a Doenca Cardiovascular, que foram registradas pelo SIM,
segundo grupos etdrios definidos por estudo prévio que
descreveu a Epidemiologia da Doenga Cardiovascular em
adultos jovens, considerando a faixa etaria entre 18-45 anos®.
Além disso, a Organizacdo Mundial de Satude (OMS), Nao
encontrei considera individuos adolescentes com idade entre
10-19 anos. Assim, para este estudo, consideramos como
adultos jovens a populagdo com idade entre 20-49 anos'®.

Coleta de dados

Todos os dados foram coletados por local de
residéncia através de arquivos fornecidos pelo Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS)” e
mantido pelo Ministério da Saude brasileiro. Consideramos
todas as mortes em individuos com idade entre 20 e 49
anos no Brasil, cuja causa basica foi classificada por
Doenga Cardiovascular de acordo com a décima Revisdo da
Classificago Internacional de Doencas (CID-10), 100 - 199.

Desenvolvido e implementado pelo Ministério da
Saude brasileiro, o Sistema de Informagdes em Satde (SIS)
tem tornando necessario o aumento de ferramentas para
gerenciamento regional e gradualmente consolidados e
qualificados'*?.

O SIM foi implantado em 1977 e os dados sobre
morte sdo de dominio publico desde 1979, com importantes
e necessarias informagdes para as estatisticas sobre
mortalidade, incluindo causa bésica de morte?'. As causas de
morte declaradas por médicos foram codificadas de acordo
com as normas estabelecidas pela Organizacdo Mundial de
Saude pelo CID-10. Foi observado aumento da cobertura e
confianga nos anos de 2008 a 20173,

A taxa de mortalidade foi baseada nos dados
coletados pela populacdo residente no Brasil fornecido
pelo Censo demografico do Brasil 2010 e, também, pelas
projecdes intercensitarias para os demais anos (2008-2017),
de acordo com as informagdes fornecidas pelo DATASUS.

Analise estatistica

Utilizamos arquivos compactados para extracdo
das informagdes tabuladas no TABNET. Esse Sistema
fornece informagdes contidas na Declaragido de Obito (DO)
(instrumento padronizado através da coleta de informagdes
do SIM). Além disso, utilizamos o “software” TABWIN que
permite a tabulagdo e tratamento dos dados.

Para as séries temporais de mortalidade, utilizou-se
dois intervalos de tempo de 5 anos consecutivos (2008-2012
e 2013-2017), segundo sexo, faixa etdria e regides usando
modelo de regressao de Prais-Winsten. Esse procedimento de
estratificagdo de 2 periodos de 5 anos consecutivos garantiu
namero suficiente de &bitos proporcionando estabilidade
para identificar diferencas estatisticamente significativas.
Além disso, empregou-se o teste de Durbin-Watson, que
permite dimensionar a existéncia de autocorrelagdo de
primeira ordem das séries temporais compostas pelas taxas
anuais. Ademais, foram estimados: coeficiente angular (B)
respectiva probabilidade (p); Variagdo Percentual Anual
(VPA), e o Intervalo de Confianca de 95% (IC).

O processo de andlise estatistica incluiu o tratamento
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dos dados, transformando as taxas padronizadas em uma
funcdo logaritmica de base 10. A Variagdo Percentual Anual
(VPA), de acordo com a faixa etaria e grupos geograficos
foram calculados com o respectivo intervalo de confianca
(IC 95%). Com esse procedimento ¢ possivel classificar
a tendéncia crescente, decrescente ou estacionaria. A
tendéncia foi considerada estacionaria quando o coeficiente
ndo foi significativamente diferente de zero (p>0,05)*. Para
a visualizagdo das tendéncias foi construido um grafico para
apresentagdo das séries historicas segundo regides do Brasil.
Todas as analises foram utilizadas usando o software Stata
14.0 (CollegeStation, TX, 2013).

Aspectos éticos e legais

O presente estudo envolve apenas a descrigdo e
analise de dados secundarios: de populacdo, ndo sendo
obtidas informagdes que identifiquem os individuos. Além
disso, todas as informagdes coletadas sdo de dominio
publico. Logo, esse estudo dispensa aprovagdo do Comité
de FEtica e Pesquisa (CEP), de acordo com a Resolugdo n°
510/2016, de 07 de abril de 2016 do Conselho Nacional de
Saude, nos termos da Lei n® 12.527, de 18 de novembro de
2011.

l RESULTADOS

Durante o periodo 2008-2017, foram identificadas
294.232 mortes por doenga cardiovascular em adultos jovens
brasileiros com idade entre 20-49 anos, correspondendo
a 8,9% de mortes por DAC. Evidenciou-se que os 0bitos
por doengas cardiovasculares em homens foram maiores
(60,4%) do que em mulheres (39,6%). A maior tendéncia
de mortalidade foi encontrada na faixa etaria de 40-49 anos
(66,2%), com escolaridade de 4 a 7 anos (25,3%). A raca/
cor ndo branca (ou seja, pretos ¢ pardos) correspondeu a
54,8% dos oObitos totais. A maior tendéncia mortalidade foi
encontrada no estado civil solteiro (48,5%) (tabela 1).

Nota-se a tendéncia de redugdo da mortalidade por
DCV em todas as regides do Brasil entre o periodo de 2008-
2017. A maior variagdo da mortalidade ocorreu na regido Sul
(VPA: -25,2%). Enquanto a menor variagao da mortalidade
ocorreu na regido Nordeste (VPA: -8,8%). Além disso, no ano
de 2017, as tendéncias de mortalidade das regides Nordeste ¢
Sudeste encontraram-se maiores que a mortalidade nacional
(30,5 x 100,000 habitantes), enquanto as regides Norte, Sul e
Centro-Oeste apresentaram taxas menores (tabela 2).

Identificamos que na regido Norte 2008-2017 ocorreu
reducdo de 29,1 para 25,9; na regido Nordeste ocorreu
reducdo de 37,4 para 34,1; na regido Sudeste 2008-2017
ocorreu redugdo de 39,1 para 32,2; na regido Sul 2008-2017
ocorreu reducdo de 30,1 para 22,5; na regido Centro-Oeste
2008-2017 ocorreu reducdo de 37,5 para 29,1. Entretanto,
o declinio observado em todos os anos, em todas as regides
ndo ocorreu entre 2010-2011 somente na regido Sul. Neste
periodo as taxas variaram de 28,2 para 28,5 x 100.000
habitantes (tabela 2).

Na figura 1 sdo apresentadas as curvas da distribui¢ao
da mortalidade por DCV em adultos jovens, segundo regides
do Brasil, 2008-2017.

As tendéncias de mortalidade das regides Nordeste
¢ Sudeste apresentaram comportamento similar no segundo
periodo (2013-2017), com pequenas variagcdes durante o

WWW. jhgd.co%.br
periodo global. Ademais, entre os anos 2016-2017, nota-
se que na regido Sudeste ha uma reducdo dessa tendéncia,
em relagdo a regido Nordeste (35,0 para 32,2 x 100.000
habitantes) (tabela 2).

As tendéncias de mortalidade das regides Norte ¢ Sul
apresentaram comportamento similar no primeiro periodo
(2008-2012), exceto entre 2010-2011 quando ocorre um
discreto aumento na regido Sul. Além disso, no segundo
periodo, nota-se também uma redugdo da tendéncia de
mortalidade na regido Sul, variando de 24,7 para 22,5 x
100.000 habitantes (tabela 2).

Tabela 1: Distribuicdo da Mortalidade por Doencas
Cardiovasculares (x 100.000 habitantes), em adultos
jovens com idade entre 20 e 49 anos, Brasil, 2008-2017

Caracteristicas Obitos Mortalidade
demograficas (N=294232) proporcional (%)
Sexo

Masculino 177602 60,36
Feminino 116612 39,64
Total 294214 100
Faixa etéaria

(anos)

20-24 10201 3,43
25-29 15736 5,28
30-34 26630 8,94
35-39 44553 14,96
40-44 75486 25,35
45-49 121626 40,85
Total 294232 100
Escolaridade

(anos)

Nenhuma 22043 7,43
1-3 54590 18,34
4-7 75296 25,30
8-11 58245 19,56
212 17214 5,78
Total 227537 100
Cor/Raga

Branca 118043 39,84
Preta 34574 11,54
Parda 128619 43,24
Amarela 821 0,28
Indigena 641 0,21
Total 279852 100
Estado civil

Solteiro 142.768 48,49
Casado 93.396 31,72
Viavo 6.258 2,11
Separado 17.657 6,00
judicialmente

Outro 12.452 4,23
Total 272338 100

N- Representa o nimero absoluto de ébitos e o (%) representa a proporgao.
Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/SUS); disponivel em: http://
datasus.saude.gov.br/; Acesso em: 02/09/2019.
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Figura 1. Distribuigdo da Mortalidade por Doengas Cardiovasculares em adultos jovens, segundo macrorregides

do Brasil, no periodo 2008-2017
Fonte: proprio autor.

No Brasil, identificou-se a reducdo das tendéncias
de mortalidade para os homens com Variagdes Percentuais
Anuais (VPA) de -1,48% e para as mulheres de -2,51% no
primeiro quinquénio (2008-2012). No segundo quinquénio
(2013-2017) com VPA de 1,40% para homens e de 1,93%
para as mulheres. Ao analisarmos a variavel faixa etaria em
individuos de 35-49 anos no primeiro quinquénio (2008-
2012) variou entre VPA de 1,74% para 2,91%. Durante
o segundo quinquénio (2013-2017) na faixa etaria entre
individuos de 25-29 anos, houve redugdo da tendéncia
de mortalidade com VPA de 0,99% ¢ para a faixa etaria
de 40-49 anos variou entre VPA de 1,84% e 2,23% e em
todas as outras variaveis ndo mencionadas, permaneceram
estacionarias (tabela 3).

No primeiro quinquénio (2008-2012), para a
variavel sexo, a Regido Norte apresentou redugdo da
tendéncia de mortalidade para os homens com VPA de
-2,95%; a Regido do Nordeste em mulheres com VPA
de -2,12%. Ao analisarmos a variavel faixa etaria, a
Regido Norte em individuos de 35-49 anos com VPA
variando entre -1,53% a -4,50%; a Regido Nordeste entre
individuos de 40-44 anos com VPA de -2,85%. Durante o
segundo quinquénio (2013-2017), a Regido Nordeste em
individuos de 20-24 anos, houve aumento significativo de
+2,45% e em todas as outras varidveis ndo mencionadas,
permaneceram estacionarias (tabela 4).

No primeiro quinquénio (2008-2012) para a
variavel sexo, a regido Sudeste apresentou reducdo da
tendéncia de mortalidade entre os homens com VPA de
-1,48% e em mulheres com VPA de -2,10%; as Regides Sul
e Centro-Oeste com VPA de -3,61% e -4,62% em mulheres,
respectivamente. Ao analisarmos a variavel faixa etaria,
apresentaram reducdo das tendéncias de mortalidade, a
regido Sudeste entre individuos de 35-39 anos com VPA
de -1,69% e para os individuos entre 40-44 foi de -2,51;
a regido Sul em individuos de 40-44 com VPA de -3,21%
e de 45-49 foi de -3,92% e a regido Centro-Oeste em
individuos de 35-39 com VPA de -4,85% e de 40-44 anos

a reducdo foi de -5,16% e em todas as outras variaveis ndo
mencionadas, permaneceram estacionarias (tabela 4).

No segundo quinquénio (2013-2017) para a
variavel sexo, identificou-se na regido Sudeste redugdo da
tendéncia de mortalidade em homens com VPA de -2,07%;
a Regido Sul com VPA de -2,91% em homens e VPA de
-2,46% em mulheres e para a Regido Norte houve redugéo
de -4,62% em mulheres, homens manteve-se estacionaria.
Ao analisarmos a varidvel faixa etaria, apresentaram
redugdo das tendéncias de mortalidade, para individuos de
20-24 ¢ 45-49 anos para ambos os grupos, com VPA de
-2,07% e regido Sul em individuos de 45-49 anos com VPA
de -4,35%; a regido Centro-Oeste em individuos de 30-34
anos com VPA de -6,36%, 40-44 anos com VPA de -4,05%,
45-49 anos foi de -2,88% % e em todas as outras variaveis
ndo mencionadas, permaneceram estacionarias (tabela 4).

B DISCUSSAO

A mortalidade por Doenga Cardiovascular (DCV)
em adultos jovens teve tendéncia decrescente no Brasil,
entre 2008-2017. No entanto, o declinio anual foi menor no
segundo periodo (2013-2017) em comparagao ao primeiro
periodo (2008-2012). Além disso, a mortalidade por DCV
se estabilizou a partir de 2013 na populagéo total e no sexo
masculino. Foram identificadas diferencas nas tendéncias
entre homens e mulheres, faixas etarias e regides do
Brasil, com declinio mais acentuado entre as mulheres e
nos adultos jovens com idade mais avangada. Resultados
semelhantes foram encontrados em estudos prévios®.

O presente estudo identificou variagdo regional da
tendéncia da mortalidade por doengas cardiovasculares
em adultos jovens. Nossos resultados convergem com o
resultado de estudo desenvolvido no Brasil* que avaliou
a incidéncia e mortalidade por Doengas cerebrovasculares,
um subtipo importante de doenca cardiovascular, na
populacao de adultos jovens (ie. 15-49 anos) e também
observou redu¢do da mortalidade em individuos acima
de 30 anos com variagdo regional no periodo entre 2008-
2012.
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As Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNTs)
constituem o problema de saude de maior magnitude e
corresponderam a 72% das causas de mortes no Brasil
no ano de 2007. Apesar de ainda clevada, observou-se
redugdo de 20% nas taxas de mortalidade por doengas do
aparelho circulatorio e respiratorias cronicas, entre 1996-
2007. A redugdo das DCNT pode ser, em parte, atribuida
a expansdo da Atencdo Basica, melhoria da assisténcia e
reducdo do tabagismo nas Gltimas duas décadas?’.

A detec¢do precoce da hipertensdo e aferi¢des
constantes da pressdo arterial na populagdo jovem pode
inibir o risco para Doenca Arterial Coronariana.

A aderéncia para comportamentos de estilo de vida
saudaveis esta associada a redugdo de 66% do risco de DCV
comparado com nenhum ou um inico comportamento®.

Estudos prospectivos de coorte e ensaios clinicos
randomizados falharam em mostrar beneficio do consumo
sob forma de suplementagdo de vitaminas para a prevengao
da doenga cardiovascular (DCV)¥®. Em contrapartida,
devem ser recomendados o aumento do consumo de frutas
¢ vegetais ricos em nutrientes.

Adultos jovens coreanos a hipertensdo nas fases 1
¢ 2, em comparagdo com a pressdo arterial normal foram
associados com risco aumentado de doenga cardiovascular
¢ eventos subsequentes. Jovens adultos podem estar com
risco aumentado para doengas cardiovasculares™®.

Ha a necessidade de atualizac¢do de estudos
prospectivos de grande porte envolvendo o Brasil e outros
paises de baixa e média renda.

Estudos epidemiologicos anteriores (PURE)
relacionando fatores de risco com doencas cardiovasculares
¢ mortalidade limitaram-se a populagdes de paises em sua
maioria de alta renda, América do Norte, oeste da Europa ou
China. Existem poucos dados prospectivos de outros paises
de renda média ou baixa, ou de outras regides do mundo.
O Estudo Global de Carga das Doengas ¢ uma compilagio
de resultados de estudos existentes, mas ¢ limitado pelo
fato de que as estimativas sdo derivadas da combinagdo de
dados de diversos estudos com diferentes métodos de coleta
de dados e andlises, realizadas em diferentes periodos de
tempo (pode ndo refletir os padrdes atuais de fatores de
risco) e com relativamente poucos dados de paises baixa
e média renda. Atualmente, esses sdo os melhores dados
disponiveis, mas a confiabilidade de algumas estimativas
pode ser melhorada em estudos grandes prospectivos
envolvendo varios paises de diferentes, continentes e em
diferentes niveis econdmicos, realizados de de maneira
padronizada e avaliando simultaneamente as associagdes
de varios fatores de risco com incidéncia e mortalidade®'.

O controle precoce do diabetes também auxilia na
sobrevida de pacientes, reduzindo assim, a mortalidade por
DAC.

Fator idade, no inicio de diabetes tipo 1 é um
importante determinante de sobrevida, bem como para
todas as doengas cardiovasculares e maior risco em
mulheres. O maior foco na prote¢ao justifica-se em pessoas
com diabetes tipo 1 de inicio precoce®.

Varias intervengdes ajudam com o fim tabagismo:
campanhas nos meios de comunicagdo de massa
direcionadas a jovens e adultos, conselhos de profissionais
de saude tanto na atengdo basica quanto em hospitais,
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programas de auto-ajuda, terapia de grupo, aconselhamento
por telefone, intervengdes no local de trabalho, reposicao
de nicotina, bupropiona e vareniclina. As campanhas da
midia de massa destinadas a fumantes adultos estabelecidos
pareciam ter efeitos semelhantes, independentemente da
idade, sexo, etnia ou educagdo’.

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT)
apresentam alta carga de mortalidade ¢ DCV faz parte
deste grupo de doengas. Individuos com baixa escolaridade
e vulneraveis sdo a popula¢do mais acometida por DCV.

Estudo no norte rural da Etidpia indica que a carga
dupla de mortalidade de DCNT e doencas transmissiveis
era evidente. Medidas de intervengdo em saude publica
que priorizam pacientes com DCNT desfavorecidos,
como aqueles que ndo sabem ler ¢ escrever, idosos, co-
residentes familiares e ndo familiares podem reduzir
significativamente a mortalidade por DCNT na populagao
adulta®.

O excesso de gordura no figado ¢ uma preocupagio
dos médicos ¢ dos profissionais de satde, pois habitos
alimentares ndo saudaveis ¢ ingesta de alimentos
processados aumentam a chance de desenvolver DCV.

A incidéncia do diagndstico de doenga hepatica
gordurosa ndo alcodlica (DHGNA) na comunidade do
Condado de Olmsted, Minnesota, entre 1997 e 2014
aumentou 5 vezes, principalmente em adultos jovens.
O DHGNA ¢ uma consequéncia, mas também um
precursor do comorbidades metabolicas. O incidente de
comorbidades metabdlicas atenua o impacto do DHGNA
na morte e anula seu impacto na doenga cardiovascular®,

Portanto, todos esses fatores contribuem no
planejamento e direcionamento das politicas publicas nos
sistemas de saude.

A mortalidade por DCV em pessoas com menos de
70 anos ¢ uma preocupagio, ja que sdo dadas como mortes
prematuras com anos de vida perdidos anualmente no
Brasil e na Europa®.

Informacgdes atualizadas sobre as tendéncias da
doenga e como isso varia entre os paises sdo essenciais
para planejar uma resposta adequada do sistema de satde?’.

E preciso considerar a limitagio do uso de dados
secundarios em estudos sobre mortalidade, pois ha alguma
imprecisdo na identificag@o e registro da causa basica de
morte. Nao dispomos também de dados individuados, ndo
se sabe quem ¢ caso e quem pertence ao grupo controle
ou quem tem ou ndo tem a doenga, logo apenas com o0s
dados estatisticos ndo podemos cometer o erro de falacia
ecologica; interpretagdo equivocada que atribui as respostas
a niveis individuais. Entretanto, deve-se considerar que o
presente estudo, relativo a um pais em desenvolvimento, de
média renda, com 204 milhdes de habitantes, se constitui
num dos primeiros estudos no Brasil a utilizar o modelo de
regressdo de Prais-Winsten, que permite efetuar corregdo
de autocorrelagdo de primeira ordem na analise de séries
de valores organizados no tempo e permitiu avaliar a
tendéncia da mortalidade por Doengas Cardiovasculares na
populacdo mais jovem, em ambos os sexos, faixas etarias,
regides em dois periodos de cinco anos consecutivos.

O estudo sobre e mortalidade representa uma
forma de compreender a Epidemiologia das Doengas
Cardiovasculares. Os dados obtidos dos sistemas de
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informagdes mantidos pelo Ministério da Satde sdo
confiaveis, possibilitando o seu uso como ferramenta
factivel para estabelecer dados precisos sobre mortalidade
por Doengas Cardiovasculares em populagdes especificas
(adultos jovens).

O Programa de Satde da Familia, langado em
1994, ¢ uma importante iniciativa da estratégia nacional
para reduzir a mortalidade por DCV com base na atengdo
primaria a satide, cobrindo quase 123 milhdes de individuos
(63% da populagao brasileira) em 2015%,

O estudo realizado sobre o aumento da tendéncia
de mortalidade em Minnesota pelo Centros de Controle ¢
Prevengdo de Doengas dos EUA (CDC) dos Estados Unidos
em populagdes mais jovens, s6 refor¢a a necessidade de
mantermos a vigilancia em nivel municipal, estadual e
nacional®.

O fator de risco metabolico foi responsavel por
52,4% para desfechos cardiovasculares no adulto jovem
chinés, sendo a hipertensdo o maior fator de risco®.

l CONCLUSAO

Os resultados demonstram tendéncia decrescente
da mortalidade por Doenga Cardiovascular (DCV) em
adultos jovens no Brasil, entre 2008-2017. No entanto, o
declinio anual ocorreu somente no primeiro periodo (2008-
2012), enquanto a partir de 2013, a tendéncia permaneceu
estacionaria apenas para o sexo masculino.

Além disso, identificou-se uma diferenga regional
na mortalidade por DCV segundo regides do Brasil.
Ademais, a mortalidade no sexo feminino declinou
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em ambos os periodos nas regides Centro-Oeste ¢ Sul,
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epidemiologica brasileira ndo ¢ homogénea para a
mortalidade por DCV. O jovem brasileiro ndo deveria
ser internado ¢ evoluir por morte por DCV, pois a sua
capacidade vital ¢ superior em relag@o ao idoso, populagao
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Abstract

Introduction: cardiovascular diseases are the leading causes of death in the world. Despite the reduction
in CVD incidence and mortality in the 20th century, the values remain high in the 21st century. In Brazil,
there is a gap in population studies that estimated standardized mortality rates from cardiovascular
diseases in young adults.

Objective: to assess the trend in mortality from cardiovascular diseases in young adults, according to
sex, age group and regions of Brazil.

Methods: ecological time series study using official secondary data from Mortality Information Systems
(SIM). All deaths from cardiovascular diseases (100-1-99) in young adults aged 20-49 years, residing in
Brazil, in the period from January 1, 2008 to December 31, 2017, were considered. Data were extracted
from the Department of Informatics of the SUS (DATASUS). The Prais-Winsten regression model was
used and the Annual Percentage Variation (APV) was calculated. All analyzes were performed in STATA
14.0 software.

Results: during the period 2008-2017, 294,232 deaths (8.7%) from cardiovascular disease were
identified in young adults aged 20-49 years. A reduction in CVD mortality was identified in all regions
of Brazil, except for individuals aged 20-24 years, residing in the Northeast region, which showed an
increase (APC: 2.45%) (p<0.05) 2013 -2017. The greatest variation in the mortality trend occurred in
the South region (APC: -25.2%). While the smallest change in mortality trend occurred in the Northeast
region (APC: -8.8%). The annual decline was smaller in the second quinquennium (2013-2017)
compared to the first (2008-2012). Furthermore, the decline was more pronounced among women
(APC: -2.51%) (p<0.05) 2008-2012 and in young adults aged 40-44 years (APC: -2.91%) (p<0.05)
2008-2012. Furthermore, the trend in CVD mortality stabilized from 2013 onwards in males (p>0.05).

Conclusion: the results demonstrate a decreasing trend in mortality from Cardiovascular Disease in
young adults in Brazil, between 2008-2017. It is concluded that there is inequality in the trend of mortality
from CVD according to sex, age group and regions of Brazil.

Keywords: cardiovascular diseases; epidemiology; mortality; young adult.
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