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Resumo

Fundamento: A mortalidade por doencas cardiovasculares (DCV) vem mostrando tendéncia a estabilizacao em alguns
paises, incluindo o Brasil e o estado do Rio de Janeiro, ap6és décadas de queda. Nao encontramos analises detalhadas
dessa tendéncia para o estado do Rio de Janeiro.

Objetivo: Analisar as tendéncias da mortalidade prematura e tardia por doencas do aparelho circulatério (DAC), doenca
isquémica do coracao (DIC) e doenca cerebrovascular (DCBV) por sexo nas regides de saiide do estado do Rio de
Janeiro e capital (1996-2016).

Métodos: Dados de 6bitos e populacao foram obtidos no DATASUS/MS. Taxas foram compensadas por cédigos mal
definidos, corrigidos pelos cédigos cardiovasculares mal definidos e ajustadas por sexo e idade pelo método direto. O
Joinpoint Trend Analysis Software foi empregado para calcular a variagao percentual anual (APC) e variacao percentual
anual média (AAPC). Foram consideradas para o estudo APC e AAPC significativamente diferentes de zero, calculadas
por um teste de student com significancia de 5%.

Resultados: A mortalidade por DIC estabilizou ou até aumentou em pelo menos 50% das localidades analisadas (EAPC
=0). Nas regioes Norte e Noroeste, nenhuma mudanca foi observada. Para DCBV, apenas uma regiao apresentou
estabilidade na mortalidade (EAPC préximo a 0). Para as outras regides, a taxa continuou a diminuir (APC <0) até 2016.

Conclusao: Esses resultados observados no Rio de Janeiro devem se repetir em varias regides brasileiras e apontam
para a necessidade de uma resposta na abordagem dos comportamentos no estilo de vida. Os médicos da atencao
primaria devem estar familiarizados com a tendéncia desfavoravel da doenca isquémica do coracao entre os adultos
mais jovens e rastrear ativamente os fatores de risco para DCV, com atencao especial as mulheres. (Arq Bras Cardiol.
2021; 116(4):763-771)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares/prevencao e controle; Doencas Cerebrovasculares/ prevencao e controle;
Prevencao de Doencas; Reducao; Fatores de Risco; Estilo de Vida; Epidemiologia.

Abstract

Background: Cardiovascular disease (CVD) mortality, after several decades of decrease, has shown a tendency towards the stabilization in some
countries, including Brazil and Rio de Janeiro state. This new tendency was not further analyzed by gender, age group and region of the Rio de
Janeiro state.

Objective: To analyze the trends of premature and late mortality from CVD, ischemic heart disease (IHD) and cerebrovascular disease (CBVD)
by gender in the city of Rio de Janeiro (capital) and the health regions of Rio de Janeiro state (from 1996 to 2016.

Methods: Data on deaths and the population were obtained from DATASUS/MS. The rates were compensated by ill-defined codes, corrected
by lll-Defined Cardiovascular codes and gender and age-adjusted by the direct method (reference population — population of the state of Rio
de Janeiro - 2000 census). The Joinpoint Trend Analysis Software was employed.
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Results: IHD mortality stabilized or even increased for at least 50% of the analyzed areas (EAPC=0). No change was observed. in the “North”
and “Northwest” regions For CBVD, just one region showed stability regarding mortality (EAPC close to 0). For the other regions, the rate

continued to decrease (APC<0) until 2016.

Conclusion: These results observed in Rio de Janeiro are possibly appropriate to various Brazilian regions and demonstrate that a serious
public health response is needed to address lifestyle behaviors. Primary care physicians should also be familiar with the unfavorable tendency
in coronary heart disease among younger adults in recent years and actively screen for risk factors for cardiovascular disease, paying special

attention to women. (Arq Bras Cardiol. 2021; 116(4):763-771)

Keywords: Cardiovascular Diseases/prevention and control; Cerebrovascular Diseases/prevention and control; Disease Prevention; Risk Factors;

Life Style; Epidemiology.

Introducao

As doengas cardiovasculares (DCV) sao uma das principais
causas de morte prematura e incapacidade cronica no
mundo e um grande obstaculo ao desenvolvimento humano
sustentdvel, com um ndmero estimado de 422,7 milhoes
de casos em todo o mundo em 2015, sendo 424.058
destes no Brasil. Em 2011, as Nagoes Unidas reconheceram
formalmente doengas ndo transmissiveis, incluindo DCV,
como uma grande preocupagao para a satide global.

As mudangas sociodemograficas nos tltimos 25 anos foram
associadas a declinios drasticos nas taxas de mortalidade
padronizadas por idade por DCV em regides com alto indice
sociodemografico, mas apenas uma diminuigdo gradual
no resto do mundo, apesar dos avancos expressivos na
capacidade técnica de prevencao e tratamento de DCV."* Os
dados do Clobal Burden of Disease (GBD) de 2015 mostraram
reducao da mortalidade por DCV padronizada por idade no
Brasil e no estado Rio de Janeiro entre 1990 e 2015."#

Na Gltima década, estudos internacionais ttém demonstrado
uma tendéncia a estabilizagdo dessas taxas.>” A mesma
tendéncia foi observada em alguns estados brasileiros,
incluindo o Rio de Janeiro.*® No entanto, a estabilizacao
dessa taxa de mortalidade nao foi analisada por género,
faixa etdria ou regides do estado, e essa desaceleragao
no declinio na mortalidade por DCV apresenta um novo
desafio para as politicas de satide em diferentes niveis de
cobertura. O objetivo desse estudo é analisar as tendéncias
da mortalidade prematura e tardia de doencgas do aparelho
circulatério (DAC), doengas isquémicas do coragdo (DIC)
e doengas cerebrovasculares (DCBV) por sexo na cidade e
regides de satide do estado do Rio de Janeiro, entre 1996 e
2016, visando avaliar se houve mudangas recentes no padrao
de declinio da mortalidade.

Métodos

Obtivemos dados de mortalidade e populagao para todos
os individuos =20 anos de idade das regides de satde e da
capital do estado do Rio de Janeiro entre 1996 e 2016 no
website do DATASUS/MS.® De acordo com definicao do
Ministério da Sadde, uma regido de salde consiste em um
espago geografico continuo constituido por agrupamentos
de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicacao e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade
de integrar a organizagao, o planejamento e a execucao de
acgdes de servigos de satde.’

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

A mortalidade foi categorizada em prematura (30 a 69
anos) e tardia (70 anos ou mais) e foi analisada por sexo e
causa para a capital e regides de satide do estado do Rio de
Janeiro.10 Consideramos os cédigos listados no capitulo IX da
CID-10 para DAC e, especificamente, os codigos 120-125 para
DIC e 160-169 para DCBV da CID-10. As taxas de mortalidade
bruta e ajustada por sexo e idade (pelo método direto) foram
calculadas por 100.000 habitantes, para cada localidade.
Atribuimos as mortes por causas mal definidas — codigos
do CID-10 RROO-RR99 - as fragdes observadas nas mortes
definidas por DAC, DIC e DCBV (mortes compensadas). Os
cédigos cardiovasculares mal definidos — 146, 147, 148, 149,
150, 151 e 170 — foram atribuidos a causa DIC, por sexo e
categoria de idade.11 Ap6s essas correcoes, foram estimadas
as taxas de mortalidade prematura e tardia ajustadas ao
sexo e idade, sempre para cada causa, sexo e localidade. A
populacao de referéncia foi a populagao do estado do Rio de
Janeiro (censo de 2000), estratificada em sete faixas etarias
(20 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos, 50 a 59 anos; 60
a 69 anos; 70 79 anos e 80 anos ou mais) para cada sexo.
Essas taxas foram denominadas compensadas e ajustadas.

Anadlise Estatistica

Para avaliar as tendéncias, foi empregado o Joinpoint Trend
Analysis Software, versao 4.7.0.0."> O modelo de regressao do
Joinpoint Poisson calcula a variagao percentual anual (APC)
a partir da taxa de mortalidade bruta e ajustada. Entdo, a
variacao percentual anual média (AAPC) é estimada como o
peso médio das APC, em que os periodos sao utilizados como
peso. Posteriormente, é testado se as APC ou a AAPC sao
significativamente diferentes de zero por meio de um teste t de
Student ndo pareado com significancia de 5%. O nimero de
joinpoints foi calculado pelo teste de permutagao, utilizando
as corregoes de Bonferroni, em que o nivel alfa ajustado foi
de 5%. O software supde que o valor padrao do nimero
minimo de ponto de juncao seja 0. Tal método é preferido
para produzir resultados mais parcimoniosos.

Resultados

Em todo o periodo de 1996 a 2016, a taxa de mortalidade
prematura e tardia ajustada a idade para adultos com idade
=20 anos declinou aproximadamente a metade em todas as
regides do estado do Rio de Janeiro e capital, nos trés grupos
estudados (DCV, DIC e DCBV), para ambos os sexos quando
a AAPC variou de 0,6% a 6,5%. Em geral, a mortalidade
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prematura para homens foi maior que para as mulheres para
as trés causas, o que nao se repetiu para mortalidade tardia.
Os coeficientes para mortalidade tardia foram pelo menos 10
vezes maiores que os da mortalidade prematura, tanto para
homens e mulheres, quanto para as trés causas (Tabela 1).

Analisamos as regides do estado do Rio de Janeiro e a
capital no periodo de 1996 a 2016. Para ambos os sexos, a
mortalidade prematura por DIC estabilizou ou até reverteu
a tendéncia em pelo menos 50% das localidades analisadas
(APC >0 ou APC =0). O mesmo aconteceu com a mortalidade
tardia por DIC para as mulheres. Essa mudanga ocorreu
em diferentes momentos entre 2003 e 2014. Na regiao
metropolitana I, a DIC prematura e tardia para homens e
mulheres aumentou a partir 2008 ou 2013. Nas regides Norte
e Noroeste, nenhuma mudanca foi observada. Em outras
regides e na capital do Rio de Janeiro, houve mudanca na
tendéncia (APC =0) para alguns grupos (Tabelas 2 e 3).

Para DCBV, apenas uma regiao (Serrana) apresentou
estabilidade na mortalidade prematura (APC =0%). Para as
demais regioes, tanto para mortalidade prematura quanto
tardia, para homens e mulheres, a taxa continuou a diminuir
(APC <0) até 2016 (ver Tabelas 2 e 3).

Em todo o Capitulo IX (CID-10), DAC, observamos uma
mudanga na tendéncia da mortalidade prematura em quatro
das dez regides analisadas para homens (Rio de Janeiro
capital, Centro-Sul, Médio Paraiba e Metropolitana 1) e em
trés regioes para mulheres (Médio Paraiba, Metropolitana 1
e Metropolitana 2). Quanto a mortalidade tardia, ocorreram
mudangas na tendéncia da mortalidade em trés regides
para mulheres (Rio de Janeiro capital, Metropolitana 1 e
Metropolitana 2) e uma para homens (Metropolitana 1). Os
anos em que essa mudanga ocorreu variaram de 2001 a
2012. A regidao Metropolitana | apresentou o maior nimero
de mudancas na tendéncia de mortalidade (ver Tabelas 2 e 3).

E importante ressaltar que, em nenhum dos casos em
que houve aumento na mortalidade, essa mudanga foi
estatisticamente significativa.

Discussao

A presente andlise teve como objetivo identificar mudancas
na tendéncia de diminuicao da mortalidade cardiovascular
precoce e tardia nas regides de satde do estado do Rio de
Janeiro e capital, entre 1996 e 2016, de acordo com o sexo.

Pelo menos 50% das localidades mostraram mudancas
na mortalidade por DIC, estabilizando ou aumentando
a taxa, principalmente para mortalidade prematura em
homens e para ambas as mortalidades para mulheres. Para
DAC, os resultados foram semelhantes. Esses resultados sao
particularmente desafiadores, pois a mortalidade prematura
impde um alto 6nus social e confirma a evidéncia de que,
no tocante as doencas isquémicas do coragao, as mulheres
sao subdiagnosticadas e subtratadas, levando ao aumento das
complicagoes e da taxa de mortalidade.

Em uma escala global, a taxa de mortalidade média por
DAC ajustada para idade continuamente seguiu um padrao de
reducdo nos anos 1990 e 2000, com o maior declinio entre
2000 e 2005. Isso contou principalmente na redugao das
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taxas de mortalidade por DIC e DCBV, essa tltima também
apresentando a maior queda percentual nos coeficientes
de mortalidade prematuro e tardio em todas as regioes de
satde do Rio de Janeiro e capital." Além disso, regioes de
baixa e média renda ao redor do mundo apresentaram uma
queda de 13% na taxa de mortalidade ajustada para idade
atribuida a DAC, mas com um expressivo aumento de 66% no
nGmero total de mortes por essa causa entre 1990 e 2013."
Apesar disso, esse aumento de mortes por DAC atribuidas ao
crescimento e envelhecimento populacional foi compensado
pela redugao em taxas de mortalidade idade-especificas no
Brasil, o que aponta para uma possivel melhora na qualidade
de satide da populagao.” No entanto, a distribuigao global das
DAC é complexa, influenciada por caracteristicas nacionais
e regionais, que resultam em importantes diferencgas entre
e dentro de regides, tornando dificil realizar comparagoes.

Nos EUA, a taxa de declinio para todas as DCV desacelerou
substancialmente ap6s 2011.> Argumenta-se que, em parte,
o declinio se deve a crescente prevaléncia de obesidade
e diabetes em proporgdes epidémicas nos ultimos anos,
superando os beneficios das politicas de prevencao, os
efeitos da prevencao primaria e os avancos no tratamento de
hipertensdo, diabetes e dislipidemia.'*'® No Brasil, embora
a cobertura do sistema nacional de vigilancia de mortalidade
tenha expandido e a qualidade dos certificados de 6bito
aumentado, com maior proporcao de diagnésticos corretos,'”
nao se observa o mesmo para a avaliagao da prevaléncia de
fatores de risco. A tnica fonte de dados seriados sobre fatores
de risco cardiovasculares no Brasil é o Vigitel, que cobre
apenas capitais. Trata-se de uma pesquisa telefénica anual
“nacional”, criticada por alguns por serem autorrelatados.
A partir de dados coletados em 2006 a 2016, observamos,
para a capital do Rio de Janeiro, aumento na hipertensao
autorreferida e obesidade, mas diminuigdo no tabagismo.'

Outros estudos de revisao, como o realizado por Picon
et al, estimam taxas de prevaléncia para hipertensao arterial
no Brasil de 28,7% (95% intervalo de confianga, 26,2-31,4)
para ambos os sexos em todas as regides federativas.” Um
nGmero consideravel de outros estudos sobre a prevaléncia de
fatores de risco cardiovasculares no Brasil pode ser encontrado
na literatura, mas, em sua maioria, observam-se limitacoes
metodoldgicas referentes a cobertura espacial e auséncia de
exames laboratoriais confirmatdrios.?

Nas regides do Rio de Janeiro, foram observadas
mudangas nas tendéncias de mortalidade por DIC e DAC,
com estabilizacdo ou até mesmo aumento das taxas entre
2004 e 2014. Descreve-se que as primeiras evidéncias de
uma estabilizagdo e sinais precoces de aumento entre jovens
adultos nos EUA, embora sem significancia estatistica, foram
publicadas pela primeira vez em 2007.2" Muitos fatores podem
se relacionar com essa tendéncia regional observada no Rio
de Janeiro, e dados que mostram melhora na qualidade de
satde e de vida tornam dificil compreender a razao para
essa tendéncia de achatamento observada.?? A cobertura do
sistema de satde suplementar no estado do Rio de Janeiro
em 2013 era de 33,5%, com aumento anual de 0,78% entre
2004 e 2013. Correlacoes lineares inversas com taxas de
mortalidade por DAC e DCBV foram observadas, o que
deve ser questionado pela possibilidade de outros fatores
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Tabela 2 - Mudanca percentual anual (APC) na mortalidade cardiovascular prematura na cidade do Rio de Janeiro (capital) e regides
de saide do estado do Rio de Janeiro (1996-2016)

Mortalidade prematura

dG;l;ﬁ:ad: Regido de saude e capital - Homens - Hulheres
Periodo APC Periodo APC
1996-2003 -4,2% 1996-2000 -9,5%
2003-2008 -0,8 2000-2016 -1,1*
Cidade do Rio de Janeiro
2008-2014 -3,4*
2014-2016 4,2
Baia da Ilha Grande 1996-2010 -7,7*
2010-2016 7,2
Baixada litoranea 1996-1998 -24,8*
1998-2004 3,4
2004-2008 -6,9
2008-2016 -0,3
DIC Centro-Sul 1996-2007 -6,8*
2007-2016 0,2
Médio-Paraiba 1996-2010 -4,2* 1996-2010 -5,3*
2010-2016 1,7 2010-2016 1,8
Metropolitana 1 1996-2009 -3,7% 1996-2008 -5,5%
2009-2016 2,0 2008-2016 0,8
Metropolitana 2 1996-2009 -2,7* 1996-2009 -4,1*
2009-2016 04 2009-2016 2,0
Noroeste
Norte
Serrana
Cidade do Rio de Janeiro
Baia da llha Grande
Baixada litoranea 1996-2005 -2,3
2005-2016 -7,2*
Centro-Sul
Médio-Paraiba
DCBV Metropolitana 1 1996-2013 -5,5%
2013-2016 -1,8
Metropolitana 2
Noroeste
Norte
Serrana 1996-2009 -6,3*
2009-2016 -0
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Continuacao

Cidade do Rio de Janeiro 1996-2003 -4,7* 1996-2000 -8,9*
2003-2008 -1,2 2000-2016 -1,6*
2008-2014 -5,1*
2014-2016 58
Baia da llha Grande
Baixada litoranea 1996-1998 -27,3*
1998-2003 4,6
2003-2016 2,7
Centro-Sul 1996-2005 -7,5*
2005-2016 -0
DAC
Médio-Paraiba 1996-2012 -3,6* 1996-2010 -5,0*
2012-2016 52 2010-2016 1,7
Metropolitana 1 1996-2006 -3,0* 1996-2008 -3,7¢
2006-2016 0 2008-2016 0,5
Metropolitana 2 1996-2007 -3,6*
2007-2016 1,2
Noroeste
Norte"
Serrana
Serrana

APC: mudanga percentual anual; DIC: doengas isquémicas do coragdo; DCBV: doengas cerebrovasculares; DAC: doengas do aparelho circulatério;

*p valor< 0,05. Linhas vazias: ndo foi observada mudanga de tendéncia.

simultineos — como o aumento no indice de desenvolvimento
humano municipal em todas as unidades federativas entre
2000 e 2010 — também terem afetado essas taxas.?!

Conforme discutido por Soares et al. em dois trabalhos
diferentes, melhoras socioecondmicas precederam o
declinio na mortalidade por DCV.*?* A redugao nas taxas de
mortalidade, principalmente por DIC no estado do Rio de
Janeiro nas Gltimas décadas, foi precedida por um aumento no
indice de desenvolvimento humano (IDH).?* Apenas poucos
municipios do estado do Rio de Janeiro tiveram queda no
IDH entre 1970 e 1991. Alguns deles estao localizados nas
regides norte e nordeste, onde a mortalidade por DIC estd
caindo continuamente. Essas observagdes permitem levantar
a hipétese de que esses municipios estao se beneficiando das
melhoras socioecondmicas que ocorreram anteriormente em
regioes onde ha uma inversao na tendéncia da mortalidade,
chamando a atengao para a Metropolitana I.

Nos EUA, o declinio em toda a mortalidade por DCV
desacelerou substancialmente, incluindo a DCBV, o que nao
ocorreu nas regioes de satide e capital do Rio de Janeiro.? Isso
pode ser explicado pelo atraso na implementacao de medidas
primdrias de prevengao de acidente vascular encefdlico
(AVE) isquémico (estatinas, acido acetilsalicilico, terapia

antitrombética) em comparagdo com paises desenvolvidos.
Em escala nacional, o achatamento do padrao das taxas de
mortalidade por DAC observados nos anos recentes serve
como sinal de alerta para a necessidade de monitoramento
continuo e a possibilidade da emergéncia de contratendéncias
significativas G.? O sistema de satide publico, com programas
como a estratégia de salde da familia e programa da
farmacia popular, tem importancia indubitavel no controle
da hipertensao e outros fatores de risco cardiovascular.?2¢
Campanhas nacionais efetivas antitabaco, planos nacionais
de prevencdo e controle da obesidade e outras politicas com
objetivo de monitorar e reduzir fatores de risco fizeram parte
da histéria recente do desenvolvimento do sistema de satde
ptblico brasileiro.??* E crucial entender os mecanismos que
podem estar prejudicando sua eficiéncia.

Limitacoes

O presente estudo tem algumas limitagées. Uma delas é a
qualidade das declaragdes de ébito, que ndo é uniforme entre
os municipios e tem variado ao longo do tempo, o que pode
ter afetado as tendéncias observadas. A segunda limitagao
é a existéncia de municipios que compéem as regides de
salide com pequenas populagdes, o que leva a grandes
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Tabela 3 - Mudanca percentual anual (APC) na mortalidade cardiovascular tardia na cidade do Rio de Janeiro (capital) e regioes de

saude do estado do Rio de Janeiro (1996-2016)

Mortalidade Tardia

Grupo de doencas Regides de saide e capital Homens Mulheres
Periodo APC Periodo APC
Cidade do Rio de Janeiro 1996-2011 -5,4*
2011-2016 3,3
Baia da llha Grande
Baixada litoranea
Centro-Sul 1996-2010 -6,7*
2010-2016 2,2
Médio-Paraiba
Metropolitana 1 1996-2001 -7,8* 1996-2008 -6,0*
DIC 2001-2013 -1,9* 2008-2016 1,9
2013-2016 7,6
Metropolitana 2 12%91%_ -5,4*
2010-2016 3,7
Noroeste
Norte
Serrana 1996-2005 -3,1*
2005-2009 -9,3
2009-2016 -0,7
Cidade do Rio de Janeiro 1996-2004 -1,8*
2004-2016 -5,2*
Baia da Ilha Grande 1996-1998 -43,4*
1998-2016 -1,1
Baixada litoranea
DCBY Centro-Sul
Médio-Paraiba
Metropolitana 1
Metropolitana 2
Noroeste
Norte
Serrana
Cidade do Rio de Janeiro 1996-2012 -5,1*
2012-2016 2,9
Baia da llha Grande
Baixada litoranea
Centro-Sul
Médio-Paraiba
Metropolitana 1 1996-2001 -6,2* 1996-2001 -7,8*
DAC 2001-2016 0,1 2001-2016 -0,5
Metropolitana 2 1996-2006 -2,2*
2006-2009 -10,4
2009-2016 6,3*
Noroeste 1996-2012 -1,2
2012-2016 -11,2*
Norte
Serrana
Serrana

APC: mudanga percentual anual; DIC: doengas isquémicas do coragdo; DCBV: doengas cerebrovasculares; DAC: doengas do aparelho circulatério;

*p valor< 0,05. Linhas vazias: ndo foi observada mudanga de tendéncia.
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oscilagdes na ocorréncia de eventos pouco frequentes, como
a morte. A terceira limitacao é a auséncia de informacoes
sobre a prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular para
as localidades analisadas.

Conclusao

As tendéncias adversas de mortalidade por DIC e DAC
em homens adultos jovens e mulheres nas duas faixas etdrias
foram observadas em 50% das regides de satde no estado
do Rio de Janeiro. Esses resultados observados no Rio de
Janeiro devem se repetir em varias regioes brasileiras, e
apontam para a necessidade de uma resposta na abordagem
dos comportamentos no estilo de vida. Os médicos da
atengao primdria devem estar familiarizados com a tendéncia
desfavoravel da doenga isquémica do coragao entre os adultos
mais jovens e rastrear ativamente os fatores de risco para DCV,
com atengao especial as mulheres.
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