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O Brasil é um pafs continental de extrema diversidade
quanto a clima e condigdes ambientais, densidade
populacional, desenvolvimento econémico e caracteristicas
raciais e culturais. Uma das dez economias mais ricas do
mundo, o Brasil é também um dos paises mais desiguais:
segundo o Banco Mundial, esta entre os dez paises de maior
indice de Gini, uma medida da desigualdade de distribuigio
de renda (https://data.worldbank.org/indicator/SI.POV.GINI).
O Brasil possui o SUS, um dos maiores sistemas publicos de
salide com cobertura universal, que abrange toda a populagao
brasileira, estimada em 210 milhdes de habitantes em 2019
(https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao.html),
ano em que o SUS foi o Unico sistema de satde para 76%
daquela populacao (http://www.ans.gov.br). Na verdade, o
SUS coexiste com o sistema privado de salde, que inclui
planos e seguros de salde, além de profissionais de satde
privados. Estabelecido pela Constituigao Brasileira de 1988,
a implementagao e a expansao do SUS permitiram ao Brasil
abordar rapidamente as mudangas nas necessidades de satde
da populagao, com dramética sofisticacao da cobertura dos
servigos de satide e aumento da expectativa de vida em apenas
trés décadas."? O Programa de Satde da Familia, langado em
1994, é uma importante iniciativa da estratégia nacional para
reduzir a mortalidade por DCV com base na atengao primdria
a satide, cobrindo quase 123 milhoes de individuos (63% da
populacao brasileira) em 2015.° Entretanto, a despeito dos
sucessos, a andlise dos cenarios futuros sugere a necessidade
urgente de abordar desigualdades geogréficas persistentes,
financiamento insuficiente, além de questoes relacionadas
ao acesso ao cuidado e a sua qualidade."?

A DCV tem sido a principal causa de mortalidade desde a
década de 60, sendo responsavel por uma substancial carga
de doenca no Brasil.>* Uma quantidade consideravel de dados
relevantes para a satide cardiovascular é disponibilizada tanto
pelo governo, através de vigilancia em satide e bancos de dados
administrativos, quanto pelos estudos epidemiol6gicos.>'®
Entretanto, dados nacionais representativos e confiaveis sobre
muitos comportamentos relacionados a satde e fatores de
risco cardiovascular, assim como sobre morbidade, avaliados
nos setores publico e privado permanecem escassos.? Nos
Gltimos anos, o Projeto GBD, conduzido pelo IHME da
Universidade de Washington, comegou a trabalhar com a
rede GBD Brasil para fornecer estimativas subnacionais de
carga de doenga para as UF do Brasil, incluindo as causas
cardiovasculares."""

Este relatério, Estatistica Cardiovascular — Brasil 2020,
incorpora estatisticas oficiais fornecidas pelo Ministério da
Sadde brasileiro e outras agéncias governamentais, além
de dados gerados por outras fontes e estudos cientificos
sobre doenca cardiaca, acidente vascular cerebral e outras
DCV, inclusive dados do GBD/IHME. Este projeto tem por
objetivo monitorar e avaliar continuamente as fontes de
dados sobre doenca cardiaca e acidente vascular cerebral
no Brasil para fornecer a informagao mais atualizada sobre
a epidemiologia dessas doencas para a sociedade brasileira
anualmente. Esta iniciativa é baseada na metodologia Heart
Disease & Stroke Statistics Update' da American Heart
Association, contando com o suporte da SBC, da rede GBD
Brasil e de um comité internacional. O documento Estatistica

Cardiovascular — Brasil 2020 resulta do esforco de clinicos
e cientistas dedicados e voluntarios, profissionais do governo
comprometidos e excepcionais membros da SBC, sem os
quais a publicagdo desta valiosa fonte nao seria possivel.
Este documento foi projetado para ter grande utilidade para
pesquisadores, clinicos, pacientes, formuladores de politicas
de salde, profissionais da midia, o piblico em geral e todos
aqueles que buscam dados nacionais abrangentes sobre
doenca cardiaca e acidente vascular cerebral. A primeira
edicao ficou restrita a um ndmero limitado de condicoes
clinicas, listadas a seguir:

1. Doenca Cardiovascular Total
2. Doenca Cerebrovascular

3. Doenga Arterial Coronariana, Sindrome Coronariana
Aguda e Angina Pectoris

4. Cardiomiopatia e Insuficiéncia Cardiaca
5. Doengas Valvares, incluindo Cardiopatia Reumética
5. Fibrilagao Atrial

Todos os capitulos estao padronizados e apresentam uma
estrutura em comum, que inclui pelo menos os seguintes
topicos: Prevaléncia, Incidéncia, Mortalidade, Carga de
Doenga, Utilizagdo e Custo da Atengdo a Salde, Pesquisa
Futura. Nas préximas edigoes, pretendemos ampliar a
cobertura das condigoes cardiacas clinicas e ainda dos fatores
de risco cardiovascular, dos habitos de vida, da qualidade
do cuidado e de outros aspectos relevantes para o estudo
das DCV.

A énfase do documento esta nos dados epidemioldgicos
atualizados. Nao foca nos mecanismos fisiopatol6gicos nem
nos méritos de tratamentos clinicos especificos, sequer faz
recomendagoes terapéuticas. Ademais, nao é um position
paper nem uma revisao abrangente, mas procura apresentar
as melhores e mais novas métricas relacionadas a satide sobre
as estatisticas das DCV para a populagao brasileira. Importante
notar ainda que este documento nao tem a pretensao de
cobrir outros paises e regides, ficando restrito ao Brasil e as
suas regioes e UR

Para o presente documento, foram utilizadas principalmente
trés fontes de dados: (a) sistemas de informagao de
mortalidade e satide no Brasil, disponibilizados pelo governo;
(b) estimativas do GBD 2017; (c) revisao sistemética da
literatura com énfase nas publicagdes dos Gltimos dez anos. As
métricas das diversas fontes nao foram idénticas, podendo as
diferengas estar relacionadas a diferentes periodos de tempo,
localizagoes, faixas etdrias ou a outros aspectos metodolégicos
(Malta, 2020, ABC Cardiol, in press). Por isso ndo evitamos
citar métricas discordantes e, em geral, mencionamos ou
discutimos as possiveis razoes para tais diferengas. Como
muitos estudos cobrem um longo periodo de tempo e a
expectativa de vida no Brasil aumentou nas Gltimas décadas,
decidimos usar taxas padronizadas por idade, i.e., uma
média ponderada de taxas especificas para idade por 100
mil pessoas, onde 0s pesos sao as proporgdes de pessoas nos
grupos etarios correspondentes de uma populagao padrao.
A padronizagao por idade do GBD utiliza um padrao global
de idade, embora outras fontes possam ter usado diferentes
populagbes de referéncia. Para a maioria dos estudos, raga/
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cor da pele foi usada de acordo com a defini¢ao do IBGE, i.e.,
branca, preta, parda, amarela (oriental) ou indigena (nativa).

A seguir, apresentamos um breve resumo das nossas fontes
de dados e da metodologia usada para avaliar a utilizagdo do
cuidado de satde.

Sistemas de Informacao de Mortalidade e
de Saude no Brasil

Na presente versao da Estatistica Cardiovascular — Brasil
2020, as principais fontes de dados brasileiros sao os sistemas
de informagdo de satde brasileiros, que compreendem o
SIM e o SIH, as pesquisas de satide periddicas, como a PNS,
e as estimativas populacionais oficiais, especificados a seguir:

a) Sistema de Informacao sobre Mortalidade: O SIM foi
criado em 1975 pelo Ministério da Satde brasileiro,
sendo responsdvel por coletar, armazenar, gerenciar e
divulgar dados nacionais de mortalidade. Esse sistema
de informagao em satde representou um grande avango
na vigilancia epidemiolégica do pafs, pois sua principal
atribuicao € registrar todas as mortes ocorridas no territorio
brasileiro. O Ministério da Satide implementou um modelo
de declaragao de ébito padrao para coletar informagao
sobre morte, que utiliza 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 Gltimas décadas.™
Por conhecer a heterogeneidade desses indicadores
no Brasil e buscando uma estimativa da informacao
mais préxima da situagao real, o relatério Estatistica
Cardiovascular — Brasil 2020 tratou os dados, realizando
a corregao para subnotificagao e a redistribuigao das causas
de morte mal definidas. Mais detalhes podem ser obtidos
no artigo de Malta et al. (in press).

b) Sistema de Informacao Hospitalar: O objetivo da base
de dados do SIH é registrar todas as hospitalizagoes
financiadas pelo SUS. O SIH-SUS armazena dados sobre as
hospitalizagdes em nivel municipal através da Autorizacao
de Internacao Hospitalar, que contém informacao sobre as
doencas que levaram a hospitalizagao (usando a CID-10),
o tempo de permanéncia, os procedimentos e os custos."
A informagdo do SIH-SUS permite o desenvolvimento de
metodologias e a definigao de indicadores para identificar
disparidades geogréficas relacionadas aos recursos
hospitalares.?

a

Pesquisa Nacional de Satde: Embora nao esteja no escopo
do documento deste ano descrever a estatistica para
fatores de risco cardiovascular, alguns capitulos citam a
métrica para alguns fatores de risco no contexto da doenga
especificada. Nesses casos, deu-se preferéncia a PNS,
que é um inquérito de base domiciliar, representativo do
Brasil, de suas grandes regides e UF, regides metropolitanas,
capitais e de outros municipios em cada UF. A amostragem
da PNS 2013 foi composta por 64.348 domicilios. A
pesquisa foi conduzida pelo IBGE em parceria com o
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Ministério da Satde, tendo incluido a maioria dos tépicos
de satide, como doencas nao transmissiveis, funcao renal,
idosos, mulheres, criancas, utilizacdo dos servigos de satde,
desigualdades em satide, caracteristicas antropométricas,
exames laboratoriais, além de afericao de pressao arterial.”’
Os dados da PNS sao usados pelo GBD em suas estimativas
para o Brasil.

e

Para as estimativas populacionais, utilizaram-se no
denominador as estimativas populacionais mais
atualizadas geradas pelo IBGE (www.ibge.gov.br). Para as
hospitalizagoes e andlises de custo, utilizou-se a populagcao
residente estimada para o Tribunal de Contas da Uniao
anualmente, de 2008 a 2018.

GBD 2017

O Estudo GBD (http://www.healthdata.org/gbhd) é o mais
abrangente estudo epidemiolégico observacional de ambito
mundial até o momento. Descreve mortalidade e morbidade
decorrentes das principais doengas, injirias e fatores de
risco em niveis global, nacional e regional. O exame das
tendéncias a partir de 1990 até o presente, assim como as
comparagdes entre populagdes, permitem compreender
os desafios em salide enfrentados pelas pessoas em todo o
mundo no século 21. O GBD 2017 é o dGltimo conjunto de
dados disponibilizado publicamente.?”?> 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 validagdo e a publicacdo de resultados para o Brasil.">'
Detalhes de como as estimativas sdo calculadas podem ser
obtidos nas publicagbes de base do Estudo GBD*?% e no
website do IHME (http://www.healthdata.org/acting-data/
what-we-measure-and-why). As principais estimativas usadas
neste documento estao resumidas abaixo:

a) Estimativas de mortes e de causas de morte. A principal
fonte de informacdo é o SIM, uma base de dados do
Ministério da Satde, ajustada para outras fontes nacionais e
internacionais. O IHME corrigiu a subnotificagdo de mortes
e as mortes com “codigo garbage” através da utilizagdo
de metodologia com algoritmos previamente publicada,*
atualizada nas versées mais recentes do estudo (http://
www.healthdata.org/acting-data/determining-causes-
death-how-we-reclassify-miscoded-deaths).

g

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

o

Os YLDs também podem ser descritos como os anos vividos
com sadde inferior a ideal. Estao aqui incluidas condigoes
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
condigao pelo peso da incapacidade por ela gerada. Os
pesos da incapacidade refletem a gravidade de diferentes
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condigdes e sao desenvolvidos através de pesquisas com
o publico em geral.

d) Os DALYs sao uma métrica universal que permite que
pesquisadores e formuladores de politicas comparem
populacoes e condigdes de satde muito diferentes ao
longo do tempo. Os DALYs correspondem a soma dos
YLLs e YLDs, sendo 1 DALY igual a T 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 vocabularios
controlados da MEDLINE e da LILACS, respectivamente. O
plano da Embase foi desenhado com descritores Emtree em
associacao 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 sao descritores controlados (ou nao
estao 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, afiliagao 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: perfodo de publicagao
(2004-2019); linguas: portugués, inglés e espanhol; tipo de
estudo/publicacdo: Revisdo, Meta-Andlise, Ensaio Clinico,
Ensaio Randomizado Controlado, Estudo Comparativo,
Diretriz de Prética, Diretriz, Revisao Sistemdtica, Estudo de
Avaliacdo, Publicacao Governamental e Estudo Multicéntrico.
Todas as referéncias foram organizadas usando-se o EndNote
Web. A partir da busca, os artigos foram incluidos se 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 possuissem tamanho
amostral adequado (> 200 participantes foi o ponto de corte

sugerido). Além dos artigos identificados na busca sistemdtica,
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 decisao de quais
estudos incluir em cada capitulo coube principalmente aos
especialistas designados para o tema em questao.

Utilizacao da Atencao a Saude

Os estudos sobre o custo da atencao a satide apresentam
grande variabilidade metodoldgica e precisam ser interpretados
com cautela. No presente documento, a maior parte dos
dados sobre custo foi obtida das tabelas de reembolso do
Sistema Puiblico de Satde de 2008 a 2018. Durante esse
periodo, o reajuste pela inflacao nao foi realizado de maneira
regular nem homogénea nos grupos e procedimentos de
DCV. A taxa de inflagao brasileira (baseada no IPCA) de
2008 a 2018 foi 76,3%, enquanto a inflagdo média para
os procedimentos cardiovasculares foi 43,5%. Para alguns
codigos de procedimento, o reajuste foi minimo, como para
aimplantagdo de stent coronariano, cujo reajuste foi de 8,7%.
Para outros cédigos, o reajuste ficou acima da inflagao, como
para o tratamento de arritmias (83,4%).

Para minimizar o viés na notificagao e na interpretagao
dos dados de custo, aplicou-se uma abordagem sistematica
em todos os capitulos. Nas analises de custo geral, foram
utilizadas as unidades monetérias originais [Reais (R$) ou
délares americanos (US$) em um determinado ano] e
délares internacionais. Os délares internacionais foram
convertidos em PPC ajustados para US$ 2018 (Int$ 2018),
usando-se o conversor de custo do Centro Campbell and
Cochrane Economics Methods Group Evidence for Policy
and Practice Information and Coordination (https://eppi.ioe.
ac.uk/costconversion/default.aspx). Nesse método, aplicou-
se uma abordagem em duas etapas. Na primeira, ajustou-
se a estimativa original de custo no prego-ano original
para o prego-ano alvo, usando-se o indice de deflagao do
PIB (valores PIBD). Na segunda, houve conversao dessa
estimativa ajustada da moeda original para a moeda alvo,
usando-se as taxas de conversao baseadas em PPC para o PIB
(valores PPC).?” Para estudos econdmicos originais, quando
0 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
publicacdo do manuscrito.
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1. DOENCA CARDIOVASCULAR TOTAL
CID-9 390 a 459; CID-10 100 a 199.

Ver Tabelas 1-1 até 1-9 e Figuras 1-1 até 1-16

Abreviaturas usadas no Capitulo 1

AHA American Heart Association

AVC Acidente Vascular Cerebral

cID Classificagao Est_atl’stica Ir}tern’acional de Doengas e
Problemas Relacionados & Satde

CRWM Cirurgia de Revascularizagéo do Miocardio

DALYs Ano§ de vidal perq’idos ajustado§ por incapacidade
(do inglés, Disability-Adjusted Life-Year)

DATASUS Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude

DCNT Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

DCV Doenga Cardiovascular

DIC Doenga Isquémica do Coragao

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal da Satide do Adulto

ELSI-Brasil Estudo Longitudinal da Satde dos Idosos Brasileiros

GBD Global Burden of Disease

1AM Infarto Agudo do Miocardio

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IC Intervalo de Confianca

IDH indice de Desenvolvimento Humano

IDHm indice de Desenvolvimento Humano Municipal

Il Intervalo de Incerteza

OR Odds Ratio

PIB Produto Interno Bruto

PSF Programa Saude da Familia

RAP Risco Atribuivel na Populagéo

RR Risco Relativo

SCA Sindrome Coronariana Aguda

SoI indige Sociodemogréfico
(do inglés, Sociodemographic Index)

SIDRA Sistema IBGE de Recuperagdo Automatica

SHH Sistema de Informages Hospitalares

SIM Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

SNS Sistema Nacional de Salde

sus Sistema Unico de Satde

UF Unidade Federativa
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Panorama
* As DCNT constituem o principal grupo de causa de

morte em todo o mundo, sendo responsaveis por mortes
prematuras, perda de qualidade de vida, além de impactos
adversos econdmicos e sociais. As DCNT sao responsaveis
por cerca de 70% das mortes globais, equivalendo a
mais de 38 milhdes de mortes por ano, excedendo
significativamente as mortes por causas externas e por
doencas infecciosas.?®*' Cerca de 45% de todas as mortes
por DCNT no mundo, mais de 17 milhdes, sdo causadas
por DCV. O mesmo ocorre no Brasil, onde 72% das mortes
resultam de DCNT, sendo 30% devidas a DCV, 16% a
neoplasias e 6% a doengas respiratérias. >3

* A definicao 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 3 principais causas
(DIC, AVC e insuficiéncia cardiaca). Para o GBD, a definicao
de DCV total engloba 10 causas: cardiopatia reumdtica,
DIC, doenca cerebrovascular, cardiopatia hipertensiva,
cardiomiopatia, miocardite, fibrilagao e flutter atrial,
aneurisma adrtico, doenga vascular periférica e endocardite.*

* As DCV eram a principal causa de morte no Brasil em

1990 e 2017 (Figura 1-1). De acordo com as estimativas do
Estudo GBD 2017, entre as DCV, a DIC era a causa nidmero
1 de morte no pafs, seguida por AVC, em 1990 e 2017
(Figura 1-2). Na verdade, em 2017, a DIC foi a principal
causa de morte em todas as UF brasileiras, embora, em
1990, o AVC ainda fosse a causa de morte niimero 1 nos
estados de Alagoas e Sergipe (Figuras 1-3 e 1-4).

Prevaléncia
* Congalvesetal. publicaram em 2019 um estudo transversal

que analisou informacao da Pesquisa Nacional de Satde
conduzida em 2013 em uma amostra de 60.202 adultos
com mais de 18 anos, estratificados por sexo e 6 grupos
etarios, usando um modelo de regressao logistica binario
e hierdrquico. O diagnéstico autorreferido de doenga
cardiaca no Brasil foi de 4,2% (IC 95%: 4,0-4,3 ) e associado
com as seguintes caracteristicas: sexo feminino (OR =
1,1; 1IC 95%: 1,1-1,1), individuos de 65 anos ou mais,
hipertensao (OR = 2,4; IC 95%: 2,2-2,7), elevacao de
colesterol (OR = 1,6; IC 95%: 1,5-1,8), sobrepeso (OR =
1,5; 1C 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
funciondrios publicos de 6 universidades ou institutos de
pesquisa (54% mulheres, 35-74 anos, com avaliagao basal
entre 2008 e 2010), a prevaléncia autorreferida foi a seguinte:
DIC, 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 reumadtica, 2,9%
(homens=2,2%, mulheres=3,4%); e doenca de Chagas,
0,4% para ambos os sexo0s.”’

A prevaléncia de DCV aumenta significativamente com a
idade. Em um estudo longitudinal com idosos a partir dos
60 anos, do estado de Sao Paulo, em 2000, 2006 e 2010,
a prevaléncia de DCV foi definida como resposta positiva
a pergunta: “Algum médico ou enfermeiro ja lhe disse
que vocé teve um ataque cardiaco, doenga isquémica do
coragao, angina, doenga congestiva ou outros problemas
cardiacos?” A prevaléncia de DCV foi de 17,9%, 22,2%
e 22,9% em 2000, 2006 e 2010, respectivamente. A
presenga de DCV foi associada a idade mais avangada,
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histéria de tabagismo, presenca de diabetes e hipertensao.*

De acordo com o Estudo GBD 2017, a prevaléncia
padronizada por idade de DCV no Brasil em 1990 foi
de 6.290 (Il 95%, 6048-6549) por 100 mil habitantes e,
em 2017, de 6.025 (Il 95%, 5.786-6.275) por 100 mil
habitantes, acometendo 6% da populagdo com idade = 20
anos, havendo leve reducao de 4,2% (1195%, -3,2 a-5,1) de
1990 a 2017. Os homens apresentaram maior prevaléncia
padronizada por idade do que as mulheres de 1990 a
2017 (Figuras 1-5 e 1-6), embora a variagao percentual
tenha sido maior para os homens -5,5 (-4,2; -6,7) do que
para as mulheres -2,4 (-1,3; -3,4) no periodo (Figura 1-6).
Considerando-se o ndmero total em 2017, 13.702.303
individuos (1195%, 13.110.682-14.281.540) apresentaram
DCV prevalente no Brasil, 6.784.523 homens (Il 95%,
6.517.523-7.167.162) € 6.917.779 mulheres (6.616.359-
7.220.572) (Tabela 1-1).%°

O Estudo GBD 2017 revela que a prevaléncia padronizada
por idade de DCV diminuiu desigualmente nas UF, sendo a
redugdo maior nas regioes Sudeste e Sul, em particular nos
estados do Espirito Santo, Rio de Janeiro, Santa Catarina
e Rio Grande do Sul (Tabela 1-1), que estao entre os mais
desenvolvidos do pafs.

Incidéncia
¢ De acordo com o Estudo GBD 2017, a taxa de incidéncia

padronizada por idade de DCV no Brasil em 2017 foi de
687,5 (11 95%, 663,4-712,4) casos por 100 mil habitantes,
menor do que em 1990, quando havia 755,6 (Il 95%,
731,6-783) casos por 100 mil habitantes (Tabela 1-2).
Importante notar que, em toda a série temporal, as
taxas de incidéncia do GBD para DCV total podem estar
subestimadas em razao dos critérios de inclusao e exclusao
dos modelos para cada doenga especifica incluida. A
incidéncia de DCV total é o agregado das incidéncias de
todas as doengas contidas no grupo.*

A UF com a maior taxa de incidéncia em 2017 foi o estado
do Rio de Janeiro, com 709 (Il 95%, 683,9-734,5) casos por
100 mil habitantes, e a de menor taxa de incidéncia em
2017 foi o estado do Rio Grande do Sul, com 646,6 (11 95%,
621,9-674,4) casos por 100 mil habitantes (Tabela 1-2).

Mortalidade

* No Brasil, Mansur e Favarato relataram que a taxa de

mortalidade por DCV padronizada por idade diminuiu
significativamente nas UGltimas 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 para os
periodos 1980-2006 e 2007-2012 foram, respectivamente,
para ambos os sexos: -1,5% e -0,8%; para homens: -1,4%
e -0,6%; para mulheres: -1,7% e -1,0%.%

Baptista et al. investigaram como a composicao etaria e as
taxas de mortalidade especificas por idade se relacionam
a diferenca observada nas mortes por DCV na populagao
adulta, por sexo, nas microrregides brasileiras de 1996
a 2015. Aqueles autores sugeriram, apds correcao para
subnotificagao das mortes, que haja uma redugao nas
taxas de morte por DCV no periodo estudado. Entretanto,
o principal motivo da mudanga nas taxas de mortalidade
foi heterogéneo nas microrregioes brasileiras. Em geral,
nas areas mais desenvolvidas socioeconomicamente, a
estrutura etaria 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 da mudanga nas taxas de mortalidade por DCV
diferiram ainda entre as UF brasileiras.*'

Dados do Estudo GBD 2017 revelam que, embora as
taxas de mortalidade por DCV no Brasil tenham diminuido
significativamente nos Gltimos anos, o ndmero total de
mortes por DCV aumentou, provavelmente como resultado
do crescimento e envelhecimento da populagdo. Houve
266.958 (Il 95%, 264.385-269.671) e 388.268 (Il 95%,
383.815-392.698) mortes por DCV no paisem 1990 e 2017,
respectivamente. A taxa de mortalidade padronizada por
idade por 100 mil habitantes foi 341,8 (11 95%, 338,7-345,2)
em 1990 e 178,0 (11 95%, 175,9-180) em 2017, diminuindo
-47,9 (1195%, -48,5 a -47,2) no periodo (Figura 1-7). Embora
as taxas de mortalidade padronizadas por idade fossem
maiores nos homens em todo o periodo, a redugao percentual
foi similar para ambos os sexos, e a mortalidade proporcional
por DCV foi maior nas mulheres, excedendo 30% em todo
o periodo, enquanto para os homens permaneceu sempre
ligeiramente superior a 25% (Figura 1-8).

A Tabela 1-3 mostra o niimero de mortes, a taxa de
mortalidade padronizada por idade por 100 mil habitantes
e a variagao percentual por DCV, por UF e no Brasil,
em 1990-2017. As UF com as maiores porcentagens de
reducdo observadas entre 1990 e 2017 foram os estados
do Espirito Santo, Parand, Minas Gerais, Santa Catarina, Rio
de Janeiro, Sao Paulo, e Rio Grande do Sul, nessa ordem.

A Figura 1-9 mostra a distribuigao geografica das taxas
de mortalidade por 100 mil habitantes, padronizadas
por idade nas UF brasileiras, para ambos os sexos, em
2000 e 2017, de acordo com dados do SIM e utilizando
a populacao do IBGE, a redistribuigdo de causas mal
definidas e a corregao para subnotificagao de acordo com
os coeficientes do GBD 2017. Houve diminuicao nas taxas
de mortalidade padronizadas em ambos os sexos, exceto
para os homens do Maranhao e de Roraima. 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 correcdo (dados brutos) e as estimativas do GBD 2017
entre 2000 e 2017. Os autores indicaram que o aumento
na taxa de mortalidade bruta por DCV padronizada por
idade, a partir do SIM, observado em 2017 em comparagao
a 2010 na maioria das UF do Norte e Nordeste resultou,
na verdade, das melhorias nos registros de morte e na
definicao das causas basicas de morte nos dltimos anos.
Quando foram utilizados dados corrigidos do SIM ou as
estimativas do GBD 2017, as tendéncias de 2010 a 2017
foram similares em todas as UF brasileiras.*

Ao analisarem dados do GBD 2015, Brantet al. observaram
uma redugdo 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 diferencas entre as UF.
Essa redugao foi mais pronunciada nas UF do Sudeste e Sul
e no Distrito Federal, regides que concentram as maiores
populacbes e renda, sendo mais modesta na maioria dos
estados do Norte e Nordeste. Importante salientar ainda
que Brantet al. enfatizaram que a redugao anual nas taxas
de mortalidade por DCV no Brasil foi menor nos Gltimos
anos da série analisada (1990-2015). Ao se considerar
o periodo de 1990-2017, as estimativas do GBD 2017
confirmam a mesma tendéncia para homens e mulheres.
As Figuras 1-10 e 1-11 mostram o declinio na taxa de
mortalidade por DCV padronizada por idade de 1990 a
2017, revelando uma redugao no declinio nos dltimos 5
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anos da série, quando as taxas alcangaram um plato ou
até aumentaram em algumas regioes.*

Quanto a tendéncia por grupo etdrio, as maiores redugoes
nas taxas de mortalidade por DCV por 100 mil, entre 1990
e 2017, foram observadas no grupo ‘abaixo de 5’ [-65,4
(-71,2; -60)], seguido pelos grupos etdrios ‘5-14 anos’
[-48,3 (-52,5; -42,1)], ‘50-69 anos’ [-46,5 (-47,4; -45,6)]
e finalmente ‘>70 anos’, revelando um deslocamento na
mortalidade por DCV para os individuos mais idosos.

A cobertura do PSF foi associada com reducao nas
hospitalizagoes e na mortalidade por DCV que foram
incluidas na Lista de Condicoes Sensiveis a Atencao Priméria
no Brasil, tendo seu efeito aumentado de acordo com a
duragdo da implementagdo do PSF no municipio. Rasella
et al. relataram redugdes nas mortalidades por doenga
cerebrovascular e por doenga cardica 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) e 0,64 (IC 95%:
0.59-0.68), respectivamente, quando a cobertura do PSF
foi consolidada no total dos 8 anos estudados.**

De acordo com o banco de dados do SIM, em 2017, as
DCV corresponderam a 27,3% do total de mortes, com a
maior proporcao na regiao Sudeste e a menor na regiao
Norte. A DIC foi responsavel por 32,1% do total de mortes
por DCV no Brasil e o AVC, por 28,2%. A maior proporgao
de mortalidade por DIC ocorreu nos estados de Mato
Grosso do Sul, Pernambuco e Espirito Santo, enquanto a
maior proporcao de mortes por AVC ocorreu nos estados
de Amazonas e Pard e no Distrito Federal (Tabela 1-4).

A proporgao de mortes por DCV diminuiu entre homens (de
30,1% para 27,6%) e mulheres (31,1% para 29,9%) de 2000-
2002 a 2015-2017. Além disso, Lotufo notou um constante
excesso de mortes prematuras por DCV entre os homens
naquele periodo, com uma razao homem:mulher de 2:1.%

O SDI é uma estimativa do nivel socioeconémico e pode ser
usado para avaliar a associagao desse nivel com a carga de DCV.
A Figura 1-12 mostra a correlagao entre a variagao percentual
da taxa de mortalidade padronizada por idade 2017/1990 e
0 SDI de 2017. Revela uma correlagao entre a maior reducao
na variagao percentual das taxas de mortalidade por DCV
padronizadas por idade, entre 1990 e 2017, e o maior SDI de
2017, sugerindo que a diminuicao da mortalidade por DCV
seguiu-se a uma melhora nas condigbes socioecondmicas
locais, como observado em outros estudos.?24547

Lotufo et al. compararam 3 diferentes niveis de renda por
domicilio (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 (IC 95%:
-4,5a-3,8),-3,0 (IC95%: -3,5a-2,6) e -2,5 (IC 95%: -2,8
a -2,1), respectivamente. As tendéncias para as taxas de
mulheres residentes em areas de renda alta foram -4,4 (IC
95%: -4,8 a-3,9) em 1996-2005 e -2,6 (IC95%: -3,8 a-1,4)
em 2005-2010. A redugao nas mortes por DCV foi mais
significativa para homens e mulheres residentes em areas
mais abastadas, com um gradiente decrescente para risco
de morte, maior para os residentes de dreas mais abastadas
em comparagao aqueles de dreas mais carentes.*

Observou-se associacao inversa do IDHm e da cobertura
de satde suplementar com a mortalidade por DCV,
sugerindo uma relagao entre fatores socioeconémicos 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 pafs durante o periodo

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(3):308-439

estudado e associou-se inversamente com mortalidade por
DCV entre 2004 e 2013.%

Soares et al. observaram uma diminuicao na mortalidade
por DCV nos estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e
Rio Grande do Sul que precedeu a melhoria no indice
socioecondmico. 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 redugao na taxa de mortalidade
por DCV. A redugdo nas taxas de mortalidade por DCV,
AVC e DIC no estado do Rio de Janeiro nas ultimas
décadas foi precedido por um aumento no IDH, com
ndmeros significativos, pois um aumento de 0,1 no IDH
correlacionou-se com as seguintes redugdes no nimero de
mortes por 100 mil habitantes: 53,5 por DCV; 30,2 por
AVC; e 10,0 por DIC.%*47

Baptista e Queiroz investigaram a relacdo entre a taxa
de mortalidade bruta por DCV e o desenvolvimento
econdmico no tempo e no espago, medido pelo PIB per
capita, nas microrregioes brasileiras, de 2001 a 2015.
Os autores, usando as bases de dados SIM-DATASUS
e SIDRA do IBGE, observaram um rapido declinio nas
taxas brutas de mortalidade por DCV em microrregioes
do Sul e Sudeste, assim como um declinio mais lento na
regido Centro-Oeste. Por outro lado, as regides Norte e
Nordeste apresentaram um aumento nas taxas brutas de
mortalidade por DCV ao longo do tempo, refletindo o
envelhecimento mais tardio da populacao nessas regides
brasileiras e talvez menor acesso ao cuidado em satde e
outros fatores socioecondmicos.*

Silveira et al., estudando o efeito da temperatura ambiente
na mortalidade cardiovascular em 27 cidades brasileiras,
observaram maior nimero de mortes cardiovasculares
associado com temperaturas baixas e altas na maioria
das cidades brasileiras e nas regides Centro-Oeste, Norte,
Sul e Sudeste. O RR 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
comparagao ao percentil 79 (27,7 °C), cujo RR foi o menor.°

Carga de Doenca
* As taxas de DALYs padronizadas por idade no Brasil foram

6.907 (Il 95%, 6.783-7.039) por 100 mil habitantes em
1990, caindo para 3.735 (11 95%, 3.621-3.849) por 100 mil
habitantes em 2017. A regido Sudeste apresentou as mais
altas taxas de DALYs, enquanto as regides Norte e Nordeste,
as mais baixas (Figura 1-13). A tendéncia das taxas de DALYs
entre 1990 e 2017 no Brasil foi similar a relatada para a taxa
de mortalidade padronizada por idade: houve redugéao
heterogénea em todas as UF, mais acentuada naquelas com
melhor SDI (Figura 1-14 e Tabela 1-5).

Utilizacao e Custo da Atencao a Saude
(Ver Tabelas 1-6 a 1-9)

* No Brasil, as DCV foram responsaveis pelos gastos diretos

mais substanciais com hospitalizagao e pelos custos
indiretos por redugao da produtividade devida a auséncia
do trabalho.>'3 As DCV e suas complicagoes resultaram
em um gasto de US$ 4,18 bilhdes na economia brasileira
entre 2006 e 2015.%4%°

* A partir da base de dados SIH/SUS, avaliamos o nimero

de hospitalizagoes de 2008 a 2018 e seus custos com base



Oliveira et al.
Estatistica Cardiovascular — Brasil 2020

Artigo Especial

nos codigos dos procedimentos relacionados aos topicos
do presente documento: AVC; doenca arterial coronariana
aguda e cronica; cardiomiopatias (incluindo doenca de
Chagas) e insuficiéncia cardiaca; doengas valvares; e fibrilagao
atrial (Tabela 1-6). Procedimentos relacionados a cardiopatia
congénita, doenga arterial periférica, endocardite, e arritmias,
exceto fibrilagdo atrial, ndo foram incluidos.

Quanto as hospitalizagbes clinicas, a insuficiéncia
cardiaca liderou as admissdes por DCV, com 2.862.739
hospitalizagbes (131 por 100 mil habitantes), sendo
seguida por doengas cerebrovasculares com 2.042.195
hospitalizagdes (93 por 100 mil habitantes), IAM e SCA
com 1.461.388 hospitalizagoes (76 por 100 mil habitantes),
e fibrilacao atrial com 321.866 hospitalizagoes (14,7 por
100 mil habitantes) (Tabela 1-7).>* As taxas (por 100 mil
habitantes) de admissoes clinicas relacionadas aos codigos
dos procedimentos avaliados (324 a 293) mostraram uma
diminuicao de 10% de 2008 a 2018, embora o nimero
absoluto tenha apresentado apenas discreta reducao, de
615.433 em 2008 para 610.273 em 2018.

Dos 1.149.602 procedimentos cardiovasculares cirtrgicos/
intervencionistas realizados sob os cdigos de procedimento
selecionados (Tabela 1-6), a angioplastia coronariana
correspondeu a 66% (755.557), sendo seguida por CRVM
(21%, 244.105) e cirurgia valvar cardiaca (8%, 88.280). A
relacao angioplastia/CRVM em 2008 foi 2,2, aumentando
para 4,3 em 2018. Durante o periodo, houve aumento
no nimero de procedimentos relacionados a infarto do
miocérdio e SCA (70%). A taxa de hospitalizagao cirdrgica
por 100 mil habitantes relacionada aos cédigos dos
procedimentos avaliados de 2008 a 2018 (42 a 59) mostrou
aumento de 29%, enquanto o niimero absoluto cresceu
de 80.070 em 2008 para 122.890 em 2018 (Tabela 1-7).

O estudo ELSI-Brasil, conduzido em 2015-2016 com uma
amostra nacionalmente representativa da populagao brasileira
com idade a partir de 50 anos, avaliou as hospitalizages de
9.389 participantes (idade média, 63 anos; 54% mulheres)
e descobriu que 10,2% deles haviam sido hospitalizados nos
12 meses anteriores. A andlise do RAP para hospitalizacao
revelou importantes contribuigoes de AVC (RAP = 10,7%),
DCV (RAP = 10,0%) e cancer (RAP = 8,9%).5%%

Cerca de metade dos custos em satide no Brasil é financiada
pelo governo.** As DCV sdo responsaveis pelos maiores
gastos com hospitalizagdo no SUS e criam o principal
nimero de pensbes por incapacidade e maior carga
de morbidade para os pacientes.’®*' Em 2015, o gasto
estimado direto do setor pablico com hospitalizacoes e
consultas para DCV no Brasil excedeu R$ 5 bilhoes. Estima-
se que o custo com licenga tempordria ou permanente por
DCV tenha excedido R$ 380 milhoes.®

A AHA®? projetou que, para o periodo 2012-2030, 61% dos
gastos diretos com satide para DCV nos Estados Unidos serao
atribuidos a custos hospitalares. No Brasil, em 2012, o SUS
gastou US$ 608,9 milhoes com procedimentos terapéuticos
altamente complexos realizados durante hospitalizagoes
por DCV, 34% dos quais foram associados com angioplastia
coronariana e 25%, com CRVM.?8%3 As Tabelas 1-8 e 1-9
mostram o valor pago pelos procedimentos clinicos e
cirtirgicos, respectivamente, no Brasil de 2008 a 2018 pelo
sistema publico de satde. O AVC e a insuficiéncia cardiaca
foram responsaveis pelos mais altos valores cumulativos
reembolsados para procedimentos clinicos, totalizando R$
8,4 bilhoes. O total pago pelos procedimentos cirdrgicos
foi R$ 9,5 bilhdes, tendo angioplastia coronariana e CRVM
correspondido aos maiores valores.

* De 2008 a 2018, a taxa de inflacdo no Brasil foi 88%

(variando de 76% a 96%) e os valores nao ajustados gastos
pelo SUS cresceram em uma proporgao similar para a
maioria das condicoes clinicas, com duplicacao no periodo,
exceto para hospitalizagoes por insuficiéncia cardiaca, cujos
valores totais reembolsados aumentaram apenas 28%, e por
DIC cronica, cujos custos apresentaram uma reducao de
27%. Nas admissbes cirdrgicas, todos os grupos relacionados
apresentaram elevagao dos valores gastos —a maioria quase
dobrou os valores, exceto a valvuloplastia mitral, que mostrou
diminuicao de 53% no valor pago pelo SUS na década
(Tabelas 1-8 e 1-9). Entretanto, ao se calcularem os valores
pagos pelo SUS em ddlares internacionais, os custos para a
maior parte dos grupos de hospitalizagao clinica variaram
menos do que 10%, exceto para insuficiéncia cardiaca,
cujas despesas cairam 35%, e para infarto do miocérdio
e cardiomiopatias, cujas despesas subiram 13% e 23%,
respectivamente. Quanto aos procedimentos cirtrgicos/
intervencionistas, houve reducao nos custos em todos os
grupos relatados, exceto para angioplastia coronariana, cujos
custos aumentaram 20%, e cardiomiopatias, cujos custos
aumentaram 30% (Tabelas 1-8 e 1-9).

Pesquisa Futura
* O SIM, implementado em 1975, é uma ferramenta

essencial para monitorar as estatisticas de mortalidade
no Brasil, pois o registro de todas as mortes é obrigat6rio
nas UF, sendo que, em 2017, a cobertura do territério
nacional foi de 98%, menor na regidao Norte do que na
Sul. A regidao Nordeste apresenta a menor cobertura, ainda
inferior a 95%.°° Embora o SIM tenha melhorado através
de projetos especificos do Ministério da Satde,**> ainda
persistem problemas, como as causas mal definidas (cerca
de 6%), ‘codigos garbage’ e subnotificacio de mortes, que
geram vieses que podem comprometer a métrica apresentada.
Portanto, pesquisa adicional é necessaria para promover ajustes
metodoldgicos para cobertura e redistribuicao de causas mal
definidas, especialmente nos primeiros anos da série histérica.
Por outro lado, as estimativas do Estudo GBD requerem mais
pesquisa para a implementagao de modelos com melhor
distribuicao de ‘codigos garbage” adaptados as realidades locais.

Vale mencionar que, devido a falta de dados de incidéncia
primdria (coortes) no Brasil, ha necessidade de pesquisa que
permita compreender como enfrentar a DCV nos estados
e nas populagdes com baixos indices socioeconémicos.

Devido a reducao da tendéncia de declinio da mortalidade
por DCV padronizada por idade nos Gltimos 5 anos,
novas estratégias para combater tal mortalidade devem
ser estudadas. E fundamental que se compreendam os
motivos para tal redugao para que se implementem
politicas efetivas, em particular em face ao envelhecimento
da populagao, que vai aumentar o niimero de individuos
com DCV no pais.

A maior parte dos dados sobre custo foi obtida a partir das
tabelas de reembolso do Sistema Publico de Satde de 2008
a 2018, ndo capturando o verdadeiro custo relacionado
aquelas condicdes. Informagao confidvel e abrangente do
custo da prestagao do cuidado nas condigoes cardiovasculares
é extremamente importante para melhor entender o impacto
financeiro dessas doencas e melhor reavaliar estratégias de
prevencgao e tratamento. Além disso, os dados de custo do
sistema suplementar de salde, assim como do cuidado
ambulatorial, e custos indiretos sao fundamentais para uma
avaliagdo econémica abrangente das DCV no Brasil.
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Tabela 1-2 - Numero de casos e incidéncia padronizada por idade (por 100 mil) de DCV no Brasil e em suas unidades federativas, 1990 e
2017, e variagao percentual

Variagao

Unidades 1990 2017 percentual
federativas (11 95%)
brasileiras

Numero (11 95%) Taxa (Il 95%) Numero (11 95%) Taxa (Il 95%)
Brasil 723595.1 (700074.3;750549.6) 755.6 (731.6;783) 1550188.5 (1495647.3;1607115.8)  687.5 (663.4;712.4) -9(-9.9-8.2)
Acre 1400.9 (1352.7;1453.7) 701.5 (675.5;730.5) 4219.8 (4070.7;4381.3) 673.9 (648.3;700.9) -3.9 (-5.4;-2.4)
Alagoas 10692.8 (10301.7;11114.3) 715.2 (688;744.7) 21304 (20503.3;22148.2) 675.8 (649.9;702.9) 5.5 (-7;-4)
Amapa 845.7 (817.2;875.8) 697.3 (672.7;723.9) 3589.8 (3464.8;3720.7) 680.8 (655.6;706.2) 24 (-3.9;-0.9)
Amazonas 6580.8 (6356.7;6809.1) 683.2 (658.2;709.5) 19228.5 (18527.4;19964.4) 667.3 (643.2;695.3) -2.3(-3.7-0.9)
Bahia 53499.5 (51571.2;55573.5) 715.2 (689.1;744.7) 108386.9 (104426.4;112633.4) 686 (660.4;713) -4.1(-5.6;-2.5)
Ceara 29391.6 (28364.7;30541.6) 668.4 (644.1;695.3) 64457.4 (61963.2,67082.7) 657.3 (631.5;684.4) 1.7 (-3.2-0.1)
Distrito Federal 5460.4 (5280.9;5656.2) 735.9 (711.2;,762.2) 17461 (16845.3;18144.4) 681 (657.1;706.6) -7.5(-8.8-6.1)
Espirito Santo 12056.9 (11646.4;12504.3) 761.1(733.7;789.4) 28206.7 (27136.4;29299.3) 669.3 (644.8;695.5) -12.1(-13.6;-10.6)
Goias 16069.6 (15492.1;16700.6) 721.2 (695.6;749.2) 44756.7 (43051.4,46526.6) 667.8 (643.2,694.3) 74 (-8.8-6.1)
Maranhao 19179.5 (18453.2;19975.2) 668.8 (642.1;698.5) 42991.2 (41329.7,44766) 660.5 (634.6;689.6) -1.3(-2.8;0.3)
Mato Grosso 6719.6 (6494.8;6965.5) 704 (679.9;731.2) 21357.5 (20543;22189.1) 675.9 (649.6;702.9) -4 (-5.4;-2.4)
Mato Grosso do Sul 7537.2 (7281.1;7807.5) 7442 (T17.8,772.7) 19409.2 (18668.4;20188) 693.7 (667.6;721.3) 6.8 (-8.1;-5.4)
Minas Gerais 80523.3 (77820.9;83428.5) 768.2 (742;795.2) 171252.6 (164841.8;177705.6) 685.1 (660.4;709.9) -10.8 (-12.3;-9.4)
Para 17011.1 (16426.2;17625.4) 688.6 (662.5;716.5) 45519.2 (43870.8;47258) 661.7 (637.2;688.8) -3.9 (-5.4;-2.5)
Paraiba 16176.5 (15565.7;16826.5) 667.2 (642.6,693.4) 29872.4 (28740.8;31073.8) 657.2 (632.5;684.2) -1.5(-3;0)
Parana 41419.6 (40008.6;42968.7) 800.3 (773;830.5) 87883.8 (84611.7,91450.2) 695.9 (670.7;722.7) -13 (-14.5;-11.6)
Pernambuco 35110.1 (33804.7;36547.8) 732.2 (705.7,761.9) 66763.4 (64155.4,69477.8) 675.2 (649.1;703) -7.8(-9.316.2)
Piaui 10631.7 (10240.3;11034.3) 670.2 (644.4;697.2) 23550.9 (22654.2;24486.5) 655.2 (629.6;681.5) 2.2(-3.7;:0.7)
Rio de Janeiro 81868.9 (78983.8;85145.6) 821.9 (793.4,852.5) 150842.8 (145276.6;156396.1) 709 (683.9;734.5) -13.7 (-15.1;-12.3)
Rio Grande do Norte 11276.8 (10853;11708.8) 654.7 (629.9,680.7) 24101.3 (23205;25082.8) 646.6 (621.9;674.4) -1.2(-2.6;0.3)
Rio Grande do Sul 53751.8 (51853.1;55798.7) 788.9 (761.7;817.8) 101785.9 (97835;105973.3) 6955 (669.9;722.4)  -11.8(-13.3;-10.3)
Rondénia 3371.8 (3252.6;3505) 720.6 (695.4;749.2) 9991.1 (9629.9;10396.4) 668.7 (643.9;697) 72 (-8.7:5.7)
Roraima 568.1 (548.3;589.3) 720.4 (694.8:748.1) 2537.1 (2444.2;2635) 677 (651.8;703.1) 6 (-7.4-4.7)

Santa Catarina
Séo Paulo
Sergipe

Tocantins

21007.9 (20283;21746.3)

171665.5 (165924.5;178117.1)

6408.5 (6185.3;6643.9)
3369.1 (3254.2;3500)

763.1(736.1,790.2)
803.6 (775.3:833.8)
693.3 (667.4,720.5)
711.8 (686.8,739.6)

52679.6 (50763.8;54847.6)

364049.8 (350776.2;377905.8)

14467 (13942.5;15036.2)
9522.9 (9187.6,9895.5)

685.8 (661.2,712.9)
707.2 (681.6;733.4)

667.5 (642.1,694.7)
676.5 (652.2;704)

0.1 (-11.6:8.7)
12 (-13.4;-10.6)
37 (-5.2::2.2)
-5 (-6.5,-3.5)

II: intervalo de incerteza; Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.®
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Tabela 1-3 — Numero de mortes e taxa de mortalidade padronizada por idade (por 100 mil) por DCV, no Brasil e em suas unidades federativas,
1990 e 2017, e variagao percentual

1990 2017
Variagéo percentual
Niumero Taxa Nimero Taxa (1195%)
(1195%) (1195%) (1195%) (1195%)
Brasil 266957.7 (264384.5;269670.5)  341.8(338.7;345.2)  388268.1(383814.8;392697.7) 178 (175.9;180) -47.9 (-48.5;-47.2)
Acre 398.2 (388.1;407.4) 276.3 (269.5;282.7) 860.3 (827.9;893.3) 158.5 (152.2;164.7) -42.6 (-45.5:-39.5)
Alagoas 4053 8 (3962.9;4148.6) 312.4 (306.1;318.9) 6330.3 (6126.2;6536.9) 211.9 (204.9:218.9) -32.2 (-34.8:-29.5)
Amapa 204.7 (199.9;209.6) 252.5 (246.8;258.8) 668.5 (646.7,691.1) 157.2 (152.2;162.6) -37.8 (-40.2;-35.1)
Amazonas 1671.4 (1607.3;1730) 248.9 (239.5;257.4) 3566.2 (3452.4;3679.5) 147 (142.3:151.9) -40.9 (-43.7:-37.8)
Bahia 16748.2 (15951.3;17572.4) 252.2 (240.6;264.6) 25924.4 (25261.1;26649.5) 162.9 (158.6;167.6) -35.4 (-38.8;-31.7)
Ceara 8157.7 (7634.1;8698.6) 200.3 (187.1;213.5) 15199.6 (14788.3;15643.8) 152.4 (148.2;156.9) -24 (-28.8;-18.3)
Distrito Federal 1564 (1530.6;1593.1) 347.4 (340.8;353.3) 3196.5 (3061;3340.7) 175.4 (168;183.2) -49.5 (-51.8;-47)
Espirito Santo 4547.7 (4479.3;4621.1) 409.1 (403.1;415.6) 6692 (6473.6,6899.1) 165.8 (160.3;171) -59.5 (-60.9;-58.1)
Goias 5034.5 (4904.9;5160.8) 326.3 (317.6;334.9) 10071.3 (9753.2;10423.5) 163.9 (158.7;169.5) -49.8 (-51.4;-48)
Maranhao 6355.1 (5965.1;6814.3) 250.6 (234.1;269) 11471.5 (11001.2;11997) 184.6 (177;193.1) -26.3 (-30.8;-22)
Mato Grosso 1969.9 (1862.5;2089.6) 288.6 (274.1;305) 4470.8 (4292.6;4648.3) 162.8 (156.5;169.3) -43.6 (-47.1;-39.8)
Mato Grosso do Sul 2619.6 (2546.5;2676.5) 351.7 (344.2;358.2) 5149.6 (4987.1;5336) 198.6 (192.5;205.5) -43.5 (-45.6;-41.2)
Minas Gerais 29369 (28899.2;29849.4) 357.1(351.8;362.5) 38721.8 (37782;39823.5) 154.5 (150.8;159) -56.7 (-58;-55.3)
Para 5266.9 (5055.8;5475) 280 (269.1;290.5) 10353.6 (9971.8;10725.7) 168.6 (162.5;174.7) -39.8 (-43.2;-36.4)
Paraiba 5718.5 (5474.8;5964.4) 254.9 (244.2;265.8) 8984.7 (8426.7,9582.7) 190.9 (179;203.9) -25.1(-30.9;-18.6)
Parana 16504.7 (16270.4,16731.9)  445.3 (438.8;451.5) 22160.3 (21559.6:22775.3) 188.3 (183.3;193.6) -57.7 (-59.1:-56.4)
Pernambuco 14360.8 (14092.9;14607.3) 364.9 (358.4;371) 20620.7 (20029;21264.3) 214.6 (208.3;221.3) -41.2 (-43;-39.3)
Piaui 3514.8 (3300.4;3730.5) 262.9 (247.1;279.1) 6327.5 (6132.3;6535.5) 175.1 (169.7;181) -33.4(-37.3;-28.8)
Rio de Janeiro 37561.8 (37050.8;38028.3) 456.7 (450.5;462.1) 43858 (42710.9;45057.9) 207.7 (202.4;213.3) -54.5 (-55.8;-53.2)
Rio Grande do Norte 3386.4 (3206.1;3566.2) 213.3(202;224.8) 6068 (5855.2;6289.3) 159.2 (153.6;165.1) -25.4 (-30;-19.9)
Rio Grande do Sul 20393.7 (20091.6;20681.9) 378.1(372.6;383.2) 25992.2 (25243.6;26731.3) 177.2 (172.1;182.3) -53.1(-54.6;-51.6)
Rondénia 1006.4 (941.1;1071.3) 368.1(347.8;387.7) 2351.5 (2146.6;2592.9) 184.8 (169.6;202.6) -49.8 (-54.8;-44.5)
Roraima 146.8 (135.1;159.4) 373.6 (349.4;399.7) 495.4 (447 .4;549.9) 196.3 (178.6;216) -47.5 (-53.5;-41.2)
Santa Catarina 7674.7 (7557;7795.4) 389.1(383.2;395.1) 11764.8 (11388.8;12125) 170.2 (164.9;175.2) -56.3 (-57.8;-54.7)
S&o Paulo 65661.8 (64717.7,66544.9) 401.2 (395.5;406.2) 91136 (88785.8;93412.4) 185.6 (180.7;190.2) -53.8 (-55;-52.5)
Sergipe 2100.9 (2048.7;2155) 252.8 (246.6;259.1) 3529.6 (3404.6;3655.8) 171.6 (165.6;,177.7) -32.1(-35;-29.2)
Tocantins 965.7 (864.4,1053.9) 329.1(304.8;353.4) 2302.8 (2183.2;2429) 173.9 (165.1;183.1) -47.2 (-561.4;-42.2)

II: intervalo de incerteza; Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.®
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Tabela 1-4 - Mortalidade proporcional por doenga cardiovascular, doenga isquémica do coragéo e acidente vascular cerebral, por regido

brasileira, unidade federativa e no Brasil, 2017

Regido DCV/Total DIC/DCV AvVC/DCV
Unidade federativa % % %
Norte 229 30,6 334
Rondénia 24,2 33,0 21,7
Acre 22,3 27,6 324
Amazonas 18,1 21,7 36,9
Roraima 21,3 248 30,3
Para 234 314 351
Amapa 19,6 323 34,2
Tocantins 30,8 31,0 21,7
Nordeste 27,2 32,2 30,3
Maranhao 30,8 33,0 33,2
Piaui 32,5 30,0 33,1
Ceara 26,3 314 31,7
Rio Grande do Norte 25,8 38,9 24,0
Paraiba 29,2 354 26,1
Pernambuco 28,1 378 28,2
Alagoas 30,2 29,6 30,2
Sergipe 23,5 29,5 31,5
Bahia 24,0 264 31,8
Sudeste 28,3 32,4 25,7
Minas Gerais 25,4 244 28,4
Espirito Santo 28,8 36,8 28,0
Rio de Janeiro 279 329 251
S&o Paulo 298 349 248
Sul 27,2 31,1 30,2
Parana 28,3 29,4 29,5
Santa Catarina 27,4 32,4 25,7
Rio Grande do Sul 26,2 32,1 32,9
Centro-Oeste 26,4 33,0 28,4
Mato Grosso do Sul 28,6 37,9 29,3
Mato Grosso 24,3 31,2 276
Goias 26,2 318 26,3
Distrito Federal 26,7 32,2 35,1
BRASIL 273 321 28,2

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM/DATASUS.%®
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Tabela 1-5 - Cédigos dos procedimentos incluidos em cada grupo de condigdes para analise de custo

Tipo Grupo de Doenga Cadigo Descrigéo do Codigo
Cirdrgico Ablagao de fibrilagdo atrial 0406050074 Estudo Eletrofisiolégico Terapéutico Il (Ablagéo de Fibrilagao atrial)
Cirargico Angioplastia coronariana 0406030073 Angioplastia em Enxerto Coronariano (c/ Implante de Stent)
Cirargico Angioplastia coronariana 0406030014 Angioplastia Coronariana
Cirtrgico Angioplastia coronariana 0406030065 Angioplastia em Enxerto Coronariano
Cirargico Angioplastia coronariana 0406030022 Angioplastia Coronariana ¢/ Implante de dois Stents
Cirtrgico Angioplastia coronariana 0406030030 Angioplastia Coronariana c/ Implante de Stent
Cirargico Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio 0406010927 Revascularizagdo Miocardica ¢/ uso de Extracorpérea
Cirargico Cirurgia de Revascularizagao do Miocardio 0406010935 Revascularizagdo Miocardica ¢/ uso de Extracorpérea (c/ 2 ou mais enxertos)
Cirtrgico Cirurgia de Revascularizagao do Miocérdio 0406010943 Revascularizagdo Miocardica s/ uso de Extracorpérea
Cirargico Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio 0406010951 Revascularizagdo Miocardica s/ uso de Extracorpérea (c/ 2 ou mais enxertos)
Cirrgico Cirurgia valvar 0406010811 Plastica valvar c/ Revascularizagdo Miocérdica
Cirargico Cirurgia valvar 0406010340 Corregéo de Insuficiéncia da Valvula Tricuspide
Cirargico Cirurgia valvar 0406010692 Implante de Protese Valvar
Cirtrgico Cirurgia valvar 0406010021 Abertura de estenose Adrtica Valvar
Cirargico Cirurgia valvar 0406010803 Plastica Valvar
Cirtrgico Cirurgia valvar 0406010030 Abertura de Estenose Pulmonar Valvar
Cirargico Cardiomiopatias 0406011397 Corregéo de Hipertrofia Septal Assimétrica (crianca e adolescente)
Cirtrgico Cirurgia valvar 0406011206 Troca valvar ¢/ Revascularizagdo Miocardica
Cirtrgico Angioplastia primaria 0406030049 Angioplastia Coronariana Priméaria
Cirargico Cardiomiopatias 0406011397 Corregéo de Hipertrofia Septal Assimétrica (crianca e adolescente)
Cirtrgico Outras valvuloplastias 0406030146 Valvuloplastia Tricuspide Percutanea
Cirargico Outras valvuloplastias 0406030138 Valvuloplastia Pulmonar Percutanea
Cirurgico Outras valvuloplastias 0406030111 Valvuloplastia Adrtica Percutanea
Cirtrgico Valvuloplastias mitrais 0406030120 Valvuloplastia Mitral Percutanea
Clinico Doenga isquémica do coragdo cronica 0303060042 Tratamento de Cardiopatia Isquémica Cronica
Clinico Acidente vascular cerebral 0303040149 Tratamento de Acidente Vascular Cerebral - AVC (isquémico ou hemorragico agudo)
Clinico Acidente vascular cerebral 0303040076 Tratamento Conservador da Hemorragia Cerebral
Clinico Acidente vascular cerebral 0303040300 Tratamento do Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo com uso de Trombolitico
Clinico Doengas valvares 0303060123 Tratamento de Doenga Reumatica s/ Cardite
Clinico Doengas valvares 0303060115 Tratamento de Doenca Reumatica ¢/ Comprometimento Cardiaco
Clinico Fibrilag&o atrial 0303060026 Tratamento de Arritmias*
Clinico Infarto do miocardio — Tratamento clinico 0303060190 Tratamento de Infarto Agudo do Miocérdio
Clinico Insuficiéncia cardiaca 0303060131 Tratamento de Edema Agudo de Pulméo
Clinico Insuficiéncia cardiaca 0303060212 Tratamento de Insuficiéncia Cardiaca
Clinico Cardiomiopatias 0303060239 Tratamento de Miocardiopatias
Clinico Cardiomiopatias 0303060034 Tratamento de Cardiopatia Hipertréfica
Clinico Sindromes coronarianas agudas 0303060280 Tratamento de Sindrome Coronariana Aguda
*If CID 10 148

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM/DATASUS.*
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Tabela 1-6 - Procedimentos pagos pelo SUS de 2008 a 2018, por grupo de procedimentos.

Grupo de Procedimentos

Numero de procedimentos pagos pelo SUS

Cardiomiopatias e Insuficiéncia Cardiaca

Insuficiéncia cardiaca
Cardiomiopatias

Doenga Isquémica do Coragédo
Cronica, Tx clinico

Infarto do miocérdio, Tx clinico
Angioplastia primaria

Sindrome coronariana aguda, Tx clinico
Angioplastia coronariana

CRVM

Acidente Vascular Cerebral
Doenga Valvar

Tx clinico

Cirurgias

Valvuloplastia mitral

Outras valvuloplastias
Fibrilagao Atrial

Ablacao de fibrilagao atrial

2.862.739

24.964

87.89%4
676.467
85.664
784.921
669.893
244105

2042.195

32.795
139.131
4.204
5.087
321.866
1.250

CRVM: Cirurgia de Revascularizagdo do Miocérdio; Tx: Tratamento.
Fonte: Sistema de Informagées sobre Mortalidade — SIM/DATASUS.%®
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1990 rank 2017 rank

1D. cardiovasculares 1D.

2 Neoplasias 2 Neoplasias

3 Distrbios neurolégicos
4 Infecgdes respiratérias & TB

5 Diabetes & D. renal cronica

3 Infecgdes respiratorias & TB F-----

4 D. respiratorias cronicas

5 Disturbios neurologicos

6 Materna & neonatal 6 Auto-infligidas & violéncia

7 Diabetes & D. renal cronica 7 D. respiratérias cronicas

8 D. digestivas D. digestivas

9 Acidentes de transito 9 Outras n&o transmissiveis

10 Auto-infligidas & violéncia 10 Acidentes de transito

13 Outras ndo "~ {12 Matera & neonatal

Figura 1-1 — Ranking das causas de morte no Brasil, 1990 e 2017, de acordo com as taxas de mortalidade padronizadas por idade por 100 mil habitantes,
ambos os sexos, 1990 e 2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%

1990 rank ) 2017 rank
1 D. isquémica do coragao 1 D. isquémica do coragao
2 D. cerebrovascular 2D.
3 Cardiopatia hipertensiva 3 Cardiopatia hlperlenslva
4 Cardiomiopatia 4.C
5 Outras DCV 5 Outras DCV
6 Fibrilagao atrial 6 Fibrilagao atrial
7 Aneurisma adrtico 7 Aneurisma aértico
8 Cardiopatia reumatica 8 D. valvar ndo reumatica
9 D. valvar nao reumatica 9 D. vascular periférica
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Figura 1-2 — Ranking das causas de morte cardiovascular no Brasil, 1990 e 2017, de acordo com as taxas de mortalidade padronizadas por idade por 100
mil habitantes, ambos os sexos, 1990 e 2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%
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Figura 1-3 — Ranking das causas de morte cardiovascular por unidade federativa brasileira em 1990, de acordo com as taxas de mortalidade padronizadas
por idade por 100 mil habitantes, ambos os sexos.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%
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Figura 1-4 — Ranking das causas de morte cardiovascular por unidade federativa brasileira em 2017, de acordo com as taxas de mortalidade padronizadas
por idade por 100 mil habitantes, ambos os sexos.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(3):308-439

325



Oliveira et al.
Estatistica Cardiovascular - Brasil 2020

Artigo Especial

IS

E Ambos
E Feminino
. Masculino

B.2 - Prevaléncia de doencga
cardiovascular na populagéo (%)
N

1990

19911
1992 1
19931
1994 1
1995 1
1996 T
1997

1998 1
1999 1
2000 7
2008

2009 7
20107
20117
2012

201317
20147
20157
20167
20177

2001
20021
2> 2003 ]
2004 1
2005
2006 ]
2007

Figura 1-5 — Prevaléncia percentual de doenga cardiovascular, por sexo, no Brasil, 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%
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Figura 1-6 — Taxa de prevaléncia de doenga cardiovascular padronizada por idade, por 100 mil habitantes, por sexo, Brasil, 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%
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Figura 1-7 — Taxa de mortalidade padronizada por idade por doenga cardiovascular, por 100 mil habitantes, por sexo, Brasil, 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%
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Figura 1-8 — Mortalidade proporcional por doenga cardiovascular, por sexo, Brasil, 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%
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Figura 1-9 - Distribui¢do geografica das taxas de mortalidade padronizadas por idade, por 100 mil habitantes, nas unidades federativas do Brasil, de acordo

com sexo, 2000 e 2017.

Fonte: Sistema de Informagées sobre Mortalidade — SIM/DATASUS, com redistribuicdo de causas mal definidas e corregéo para subnotificagéo (de acordo com os

coeficientes do GBD 2017), e populagdo IBGE.*
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2. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

(DOENCAS CEREBROVASCULARES) .

CID-9 430 a 438; CID-10 160 a 169

Ver Tabelas 2-1 a 2-10 e Figuras 2-1 a 2-4

Abreviaturas usadas no Capitulo 2

AT
AVCH

CID

CID-9

CID-10

CIF

DAC

DALYs

DCV

DP

GBD
GWTG-S
HR

HSA
IBGE

IC

IECA/BRA

Il
JCl

LDL

NCEP

NIHSS

OMS
OR
PNS
PSF
QALY
rtPA
SIH
SIM

SSQOL

SUs

Ataque Isquémico Transitorio
Acidente Vascular Cerebral Hemorragico

Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados & Saude

Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados & Saude, 9a Reviséo

Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados & Salde, 10a Revisao

Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Salde

Doenga Arterial Coronariana .

Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (do inglés,
Disability-Adjusted Life-Year)

Doenga Cardiovascular

Desvio-Padréo

Global Burden of Disease

Programa ‘Get With The Guidelines-Stroke’
Hazard Ratio

Hemorragia Subaracndidea

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Intervalo de Confianca

Inibidor da Enzima de Conversédo da Angiotensina/ Bloqueador
do Receptor de Angiotensina

Intervalo de Incerteza
Joint Commission International

Colesterol de baixa densidade (do inglés, Low-Density
Lipoprotein)

National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel

Escala do National Institutes of Health para avaliar AVC (do
inglés, National Institutes of Health Stroke Scale)

Organizagdo Mundial da Saude

Odds Ratio

Pesquisa Nacional de Satde

Programa Saude da Familia

Quality-Adjusted Life-Year

Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante
Sistema de Informagdes Hospitalares

Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

Escala Especifica de Qualidade de Vida no AVC (em inglés,
Stroke Specific Quality of Life Scale)

Sistema Unico de Satide

Prevaléncia

As estimativas de prevaléncia de AVC podem diferir
levemente entre os estudos, pois cada um seleciona e
recruta uma amostra de participantes para representar sua
populagdo-alvo (estado, regiao ou pars).

Em um estudo de base comunitdria no Brasil, que aplicou
um questionario para 4.496 individuos com idade superior
a 35 anos, residentes de uma drea carente da cidade de
Sdo Paulo em 2011, Abe et al. identificaram, em uma
triagem inicial, 243 individuos positivos para AVC. A taxa
de prevaléncia padronizada por idade para homens foi
4,6% (IC 95%, 3,5 - 5,7) e, para mulheres, 6,5% (IC 95%,
5,5-7,5).5

Em um estudo transversal de base populacional que
incluiu 3.391 individuos com idade igual ou superior
a 20 anos, realizado em Porto Alegre, sul do Brasil, de
julho a dezembro de 2009, com amostragem sistemadtica,
Copstein et al. encontraram 285 individuos que relatavam
diagnéstico ou sintomas consistentes com AVC prévio
(8,4% da amostra).®®

Usando uma ferramenta de rastreio, um questiondrio de
sintomas de AVC, Fernandes et al. estudaram a prevaléncia
de AVC na cidade de Coari, na Bacia Amazodnica Brasileira,
e compararam essa prevaléncia entre ribeirinhos e a
populagdo urbana do mesmo municipio. Em 4.897
respondentes da area urbana e 1.028 da rural, os autores
encontraram uma prevaléncia bruta de AVC de 6,3% na
drea rural e de 3,7% na urbana, com diferencas mantidas
apos ajuste para sexo e idade.®

Pereira et al. conduziram um estudo para estimar a
prevaléncia de AVC entre idosos na cidade de Vassouras,
no Rio de Janeiro, em 2007, usando dados do Sistema
de Informagao da Atencao Basica, do censo populacional
conduzido pelo IBGE e da ficha de atendimento
padronizada pelo PSF do Ministério da Satde. A qualidade
dos diagnésticos de AVC do PSF foi analisada. De 4.154
idosos rastreados, o estudo detectou 122 com diagndstico
de AVC (prevaléncia, 2,9%; homens, 3,2%; mulheres,
2,7%) e aumento progressivo com o avangar da idade. A
taxa de prevaléncia foi a mesma nas éreas rural e urbana
do municipio (2,9%).7°

Utilizando o Stepwise Approach to Stroke Surveillance da
OMS, Goulartet al. realizaram um estudo para verificar as
taxas de mortalidade e morbidade por AVC em uma area
de Sao Paulo. O questionario para determinar a prevaléncia
de AVC foi aplicado de porta em porta em uma vizinhanga
do PSF (etapa 3). Dos 3.577 individuos com mais de 35
anos avaliados em casa, foram identificados 244 (6,8%)
sobreviventes de AVC através do questiondrio validado
por um neurologista certificado.”

Bensenor et al., analisando um inquérito epidemiolégico
de base domiciliar (PNS - 2013) com uma amostra
representativa nacional, avaliaram o ntimero absoluto de
individuos com AVC e com incapacidade por AVC, com
as respectivas prevaléncias. Foram estimados 2.231.000
individuos com AVC e 568.000 com incapacidade grave
por AVC. As prevaléncias pontuais de AVC foram 1,6% e
1,4% para homens e mulheres, respectivamente.”
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* De acordo com o Estudo GBD 2017, a prevaléncia de AVC
padronizada por idade diminuiu 44,2% (Il 95%, -41,7 a
-46,9) no Brasil, passando de 1.810,9 (Il 95%, 1.530,9 -
2.131,5) em 1990 para 1.010,6 (Il 95%, 843,2 - 1.197,8)
em 2017.7 A prevaléncia padronizada por idade diminuiu
similarmente entre homens e mulheres, mas foi maior entre
os homens em todo o periodo (Tabela 2-1). A Tabela 2-1
também mostra as taxas de prevaléncia padronizada por
idade de AVC no Brasil e em suas unidades federativas.

e Dados do estudo ELSA-Brasil, uma coorte de seis
centros com funcionarios publicos e incluindo 15.105
adultos (45,8% homens; idade variando de 35 a 74
anos), mostraram prevaléncia de AVC de 1,3% para
homens e mulheres.”?

Incidéncia

Subtipos de AVC

* Em um estudo de base hospitalar realizado na regiao de
Fortaleza, no nordeste do Brasil, AVC isquémico foi o
subtipo mais frequente (72,9%), seguido por hemorragia
intracerebral (15,2%), HSA (6,0%), AlIT (3,0%) e AVC
indeterminado (2,9%).”* A distribuigao é similar aquela
do estudo de base comunitaria conduzido de 2005 a
2006 na cidade de Joinville, no sul do Brasil, onde, dos
759 primeiros episédios de AVC, 610 (80,3%) foram
isquémicos, 94 (12,3%) foram hemorragicos e 55 (7,2%)
foram HSA. No estudo de Joinville, a incidéncia anual
por 100 mil pessoas-ano foi 61,8 (IC 95%, 57,0 - 66,9)
para AVC isquémico, 9,5 (5% Cl, 7,7 - 11,6) para AVCH
e 5,6 (IC95%, 4,2 - 7,3) para HSA. A incidéncia de AVC
ajustada para a populagdo mundial por 1.000 habitantes
com idade acima de 55 anos foi 5,8 (IC 95%, 5,4 - 6,2).
A incidéncia de infarto foi 4,7 (IC 95%, 4,3 - 5,1), de
hemorragia intracerebral, 0,6 (IC 95%, 0,5 - 0,8), e de
HSA, 0,3 (IC 95%, 0,2 - 0,4).7

* Em estudo de base populacional conduzido em Matao, no
sudeste do Brasil, de 2003 a 2004, a incidéncia anual bruta
por 100 mil por ano foi 108 (IC 95%, 85,7 - 134,1) e a taxa
ajustada por idade e sexo, usando a Populagao Padrao de
Segi, foi 137 (IC 95%, 112,0 - 166,4) por 100 mil habitantes
por ano. Acidente vascular cerebral isquémico ocorreu em
69 (85,2%) individuos, hemorragia intracerebral, em 11
(13,6%) e HSA, em 1 (1,2%).7°

e Dados do estudo de base comunitaria de Joinville
mostraram que, ao comparar diferentes periodos (1995,
2005-2006, 2010-2011 e 2012-2013), a incidéncia de
AVC diminuiu. Nos Gltimos 18 anos, a incidéncia de
AVC geral (todos os tipos principais de AVC) em Joinville
diminuiu em 37% (IC 95%, 32 - 42).> A incidéncia de
primeiro episédio de AVC ajustada para a populagao
brasileira foi 86,6 por 100 mil (IC 95%, 80,5 - 93,0) em
2005-2006 e 113,46 por 100 mil (IC 95%, 101,5 - 126,8)
em 1995.77 A incidéncia geral ajustada por idade e para
a populacao mundial por 100 mil pessoas-ano foi 143,7
(IC 95%, 128,4 - 160,3) em 1995, caindo para 105,4 (IC
95%, 98,0 - 113,2) em 2005-2006 e para 90,9 (IC 95%,
85,1 - 96,9) em 2012-2013. A incidéncia padronizada
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por idade de primeiro episédio de AVC estratificada por
género e idade também caiu significativamente ao longo
do tempo. A reducao foi 11% maior nos homens (42%;
IC 95%, 35 - 49) do que nas mulheres (31%; IC 95%,
23 - 39), e 16% maior nos jovens (< 44 anos: 54%; IC
95%, 41 — 66; > 44 anos: 38%; IC 95%, 33 - 43). De
1995 a 2013, a proporcao de AVC isquémico aumentou
12%, enquanto a de AVCH diminuiu 16%. Entretanto, a
proporcao de HSA permaneceu relativamente estavel,
variando de 7,5% em 1995 a 6% em 2012-2013. O peso
da diminuicao na incidéncia de AVC padronizada por
idade foi proporcionalmente maior para AVCH do que para
AVC isquémico, enquanto o de HSA permaneceu estavel.
Nos Gltimos 8 anos, as incidéncias de AVC isquémico e
de AVCH apresentaram redugbes absolutas significativas
de 15% (IC 95%, 1,00 - 28,00) e de 60% (IC 95%, 13,00 -
86,00), respectivamente. Entretanto, a incidéncia de HSA
apresentou redugao absoluta nao significativa de 29% (IC
95%, 15,00 - 92,00).7

Um estudo incluindo 213 pacientes consecutivos com
cardiomiopatia chagasica no Brasil explorou o risco
cumulativo de AVC e AIT de longo prazo e suas relagoes
com disfuncao ventricular esquerda naqueles pacientes de
junho de 1999 a janeiro de 2007. Apés um seguimento
médio de 36 meses, a incidéncia geral de AVC isquémico
foi 2,67 eventos por 100 pacientes/ano. Os fatores de
risco independentes para AVC e AIT incluiram fragao
de ejecao de ventriculo esquerdo (HR 0,95; IC 95%,
0,91-0,99, p=0,009) e volume atrial esquerdo corrigido
para area de superficie corporal (HR 1,04; IC 95%, 1,01
- 1,07, p=0,007), que persistiram ap0s ajuste para uso
de anticoagulagdo.”

Mortalidade
* Dados do Registro de AVC de Joinville (=759 casos

de primeiro AVC) mostraram que a taxa de mortalidade
ajustada para a populagao brasileira no periodo 2005-2006
foi de 20,5 por 100 mil (IC 95%, 17,5 - 23,8) e, quando
ajustada para a populacao mundial, 23,9 por 100 mil (IC
95%, 20,4 - 27,8), revelando uma tendéncia decrescente a
partir de 1995. Houve ainda uma redugao na mortalidade
ajustada por idade, embora muito mais acentuada nos
homens (48%) do que nas mulheres (3%). A taxa de
letalidade foi 19,1% (145/759) no periodo 2005-2006,
que é também menor do que a de 1995 [26,6% (84/320)].
Portanto, em aproximadamente 10 anos, a mortalidade
caiu 37%. A taxa de letalidade de 30 dias diminuiu 28,2%

no periodo (de 26,6% para 7,5%).7°

Em um estudo de base populacional realizado em Matao,
na regiao sudeste (n=141), a taxa de letalidade geral de 30
dias foi 18,5% (IC 95%, 10,7 - 28,7%). Quanto aos subtipos
de AVC, as taxas de letalidade de 30 dias foram 13% (IC
95%, 6,1 - 23,3%) para AVC isquémico e 45,4% (IC 95%,
16,7 - 76,2%; p=0,02) para AVCH. A taxa de letalidade
geral de 1 ano foi 30,9% (IC 95%, 21,1 - 42,1%). Quanto
aos subtipos de AVC, as taxas de letalidade de 1 ano foram
24,6% (IC95%, 23,7 - 47,2%) para AVC isquémico e 63,6%
(IC 95%, 30,7 - 89,0%; p=0,01) para AVCH.®
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Dados do Estudo GBD 2017 mostraram taxas de
mortalidade por AVC padronizadas por idade por 100
mil de 122,9 (11 95%, 120,6 - 125) em 1990 e de 56,6 (I
95%, 55,2 - 57,8) em 2017, sendo a variagao percentual
de -54 (I 95%, -55,1 a -53) (Figura 2-1 e Tabela 2-4). A
maior variagao percentual ocorreu no Espirito Santo, -68,3
(1195%, -69,9 a -66,5), e a menor, no Maranhao, -31,7 (Il
95%, -36,6 a -26,6) (Tabela 2-2). Para os adultos, a maior
variagao percentual foi observada no grupo etario 50-69
anos, -56 (11 95%, -57,5 a -54,5) (Tabela 2-4).

Quanto aos subtipos de AVC, dados do Estudo GBD
2017 revelaram taxas de mortalidade por AVC isquémico
padronizadas por idade por 100 mil de 54,8 (11 95%, 53,6
-55,9)em 1990 e de 22,6 (11 95%, 21,9 - 23,2) em 2017,
representando uma variagao percentual de -58,7 (Il 95%,
-60 a -57,4) (Figura 2-2 e Tabela 2-2). Para os adultos, a
maior variagdo percentual foi observada no grupo etdrio
50-69 anos, -63,7 (Il 95%, -65,8 a -61,6) (Tabela 2-4).

Segundo o Estudo GBD 2017, para hemorragia intracerebral,
as taxas de mortalidade padronizadas por idade por 100
mil foram 58,6 (I 95%, 57,3 - 59,9) e 27,9 (I 95%, 27,1
-28,7) em 1990 e 2017, respectivamente, representando
uma variagdo percentual de -52,4 (Il 95%, -53,8 a -51,1)
(Figura 2-3 e Tabela 2-4). Para os adultos, a maior variagao
percentual foi observada no grupo etario 15-49 anos, -57,6
(1195%, -60,9 a -55,4) (Tabela 2-4).

Segundo o Estudo GBD 2017, para HSA, as taxas de
mortalidade padronizadas por idade por 100 mil foram
9,6 (11 95%, 8,8 - 9,9) e 6,1 (I 95%, 5,0 - 6,7) em 1990
e 2017, respectivamente, representando uma variagao
percentual de -36,5 (I 95%, -39,8 a -32,2) (Figura 2-4 e
Tabela 2-4). Para os adultos, a maior variagao percentual
foi observada no grupo etdrio 15-49 anos, -39,4 (Il 95%,
-43,6 a -29,4) (Tabela 2-4).

Analisando as estimativas do GBD 2015 em 27 unidades
federativas brasileiras entre 1990 e 2015, Lotufo et al.
mostraram que, apesar do aumento no niimero absoluto de
mortes por doenca cerebrovascular, a proporcao de mortes
antes dos 70 anos de idade foi reduzida a metade entre
1990 e 2015. Nesse periodo, o risco de morte atribuivel a
AVC decresceu tanto para homens (-2,41% por ano) quanto
para mulheres (-2,51% por ano). No entanto, a redugao
anual nas taxas de mortalidade ajustadas para idade, para
ambos os sexos, desacelerou entre 2005 e 2015 quando
comparada ao periodo de 1990-2005. Estados com indice
de desenvolvimento social no tercil inferior apresentaram
redugdes anuais menos significativas para homens e
mulheres (-1,23% e -1,84%, respectivamente) quando
comparados aqueles com indice no tercil médio (-1,94 e
-2,22%, respectivamente) e aqueles com indice no tercil
superior (-2,85 e -2,82%, respectivamente). Além disso,
houve diminuicao nos anos vividos com incapacidade nos
estados, mas de maneira menos expressiva.®!

André et al., usando dados do SIM corrigido para
mortes por causas mal definidas, mostram que as
taxas de mortalidade por AVC padronizadas por idade
decresceram consistentemente entre 1980-1982 e
2000-2002, passando de 68,2 para 40,9 por 100 mil

habitantes. Durante o mesmo periodo, as taxas de
mortalidade cardiovascular total também diminufram
significativamente, passando de 208,2 para 126,1 por 100
mil habitantes. O declinio na taxa de mortalidade por AVC
padronizada por idade foi evidente nas duas décadas,
sendo maior entre 1990-1992 e 2000-2002. Tomando
as taxas de 1980 como referéncia, houve uma reducao
de risco de 30% (IC 95%, 30% - 31%) em 1990 e de 55%
(IC 95%, 55% - 56%) em 2000 (P<0,001 para ambas as
medidas). A redugao proporcional na mortalidade por
AVC foi evidente para homens e mulheres, ainda que
mais acentuada para os homens. Além disso, a diminuicao
foi observada em todas as faixas etarias. Detectou-se
uma interagdo entre sexo e idade, com declinio mais
acentuado nas taxas de mortalidade padronizadas por
idade na populagdo masculina jovem (até 45 anos) e
declinio mais abrupto para as mulheres de todas as faixas
etarias (P<0,001 para todos os achados). A reducao nas
taxas de mortalidade por AVC padronizadas por idade
ocorreu em todas as regides geopoliticas. Detectou-se
uma interagdo entre a regiao estudada e a magnitude da
redugdo. As regides mais ricas (Sul e Sudeste) exibiram
taxas iniciais mais altas e redugoes mais marcadas durante
o periodo do estudo. Esses achados foram confirmados
pelo modelo de regressao de Poisson, no qual a redugao
menos marcante na taxa de mortalidade por AVC
padronizada foi observada na regiao Nordeste, 41% (IC
95%, 40% - 42%). Os valores correspondentes para as
outras regides foram: Norte, 52% (IC 95%, 51% - 52%);
Centro-Oeste, 53% (IC 95%, 53% - 54%); Sul, 57% (IC
95%, 56% - 57%); e Sudeste, 59% (IC 95%, 58% - 59%). O
namero total de mortes relacionadas a AVC no Brasil, no
entanto, vem aumentando consistentemente nas Gltimas
3 décadas. O nlimero anual médio de mortes atribuiveis a
AVC aumentou de 79.862, em 1980-1982, para 101.625,
em 2000-2002. Tendéncia semelhante foi evidenciada
na mortalidade cardiovascular total: 239.876 mortes em
1980-1982 e 311.138 em 2000-2002. Esse aumento
reflete principalmente o envelhecimento progressivo da
populagao brasileira.®

Em outra avaliacao das tendéncias da mortalidade por
AVC no Brasil de 1979 a 2009, ap6s a exclusao das mortes
devidas as sequelas de AVC, para os homens, as variagoes
percentuais anuais (IC 95%) foram: 1979-1984, 0,7 (-0,8 a
2,1); 1984-1994, -1,8 (-2,4 a -1,2); 1994-2007, -5,0 (-5,4
a-4,7); e 2007-2009, -0,8 (-7,0 a 5,8). Para as mulheres, as
variagbes percentuais anuais (IC 95%) foram: 1979-1994,
1,9 (-2,2 a -1,6); 1994-1997, -7,5 (-14,0 a -0,6); 1997-
2007, -4,0 (-4,6 a-3,3); e 2007-2009, 1,6 (-5,5a 9,2). No
periodo 2006-2009, a média da variagdo percentual anual
(IC 95%) para todos os AVC foi -3,1 (-3,3 a -2,9) para os
homens e -2,9 (-3,1 a -2,8) para as mulheres. No mesmo
periodo, a média da variagao percentual anual das taxas
de morte pelos subtipos de AVC foram, para homens e
mulheres, respectivamente: hemorragia intracerebral, -4,0
(-4,9a-3,1)e-29(-3,4 a-2,3); e AVC isquémico, -3,2
(-3,3a-3,00e-1,4(-2,0a-0,9.%

Uma avaliacdo considerando a realocacao dos ébitos sem
registro de sexo ou idade, a redistribuicao de ‘cédigos
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garbage’ e a correcao de subnotificagdo mostrou as
seguintes taxas de mortalidade por AVC para 1996 e
2011, ajustadas por idade, antes e depois de corregao,
respectivamente: 1) para homens: em 1996, 82,9 e 113,6;
e, em 2011, 49,6 e 60,9; e 2) para mulheres: em 1996,
58,2 € 84,4; e, em 2011, 34,7 e 42,3,

Um estudo avaliando diferencas regionais na transigao de
mortalidade e utilizando dados do SIM de 1990 a 2012
mostrou uma variagao de -48,05% no coeficiente de
mortalidade por AVC. A maioria das regides apresentou
redugdo nas taxas de mortalidade padronizadas por idade:
-62% no Sudeste; -55,5% no Sul; -26,91% no Centro-
Oeste; e -20,8% no Norte. Apenas no Nordeste ocorreu
aumento (13,77%).%°

Na cidade de Sdo Paulo, de 1996 a 2011, 77.848 6bitos
por AVC foram confirmados, 51,4% dos quais entre
individuos com 35-74 anos de idade. Naquele periodo,
taxas de mortalidade ajustadas por idade por doencas
cerebrovasculares diminuiram 46,6% nos homens e
47,8% nas mulheres. Para os homens nas dreas de maior
renda, a tendéncia decrescente foi constante; na drea
de renda média, houve um declinio marcado de 1996
a 2000, seguido por um de menor velocidade entre
2000 e 2011. Nas areas de renda mais baixa, a variacao
percentual anual foi maior entre 1996 e 2002, com
discreto declinio entre 2002 e 2011. Para as mulheres nas
dreas de alta renda, houve um declinio marcado de 1996
a 2003, que foi menor na segunda metade do periodo;
nas areas de renda baixa e média, o declinio foi constante
em todos os perfodos. Para todo o periodo, ambos os
sexos e grupo etario de 35-74 anos, a diminuigao nas
taxas ajustadas por idade foi mais pronunciado entre
os residentes da area de maior renda em comparagao
aqueles da drea de menor renda. Esse mesmo padrao,
mas com diferente magnitude de declinio, foi observado
nos individuos com idade =75 anos em todas as areas
ao se comparar aos outros grupos etarios, para os dois
sexos. Além disso, a evolugdo temporal das razoes entre
as taxas ajustadas por idade de individuos de 35-74 anos
vivendo em areas de renda baixa e alta foi: para homens,
de 1996 a 1998, a razdo das taxas foi 2,03, e, de 2009 a
2011, 2,34. Para as mulheres, de 1996 a 1998, a razao
das taxas foi 2,09, e, de 2009 a 2011, 2,58. A tendéncia
das razbes entre as taxas ajustadas por idade dessas areas
mostrou um crescimento da variagao percentual anual de
1,4 (0,5 - 2,4) para os homens e de 1,1 (0,1 - 2,0) para
as mulheres.5

Em estudo de base hospitalar realizado nas regioes
Nordeste e Sudeste (n=962), as taxas de letalidade geral
para 10 dias e 28 dias foram 7,9 (IC 95%, 6,2 - 9,7) e
12,5 (IC 95%, 10,4 - 14,5), respectivamente. As taxas de
morte por AVCH foram maiores do que aquelas por AVC
isquémico tanto para 10 dias (12,3[IC 95%, 7,2 - 14,4] vs.
7,0[1C 95%, 5,3 - 8,8]) quanto para 28 dias (19.8[IC 95%,
13,6 - 26,0] vs. 11,1[IC 95%, 8,9 - 13,3]). Além de idade
avancada, os fatores de risco para letalidade por AVC
isquémico aos 28 dias foram diabetes (OR=1,69; IC 95%,
1,06 - 2,68) e doenga cardiaca prévia (OR=1,86; IC 95%,
1,17 - 2,96) ap6s ajuste por idade.?”
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Carga de Doenca
* Dados do Estudo GBD 2017 mostraram que as taxas de

DALYs por AVC padronizadas por idade por 100 mil foram,
em 1990, 2.511,9 (1195%, 2.457,3 - 2.567,6) e, em 2017,
1.145,3 (1.107,8 - 1.185,3), representando uma variagao
percentual de -54,4 (Il 95%, -55,5 a -53,2) (Tabela 2-6).
Para homens, a variagao percentual foi -54 (Il 95%, -55,4
a -52,5) e, para mulheres, -54,2 (Il 95%, -55,9 a -52,7)
(Tabelas 2-9 e 2-10). A maior variagdo percentual ocorreu
no Espirito Santo, -64,7 (11 95%, -66,5 a -62,8), e a menor,
no Amapd, -29,5 (-33,8 a -25,2) (Tabela 2-5).

* As taxas de DALYs por AVC isquémico padronizadas

por idade por 100 mil foram 871,4 (Il 95%, 841,1 -
902,3) e 387,3 (11 95%, 363,9 - 411,5) em 1990 e 2017,
respectivamente, representando variagao percentual de
-55,6 (I 95%, 55,5 a -53,2) (Tabela 2-6). Para adultos, a
maior variagao percentual foi observada entre individuos
de 50-69 anos, -58,7 (Il 95%, -60,9 a -56,4) (Tabela 2-6),
sendo -58,3 (Il 95%, -61,1 a -55,6) para homens e -58,7
(1195%, -61,7 a -55,6) para mulheres (Tabelas 2-9 e 2-10).

* As taxas de DALYs por hemorragia intracerebral

padronizadas por idade por 100 mil foram 1.322,1 (Il
95%, 1.291,8 - 1.358,2) em 1990 e 576,9 (Il 95%, 560,7
- 594,9) em 2017, representando variagdo percentual de
-56,4 (11 95%, -57,8 a -55,1) (Tabela 2-6). Para adultos, a
maior variagdo percentual foi observada em individuos
de 15-49 anos, -57,9 (11 95%, -61,3 a -55,8) (Tabela 2-6),
sendo -60,1 (Il 95%, -64,4 a -57,1) para homens e -57,1
(1195%, -59,8 a -54,7) para mulheres (Tabelas 2-9 e 2-10).

* Astaxas de DALYs por HSA padronizadas por idade por 100

mil foram 318,4 (Il 95%, 287 - 332,2) em 1990 e 181,0
(1195%, 173,1 - 191,0) em 2017, representando variagao
percentual de -43,1 (Il 95%, -46,3 a -37,2) (Tabela 2-6).
Para adultos, a maior variagao percentual foi observada
entre individuos de 15-49 anos, -40 (Il 95%, -43,9 a-30,9),
sendo -44,2 (11 95%, -49,5 a -22,9) para homens e -36,8
(1195%, -41,6 a-31,8) para mulheres (Tabelas 2-9 e 2-10).

Complicacoes
* Bensenor et al. analisaram um inquérito epidemiolégico

de base domiciliar (PNS - 2013), com uma amostra
representativa nacional, para avaliar o nimero absoluto
e as taxas de prevaléncia de AVC e de incapacidade por
AVC. Foram estimados 2.231.000 individuos com AVC e
568.000 com incapacidade grave por AVC. As prevaléncias
pontuais de AVC foram 1,6% e 1,4% para homens e
mulheres, respectivamente. A prevaléncia de incapacidade
por AVC foi 29,5% para homens e 21,5% para mulheres.
As taxas de prevaléncia de AVC aumentaram com a
idade, o baixo nivel educacional e nos residentes de areas
urbanas, mas nao apresentaram diferenca de acordo com
araga autorreferida. O grau de incapacidade por AVC nao
diferiu estatisticamente de acordo com sexo, raca, nivel
educacional ou local de residéncia.”

Carvalho-Pinto et al., conduzindo estudo observacional
retrospectivo, coletaram dados dos prontuarios médicos
e de visitas domiciliares ap6s AVC de pacientes seguidos
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em uma unidade de atengao primdria em Belo Horizonte,
entre maio de 2013 e maio de 2014. Os dados incluiram
condicao de satde, assisténcia recebida apds AVC, fatores
pessoais e ambientais, funcionalidade e incapacidade
organizados de acordo com a estrutura conceitual da CIF.
A maioria dos participantes apresentou boa percepgao
da prépria habilidade manual (2,39 [DP, 2,29] logits) e
limitada habilidade para caminhar (88%), sendo capaz
de melhorar a velocidade da marcha natural, apresentou
mudanga de equilibrio (51,43%) e mobilidade funcional
(54,16%) com risco de queda, e teve percepgao negativa
da proépria qualidade de vida (escore médio de 164,21

[DP, 35,16] pontos na SSQOL-Brasil).*

* De acordo com o Estudo GBD 2016, a maior porcentagem
de 6bitos por AVC em geral ocorreu em individuos com 70
anos ou mais (60,2%; 1l 95%, 59,9-60,5%) e em homens
(52,9%; 11 95%, 52,6-53,2%). O AVC isquémico foi o
tipo mais comum, sendo responsavel por 61,8% (Il 95%,
61,5-62,1%) dos 6bitos por AVC em 2016. A maioria
dos indicadores epidemiolégicos de AVC em geral ou
de um subtipo de AVC (incidéncia, prevaléncia, razao
mortalidade/incidéncia, mortalidade, DALYs, anos perdidos
por incapacidade e anos de vida perdidos) foi maior nos
homens e nos individuos com 70 anos ou mais.*

Utilizacao e Custo da Atencao a Saude
(Tabelas 1-6 a 1-9 e Figuras 1-15 a 1-16)

Admissoes Hospitalares

* Lopes et al. conduziram um estudo ecolégico desenhado
com abordagem analitica e coleta de dados do SIH sobre
episodios de AVC no periodo de 1998-2012. Todos os
dados foram estratificados por sexo e idade, criando
um indicador para internagao hospitalar relacionada a
AVC. Os autores observaram reducao de 73,64% nas
internagoes hospitalares relacionadas a AVC, que passaram
de 37,56/105 habitantes em 1998-2001 para 10,33/105
habitantes em 2002-2005. Essa reducao ocorreu nos dois

sexos e em todos os grupos etarios.”

* Em uma andlise de série temporal, Katz et al. avaliaram
a relacdo entre taxa de desemprego relacionada a AVC e
internagao hospitalar no Brasil em um periodo recente de
11 anos. Dados sobre hospitalizagbes mensais por AVC
de marco de 2002 a dezembro de 2013 foram extraidos
da base de dados do Sistema Pdblico de Satde Brasileiro,
revelando 1.581.675 internagdes por AVC no periodo.
A taxa de desemprego diminuiu de 12,9% em 2002
para 4,3% em 2013, enquanto as internagbes por AVC
aumentaram. Entretanto, o modelo ajustado nao mostrou
associagdo positiva entre taxa de desemprego e internagao
por AVC (coeficiente estimado = 2,40 = 4,34; p=0,58).”

e Utilizando dados do SIH, do SIM e do IBGE, Adami
et al. analisaram taxas de mortalidade e incidéncia de
hospitalizacdes relacionadas a AVC em brasileiros com
15-49 anos, por regiao e grupo etdrio, entre 2008 e
2012. Definiu-se AVC de acordo com a CID-10 (160-164).
Mortalidade bruta e padronizada (OMS) e incidéncia

de hospitalizagdes por 100 mil habitantes, estratificadas
por regido e grupo etdrio, foram estimadas. Os autores
relataram 131.344 internagbes por AVC em brasileiros
com 15-49 anos entre 2008 e 2012. No mesmo periodo,
a taxa de hospitalizagdes estabilizou: 24,67 (IC 95%,
24,66 - 24,67) em 2008 e 25,11 (IC 95%, 25,10 - 25,11)
em 2012 (B = 0,09, p = 0,692, r2 = 0,05).%

Dantaset al. realizaram um estudo para avaliar hospitalizagdes
publicas por AVC no Brasil de 2009 a 2016. Aqueles autores
selecionaram registros de hospitalizagdo de acordo com
os codigos de diagndstico de AVC da CID-10. De 2009
a 2016, o nimero de internagdes subiu de 131.122 para
146.950, tendo o nimero absoluto de mortes hospitalares
aumentado de 28.731 para 31.937. Idade mais jovem e
sexo masculino mostraram associagao significativa com a
sobrevida do paciente. As taxas anuais de hospitalizagao
e de mortalidade hospitalar ajustadas por idade cafram
11,8% e 12,6%, respectivamente, mas a taxa de letalidade
aumentou para pacientes acima de 70 anos.”

Utilizacao da Atencao a Saide

Uma andlise da tendéncia de expansao da cobertura do PSF
e internagao por condigdes sensiveis a atengao primdria no
Rio de Janeiro, entre 1998 e 2015, mostrou uma queda de

7,6% nas hospitalizagoes por doengas cerebrovasculares.”

Um estudo realizado em Joinville avaliou o impacto de
uma unidade dedicada a AVC, a primeira estabelecida no
Brasil, na fase aguda do manejo de AVC em comparagao
ao tratamento convencional em enfermaria geral. O
estudo avaliou 35 e 39 pacientes alocados em unidade de
AVC e em enfermaria geral, respectivamente, em 2000,
mostrando mortalidade em 10 dias de 8,5% e 12,8%,
respectivamente (p=0,41). Para os tratamentos em unidade
de AVC e em enfermaria geral, as taxas de mortalidade
foram, respectivamente: no dia 30, 14,2% e 28,2%
(p=0,24); no terceiro més, 17,4% e 28,7% (p=0,39); e no
sexto més, 25,7% e 30,7% (p=0,41). A curva de sobrevida
de 30 dias mostrou tendéncia nao significativa de menor
letalidade na unidade de AVC. Para evitar uma morte em
6 meses na unidade de AVC, o nimero necessario para
tratar foi 20; para se mandar para casa mais um paciente
independente, o nlimero necessério para tratar foi 15.%

Um estudo descreveu as caracteristicas e os cuidados
prestados a 148 pacientes admitidos com AVC isquémico
na emergéncia neurolégica e na enfermaria da neurologia
de um grande hospital piblico académico de Sao Paulo. O
estudo mostrou que o AVC isquémico foi diagnosticado em
79,6% dos pacientes com DCV admitidos na emergéncia
neurolégica, sendo trombélise oferecida a 2,7%. A extensao
da investigagao e o manejo do AVC isquémico diferiram
significativamente entre a emergéncia neuroldgica e a
enfermaria da neurologia.”

Um estudo de base hospitalar, avaliando 2.407 pacientes
consecutivos (idade média, 67,7 = 14,4 anos; 51,8%
mulheres) admitidos em 19 hospitais de Fortaleza com
diagnéstico de AVC ou AIT, mostrou que AVC isquémico
foi o subtipo mais frequente (72,9%), sendo seguido por
hemorragia intraparenquimatosa (15,2%), HSA (6,0%), AIT
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(3%) e AVC indeterminado (2,9%). O tempo médio entre
o aparecimento dos sintomas e a internagao foi de 12,9
(3,8 - 32,5) horas. Hipertensao foi o fator de risco mais
comum. Apenas 1,1% dos pacientes com AVC isquémico
receberam tromboélise. O tempo médio entre a internagao e
a obtencao de neuroimagem foi de 3,4 (1,2 - 26,5) horas.”

Um estudo comparou os indicadores de qualidade
para manejo de AVC de um hospital privado tercidrio,
certificado pela JCI como Centro Primario de AVC, com
aqueles do programa GWTG-Stroke da American Heart
Association/American Stroke Association: (1) uso do
ativador do plasminogénio tecidual em pacientes que
chegam até 2 horas ap6s o inicio dos sintomas; (2) uso
de medicagao antitrombética nas primeiras 48 horas de
internacao; (3) profilaxia de trombose venosa profunda
nas primeiras 48 horas de internacao para pacientes com
contraindicagao ou impossibilidade de deambulagao;
(4) uso de antitrombéticos na alta hospitalar; (5) uso de
anticoagulagao para fibrilagao atrial na alta hospitalar;
(6) medida de LDL e tratamento para LDL > 100 mg/dL
para pacientes que atendam as recomendagoes do NCEP
II; e (7) aconselhamento para cessagao de tabagismo.
O estudo avaliou 343 pacientes consecutivos com AVC
isquémico agudo (70,8%) ou AIT (29,2%) de agosto de
2008 a dezembro de 2010. Medicagao antitrombética
foi administrada nas primeiras 48 horas em 98,5% dos
pacientes elegiveis e profilaxia de trombose venosa
profunda foi realizada em 100%. Do total, 123 pacientes
chegaram em até 2 horas ap6s o inicio dos sintomas, 23
eram elegiveis para trombdlise intravenosa e 16 foram
tratados (69,5%). Todos os pacientes elegiveis receberam
alta em uso de medicagao antitrombdtica e 86,9% dos
elegiveis que apresentavam fibrilagao atrial receberam
anticoagulagao. Apenas 56,1% dos pacientes elegiveis
foram tratados de acordo com as recomendacdes do
NCEP III. Realizou-se aconselhamento para cessagao de
tabagismo em 63,6% dos pacientes elegiveis.?”

Um estudo analisou os fatores que influenciam as tendéncias
temporais dos indicadores de qualidade para AVC isquémico
em um Centro Primario de AVC certificado pela JCI. Para
tal, 551 pacientes com AVC isquémico, que receberam
alta de hospital tercidrio de janeiro de 2009 a dezembro
de 2013, foram avaliados. A mediana da idade foi 77,0
anos (intervalo interquartil, 64,0-84,0), sendo 58,4%
homens. Dez indicadores de desempenho predefinidos,
selecionados do programa GWTG-Stroke, foram avaliados.
Os indicadores de qualidade que melhoraram com o
tempo foram o uso de terapia hipolipemiante (P = 0,02) e
orientagdo sobre AVC (P = 0,04). A mediana do desfecho
composto cuidado ideal ndo melhorou consistentemente
no periodo (P = 0,13). Apds ajuste multivaridvel, apenas
tratamento trombolitico (OR 2,06; P < 0,01), dislipidemia
(OR 2,03; P < 0,01) e alta em um ano de visita da JCI (OR
1,8; P < 0,01) permaneceram como preditores de um indice
de cuidado ideal igual ou superior a 85%. Os indicadores
de qualidade com pior desempenho (anticoagulagao para
fibrilagao atrial e reducao de colesterol) foram semelhantes
nos hospitais comunitarios tercidrios e secundarios. A medida
geral de cuidado ideal ndo melhorou e foi influenciada por:
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receber alta em ano de visita da JCI, ter dislipidemia e ter
recebido tratamento trombolitico.”®

Outro estudo avaliou indicadores-chave de desempenho
do Ministério da Satde para AVC nas unidades para AVC
de dois centros, incluindo a porcentagem de pacientes
admitidos nessas unidades, profilaxia de tromboembolismo
venoso nas primeiras 48 horas de internagao, pneumonia
e mortalidade hospitalar por AVC e alta hospitalar em
uso de antitrombéticos para pacientes sem mecanismo
cardioembélico. A andlise revelou que os dois centros
internaram mais de 80% dos pacientes em suas unidades
para AVC. A incidéncia de profilaxia de tromboembolismo
venoso foi superior a 85% e a de pneumonia hospitalar
foi inferior a 13%. A taxa de mortalidade hospitalar por
AVC foi inferior a 15% e a de alta hospitalar em uso de
antitromboéticos foi superior a 70%.%

Um estudo avaliou as taxas de mortalidade antes e
depois da implementacao de uma unidade cardiovascular
dedicada a AVC no setor de emergéncia de um hospital
publico tercidrio em Porto Alegre. No periodo anterior
a implementacao da unidade vascular (2002 a 2005),
foram incluidos 4.164 pacientes e, no periodo posterior
a implementagdo (2007 a 2010), foram incluidos 6.280
pacientes. A taxa de letalidade geral por condigbes
vasculares agudas diminuiu de 9% para 7,3% com
a implementagao (p = 0,002). Entretanto, a taxa de
letalidade por AVC nao diminuiu a despeito das melhorias
nos indicadores de qualidade de cuidado para AVC."™®

Um ensaio clinico randomizado por cluster avaliou o
efeito de uma intervengao multifacetada de melhoria da
qualidade da adesao as terapias baseadas em evidéncia
para o cuidado de pacientes com AVC isquémico agudo
e AIT (incluindo manejo de caso, lembretes, roadmap e
checklist para o plano terapéutico, materiais educativos,
auditorias periddicas e relatérios de feedback para cada
cluster da intervencao). O estudo avaliou 1.624 pacientes
de 36 hospitais, cobrindo todas as regiées brasileiras. O
desfecho primario foi um desfecho composto de adesao
ao escore para AVC isquémico agudo e as medidas
de desempenho para AIT, e os desfechos secundarios
incluiram um desfecho composto ‘tudo-ou-nada’ de
adesdo as medidas de desempenho. A idade média geral
(DP) dos pacientes arrolados no estudo foi 69,4 (13,5)
anos, e 913 (56,2%) eram homens. As médias (DP) do
desfecho composto de adesao ao escore e as 10 medidas
de desempenho dos hospitais do grupo ‘intervencao’ e
do grupo controle foram 85,3% (20,1%) e 77,8% (18,4%),
respectivamente, com diferenca média de 4,2% (IC 95%,
-3,8% a 12,2%). Como desfecho secundario, 402 de 817
pacientes (49,2%) dos hospitais do grupo ‘intervengao’
receberam todas as terapias para as quais eram elegiveis,
enquanto que, nos do grupo controle, 203 de 807 (25,2%)
receberam aquelas terapias (OR, 2,59; 1C 95%, 1,22 - 5,53;
P = 0,01). A intervencdo nao resultou em significativo
aumento de adesao as terapias baseadas em evidéncia em
pacientes com AVC isquémico agudo ou AlT. Entretanto, ao
usar a abordagem ‘tudo-ou-nada’, a intervengao resultou
em melhoria da adesdo as terapias baseadas em evidéncia
e melhores taxas de trombélise.”™
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Custo
(Ver Tabelas 1-6 a 1-9 e Figuras 1-15 e 1-16)

¢ De acordo com a base de dados administrativos do SUS,

o total de gastos atribuidos a doengas cerebrovasculares
aumentou de 2008 a 2018, considerando os procedimentos
clinicos relacionados a internagoes hospitalares. Em 2008
e 2018, houve 159.545 e 203.066 hospitalizagoes por
doengas cerebrovasculares, respectivamente, de um total
de 2.042.195 internagoes no periodo, representando um
total de custos de R$ 142.061.641 (2018 Int$ 136.975.201)
em 2008 e de R$ 286.293.302 (2018 Int$ 141.170.268)
em 2018, com acumulado de R$ 2.498.850.166 no
referido periodo. Houve um real aumento no total de
custos atribuidos a doencgas cerebrovasculares na tltima
década apés ajuste para inflacao, provavelmente em razao
do aumento na complexidade do tratamento oferecido
para aquelas condigoes.

Um estudo de custo-efetividade avaliando os tromboliticos
no Brasil relatou que, para homens e em 1 ano, o custo
do tratamento com rtPA foi maior do que o custo
do tratamento conservador, com ganho de QALY de
0,06 para ambos os sexos. Esse resultado deve-se
principalmente ao custo da medicagdo. Parte desse custo
adicional é compensado pelo menor custo da reabilitagao
e menor perda de produtividade nos primeiros 2 anos,
pois os pacientes tratados com rtPA apresentaram menos
sequelas do que aqueles que receberam tratamento
conservador. Depois do segundo ano que se segue a um
AVC, para os dois sexos, o tratamento com rtPA (alteplase),
considerando-se os custos diretos e indiretos, comegou
a ter menor custo em comparagao ao conservador. Daf
para a frente, o custo adicional da medicacdo comeca
a ser mais do que compensado pela menor perda de
produtividade e menores custos com seguridade social
e reabilitagdo do paciente.'®?

Prevencao

* O Estudo PURE (Prospective Urban Rural Epidemiological)

examinou as taxas e preditores do uso de medicagao de
prevencgao secundaria baseada em evidéncia (IECA/BRA,
antiagregantes plaquetarios, estatinas e betabloqueadores)
em pacientes com DCV, incluindo DAC e AVC, em paises
da América do Sul, entre os quais o Brasil. O estudo
mostrou que um menor nimero de pacientes com AVC
recebeu antiagregantes plaquetdrios (24,3%), IECA/BRA
(37,6%) e estatinas (9,8%) em comparagao aqueles com
DAC (30,1%, 36,0% e 18,0%, respectivamente). Essa
subutilizagao de terapias em pacientes com AVC variou
substancialmente entre os paises, tendo a Colémbia o
menor uso (sem prescrigao de estatinas). Quando pacientes
com DAC e AVC foram combinados, a proporgao de
uso de antiagregantes plaquetarios foi mais alta no Chile
(38,1%) e mais baixa na Argentina (23,0%). O uso de
IECA/BRA e estatinas foi maior no Brasil (46,4% e 26,4%,
respectivamente) e menor na Colémbia (26,4% e 1,4%,
respectivamente). Entre os participantes com DAC e AVC,
o uso foi maior naqueles com maior nivel educacional
se comparados aqueles sem nenhuma educacao,

educacao primdria ou desconhecida [35,6% vs. 23,6%,
respectivamente, para antiagregantes plaquetarios (p =
0,002); 20,6% vs. 10,9%, respectivamente, para estatinas (p
= 0,0007)]. Ex-fumantes com DAC ou AVC tiveram maior
probabilidade de receber terapias comprovadas do que
fumantes atuais ou aqueles que nunca fumaram [35,2%
vs. 26,6% e 27,7%, respectivamente, para antiagregantes
plaquetarios (p = 0,039); 19,9% vs. 10,6% e 13,0%,
respectivamente, para estatinas (p = 0,004)]. Apenas 4,1%
dos pacientes receberam todas as 4 terapias (IECA/BRA,
antiagregantes plaquetarios, estatinas e betabloqueadores),
sendo a maior taxa do Brasil (5,5%) e a menor, da Coldbmbia
(0,5%) (p = 0,02). Além disso, observou-se que 30% dos
brasileiros com AVC nao usam qualquer medicagao.'®

Conscientizacao, Tratamento e Controle

e Varios estudos mostraram alarmante falta de conhecimento

sobre os fatores de risco para AVC, seu tratamento
e reconhecimento dos sintomas de AVC como uma
emergéncia médica. Em um estudo de base comunitaria,
Pontes-Neto et al. entrevistaram individuos em locais
publicos de 4 importantes cidades no Brasil entre julho
de 2004 e dezembro de 2005, usando um questionario
estruturado aberto em portugués, baseado na apresentagao
de um caso tipico de AVC agudo domiciliar. Os autores
identificaram 28 termos diferentes em portugués para
denominar AVC. Quanto aos entrevistados, 22% deles ndo
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). Apenas 51,4% dos
entrevistados relataram que chamariam uma ambulancia
para um familiar com sintomas de AVC."%*

Falavigna et al. usaram um questiondrio fechado e
autoadministrado para avaliar o conhecimento sobre
AVC entre 952 residentes da cidade de Caxias do Sul.
Baixa renda e baixo nivel educacional foram preditores
independentes da incapacidade de reconhecer que o AVC
afeta o cérebro. Renda mais baixa e idade < 50 anos foram
preditores independentes da falta de conhecimento sobre
os fatores de risco para AVC."%

Panicio et al. entrevistaram 104 pacientes consecutivos
com AVC agudo admitidos em um hospital pablico
tercidrio de Sao Paulo, de margo a dezembro de 2012,
para avaliar o conhecimento sobre AVC e o impacto da
falta de conscientizagao sobre a demora em se chegar ao
hospital em caso de AVC. Embora 66,2% dos pacientes
conhecessem os sinais de alerta de AVC, apenas 7,8%
mostraram saber da limitada janela de tempo para a terapia
de reperfusdo. A gravidade do AVC medida pela escala
NIHSS foi o Gnico preditor independente de chegada
precoce ao hospital.'

Em estudo transversal de base comunitaria, Pitton Rissardo
et al. aplicaram um inquérito de conhecimento sobre
AVC em uma amostra de conveniéncia composta por 633
passantes de uma praga publica na cidade de Santa Maria,
Rio Grande do Sul, de dezembro de 2015 a outubro de
2016. Dos respondentes, 33% informaram corretamente o
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significado do acrénimo ‘AVC’, o termo mais recomendado
para designar ‘acidente vascular cerebral’ pela Sociedade
Brasileira de Doencas Cerebrovasculares. Cerca de 30%
dos respondentes localizaram incorretamente o AVC no
coragdo. Apenas 50% dos respondentes identificaram
corretamente um sinal de alarme de AVC. Individuos
de nivel educacional mais alto apresentaram maior
probabilidade de chamar uma ambulancia para um familiar
com sintomas de AVC.""”

* Recentemente, tem havido varias 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. A despeito desses esforgos,
apenas 30-40% dos pacientes com AVC sao hospitalizados
nas primeiras 4 horas ap6s inicio dos sintomas."®

Pesquisa Futura

* O portfélio de pesquisa brasileira em neurologia vascular
evoluiu muito nos dltimos anos. No entanto, ainda ha
inGmeras oportunidades para melhoria. Os estudos
comunitdrios mais expressivos sobre prevaléncia e
incidéncia de AVC sao provenientes principalmente de 2
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cidades. Embora representem uma importante realizagao
para a epidemiologia do AVC, avaliacio mais abrangente se
faz necessaria, compreendendo a representacao de todas
as regioes geogréficas, das diversas culturas, dos niveis de
renda e das etnias.

* Além disso, ha limitagdes para os estudos relacionadas

a identificagdo do AVC usando os cédigos da CID. Nao
é incomum que os usudrios utilizem um cédigo mais
amplo na admissao, que, por ndo ser ajustado durante
a hospitalizagdo, nao representa o verdadeiro subtipo
de AVC (e.g., um AVC isquémico pode ser codificado
como AVC nao especifico ou até AIT). Com o advento
das tecnologias big data (e.g., mineragao de dados
textuais), informacgao clinica adicional proveniente
dos registros de admissao ou alta pode ser uma fonte
confidvel de contrarreferéncia, confirmando ou
corrigindo um dado cédigo.

Como desafio mundial, nao restrito ao Brasil, estudos
dos servigos de satde utilizando metodologia robusta,
avaliando ndo apenas a realidade da prestagao do cuidado
em salde, mas também a efetividade das politicas em
satide através de ensaios clinicos randomizados, precisam
se tornar a base dos programas de melhoria da qualidade
nos niveis comunitario e populacional.
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Tabela 2-1 - Taxa de prevaléncia de AVC padronizada por idade (por 100 mil) para ambos os sexos, para homens e para mulheres, no Brasil e

unidades federativas, 1990 e 2017, e variagao percentual das taxas

Ambos os sexos Mulheres Homens
1990 2017 Variagéo 1990 2017 Variagdo 1990 2017 Variagdo
percentual percentual percentual
b 6290 6025 42(32- 50305 5612.9 55 (42- 6697.3 65368 24(43-
(6048.3:6548.9)  (5785.86274.8) 5.1) (5604.862055)  (5366.3:5856.6) 67) (6433769619)  (6282.7:6806.6) 34)
pre 60116 5814.9 33(14- 55955 53503 44 (15 63618 6299 H(18:39)
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Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.’®
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Tabela 2-2 — Nimero de mortes e taxa de mortalidade padronizada por idade (por 100 mil) por AVC e AVC isquémico no Brasil e suas
unidades federativas, 1990 e 2017, e variagao percentual das taxas

Causa de morte e 1990 - 7 Variagéo percentual
localizagao Ntimero (Il 95%) Taxa (Il 95%) :‘I:';‘s‘i/")’ Taxa (Il 95%) (1195%)
B.2.3-AVC

Acre 146 (140;152) 101 (96,3;104,9) 318 (297;337) 59,3 (55,4,63,1) 41,3 (-45,4;-36,8)
Alagoas 1767 (1697;1843) 138,2 (133;143,6) 2341 (2227;2457) 79,4 (75,4;83,5) -42,6 (-45,8;-39,3)
Amapé 74 (70;77) 90,1(85,93,9) 242 (226;256) 57,7 (54:61,3) -35,9 (-40;-31,5)
Amazonas 679 (636,714) 99 (92,7;103,9) 1407 (1332;1476) 58,7 (55,7:61,7) 40,7 (-44 4;-36.6)
Bahia 6405 (6059;6787) 96 (90,8;101,7) 9239 (8841;9681) 58,3 (55,7,61,4) -39,3 (-43,1;-35)
Brasil 97101 (95272;98780) 122,9 (120,6;125) 122783 (119899;125348) 56,6 (55,2;57,8) -54 (-55,1;-53)
Ceara 3266 (3038;3496) 80,7 (74,7;86,7) 5444 (5193;5691) 54,8 (52,2;57,2) -32,2 (-37,5;-26,3)
Distrito Federal 536 (516;556) 17,2 (113;121,2) 961 (902;1028) 53,5 (49,9,57,1) -54,4 (-57,5:-51)
Espirito Santo 1972 (1914;2030) 172,1 (166,9;177,1) 2188 (2079;2303) 54,6 (51,9;57.4) 68,3 (-69,9;-66,5)
Goias 1920 (1845;2004) 121,4 (116,7;126,6) 2925 (2779;3091) 48,2 (45,8;50,9) -60,3 (-62,4;-58)
Maranh&o 2563 (2374;2779) 101(93,1;110,6) 4261 (4020;4592) 68,9 (65;74,3) -31,7 (-36,6;-26,6)
Mato Grosso 637 (596;683) 93,3 (87,3;99,6) 1407 (1328;1491) 51,9 (48,9;55) 44,4 (-48,8:-38,9)
Mato Grosso do Sul 937 (904;973) 121,6 (117,6;126,2) 1554 (1477,1642) 60,4 (57,4,63,8) -50,3 (-53,4;-47,3)
Minas Gerais 10859 (10542;11270) 127 (123,3:131,2) 12638 (12067;13238) 50,5 (48,2;53) 60,2 (-62,2;58,1)
Para 2210 (2066;2326) 17,3 (109,8;123,5) 3993 (3776;4201) 66 (62,369,5) 43,8 (-47,6;-39,4)
Paraiba 2070 (1958;2194) 92,5 (87,4,98,1) 2856 (2642;3073) 60,8 (56,2;65,4) -34,3 (-40,6;-27,8)
Parana 6603 (6394;6801) 174,4 (169;179,4) 7455 (7111;7818) 63,8 (60,9;66,8) 63,4 (-65,2;-61,5)
Pernambuco 5744 (5538,5948) 145,5 (140,2;150,6) 6553 (6236,6877) 68,7 (65,3;72,2) -52,8 (-55,1;-50)
Piaui 1422 (1322;1536) 106,4 (98,8;115,1) 2294 (2169;2512) 63,7 (60,2;69,6) -40,1 (-44,6;-35,2)
Rio de Janeiro 13533 (13076;13920) 160,9 (155,4;165,5) 12650 (12074;13184) 60 (57,3;62,5) 62,7 (-64,6;-60,8)
Rio Grande do Norte 1180 (1106;1257) 74,2 (69,7;79,2) 1704 (1604;1806) 45 (42,3:47,7) -394 (-44,7:-337)
Rio Grande do Sul 7282 (6967;7528) 135,4 (129,5;139,9) 8818 (8373;9257) 60,3 (57,2;63,3) -55,5 (-57,9;-53)
Rondénia 384 (357;413) 140,1 (131,2;149,5) 764 (691,849) 60,9 (55,2,67,3) -56,5 (-61,2;-51,4)
Roraima 50 (45;54) 126,6 (117,3;136,8) 152 (135;171) 61,3 (54,7,68,5) -51,6 (-58;-44,9)
Séo Paulo 20625 (19917;21335) 121,8 (117,5;126,1) 24963 (23878;26094) 51(48,7;53,3) -58,1 (-60,4;-55,8)
Santa Catarina 2947 (2832;3048) 148,9 (142,8;153,8) 3539 (3358;3729) 51,9 (49,3;54,6) 65,1 (-66,9;-63)
Sergipe 919 (877,957) 110,6 (105,7;115,2) 1328 (1269;1392) 65,5 (62,5:68,7) 40,8 (-44,4;-37,2)
Tocantins 373 (330;409) 121,4 (110,6;132,1) 790 (741;853) 60,1 (56,3;64,9) -50,5 (-55,4;-44,6)
B.2.3.1 - AVC Isquémico

Acre 51 (48;54) 43,7 (41,2:45,9) 110 (102;120) 22,5 (20,6;24,4) 48,5 (-53,1:-43,4)
Alagoas 708 (669;750) 61,4 (58,2:64,9) 906 (851;964) 31,9(29,9;34,1) 48 (-52,3;-437)
Amapa 29 (27;31) 43,2 (40,2;45,5) 83 (76;89) 22,9 (21;24,6) -46,9 (-51,3;-42,1)
Amazonas 247 (228;263) 43,4 (40:46,1) 492 (461;525) 22,6 (21,1;24,2) 47,8 (-52;-42,6)
Bahia 2466 (2310;2638) 40,2 (37,7:42,9) 3488 (3281;3697) 21,9(20,6;23,3) -45,4 (-50;-40,4)
Brasil 37045 (36222;37909) 54,8 (53,6;55,9) 47453 (45939;48713) 22,6 (21,9,23,2) -58,7 (-60;-57,4)
Ceara 1279 (1165;1399) 33,5 (30,5,36,6) 2266 (2119;2411) 22,5 (21,1;24) -32,7(-39,9;-24,2)
Distrito Federal 153 (144;162) 50,9 (48,2;53,5) 325 (299;353) 22,4 (20,6,24,3) -56,1(-60,1;-51,7)
Espirito Santo 746 (712,782) 80,9 (77,5:84.4) 810 (759;869) 21,1(19,7:22,6) 74 (-75,8:-71,9)
Goias 623 (589;658) 52,2 (49,4;55,1) 1005 (940;1081) 18,1 (16,9;19,5) 65,3 (-67,9;-62,5)
Maranh&o 812 (712;937) 37,2 (32,6;43) 1582 (1457;1733) 26,3 (24,3,28,9) 29,2 (-36,4;-21,1)
Mato Grosso 226 (209;245) 42 (39:45,2) 492 (459;529) 20,5 (19,1;22) -51,2 (-55,9;-46)
Mato Grosso do Sul 317 (300;334) 51,3 (48,8;54) 543 (508;584) 22,7 (21,2;24 4) 55,8 (-59,7;-51,7)
Minas Gerais 3976 (3792;4182) 56,4 (53,8,59) 4748 (4435;5040) 19,2 (17,9;20,4) 65,9 (-68,5;-63 4)
Para 959 (890;1015) 58 (53,8:61,2) 1551 (1442;1657) 27,5(25,5:29,3) 52,6 (-56,7;-48,4)
Paraiba 853 (787,928) 40 (37:43,3) 1163 (1065;1266) 24,2 (22,1;26,5) -39,4 (-46,7;-314)
Parana 2537 (2416;2649) 82,5(78,8;86,1) 3107 (2930;3296) 28,1(26,5,29,8) 65,9 (-68,2;-63,6)
Pernambuco 2296 (2183;2413) 65,8 (62,7:69) 2429 (2266;2589) 26,3 (24,4:28,1) 60,1 (-63,1:-56,7)
Piaui 523 (472;587) 43,8 (39,6:49,1) 922 (859;1023) 25,6 (23,8;28,4) 41,7 (-475;-35.4)
Rio de Janeiro 4769 (4552;4985) 68,3 (65,2,71,3) 4520 (4224;4807) 22(20,6;23 4) 67,8 (-70,1;-65,2)
Rio Grande do Norte 565 (523;611) 36,9 (34,2;39,8) 699 (648;751) 18,2 (16,8;19,6) 50,7 (-56,3;-44,9)
Rio Grande do Sul 3219 (3048;3377) 70,1 (66,5;73,2) 3691 (3446;3933) 25,6 (23,9;27,4) -63,4 (-66,1;-60,6)
Rondénia 110 (101;120) 61,3 (5765,7) 282 (253;314) 25,1 (22,7;28) -59 (-63,6:-53,7)
Roraima 15 (13;16) 59,1 (54,5:64,2) 52 (46;58) 26,2 (23,2;29,3) 55,7 (-62,1;-48,8)
Séo Paulo 7894 (7483;8299) 56,8 (53,9;59,6) 9945 (9357;10577) 21,3 (20;22,7) -62,5 (-65,3;-59,5)
Santa Catarina 1164 (1104;1224) 71,1 (67,5;74,5) 1419 (1328;1513) 224(20,9;23,8) 68,6 (-70,8;-66,1)
Sergipe 389 (367;411) 49,1 (46,2;51,8) 526 (494;559) 26,9 (25,2;28,6) 45,3 (-49,7;-40,5)
Tocantins 119 (107;132) 53,8 (48,5,59,7) 297 (275;320) 23,6 (21,9,25,5) -56 (-60,9;-49,9)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.®
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Tabela 2-3 - Numero de mortes e taxa de mortalidade padronizada por idade (por 100 mil) por hemorragias intracerebral e subaracndidea no

Brasil e suas unidades federativas, 1990 e 2017, e variagdo percentual das taxas

1990 2017

Causa de morte e Variagéo percentual
localizagdo Numero Taxa Numero Taxa (1195%)

(I195%) (I1'95%) (1195%) (1195%)
B.2.3.2 - Hemorragia Intracerebral
Acre 76 (72;80) 48,6 (46;51) 169 (157;181) 30,8 (28,4;33) -36,7 (-42,1;-31,1)
Alagoas 892 (840;948) 66,8 (63;70,9) 1220 (1147;1292) 40,7 (38,3;43,2) -39 (-43,7;-34,4)
Amapa 37 (34;39) 40,5 (37,7:42,7) 130 (120;140) 294 (27;31,7) -27,3(-33,1;-20,8)
Amazonas 362 (336;383) 48,7 (45,2;51,4) 761 (711;806) 30,8 (28,8;32,7) -36,8 (-41,7;-31,4)
Bahia 3297 (3089;3521) 47,9 (44,9;51,1) 4782 (4521;5060) 30,4 (28,6;32,2) -36,6 (-41,6;-31,4)
Brasil 50247 (49123;51383) 58,6 (57,3;59,9) 61518 (59874;63290) 27,9 (27,1;28,7) -52,4 (-53,8;-51,1)
Ceara 1646 (1506;1782) 40,2 (36,6;43,6) 2649 (2491;2795) 26,9 (25,3;28,4) -33,1(-39,2;-26,5)
Distrito Federal 302 (288;322) 56,1 (53,6;59,1) 498 (463;537) 254 (23,6,27,3) -54,8 (-58,3;-50,7)
Espirito Santo 1035 (996;1079) 79,5 (76,3;82,6) 1124 (1059;1194) 27,6 (26;29,2) -65,3 (-67,5;-63)
Goias 1078 (1027;1143) 59,9 (57,163 4) 1543 (1447;1638) 24,6 (23;26,1) -59 (-61,9;-56,1)
Maranh&o 1396 (1276;1520) 53,2 (48,5,58,2) 2198 (2042;2416) 35,3 (32,8;38,8) -33,7(-39,7;-26,9)
Mato Grosso 325 (300;351) 43,3 (39,9;46,5) 733 (686;785) 25,7 (24,1;27,6) -40,6 (-46,1;-33,8)
Mato Grosso do Sul 516 (492;540) 60,6 (57,8,63,3) 831 (781;883) 31,3(29,5;33,3) -48,2 (-52;-44,6)
Minas Gerais 5752 (5521;6069) 60,5 (58,1,63,3) 6361 (6029;6729) 25,3(23,9,26,8) -58,3 (-61,1;-55,5)
Para 1060 (979;1128) 52,1(48,1,55,6) 2025 (1888;2161) 32,6 (30,4;34,7) -37,5 (-43;-31,5)
Paraiba 1008 (938;1082) 44,1 (41;,47,2) 1419 (1306;1550) 30,6 (28,1;33,4) -30,6 (-38,1;-22,5)
Parana 3442 (3301;3597) 80,3 (76,8;83,8) 3538 (3335;3750) 29,3 (27,7;31,1) -63,4 (-65,9;-60,8)
Pernambuco 3010 (2866;3154) 70,7 (67,5;74,1) 3459 (3259;3659) 35,8 (33,7;37,9) 49,4 (-52,5;-45,9)
Piaui 746 (682;809) 53,5 (48,8,57,9) 1156 (1085;1276) 32,2 (30,1;35,5) -39,9 (-45,1;-33,8)
Rio de Janeiro 7389 (7096;7680) 79,6 (76,6,82,8) 6678 (6329;7056) 31,2(29,5;32,9) -60,8 (-63,4;-58,1)
Rio Grande do Norte 515 (477;553) 31,9 (29,5;34,2) 842 (783;908) 22,5(20,9;24,3) -29,4 (-36,1;-21,3)
Rio Grande do Sul 3471 (3287;3636) 56,9 (53,9,59,7) 4291 (4020;4547) 28,9 (27,1;30,7) -49,2 (-52,4;-45,5)
Rondénia 225 (208;243) 69,2 (64;74,6) 394 (352;442) 30 (26,9;33,6) -56,7 (-61,7;-50,8)
Roraima 28 (25;31) 58,4 (53,7,63,5) 80 (70;91) 29,5 (26;33.4) -49,5 (-56,8;-41,3)
Séo Paulo 10472 (10014;10931) 55,4 (52,9,57,9) 11829 (11219;12484) 23,6 (22,3;24,9) -57,5 (-60,1;-54,3)
Santa Catarina 1508 (1438;1573) 68 (64,8,71) 1727 (1613;1825) 24,4 (22,9,25,9) -64,1(-66,6;-61,5)
Sergipe 453 (428;476) 53,7 (50,8;56,5) 677 (638;716) 32,9 (31;34,9) -38,7 (-43,1;-33,8)
Tocantins 206 (181;230) 58 (52,1;63,5) 404 (373;439) 30,2 (27,9;32,9) -47,9 (-53,5;-40,8)
B.2.3.3 - Hemorragia Subaracnéidea
Acre 19 (18;20) 8,7(8,1,9,4) 38 (35;41) 6(5,5:6,6) -30,8 (-38,1;-23,1)
Alagoas 168 (147;186) 10 (8,8;11) 215 (197;239) 6,7 (6,1;7,5) -33 (-42,5;-19,3)
Amapa 8(7:9) 64 (597,5) 29 (26;33) 54(4,96,1) -15,8 (-24,5:-6,4)
Amazonas 70 (64;76) 6,9 (6,4;7,8) 154 (142;169) 53(4,95,9) -23 (-30,9;-14,5)
Bahia 641 (591;706) 8(7,3,8,9) 968 (899;1065) 6(566,7) 24,2 (-32;-16)
Brasil 9809 (8917;10192) 9,6(8,8,9,9) 13811 (13189;14611) 6,1(5,86,4) -36,5(-39,8;-32,2)
Ceara 340 (294;402) 7,1(6,28,3) 530 (489;573) 54(4,958) 24,1 (-37,1;-13,3)
Distrito Federal 81(70;87) 10,2 (8,8;10,9) 139 (121;153) 58(4,9,6,4) -43,8 (-49,1;-36,8)
Espirito Santo 191 (155;204) 11,8 (9,6;12,6) 254 (232;274) 59(556,4) -49,7 (-54,5;-38,7)
Goias 219 (202;234) 9,3(8,6;9,9) 378 (348;416) 55(5,16,1) -40,2 (-45,4;-33,2)
Maranh&o 354 (286;418) 10,5 (8,2,12,7) 482 (423;527) 7,3(6,4:8) -30,6 (-41,4;-18,5)
Mato Grosso 85(78;93) 8(7,3:88) 181 (167;199) 56(526,2) -29,8 (-37,3;-21,9)
Mato Grosso do Sul 103 (93;111) 9,7(8,9,10,4) 180 (165;197) 6,3(5,86,9) -34,8 (-41,1;-27.3)
Minas Gerais 1130 (977;1203) 10,1(8,9;10,7) 1529 (1402;1639) 6,1(5,5,6,5) -40 (-45,2;-33,5)
Para 191 (175;211) 72(6,78,1) 416 (381;459) 59(546,6) 17,9 (-25,6-8,7)
Paraiba 209 (179;243) 8,5(7,2,9,9) 274 (247;305) 6(54:6,7) -29,7 (-42,5;-15,7)
Parana 624 (516;667) 11,7(9,7;,12,5) 810 (739;871) 64(586,9) -45,2 (-50,2;-37,7)
Pernambuco 438 (410;487) 89(8,3;10) 665 (615;733) 6,7 (6,2,7,3) -25,6 (-32,9;-18,1)
Piaui 153 (128;179) 9,1(7,6,10,7) 216 (200;235) 6 (5565 -34 (-43,5:-21,9)
Rio de Janeiro 1375 (1099;1473) 12,9(10,4;13,8) 1452 (1314;1571) 6,8(6,2,7,3) -47,4 (-52,3;-38,2)
Rio Grande do Norte 100 (88;125) 55(4871) 163 (149;212) 43(3,9,5,6) -21,3(-32,21:9,9)
Rio Grande do Sul 593 (554;667) 8,4 (7,8,9,5 835 (768;922) 57(526,3) -32,1(-38,5;-25,1)
Rondénia 49 (45;53) 9,6 (8,8,10,6) 88 (77;101) 58(5,1,6,6) -40 (-48,2;-30,3)
Roraima 7(7:8) 9,1(8,1;10,9) 19 (17;24) 5,6 (4,96,6) -38,6 (-48,5;-27,7)
Séo Paulo 2259 (2009;2403) 9,6 (8,8,10,3) 3190 (2945;3415) 6,1(5,7,6,6) -36,3 (-42,3;-30)
Santa Catarina 275 (251;292) 9,8(8,9;10,5) 392 (362;439) 52(4,8,58) -47,4 (-52,3;-40,2)
Sergipe 77 (71;85) 78(728,7) 125 (115;138) 57(526,3) -27,4(-36,2;-17,9)
Tocantins 48 (3857) 9,6 (7,9,11,3) 90 (82;99) 62(576,8) -35,2 (-46,1;-21,6)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.’®
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Tabela 2-4 - Taxa de mortalidade padronizada por idade (por 100 mil) por todos os tipos de AVC, AVC isquémico, hemorragias intracerebral e
subaracnoidea, no Brasil, 1990 e 2017, e variagao percentual das taxas

344

Variagao percentual

Causa de morte e grupo etario 1990 2017 (11 95%)
B.2.3-AVC

15-49 anos 17,8 (17,3;18,3) 8,3(8,1;8,6) -53,4 (-55,2;-51,6)
50-69 anos 215,8(210,8;220,9) 95(92,4;97,6) -56 (-57,5;-54,5)
5-14 anos 0,9(0,8;1) 0,4 (0,3,0,4) 57,4 (-61,8;-51,7)
70+ anos 1145,5 (1119,4;1166) 639,5 (622,2,655,6) -44.2 (-45,6;-42,7)
Padronizada por idade 122,9 (120,6;125) 56,6 (55,2;57,8) -54 (-55,1;-53)
Todas as idades 65 (63,8,66,1) 58 (56,6;59,2) -10,8 (-13;-8,8)
Abaixo de 5 4,3(3554) 0,7 (0,6;0,8) -84,1(-88,7;-78)
B.2.3.1- AVC Isquémico

15-49 anos 22(2,1;24) 0,9(0,8;0,9) -59,7 (-64,2;-56,7)
50-69 anos 58 (56;60,2) 21,1(20,1;21,9) 63,7 (-65,8;-61,6)
5-14 anos 0,1(00,1) 0(0;,0) -71,6 (-76,9;-65,9)
70+ anos 618,1(603,3;632,5) 319,7 (309,7;328,7) -48,3 (-49,9;-46,5)
Padronizada por idade 54,8 (53,6:55,9) 22,6(21,9:23,2) -58,7 (-60;-57 4)
Todas as idades 24,8 (24,2;254) 22,4 (21,7;23) 9,6 (-12,6;-6,8)
Abaixo de 5 0,2(0,2;0,3) 0(0,0) -89,7 (-94,3;-82,2)
B.2.3.2 - Hemorragia Intracerebral

15-49 anos 11,2 (10,9;11,9) 4,8 (4,55) -57,6 (-60,9;-55,4)
50-69 anos 133,4 (129,6;137,1) 58,3 (56,4;60,3) -56,3 (-58;-54,5)
5-14 anos 0,3(0,2;0,3) 0,1(0,1;0,1) -59,6 (-66,9;-51,7)
70+ anos 482,2 (468,2,494,2) 281(272,2;289,9) -41,7 (-43,8;-39,6)
Padronizada por idade 58,6 (57,3;59,9) 27,9 (27,1;28,7) 52,4 (-53,8;-51,1)
Todas as idades 33,6 (32,9;34,4) 29 (28,3;29,9) -13,6 (-16,2;-11,1)
Abaixo de 5 1(0,6;1,6) 0,1(0,1;0,1) -89 (-94,1;-79,7)
B.2.3.3 - Hemorragia Subaracnoéidea

15-49 anos 4,4 (3,8:4,5) 2,6(2,52,9) -39,4 (-43,6;-29,4)
50-69 anos 24,4 (22;25,6) 15,6 (14,8;16,6) -36 (-40,2;-29,6)
5-14 anos 0,6 (0,5,0,6) 0,3(0,2;0,3) -54,9 (-59,2;-47,8)
70+ anos 45,3 (43,2:49,1) 38,8 (35,8:41) 14,2 (-22,7;8,1)
Padronizada por idade 9,6 (8,8,9,9) 6,1(5,8,6,4) -36,5 (-39,8;-32,2)
Todas as idades 6,6 (6;6,8) 6,5 (6,2;6,9) -0,7 (-6;7,4)
Abaixo de 5 3(2,4:3,6) 0,5(0,5;0,6) -82 (-86,4;-74,1)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.’®
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Tabela 2-5 - Numero de DALYs, taxas de DALYs padronizadas por idade (por 100 mil) por AVC e subtipos de AVC, no Brasil e unidades
federativas, 1990 e 2017, e variagao percentual das taxas

Causa de morte e 1990 2017 Variagao percentual
localizagao Numero (Il 95%) Taxa (Il 95%) Namero (Il 95%) Taxa (Il 95%) (1195%)
B.2.3-AVC

Acre 3953.6 (3783.3:4122.2) 1979.4 (1889.4;2059) 7266.7 (6834.2;7705) 1186.3 (1115.8,1257.3)  -40.1 (-43.8,-36.1)
Alagoas 43233.8 (40973.6:45710.8) 2817.5 (2696.9;2939.7) 50039.4 (47688.1;52560.1) 1603.7 (1528;1685.4) -43.1 (-46.4;-39.8)
Amapa 1920.5 (1817.3;2003.4) 1670.5 (1572;1744.3) 6037.8 (5631.2;6387.6) 1774 (1098.1;1246.7)  -29.5(-33.8;-25.2)
Amazonas 17676.9 (16548.2;18641.9) 19413 (1817.2,2042.1) 31700.8 (29773.6;33426.1) 1140 (1076.7;1203.3) -41.3 (-44.6;-37.3)
Bahia 156852.9 (148273.2;166581.9) 2060 (1952.1;2187.7) 195170.9 (186401.1;204704 4) 1235.6 (1179.1;1295.2) -40 (-43.7;-36.1)
Brasil 24483795 (2393632.7,2503724.8)  2511.9 (2457.3;2567.6)  2594661.6 (2510573.1,2684848.2)  1145.3 (1107.8;1185.3)  -54.4 (-55.5:-53.2)
Ceara 77492.6 (71681.9;83089.4) 1703.7 (1591.4;1819.1) 103566.8 (98110.9;108379.4) 1057.1 (1000.6;1107) -38 (-42.2-33.4)
Distrito Federal 16605 (15926.8;17311.1) 2251.3 (2165.6;2333.6) 22403.1 (21031.9;23843.1) 920.1(864.6;978.9) -59.1 (-61.8,-56.6)
Espirito Santo 48506.9 (47021.8,49978.7) 3107.9 (3018.3;3201) 46467.9 (44131.5;48868.8) 10967 (1041.8;1153.2)  -64.7 (-66.562.8)
Goias 53132.8 (51019.6;55603.8) 2378.7 (2290.8;2484.2) 67110 (63427;71058) 992.6 (937.7;1051.6) -58.3 (-60.4;-56.1)
Maranhao 75263.4 (68906.4;82104.3) 2388.4 (2215.7;2565.2) 91064 (85853.5;96952.9) 1402.6 (1322.8;1493.3) 41.3 (-46;-36.2)
Mato Grosso 18394.3 (17193.1;19706.7) 1921.2 (1795;2051.7) 33309.4 (31413.2;35286.5) 1053.1 (994.2;1114.2) -45.2 (-49.3;-40.3)
Mato Grosso do Sul 24999.9 (23740.6;26097.7) 2462.2 (2369.6;2564.2) 34030.3 (32246.1;35981.7) 1208.7 (1146.7;1277.8) -50.9 (-53.7;-48)
Minas Gerais 285548.6 (275818.9,207328.5) 2638.6 (2555.4;2738.7) 271355.2 (257504.2;284521) 1075.3 (1020.5;1128.8) -59.2 (-61.3;-57)
Para 53548.4 (50133.8;56655) 22534 (2113.7,2377) 88611.2 (83452.1,93804) 13144 (1238.6;1389.9)  -41.7 (45.7,-37.3)
Paraiba 45144 4 (42515.4;47988.9) 1858.6 (1751.2;1976.6) 54910.4 (50876.5;59063.6) 1206.4 (1118.5;1299.4)  -35.1 (-40.9;-29.1)
Parana 161625.7 (156492.6,166651.6) 3179.7 (3077;3274.8) 151291.7 (143947 .2,158892.6) 1197.3 (1140.6;1255.3)  -62.3 (-64.2;-60.3)
Pernambuco 130872.4 (125974.8;135596) 2751.6 (2651.9;2849.7 136137.9 (129804.7;142784.5) 1375 (1311.6;1441) -50 (-52.3;-47.6)
Piaui 34432.1 (31750.1;37132.4) 2154.9 (1999.1;2316.3 44933 5 (42457:48250.5) 1250.2 (1181.4;1343.6) 42 (-46.3;-37.4)

Rio de Janeiro

347453.9 (334592.7;357975.7)

)
( )
3346.4 (3230.9;3445.4)
1487.2 (1395.3;1582.5)
( )
( )

273760.5 (261736;286898.1)

12712 (1214.1,1331.4)

-62 (-63.9;-60.1)

Rio Grande do Norte 25680.8 (24130.7;27242.4) 34501.8 (32491.3;36566.5) 927.5 (872.6;983.7) -37.6 (-42.5;-32.5)
Rio Grande do Sul 172339.3 (165146.5;178677.8) 2524.5 (2421.8,2615.5 170330.5 (160060.7;179998.5) 1150.9 (1082.3;1214.1) -54.4 (-56.8;-52)
Rondonia 12073.7 (11218.4;12924.2) 2741.2 (2563.3;2929.9 17322.9 (15670.4;19262) 1178.2 (1069.9;1308.7) -57 (-61.6;-51.8)
Roraima 1569.1 (1426.3;1728.5) 2172.9 (2005;2364.6) 3644.2 (3249.6;4101.8) 1057.5 (946.3;1182.6) -51.3 (-57.5;-44.5)
Santa Catarina 69910.9 (67055.5;72514.6) 2666.7 (2559.3;2763.6) 71975.6 (67852.1;76213.3) 950.5 (898.1;1006.1) -64.4 (-66.2;-62.4)
S&o Paulo 539524.3 (519316.5;557948.6) 2449 (2360.9;2532.4) 542703.5 (515509.8;569546.5) 1043.5 (993.5;1094.6) -57.4 (-59.5;-55.2)
Sergipe 20033.1 (19174.8;20849.7) 2166.3 (2075.3;2253.8) 27552 (26196.3;28951.2) 1282.7 (1220.2;1347.5) -40.8 (-44;-37.2)
Tocantins 10590 (8966.2;11793.5) 2245 (1990.4;2461.4) 17463.5 (16283.5;18745.7) 1235.7 (1153.4;1326.5) -45 (-50.5;-37.6)
B.2.3.1- AVC Isquémico

Acre 1063.5 (996.8;1132.3) 667.8 (626.7;707.7) 2076 (1893.9;2264.6) 383.1(351;417.7) -42.6 (-47.4;-37.9)
Alagoas 13197.8 (12462.3;14030.4) 985.2 (929.6;1045.1) 15974 (14833.8;17114.8) 542.2 (503.3;580.4) -45 (-48.8;-40.7)
Amapa 587.7 (545;627.3) 640.8 (595.3;680.4) 1748.6 (1589.7;1898.5) 402.8 (368.8;435.9) -37.1(-41.9;-32.4)
Amazonas 5084.6 (4695.8;5429.5) 688.6 (637.7;735) 9130.4 (8393.2,9894.1) 375.1 (345.4,405.2) -45.5 (-49.4;-41)
Bahia 46074.5 (43055.7;49389.4) 671.6 (627.8;719.8) 60202.2 (56130.2;64836.4) 388.2 (361.5:418.2) -42.2 (-46.8;-37.5)
Brasil 731917.9 (704484.3;760431.9) 871.4 (841.1;902.4) 846622.4 (794644.5,900331.8) 387.3 (363.8;411.5) -55.6 (-57.3;-53.8)
Ceara 22421 (20485.5;24419.3) 546.3 (497.9;596.2) 35205.6 (32642.9;37754.2) 361.7 (335.2;388.2) -33.8 (-40.2;-27.1)
Distrito Federal 3906.4 (3644.7;4163.9) 766.5 (721.7;813) 6593.1 (5992;7230) 325.9 (298.5;356.9) -57.5 (-61.1;-53.7)
Espirito Santo 14282 (13533.3;15095.1) 1098.2 (1045.3;1153.6) 14731.1 (13585.4,15935.6) 363.2 (335.4;393.2) -66.9 (-69.2;-64.5)
Goias 13916.2 (12991.6;14820.9) 800.2 (752;844.9) 19898.4 (18199.2;21777) 320.9 (293.9;350) -59.9 (-62.8;-56.7)
Maranhao 17377 (15585.8;19607.3) 660 (586.2;752.6) 27215.8 (24986.8;29637.2) 439.9 (404.1;479) -33.3 (-40;-26)
Mato Grosso 5212.7 (4803.6;5633.7) 705.7 (650.9;759.9) 10002 (9113.3;10867.5) 356.6 (326.3;386.9) -49.5 (-54.1;-44.5)
Mato Grosso do Sul 6723.6 (6322.8;7131.6) 813.8 (767.3;859.5) 10101.1(9292.6;10911.3) 384.6 (354.4,414.8) -52.7 (-56.5;-48.9)
Minas Gerais 81390.3 (76723.4;86023.9) 881.5 (836.4;927.8) 86497.3 (79441.7;93590) 346.9 (318.9;375.4) -60.6 (-63.5;-57.6)
Para 18296.6 (16994.5;19445.1) 906.6 (843.3;962.1) 28488.5 (26185.1;30787) 465.3 (428.2;501.5) -48.7 (-53;-44.3)
Paraiba 14128.8 (12998.2;15518.4) 609.2 (560.5;666.9) 18006.3 (16468.6;19631.7) 392.4 (358.4;427.9) -35.6 (-42.9;-27.8)
Parana 51172.4 (48539.5;53822.5) 1204 (1146.1;1259.9) 55096.3 (51203.8;59213.8) 455.8 (424.5;489.8) -62.1 (-64.8;-59.4)
Pernambuco 41435.4 (39396.4;43702.5) 970.5 (925.1;1020.6) 41014.9 (38043.8,44085.7) 431.5 (400.1;463.9) -55.5 (-58.6;-52.1)
Piaui 9568.2 (8668;10635.1) 687.6 (623.1;765.2) 14673.1 (13540.8;15959.7) 411.7 (379.6;448) -40.1 (-45.6;-34)
Rio de Janeiro 95808.8 (90420.4;100946.9) 1069 (1012.6;1122.6) 83858 (77688.3;90710.3) 394.7 (366.4;426.8) -63.1 (-65.9;-60.3)
Rio Grande do Norte 9503.9 (8745.6;10253.4) 584.6 (538.8,631.1) 11733.2 (10776.4,12756) 319.1(292.9;346.8) -45.4 (-50.7;-39.9)
Rio Grande do Sul 60826.8 (57517.2;64097.9) 1027.2 (972.9;1078) 61657.7 (56558.6;66642) 417.5(382.7;451.1) -59.4 (-62.2;-56.3)
Rondénia 3034.7 (2783.7;3293.1) 970.7 (899.5;1042.4) 5412.4 (4855.6;6020.7) 415.3 (373.7;461) -57.2 (-61.8;-51.9)
Roraima 3726 (336.5412.4) 795.4 (729;867.3) 1055.5 (934.1;1183.6) 379.8 (337.7;421.7) -52.2 (-58.4;-45.5)
Santa Catarina 22415.1 (21207.6;23730.7) 1029.7 (974;1083.9) 25161.9 (23015.1;27290.2) 354.4 (325.4;383.2) -65.6 (-68;-62.8)
S&o Paulo 164767.5 (155579.3;173984.4) 890.4 (843.4;938) 186699.6 (171816.4;201713.6) 372 (342.1;401.3) -58.2 (-61;-55.2)
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781.8 (736.7,828.1)
750 (674.7;828.6)

8987.9 (8329;9671)
5401.9 (4954.1;5885.6)

4438 (411.4:476.9)
408.6 (374.8;444.9)

432 (47.3:-38.6)
-455 (-51.5:-38.7)

Artigo Especial
Sergipe 6658.2 (6265.3;7056.5)
Tocantins 2692 (2368.4;3009.9)
B.2.3.2- Hemorragia Intracerebral
Acre 2042.4 (1946.7;2151.3)
Alagoas 22644.7 (21077;24235.6)
Amapa 1000.2 (936.5;1047.5)
Amazonas 9657.5 (8944.9;10226.1)
Bahia 84377.2 (79355.7,90141)
Brasil 1334369 (1303152.8;1373801.4)
Ceara 40070.2 (36879.4;43154.2)
Distrito Federal 9370.1 (8908.1;10046.1)
Espirito Santo 27092.1 (26043.2;28443.7)
Goias 30618.2 (29152.7;32584.3)
Maranhdo 40946.2 (36530.2;45483)
Mato Grosso 9481.7 (8758.9;10235.2)
Mato Grosso do Sul 14326.7 (13580.5;15036)
Minas Gerais 160746.7 (153946.9;171975.7)
Para 27317.6 (25130.3;29082.4)
Paraiba 23051.3 (21538.9;24766)
Parana 88216.4 (84443;91983)
Pernambuco 73380.8 (69895.3;76702.7)
Piaui 18501.1 (16948.8;20251.5)
Rio de Janeiro 201658.8 (193417.1;211873.7)
Rio Grande do Norte 12099.4 (11196.2;12951.9)
Rio Grande do Sul 90116 (85634.7;94313.2)
Ronddnia 6920.4 (6371.4;7465.9)
Roraima 868.7 (786;962.9)

Santa Catarina

37531.6 (35812;39073.7)

1021.1 (972.1;1070.2)
1476.9 (1388.9;1567.2)
829.7 (774.6;869.6)
1033.8 (957;1093.8)
1108.1 (1040.1;1183.5)
1322.1 (1291.8;1358.2)
893.2 (817:960.7)
1179 (1125.2;1252.5)
1651.2 (1587.7;1725.3)
1291.1 (1232.1;1366.3)
1334.4 (1213.3;1456.3)
952.6 (879.1;1027.3)
1346.6 (1285.1;1408.5)
1422.7 (1364.4;1509)
11114 (1017.5,1182.7)
954 (892.6;1024.9)
1633.9 (1570.7;1702)
14997 (1430.9;1568.9)
1160.3 (1060.5;1264)
1858 (1782.2;1943.7)
706.5 (651.7;757.1)
1235.2 (1173.1;1292.4
1469.9 (1361.9;1583.8
1116.5 (1020.8;1223.5
1347.1 (1285.7,1402.4
1235.3 (1182.4;1289)
11209 (1062.3;1176.2)
1189.3 (1037.1;1325.3)

3907 (3628.3:4180.9)
27097.9 (25636;28599.9)
3256.8 (2073.7;3497 4)
17298.4 (16028.8;18370.1)
104105.8 (98385.8;110053.4)

1326910.8 (1288958.3;1368112.2)

52333.9 (49236;55146.4)
11358.7 (10528;12284.1)
23985.1 (22605.5;25435.7)
35332.4 (33203.1;37574)
48119.1 (44681.6;52607.1)
17317.5 (16178.9;18505.5)
18396.2 (17315.1;19515.4)
139119.5 (131593;146724)
46066.2 (42810.4;49272.9)
28591.1 (26253.3;30997.8)
72564.6 (68483.76843.2)
74615.6 (70543.1;78768.3)
23443 1 (22029.8;25610)

147613.4 (140085.6;156033.4)

17465.8 (16141.3;18793.4)
85329.9 (79196.9;90723.5)
8998.9 (8019.1;10137.8)
1914.8 (1686.6;2190.9)
35160.6 (32444.1;37333.3)

259904.1 (245650.4;275069.5)

14532.9 (13755.7;15333.1)
9081.5 (8410.7;9866.8)

625.6 (581;667.5)
855.7 (809.8:904.3)
613.2 (561;657.1)
607.4 (564.8:644.9)
656.6 (620.6:694)
576.9 (560.7;594.9)
533.9 (501.6;562.5)
4437 (413.3477.7)
557 (525.7;591.2)
500.5 (478.7;541.7)
738.8 (686.2;810.1)
529.8 (495.5:566.5)
639.5 (601.6:678.8)
546.2 (516.9,575.9)
668.3 (622.2,712.9)
629.8 (578.8,682.3)
561.1(530.1593.1)
744.4 (703.9;786.5)
651 (611.5,710.8)
676.3 (6415:713.3)
468.6 (433.9:504.3)
570.3 (529.1;605.5)
592.7 (529.6;666.4)
527.6 (464.5;599.3)
451.6 (418.2:478.8)
490.6 (464.5;518.7)
666.3 (631.3;703.4)
633.5 (567.1:688.8)

-38.7 (43.7;-33.5)
42,1 (-46.4;-37.8)
-26.1(-31.8:-19.8)
412 (45.5:-36.3)
-40.7 (45.3;-35.8)
-56.4 (-57.8;-55.1)
-40.2 (45.3;-34.6)

-62.4 (-65;-59.3)

-66.3 (-68.3;-64.1)

-60.5 (-63;-57.8)

-44.6 (-50.9;-37.9)
-44.4 (-49.2;-38.3)
-52.5 (-55.9;-49.1)
-61.6 (64.2;-58.9)

-30.9 (45;-34.3)
-34 (-40.8:-26.8)

-65.7 (-67.9:63.3)
-50.4 (-53.4;-47.5)
-43.9 (-48.8:-38.6)

-63.6 (66;-61.1)

-33.7(-39.7-26.6
-53.8 (-56.9;-50.3
-59.7 (-64.6,-53.9
-52.7 (
-66.5 (
(
(
(

68.8,-64.1

-60.3 (-62.8;-57.4
-40.6 (-44.7;-35.7
-46.7 (-52.9;-38.2

)
- )
- )
-59.7;-45.1)
- )
- )
)
)

Séo Paulo 286216.8 (273648.3;299941.9)
Sergipe 10290.6 (9777.3;10791)
Tocantins 5825.5 (4890.2;6575)
B.2.3.3- Hemorragia Subaracndidea

Acre 847.7 (773.2,919.3)
Alagoas 7391.3 (6373.7;8529.4)
Amapa 332.7 (309.9;365)
Amazonas 2934.8 (2699.5;3205.7)
Bahia 26401.2 (23947.3;28838.7)
Brasil 382092.5 (341738.8;399795.1)
Ceara 15001.4 (12391.2;18119.3)
Distrito Federal 3328.5 (2921.2;3564.8)
Espirito Santo 7132.8 (5899.9;7604.3)
Goias 8598.4 (7989.3;9184.5)
Maranhdo 16940.2 (13560.2;20200.9)
Mato Grosso 3699.9 (3386.4;4012)
Mato Grosso do Sul 3949.6 (3524;4259.3)
Minas Gerais 43411.7 (36926.5;46441.3)
Para 7934.2 (7204.8;8740.1)
Paraiba 7964.3 (6876.5;9209)
Parana 22236.9 (18814.4;23684.3)
Pernambuco 16056.3 (14930.2;17673.3)
Piaui 6362.7 (5250.5;7430)
Rio de Janeiro 49986.3 (39896.5;53598.5)
Rio Grande do Norte 4077.6 (3612.7;4762.8)
Rio Grande do Sul 21396.6 (19895.4;23508.5)
Ronddnia 2118.6 (1933.7;2303)
Roraima 327.8 (294;368.6)
Santa Catarina 9964.3 (9246.9;10542.8)
S&o Paulo 88540 (77303.1;94399.5)
Sergipe 3084.4 (2757.9;3439.9)
Tocantins 2072.4 (1546;2522.9)

290.6 (269.9;311.1)
355.3 (311.7;397.2)
200.1 (186;223.5)
218.9 (203.2;238.9)
280.2 (256.7;306.5)
318.4 (287;332.2)
264.2 (225.1:311.9)
305.8 (267.9;326.7)
358.5 (294.5:382.4)
287.4 (265.6;307)
394 (321:459.7)
262.9 (241.4;287.3)
301.8 (272.8:324.2)
334.4 (286;356.7)
2354 (216.8;259.9
2055 (255.4:339.2
341.8 (287.1;364.5
281.4 (262.2:311.8
307 (258.7;356.2)
419.4 (335.1:449.1)
196.1 (174.2;236.3)
262.1(244.7:290.7
300.6 (275.8:327.4
261.1(234.8:298.9
(
(
(

)
)
)
)

289.9 (267.1;306.6
323.3 (286.2;343.1
263.6 (241.5:290.9
305.7 (242.4;363.9)

1283.8 (1183.9;1391)
6967.4 (6414.6,7757.1)
1032.5 (948.2;1149)
5271.9 (4852.8;5795.8)
30862.9 (26723;33700.7)

421128.4 (402202.4,445263.2)

16027.3 (14761.6;17474.1)
4451.2 (3996.2:4855.6)
7751.8 (7128.6,8367.7)

11879.3 (10974.1;13114.1)
15729.1 (14113.5,17089.8)
5089.9 (5522;6551.1)
5533 (5124.3,6033)
45738.5 (42358.9:49050.9)
14056.5 (12883.9;15453.7)
8313 (7521.9:9221.7)

23630.8 (21760.6;25484.3)

20507.5 (19042.9;22982.6)
6817.4 (6299.7:7358.7)

42289.2 (38909;45633.2)
5302.8 (4835.1;6667.4)
23342.9 (21439;25660.3)
29116 (2578.8;3318.4)
673.8 (592.6;805.6)
11653.1(10732.6;13019.9)

96099.9 (89106.8;103155.3)
4031.2 (3725.2,4445.7)

2980.1 (2699;3279)

177.6 (164.1;193.1)
205.9 (189.4:228.9)
161.5 (148.4;179.7)
157.6 (145.2,173.4)
190.8 (177.6,208.7)
181 (173.1:191)
161.5 (148.7;176)
150.5 (134.4;164.3)
176.5 (162.5;190)
162.2 (150.1;178.6)
223.9 (199:243.2)
166.7 (154.3;182)
184.7 (171.2;201.1)
182.2(169;195.2)
180.9 (166.2;198.4)
184.2 (166.7;204.3)
180.4 (166.5;194)
199.2 (185;222.9)
187.4 (173.4;202.5)
200.1(184.6:215.2)
139.8 (127.7;175.3)
163.1 (150.5,178.8)
1702 (151;193.1)
150.1 (132.2,178.6)
144.5 (133.5,160.9)
181 (168.3;194.1)
172.6 (159.7;190.2)
193.6 (175.8,212.5)

-23.2
-37.7 (-48.2;-25.5
-47.2 (-52.1;-39.6

-38.9 (-44.9:32.4)
-42.1(-50.3;-29.8)
-19.3 (-26.7;-10.9)

-28 (-34.4:-20.6)

-31.9(-38.9;-24.6
-43.1(-46.3;-37.2
-38.9 (-49.2;-28.2
-50.8 (-55.3;-45.2

( )
( )
( )
( )
-50.8 (-55.4;-39.5)
-43.6 (-48.6;-36.8)
-43.2 (-50.9:32.3)
-36.6 (-43.1;-29.6)
-38.8 (-45.131.2)
-45.5 (-50.4;-37.9)

( )

( )

( )

( )

-30.1;-15.8

-29.2 (-35.8;-22.5

-39 (-47.3:28.2)

-52.3 (-56.7;-41.4)
-28.7 (:37.7:-18.9)
-37.8 (43.1;-31.4)

-43.4 (-51:-34.1)

-42.5 (-50.8;-32.5)

-50.2 (-54.8;-43)
-44 (-49.1:36.7)

-34.5 (42.1;-26.6)
-36.7 (47.4:-21.4)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.®®
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Tabela 2-6 - Taxas de DALYs padronizadas por idade (por 100 mil) por AVC e subtipos de AVC, no Brasil, 1990 e 2017, e variagao percentual

das taxa

Variagao percentual

Causa de morte e grupo etario 1990 2017 (11 95%)
B.2.3-AVC

15-49 anos 900,8 (875,2;928) 4272 (412;442,6) -52,6 (-54,4;-50,8)
50-69 anos 6472,1(6299,3;6661,2) 2930,7 (2823,1;3041,8) -54,7 (-56,2;-53,1)
5-14 anos 76,6 (65,6;,82,7) 34,2 (31;37,5) -55,3 (-59,6;-49,8)
70+ anos 15340,3 (14965,2;15714,6) 8044,9 (7764,8,8361) -47,6 (-49;-46,2)
Padronizadas por idade 2511,9 (2457,3;2567,6) 1145,3 (1107,8;1185,3) -54,4 (-55,5;-53,2)
Todas as idades 1638,6 (1601,9;1675,6) 1225 (1185,3;1267,6) 25,2 (-27,2;-23,1)

Abaixo de 5

374,3 (302,2:473,7)

60,2 (51,7;70,9)

-83,9 (-88,5;-77,8)

B.2.3.1- AVC Isquémico

15-49 anos

50-69 anos

5-14 anos

70+ anos
Padronizadas por idade
Todas as idades

Abaixo de 5

1254 (118,1;134)
1815 (1728,7;1901,4)
9.2(7,6:113)
8120,6 (7833,9;8406,8)
871,4 (841,1;902,4)
489,8 (471,5:508,9)
216 (15,5:30,9)

60,6 (54,5:67.2)
750,4 (693,5:808,9)
4,2(335,5)
4071,1 (3858,5:4306,3)
387,3 (363,8:411,5)
399,7 (375,2:425,1)
2,7 (22:34)

-51,6 (-56,6:-48,1)
-58,7 (-60,9;-56 4)
-53,9 (-59,4:-48.5)
-49.9 (-51,8:-47.8)
-55,6 (-57,3:-53,8)
18,4 (-21,8:-15,1)
-87,4(92,3:-79.9)

B.2.3.2- Hemorragia Intracerebral

15-49 anos 551,1(532,8,582,6) 231,9(219,7;241,4) -57,9 (-61,3;-55,8)
50-69 anos 3889,2 (3785,6;4001,8) 1681,4 (1626,7,1736,2) -56,8 (-58,4;-55,1)
5-14 anos 22,7 (19;25,3) 97 (84:11) -57,2 (-64,5:49,3)
70+ anos 6557,5 (6353,6;6729,9) 3451,2 (3343,6;3564,8) -47,4 (-49,2;-45,5)
Padronizadas por idade 1322,1(1291,8;1358,2) 576,9 (560,7;594,9) -56,4 (-57,8;-55,1)
Todas as idades 893 (872,1;919,4) 626,5 (608,5;645,9) 29,9 (-32,3;-27,7)
Abaixo de 5 89,5 (56,4;137,1) 10(7,9;12,6) -88,8 (-93,9;-79.4)
B.2.3.3- Hemorragia Subaracnéidea

15-49 anos 2243 (198,4;234,1) 134,6 (127,8;146,1) -40 (-43,9;-30,9)
50-69 anos 767,9 (694,1;806,4) 499 (472,4;530,5) -35(-39,1;-28,4)
5-14 anos 44,7 (38;48,3) 20,3 (18,3;22,3) -54,7 (-58,9;-47,7)
70+ anos 662,2 (627,5;712,9) 522,6 (484,9;553) 21,1 (-27,7;-15,6)
Padronizadas por idade 318,4 (287;332,2) 181 (173,1;191) -43,1 (-46,3;-37,2)
Todas as idades 255,7 (228,7,267,6) 198,8 (189,9;210,2) 22,2 (-26,8;-13,2)
Abaixo de 5 263,3 (204;315,7) 47,5 (40,8;56,2) -82 (-86,4;-74)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.’®
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Tabela 2-7 - Numero de DALYs, taxas de DALYs padronizadas por idade (por 100 mil) por AVC e subtipos de AVC, para homens, no Brasil e
unidades federativas, 1990 e 2017, e variagao percentual das taxas

Caus'a de~morte e 1990 T 2017 T p\;:g:r?tz‘;
localizagéo Namero (1l 95%) h 3’;% Namero (1l 95%) " ;;;o) (11 95%)
B.2.3-AVC

Acre 2185.8 (2055.7;2310) 2076.4 (1959.4;2190.7) 4056.6 (3718;4393) 1351.9 (1238.4;1462.5)  -34.9 (-40.6;-28.6)
Alagoas 23037.9 (21383.3;24816.4) 3180.3 (2982.5;3389.5) 25242.2 (23619.6;26883.8) 1808.9 (1691.8;1922.6)  -43.1 (-47.4;-38.5)
Amapa 1034.6 (965.2;1094.9) 1809.2 (1692.8;1912.7) 3381.8 (3134.1;3607) 1374.3 (1282.1;1461.9)  -24 (-29.8;-17.9)
Amazonas 9553.6 (8816.9;10213.4) 2093.4 (1938.6;2239.5) 17349.2 (15990.9;18542.4) 1276.7 (1184.2;1362.4) -39 (-44;-33.1)
Bahia 79746.6 (73741.8;86039.8) 2199.7 (2029.8;2372.4) 105759.2 (99250.7;112353.9) 1484.6 (1393.9;1577.1)  -32.5(-38.3;-26.2)
Brasil 1340726.1 (1301608;1381197.7)  2901.8 (2824.3;2983.3)  1365881.1 (1320048.1;1415334.4)  1334.5(1289.5;1381.5)  -54 (-55.4;-52.5)
Ceara 40155.1 (36356.6;44353) 1867.9 (1704.3;2040.7) 52142.8 (49017.4;55405.8) 1187.3 (1115.9;1260.7)  -36.4 (-42.4;-29.7)
Distrito Federal 8537.6 (8039.6;9059.3) 2500.7 (2380;2633.5) 11737.5 (10824.2;12680.1) 1133 (1049;1220.2) -54.7 (-58.4;-50.9)
Espirito Santo 27222.3 (26107.5;28325.5) 3603.3 (3461.5;3739.1) 24872.8 (23306.7;26481.7) 1282 (1202.4;1361.2)  -64.4 (-66.8;-61.8)
Goias 29376.9 (27812.5;31309.7) 2478.4 (2351.1;2632) 36251.9 (33907.6;38650.9) 1128.3 (1056.4;1200.3)  -54.5(-57.7;-50.9)
Maranh&o 48618.1 (43268.6;54586.2) 3233.4 (2920.4;3559.2) 52331.8 (48765.6;56040.7) 1736.2 (1619.1;1857)  -46.3 (-52.5;-39.3)
Mato Grosso 10626.9 (9676.9;11652.5) 2101.4 (1919.4,2294.5) 18983.8 (17675.4;20267.4) 1183.4 (1106.4;1259.7)  -43.7 (-49;-37.5)
Mato Grosso do Sul 14122.2 (13298.1;14951) 2705.6 (2569.5;2851.5) 18664 (17425.5;19960.7) 1387.8 (1299.8;1482.5)  -48.7 (-52.3;-44.6)
Minas Gerais 161794.5 (154754.4;,170766.6)  3124.2 (2993.3;3285.8)  143536.1 (135085.5;153049.9) 1231.9 (1157.6;1313.9)  -60.6 (-63.5;-57.7)
Para 28382.9 (26206.8;30473.3) 2437.9 (2254.7;2606.9) 51273.2 (47548.3;54706.6) 1571.3 (1462.4;1670.3)  -35.5(-41.2;-29.3)
Paraiba 22193 (20368;24263.9) 1936.3 (1764.3;2121.9) 27109.7 (24423.5;30026.9) 1350.3 (1216.8;1495.6)  -30.3 (-38.8;-20.4)
Parana 92749.7 (88831.5;96784.9) 3678.5 (3538.6;3825.8) 80945 (75854.2;86058.7) 1400.7 (1313.7;1487)  -61.9 (-64.5;-59.2)
Pernambuco 65395.8 (62156.5;68861.5) 2991 (2847;3142.5) 69666.6 (65443.1;74126) 1614.1 (1513.1;1713.9)  -46 (-49.6;-42.1)
Piaui 19669.4 (17738.3;21781.8) 2619.3 (2388.7;2872.8) 23916.7 (22435.2;25778.9) 1448.6 (1356.9;1561.6)  -44.7 (-50;-38.8)
Rio de Janeiro 184276.5 (175451.6;192077) 3962.5 (3782.2;4120.9) 137791.2 (129209;147280.8) 1484.8 (1394;1583.2)  -62.5 (-65.1;-59.8)
Rio Grande do Norte 13443.1 (12350.1;14560.8) 1633.8 (1495.3;1773.6) 18039.1 (16816.2;19404) 1085.1(1009.3;1170.2)  -33.6 (-40.6;-26.1)
Rio Grande do Sul 90124.8 (85087.9;94419.2) 2897.9 (2730.7;3029.6) 85557 (78513.9;,91514.3) 1310.6 (1204.4;1399.5)  -54.8 (-58.2;-51.3)
Rondénia 7265.8 (6579.4;8016.9) 3011.3 (2742.2;3291.6) 9560.1 (8267.2;11057.2) 1294.1 (1124.2,1488.5)  -57 (-63.3;-49.7)
Roraima 949.2 (833.8;1085.1) 2284.8 (2043.1;2564.1) 21441 (1803.1;2514.8) 1185.9 (1008.1;1374.6)  -48.1 (-57.3;-38.1)
Santa Catarina 37772.9 (35903.6;39627.8) 3023.9 (2877.4;3170.4) 37174.2 (34286.7;39901.5) 1075 (995.5;1150.9) -64.4 (-67;-61.7)
S&o Paulo 306031.7 (291022;320718.4) 2950.4 (2815.7;3084) 284773.8 (266487.2;302539.1) 1234.2 (1156.7;1308.1) -58.2 (-61;-55)
Sergipe 10495.6 (9904.8;11088.7) 2433.8 (2298.2;2564.6) 14207 (13364.2;15173.1) 1497.7 (1410.4,1596.9)  -38.5 (-43.4;-33.2)
Tocantins 5963.4 (4989.1;6786.8) 2363.3 (2064.7;2648.7) 9413.7 (8582.8;10360.7) 1316 (1200;1448.6) -44.3 (-51.5;-34.9)
B.2.3.1- AVC Isquémico

Acre 618.6 (570.6;666.7) 717.8 (663.9;771.4) 1173.2 (1053.7;1293.6) 441.9 (397;487.4) -38.4 (-45.2;-31.1)
Alagoas 7174.6 (6632.2,7849.1) 1129.9 (1044.1;1234.1) 8207.6 (7511.2;:8930.5) 631.6 (579.3;686.7)  -44.1(-50.1:-37.8)
Amapa 321.8(294.1;347.8) 700 (641.2;755.6) 983.4 (886.2;1080.5) 479 (432.3;523.2) -31.6 (-38.3;-24.5)
Amazonas 2794 (2546.9;3043.9) 750.3 (685.8;817.2) 4980.4 (4506.6;5491.5) 422.3 (382.8;464.2) -43.7 (-49.3;-37.3)
Bahia 23360.8 (21326.4;25677.3) 723.9 (659.9;793.4) 32950.3 (30333.4;35703.4) 486 (447.3;526.4) -32.9 (-40;-25.2)
Brasil 399936.6 (384258.7;417610.5) 1011 (973.7;1050.4) 444686.8 (419137.4;471530) 463.4 (436.9;490.2) -54.2 (-56.5;-52.2)
Ceara 11960.3 (10725.4;13374.7) 616.7 (550.4;690.6) 17787 (16310.4;19333.8) 418.8 (383.3;456.6) -32.1(-41;-23.5)
Distrito Federal 2081.9 (1927.3;2271.5) 863.5 (801.5;934.9) 3486.6 (3111.4;3853.3) 415.1 (374.3;456) -51.9 (-56.9;-46.2)
Espirito Santo 8136.6 (7612.8;8726.9) 1280.8 (1203.2;1368.2) 7872 (7206.4;8608.3) 435.9 (399.3;475.3) -66 (-69.1;-62.6)
Goias 7772.7 (7148.3;8470.7) 799.3 (741.5;864.3) 10856.7 (9840;11962.2) 369.8 (336.1;405.8) -53.7 (-58.1;-48.6)
Maranh&o 11361.5 (10150.7;12898.4) 901.9 (799.8;1020.4) 16393.4 (14900.7;17870.1) 5789 (527.5:630.6)  -35.8 (-43.4;-26.8)
Mato Grosso 3275.8 (2935.7;3611.7) 809.8 (728.8;890) 5907.8 (5344;6475.2) 410.9 (371.6:449.3)  -49.3 (-54.9;-43.2)
Mato Grosso do Sul 4003.7 (3719.2;4320.3) 920.9 (857.5;990.1) 5616.4 (5139.2,6154.2) 451.4 (413.3;493.6) -51 (-55.7;-45.4)
Minas Gerais 45397.8 (42188;49142.4) 1032 (966.8;1106.1) 45377.1 (41325.5;49776.8) 404.9 (369;443.4) -60.8 (-64.6;-56.6)
Para 9746.8 (8897.6;10553.4) 988.9 (905.2;1067) 16640.4 (15023.9;18274.6) 567 (512.9;618.9) -42.7 (-48.5;-35.9)
Paraiba 7338.7 (6537.4;,8331.7) 662.5 (589.7;752.4) 8861 (7875.9;9862.6) 451.6 (402;502.2) -31.8(-42.2;-19.6)
Parana 29844.1 (27803.5;31821.9) 1395.8 (1309.4;1479.1) 29745 (27186.2;32365.5) 545.8 (499;592.4) -60.9 (-64.7;-56.8)
Pernambuco 20621.5 (19138.5;22088.7) 1056.1 (986.5;1126.5) 20528.9 (18761.4;22301) 512.2 (469;555.5) -51.5 (-56.3;-46.5)
Piaui 5761.5 (5099.4;6525) 885.1 (784;1003.8) 7811.8 (7126.5;8529.2) 487.7 (445.2;532.9) -44.9 (-51.4;-37.5)
Rio de Janeiro 49857.6 (46267.7;53745.2) 1274.3 (1191;1361.4) 41594.5 (37885.7,45512.7) 476.1 (433.5;520.1) -62.6 (-66.3;-58.8)
Rio Grande do Norte 5114.5 (4628.4;5664.3) 660.2 (597.4;731) 6177.2 (5613.2,6753.1) 387.4 (351.2:4237)  -41.3(-48.9:33.4)
Rio Grande do Sul 31368.4 (29142.6;33607.5) 1192.5 (1112.2;1269.8) 29881.3 (26896.7;32904.7) 479.7 (434.4,526.7) -59.8 (-63.4;-55.4)
Rondénia 1976.1 (1763.6;2194.1) 1102.7 (997.2;1205.7) 3130.3 (2728.8;3606.5) 471.6 (411.8;543.1) -57.2 (-63.5;-49.8)
Roraima 232.6 (203.3;266.8) 829.1 (738.7;936) 622.5 (532.3;717.9) 422.1(361.6;485.3) -49.1 (-57.1;-39.7)
Santa Catarina 12066 (11272.6;12969.4) 1161.9 (1090.7;1245.2) 12855.1 (11617.8;14085.1) 406.9 (370.4;444.8) -65 (-68.3;-61.2)
S&o Paulo 92643.3 (86120.5;99963.6) 1076.5 (1003.8;1149) 97487.5 (88497;106189.9) 452.3 (411.4,491.7) -58 (-62;-53.9)
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Sergipe 3514.4 (3243.3;3784.8) 896.1 (827.4;963) 4688.6 (4301.9;5103) 537 (492.6;584.8) -40.1 (-46.2;-32.9)
Tocantins 1590.9 (1380.1;1806.6) 799.2 (704.9;903.2) 3070.7 (2762.7;3412.2) 454.9 (409.6;504.6) -43.1(-50.8;-33.4)
B.2.3.2- Hemorragia Intracerebral

Acre 1167.7 (1091.3;1249.8) 1103.5 (1027.3;1177) 2307.8 (2068.3;2536.5) 749.5 (674.7;823.3) -32.1(-39.6;-23.9)
Alagoas 12772.1 (11548.1;13954.3) 1755.3 (1608.7;1896.2) 14334.6 (13275.7,15483.4) 1004.8 (929.5;1085.5)  -42.8 (-48.1;-36.7)
Amapa 560.5 (514.3;598.7) 932.7 (858.7;997.3) 1937.6 (1732.9;2099.3) 748.9 (677.5;810.1) -19.7 (-27.5;-11)
Amazonas 5416 (4917.7;5858.5) 1146.7 (1043.6;1240.1) 10027.2 (8951.6;10869.8) 713.8 (645.2,772.7) -37.8 (-44;-30.6)
Bahia 44882.2 (40975.9;49072.8) 1234.7 (1126.8;1348.4) 59717.2 (55175.3;64266.8) 825.2 (762.5;886.5) -33.2 (-40.1;-25.3)
Brasil 770369.3 (745080;807453.6) 1601 (1552.2;1665.3) 746738 (720304;771926) 709.9 (684.6;733.7) -55.7 (-57.5;-53.9)
Ceara 21836.7 (19497.2;24283.5) 1026.3 (913.7;1136) 27995 (25907.6;30104.9) 631 (584.4,678.5) -38.5 (-44.8;-30)
Distrito Federal 5129.2 (4782;5672.3) 1378.5 (1293.1;1493.8) 6413 (5860.8;7055.5) 577.3 (530.7;632.9) -58.1 (-62.2;-53.6)
Espirito Santo 15950.1 (15082.9;17014.5) 2001.8 (1896;2121.2) 13712.2 (12714;14769.9) 687.1(637.9;738.7) -65.7 (-68.6;-62.6)
Goias 17762.5 (16634;19235.8) 1430.3 (1342.8;1543.6) 20310.6 (18792.9;21876.5) 613.1(566.7;659.2) -57.1(-61.3;-52.8)
Maranhao 28903.2 (24480.3;33872.2) 1930 (1685.5;2188.7) 28870.1 (26565.9;31653.8) 946.4 (871.3;1037.4) -51(-58.3;-42.1)
Mato Grosso 5628.1 (5070.6;6250.4) 1062.2 (956.7;1176.1) 10360.1 (9507.4;11268.1) 622.6 (573.7,675.4) -41.4 (-48.1;-33.7)
Mato Grosso do Sul 8383 (7809.6;8980.7) 1528.5 (1437.3;1632.1) 10743.1 (9937.4;11597) 776.6 (718.3;836.1) -49.2 (-53.7;-44.1)
Minas Gerais 96380.6 (91111.2;106323.6) 1776.3 (1681.8;1936) 78424.5 (72806.4;84694.7) 659.8 (613.3;712.3) -62.9 (-66.6;-59.4)
Para 15142.2 (13771.6;16408.1) 1245 (1128.4;1348.2) 28065.2 (25497.2;30355.1) 832.9 (758.6;901.5) -33.1(-40.6;-24.6)
Paraiba 11940.1 (10701.6;13143.1) 1052.4 (943.8;1157.3) 15086.6 (13425.1;17023.7) 746.3 (664.9;841.2) -29.1(-39;-17.3)
Parana 52954.5 (49873.2;56180.2) 1974.1 (1867.5;2087) 41469.1 (38186.9;44696.4) 694.9 (641.3;748.6) -64.8 (-68.2;-61.6)
Pernambuco 38213.7 (35818.5;40711.7) 1697.4 (1591.6;1806.2) 40983.9 (38031;44233.3) 927.6 (861.4;998.2) -45.4 (-49.9;-40.2)
Piaui 11080.4 (9834.8;12452) 1461.3 (1308.5;1628.8) 13195.7 (12198.6;14309.5) 791.9(731.9;859.9) -45.8 (-51.9;-38.3)
Rio de Janeiro 112722 (106431.2;121878.2)  2297.5 (2175.7,2458.4) 79599.8 (73519.4;85665.3) 832.6 (772;895.4) -63.8 (-66.8;-60.5)
Rio Grande do Norte 6460 (5806.7;7074.2) 795 (712.9;873.8) 9624.8 (8747.5;10531.3) 571.4 (519.9;624.3) -28.1(-37.1;-17.4)
Rio Grande do Sul 49620.5 (46236.1;52719.3) 1469.8 (1370.4;1556.4) 46196.2 (41693.4;49971.8) 687 (620.3;740.7) -53.3 (-57.8;-48.8)
Rondénia 4291.7 (3827.1;4779.5) 1649.2 (1485.9;1829.5) 5219.4 (4433.5,6116.6) 681.4 (579.1;794.2) -58.7 (-65.9;-50.3)
Roraima 540.1 (467.9;624.4) 1208.3 (1063.9;1371.2) 1177.9 (971;1399.6) 616 (514.5;726.2) -49 (-59.4;-37.6)
Santa Catarina 21310.9 (20042.4;22571.8) 1599.1 (1505.4;1692.3) 19391.8 (17418.6;21070.9) 538.4 (485.1;583.1) -66.3 (-69.7;-63)
Séo Paulo 172309 (162089.8;184997.1) 1566.5 (1474;1673.6) 148579.1 (137505.7;159473) 622.3 (576.6;667) -60.3 (-63.5;-56.5)
Sergipe 5586 (5171.6;5990.8) 1301.8 (1199.4;1396) 7869.5 (7245.8;8471.6) 807.4 (743.9;870.3) -38 (-44.4,-30.7)
Tocantins 3426.4 (2825.3;3946.7) 1306.7 (1114.8;1488.8) 5125.9 (4593.1;5697.7) 703.9 (629.4;782.3) -46.1 (-53.8;-35.7)
B.2.3.3- Hemorragia Subaracnoidea

Acre 399.5 (338.4;452.9) 255 (224.7,282.1) 575.6 (512.3;647.3) 160.5 (142.9;180.2) -37.1(-46.3;-25.3)
Alagoas 3091.2 (2560.5;3728.8) 295.1(256.9;338.7) 2700.1(2424.9;3128.4) 172.5(155.2;198.2) -41.5 (-51.6;-28)
Amapa 152.3 (137.1;172.9) 176.6 (159.2;208.9) 460.9 (405.1;563.3) 146.5 (129;179.3) -17.1 (-28.4;-3.6)
Amazonas 1343.6 (1203.1;1505.9) 196.3 (176.8;224.8) 2341.6 (2099;2674.1) 140.6 (126.5;160.4) -28.4 (-37.6;-17.3)
Bahia 11503.7 (10112.3;12962.3) 241.1(213.5;272.3) 13091.8 (11817.2;15500) 173.4 (156.8;204.8) -28.1(-37.4;-15.5)
Brasil 170420.1 (137803.5;181911.2) 289.9 (237.9;307.2) 174456.3 (165617.4;190897.1) 161.2 (152.9;175.4) -44.4 (-48.2;-31.2)
Ceara 6358.1 (4960.5;8487.7) 224.9 (181.7;281.6) 6360.8 (5714;7533.9) 137.4 (123.6;162) -38.9 (-51.8;-23.8)
Distrito Federal 1326.5 (1012.9;1471.9) 258.7 (192.2;284.4) 1837.9 (1527.4;2085.5) 140.6 (113.6;158.6) -45.7 (-52.6;-36.5)
Espirito Santo 3135.6 (2225.9;3470.1) 320.7 (225.1;353.4) 3288.6 (2923.6;3700.8) 159 (141.6;178.1) -50.4 (-57.2;-31.6)
Goias 3841.6 (3321.9;4212.2) 248.8 (213.8;272.9) 5084.6 (4525.1;5969.8) 145.5 (130.1;169.2) -41.5 (-48.9;-27.5)
Maranhao 8353.4 (6626.3;10082.5) 401.5 (324.6;464) 7068.2 (6109.5;7958.4) 210.9(181.9;237.7) -47.5 (-55.7;-34.1)
Mato Grosso 1723 (15632.7;1937.7) 229.3 (203.9;259.4) 2715.9 (2409.9;3105) 149.9 (133.5;169.8) -34.6 (-43.9;-24.4)
Mato Grosso do Sul 1735.6 (1459.8;1929.6) 256.1(216.3;282.8) 2304.4 (2053.5;2587.7) 159.7 (142.7;,178.4) -37.7 (-46.5;-26.4)
Minas Gerais 20016 (14378.2;22114) 315.9 (228;348.2) 19734.6 (17598.5;21729.3) 167.2 (149.8;183.9) -47.1 (-53.4;-30.5)
Para 3493.9 (3052.8;3985.1) 204 (180.5;243) 6567.6 (5796.3;7642.6) 1715 (151.3;200.7) -15.9 (-26.5;-2.6)
Paraiba 2914.1 (2445;3552.5) 221.5(186.3;261.9) 3162 (2739.4;3774.1) 152.3 (132;181.2) -31.2 (-44.8;-12.3)
Parana 9951.1(7039.7;10916.8) 308.7 (213.4;339.7) 9730.8 (8612.3;10810.2) 160 (141.5;176.9) -48.2 (-54.6;-32.2)
Pernambuco 6560.6 (5947.2;7353.4) 237.5(216.1;264.8) 8153.8 (7346.1;9731.2) 174.3 (157.3;207.5) -26.6 (-35.5;-15.6)
Piaui 2827.6 (2252.6;3497.2) 273 (224.6;324.2) 2909.2 (2626.4;3236.3) 168.9 (152.7;187.7) -38.1(-49;-24.2)
Rio de Janeiro 21696.8 (12606.3;24282.3) 390.7 (228.4;436.3) 16596.8 (14887;18587.5) 176.1 (157.6;196.4) -54.9 (-61.3;-27.9)
Rio Grande do Norte 1868.7 (1569.2;2321.5) 178.6 (151.8,242.9) 2237 (1953.7;3000.2) 126.3 (110.4,169.3) -29.3 (-41.4;-13.1)
Rio Grande do Sul 9135.9 (8004;9984.6) 235.6 (207.7;257.1) 9479.5 (8496.8;10627.1) 143.9 (129.5;161.1) -38.9 (-46;-29.1)
Rondénia 998 (861.6;1120.5) 259.4 (226.5;292.9) 1210.5 (998.6;1457.5) 141.1 (116.3;169) -45.6 (-56.4;-32.5)
Roraima 176.6 (151.6;207.6) 247.4 (214.1;288.5) 343.6 (283.1;418.6) 147.7 (122.5;178.1) -40.3 (-52.6;-26)
Santa Catarina 4396 (3777.2;4803.4) 262.9 (223.5;286.9) 4927.3 (4405.4;5845.1) 129.8 (117;151.9) -50.6 (-57.1;-36.4)
Séo Paulo 41079.4 (30860;45135.8) 307.4 (238.8;335.9) 38707.2 (35088.4;43735.2) 159.6 (144.9;178.4) -48.1 (-54.5;-31.5)
Sergipe 1395.2 (1215.1;1623.4) 235.9 (209.6;267.2) 1648.9 (1489.4;1907.3) 153.3 (138.8;176.8) -35 (-44.4;-23.1)
Tocantins 946.1 (683.9;1191.2) 257.4(195.8;315.3) 1217 (1071.4;1397.6) 157.3 (138.6;181.4) -38.9 (-51.6;-20.1)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.’®
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Tabela 2-8 - Numero de DALYs, taxas de DALYs padronizadas por idade (por 100 mil) por AVC e subtipos de AVC, para mulheres, no Brasil e
unidades federativas, 1990 e 2017, e variagao percentual das taxas

1990 2017 Variagédo
ICaus_a de morte e | Taxa . Taxa percentual
ocalizagdo Numero (Il 95%) (1195%) Numero (Il 95%) (11 95%) (11 95%)
B.23-AVC
Acre 1767.8 (1667 5,1870.6) 1862.6 (1754.2,1968.1) 32102 (298734419) 1026.8 (954.3,1102.8) 449 (-49.1,-405)
Alagoas 201959 (18814521710) 24937 (2346.1:2633.1) 247971 (23207.9:26570.3) 14385 (1347.2:1540)  -42.3 (-46.8:-36.9)
Amapé 885.9 (829.3:941.5) 1535.4 (1426.6,1629.7) 2656 (2406.8,2886.7) 9988 (904.3:1088)  -34.9 (-40.6-29)
Amazonas 81233 (7479.5:8682.2) 17846 (1640.319065) 143516 (13285.1,15406.9) 10074 (932.8,1079.1)  -43.5 (-48.1;-38.3)
Bahia 771062 (71098.5:83050.6) 19333 (1780.521035) 894116 (83626.9.95362.2) 1033.8(966.7;1102) 465 (-51.4-41.3)
Brasil r 07231;@;615&30 85) 2162.9 (2095.1:22255) 1228780.5 (1175631.6:1283687.7) 9907 (947.7:10347)  -54.2 (-55.9-52.7)
Ceard 373375 (33441.1,406815) 15554 (1404.6:1695.6) 514230 (47690.4;54650.7)  9515(8819;1012.3)  -38.8 (44.5-32.1)
Distrto Federal 8067.4 (7639.3:8468) 20393 (1936:2134.4) 10665.5 (9807.7;11556.2) 7708 (700.6:836.4)  -62.2 (-65.4-58.8)
Espiito Santo 212847 (20412.822164.8)  2644.9 (2544.4:27501) 215951 (20097.5:23121.8) 0419 (877:1008)  -64.4 (67:61.7)
Goids 237550 (22547.1:25022.6) 22803 (2172.2:23071)  30856.1 (28577.4:33385.6) 8702 (806.8:940.7)  -61.8 (-64.7-58.9)
Maranhéo 266452 (23289:30127.1) 15981 (1391.0:1827.3) 367322 (35890.3422142) 11185 (1036:12213)  -30 (:37.8:20.8)
Mato Grosso 7767.3 (7044.7,8529.5) 1700 (1544;1865.8) 143056 (13207.915664.7) 9182 (846.6;1003.1)  -46 (-52.2-38.9)
MatoGrossodoSul  10877.7 (102226:114606) 21952 (20838:2306.8) 153663 (143026;16510.3)  1046.1 (973.5:1122.9)  -62.3 (:56.3:48.4)
Minas Gerais 1237541 (117958.9,129630.2)  2196.3 (2102.1:22981) 1278191 (119352.2:136487.9) 930 (876.7:1002.2)  -57.2 (-60.1-54.4)
Para 251655 (232225:26005.8)  2068.3(1900.522116) 37338 (34648.9;39990.2) 1071.3 (002.2,1140.1) 482 (-52.7:-43.4)
Paraiba 20051.4 (21103.1;24889.3) 1790 (1649;1937.3) 278007 (25165.5:30858.9) 10031 (988.4;1214.1)  -389 (-45.7:-309)
Parand 68876 (65840.9.717923) 26042 (25812:2801.1) 703467 (65904.875129.8)  1027.9(964.2:1007.5)  -61.8(-64.3:-50.1)
Pemambuco 654767 (62212.1,685004) 25481 (2424:2666.7) 664713 (618932708532) 11896 (11085:1266.9)  -53.3 (-56.3-50)
Piaui 14762.7 (132502,161523) 17457 (1576.719134)  21016.8 (19347.1:23129.4) 1080.9(996;11886)  -38.1 (-44:-308)
Rio de Janeiro 1631775 (155626.3,170272.8)  2857.2 (2732.3.29726) 1350693 (127343.8:144657.3) 11135 (10436:1182.9)  -61 (-63.6:-58.3)
RoGrandedoNotte  12237.7 (11243.8:132645) 13541 (1243.;1464.4)  16462.8 (152434:17811.1) 8009 (7418673)  -409 (-46.3:345)
Rio Grande do Sul 822145 (78371.8.85840.8) 22192 (2112.8:23149) 847735 (78795.6:90367.8)  1020.9 (950.7:10889)  -54 (-67.2:-50.6)
Rondonia 4807.8 (4391.3:5250.5) 2385 (2193.9,2590.8) 7762.8 (6762.2.8807.3) 1058.4 (926.2,1198.1)  -55.6 (-62.1:-48.7)
Roraima 619.9 (547.3:696.3) 2014.6 (1792.5:2238) 1500.1 (1285.1;1737.4) 014.8 (1875:1048.3)  -54.6 (-62:45.2)
Santa Catarina 32138 (30574:33562.2) 23452 (22087:24479) 348014 (32383.6:37454.8) 8462 (783.9,910.2)  -63.9 (-66.6-61.2)
So Paulo 2334926 (2226213243756.9) 20139 (19205:2105.9)  257929.8 (230779.5.274998.1) 804 (8322952.5)  -55.6 (-58.7:-526)
Sergipe 05375 (89113,10080.5) 19353 (1815.6:20428) 13345 (124021:143146) 11129 (1034.8:11919)  -42.5 (-47.1:-37.1)
Tocanting 4626.6 (3885.4:5271.5) 2007.4 (1835.7,2348.9) 8049.8 (7349.6,6763.6) 11512 (1051.9:1253.8)  45.1 (-52.1-36.8)
B.2.3.1- AVC Isquémico
Acre 4449 (409.5:479.3) 608.7 (561.8,654.7) 9027 (8115,996.9) 3268 (2945360.3)  46.3 (51.5-40.3)
Alagoas 6023.2 (5547.1:6516) 856.7 (788.5:926.5) 7766.5 (7055.1;8495.2) 4706 (4285149)  -45.1 (-60.8:38.9)
Amapé 265.9 (242.6,289.3) 581.6 (530:629.3) 765.2 (674.4;854.7) 3363 (2073757)  -42.2 (48.1:35.8)
Amazonas 2290.6 (2070;2488 4) 624 (566.8,677.8) 4150 (3727 4:4582.2) 3005 (29583635)  -47.2(-525-41.2)
Bahia 207137 (20772.4:24878 4) 623.8 (569.8.683.6) 27251.9 (24803.3:29866.6) 3107 (282.4:341) 502 (-55.4:-44.5)
Brasi 3319813 (316368.4,34771) 7477 (T137780.1) 4019356 (371980.2:433351) 3263 (3022:351.8)  -56.4 (-56.8-54.1)
Ceard 10460.7 (9300.4;11614.4) 4832 (430.3;536) 17418.5 (15794.8;18990.5) 3157 (2856;3443)  -347 (42.2-255)
Distto Federal 1824.5 (1676.1;1966.4) 685.8 (636.7:737.7) 3106.5 (2760.9:3501.9) 2662 (237.82983)  -61.2 (-65.4-56.8)
Espiito Santo 6145.4 (5729.6:6600.7) 927.7 (871.2:989.9) 6859.1 (6208.3;7536.9) 304(275.33343) 672 (-702-639)
Goids 6143.4 (5644.8:6602.7) 804.8 (746.4:862.9) 9041.8 (8039.9;10070.3) 277 (247.5:307) 65.6 (-69,-61.8)
Maranhéo 6015.4 (5053,7099.9) 4442 (3675:530.1) 10822.4 (9615.6,12156.4) 3044(28833647) 27 (-37.0-14.1)
Mato Grosso 1936.9 (1730.7:2144.1) 579.9 (519.9:639.6) 40942 (3653.7:4555.7) 3005 (269:3336)  -482 (-54.3-409)
Mato Grosso do Sul 2719.9 (2519.2:2923.8) 696.2 (644.8.746.8) 44847 (4031.8:4957 1) 3045 (2924:3585)  -53.4(-58.3-48.2)
Minas Gerais 35092.5 (33442.6;38488.3) 745.3 (697.4;793.9) 41120.2 (37036.1:45138.4) 2069 (267:3264)  -60.2 (-63.8:-56.4)
Pard 8549.8 (7800.8:9221) 8217 (750.3:883.5) 11848 (10668.4;13072.2) 3709 (334.4:4088)  -54.9 (60:-49.8)
Paraiba 6790.1 (6100.7:7542.4) 562.3 (505.8:621.7) 9145.2 (8214.6:10210.5) 54 (310:3865)  -386 (-46.9-30)
Parané 213283 (19837.5:22825.2) 10183 (9547;10855) 253513 (22978.4,27818.6) 3814 (346:4187)  -625 (-65.9,588)
Pemarbuco 20813.8 (19337.3:22311.5) 897.4 (835.9,959.7) 20486 (18571.5,22484.9) 3713 (336.94076)  -58.6 (-62.6-54.3)
Piaui 3806.7 (3359.2:4298.2) 518 (458.2:583.8) 68613 (6175.8.7614.2) 3482 (3132:3864)  -32.8 (40.7:24)
Rio de Janeiro 45951.2 (42906.6:49127 3) 911.1 (852.2:970.1) 42263 4 (38418.9,46502.1) 3361 (3054:369.6)  -63.1 (-66.4-59.5)
Rio Grande do Norte 4389.4 (3954:4826.9) 516.8 (465.8,567.9) 5556.1 (4975.4:6161.1) 265.8 (237.22046)  -48.6 (-54.5-41.7)
Rio Grande do Sul 29458.4 (27295.1:31550.4) 895.7 (833.5:953.9) 31776.4 (28691.4:34814.6) 3676(33164034)  -59 (-62.7:-55.1)
Rondénia 1058.6 (955.1:1174.3) 804 (731.9:882.3) 2282.1 (1981:2588.8) 3574 (311.9404) 555 (62.1-48.7)
Roraima 140 (122.6;157.4) 739.9 (656.3,827) 433 (371.9:499.1) 3318 (2874:3796)  -55.2 (-62.2-46.2)
Santa Catarina 10349.1 (9571.8;11121) 910.1 (847,972.5) 12306.8 (11098;13645.2) 3104 (2813427) 659 (-69.2-624)
Séo Paulo 721242 (66732.6:77418.9) 7337 (681.9,784.3) 89212.1 (80399.2,97949) 31041 (280.1340.3)  -57.7 (61.6:53.7)
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Sergipe 3143.7 (2870.4;3420.7) 683.8 (624.9;743.8) 4299.2 (3883.7;4707.7) 372 (335.7;406.8) -45.6 (-51.6;-39.2)
Tocantins 1101.1 (958.3;1252.5) 685.3 (606.7;768.8) 2331.2 (2078.4;2585.9) 360.1 (321.8;399.9) -47.5 (-54.6;-39.4)
B.2.3.2- Hemorragia Intracerebral
Acre 874.7 (812.9;936.3) 923.1 (856.1;989.3) 1599.2 (1461.9;1744.8) 505.7 (461;552.2) -45.2 (-51.2;-39.3)
Alagoas 9872.6 (9062.5;10730.1) 1226.4 (1127.7;1322.2) 12763.3 (11791.5;13850.8) 733.8 (676.7;796.4) -40.2 (-46.2;-33.1)
Amapa 439.7 (406.5;470) 729.9 (668.2;779.6) 1319.2 (1165.7;1460.5) 485.9 (429.7,538.1) -33.4 (-40.7;-24.9)
Amazonas 4241.5 (3841.4;4559.2) 918 (830.8;989.4) 7271.3 (6627.5;7883.3) 503.5 (459.3;545.9) -45.1 (-50.5;-38.7)
Bahia 39495.1 (36010.5;43294.5) 993.4 (903.6;1090.2) 44388.6 (40962.7;47759) 515.9 (475.7;555.3) -48.1 (-53.8;-42.1)
Brasil 563999.7 (545387.7;584682.8)  1070.2 (1035.3;1106.6) 580172.8 (555092.6;606176.7) 465.2 (445;485.9) -56.5 (-58.7;-54.5)
Ceara 18233.6 (16299.5;20228.9) 772.8 (688.7;861.4) 24338.9 (22304.9;26159.7) 453.1 (415.4;487.5) -41.4 (-48.8;-33.2)
Distrito Federal 4240.9 (3979.9;4508.9) 1005.6 (949;1069.6) 4945.6 (4453.2;5505.7) 345.3 (314.1;384.1) -65.7 (-69.4,-61.7)
Espirito Santo 11142.1 (10603;11788.2) 1321.2 (1257.8;1394.8) 10272.9 (9453.4;11232.8) 445.3 (409.9;487.5) -66.3 (-69.3;-63.3)
Goias 12855.7 (12049.1;13698) 1147.9 (1079.5;1224.7) 15021.7 (13681.7;16488.2) 415.3 (379.8;455) -63.8 (-67.3;-60.4)
Maranh&o 12042.9 (9978.3;14209.6) 765.5 (599.9;923.2) 19249 (17310;21828.7) 557.1 (499.7;633.4) -27.2(-37.8;-11.3)
Mato Grosso 3853.5 (3437.3;4288.6) 817 (728.9;905.6) 6957.4 (6329.9;7833.2) 433.6 (394.8;486.6) -46.9 (-54.1;-38.6)
Mato Grosso do Sul 5943.8 (5561.7;6313.3) 1148.3 (1080.5;1215) 7653.1 (7025.6;8338.4) 513.4 (471.2;560.2) -55.3 (-59.8;-50.7)
Minas Gerais 64366 (60674.3;68220.4) 1099.1 (1037.2;1163.7) 60695 (56080.7;65783.6) 445.7 (411.9;483) -59.4 (-63;-55.4)
Para 12175.4 (11139.9;13184) 978.4 (892.1;1059.1) 18001 (16375.4;19576.3) 509.9 (464;555.1) -47.9 (-54;-41.2)
Paraiba 11111.2 (10082.5;12219.4) 868.2 (787.5;953.5) 13504.5 (12040;15189.3) 535.8 (476.9;602.6) -38.3 (-46.7;-28.4)
Parana 35261.9 (33355.6;37203.2) 1301.5 (1228.2;1375.8) 31095.5 (28671.9;33664.6) 447 4 (412.9;484.6) -65.6 (-68.7,-62.4)
Pernambuco 35167.1(32910.5;37242.7) 1332.3 (1249;1406.7) 33631.6 (31062.3;36327.8) 599.2 (553.1;646.5) -55 (-59;-50.7)
Piaui 7420.7 (6473.6;8346.5) 888.3 (775.7,998.5) 10247.3 (9366.6;11531.5) 529 (483;595.7) -40.4 (-47.8;-31.4)
Rio de Janeiro 88936.8 (84337.9;93896) 1501.8 (1423.9;1582.9) 68013.5 (62977;73431) 555.9 (515.3;599.1) -63 (-66.3;-59.6)
Rio Grande do Norte 5639.4 (5056.1;6175) 626.4 (561.9;686.3) 7840.9 (7108.5;8599.3) 383.7 (347.4;421.2) -38.7 (-46.2;-29.8)
Rio Grande do Sul 40495.5 (37779.2;42885.8) 1036.9 (967.6;1098.7) 39133.7 (35903.4;42395.5) 472.7 (432.7,511.1) -54.4 (-58.6;-49.5)
Rondénia 2628.7 (2371.6;2911.8) 1227.9 (1117.7,1354.8) 3779.6 (3245.4,4369.3) 501 (433.1;579.1) -59.2 (-65.6;-51.6)
Roraima 328.6 (286.2;373.3) 992.7 (870.9;1116.1) 736.9 (617.6;867) 430 (361.4;504.1) -56.7 (-64.8;-46.4)
Santa Catarina 16220.7 (15245.9;17192.1) 1118.6 (1052.1;1188.3) 15768.8 (14405.3;17123) 377.2 (345.2;409.4) -66.3 (-69.7;-62.9)
Séo Paulo 113907.8 (107421.3;120928.2) 942.3 (886.5;1000.5) 111325 (103027.9;120702.2) 383.3 (354.6;414.6) -59.3 (-63;-55.4)
Sergipe 4704.6 (4381.8;5022.3) 963.7 (897.4;1029.7) 6663.5 (6108.6;7225.7) 552.1 (505.7;600.2) -42.7 (-48.5;-35.7)
Tocantins 2399.1(1989.3;2787) 1052.1 (902.5;1202.8) 3955.6 (3568.2;4425.3) 560.4 (506.6;627.1) -46.7 (-54.7;-36.9)
B.2.3.3- Hemorragia Subaracnéidea
Acre 448.2 (407.7;497.6) 330.8 (302.6;363.3) 708.2 (638.6;792.2) 194.2 (174.9;216.9) -41.3 (-48.2;-34)
Alagoas 4300.1 (3589.8;5036.8) 410.6 (351;468.2) 4267.3 (3820.8;4772.1) 234.1(208.7;261.8) -43 (-52.3;-29.4)
Amapé 180.3 (163.7;201.9) 223.8 (202.9;252.3) 571.6 (511;643.2) 176.7 (158;198.7) -21.1(-31.2;-9.9)
Amazonas 1591.2 (1418;1789.1) 242.6 (217.8;,270.9) 2930.3 (2642.6;3273.2) 174.4 (156.1;192.6) -28.1(-37.5;-18.8)
Bahia 14897.5 (13287.5;16507.2) 316.1(283.5;351.9) 17771.1 (16139.9;19611.7) 207.1 (188.6;228.5) -34.5 (-42.6;-24.3)
Brasil 211672.4 (199208.9;221899.8) 345.1(324.7;363.2) 246672.1 (231937.6;260803.4) 199.2 (187.4;210.1) -42.3 (-46.1;-39)
Ceard 8643.3 (6852.4;10486.6) 299.4 (244.9;357 4) 9666.5 (8677.7;10600.5) 182.6 (164.3;200.1) -39 (-50.4:-26.6)
Distrito Federal 2002 (1803;2168.1) 347.8 (316.2;375.5) 2613.4 (2319;2911.4) 159.4 (141;177.5) -54.2 (-59.3;-47.8)
Espirito Santo 3997.2 (3523.8;4296.8) 396 (345.6;425) 4463.2 (4009.2;4908.2) 192.6 (173.2;211.2) -51.4 (-56.9;-43.7)
Goias 4756.8 (4346.9;5221.2) 327.6 (300.5;359.9) 6794.6 (6134.7,7577.9) 177.8 (160.7,197.9) -45.7 (-51.6;-38.3)
Maranh&o 8586.9 (6391.4;11138.3) 388.5(299.2;491.9) 8660.9 (7731.3;9594.6) 237 (211.2;263.3) -39 (-51.4;-23.6)
Mato Grosso 1976.9 (1748.4;2227.8) 303.1(269.1;341.7) 3274 (2926.5;3658.6) 184.1 (165.4;204.9) -39.2 (-47.7;-29.8)
Mato Grosso do Sul 2214 (1954.7;,2430) 350.7 (315.4;383.4) 3228.6 (2883.8;3619.9) 208.3 (186.4;233) -40.6 (-48.1;-31.7)
Minas Gerais 23395.6 (21454;25318.2) 351.9 (322.6;381.9) 26003.9 (23613.8;28559.9) 196.4 (178.8;214.9) -44.2 (-50;-37.7)
Para 4440.4 (3942.4,4957.1) 268.2 (240.2;299.8) 7488.9 (6775.2;8285.9) 190.5 (171.6;211.1) -29 (-37.1;-19.3)
Paraiba 5050.1 (4155.5;5968.1) 359.5 (295.4;422.2) 5151 (4436.2;5838.5) 211.9 (182.7;240.2) -41.1 (-53;-27.7)
Parana 12285.8 (11347.4;13264.7) 374.4 (343.4,405.7) 13900 (12510.5;15373.5) 199.1 (179.6;219.1) -46.8 (-53;-40.1)
Pernambuco 9495.7 (8636;10672.6) 318.4 (290.2;361.1) 12353.7 (11186.9;13775.6) 219.1(198.7;243.7) -31.2 (-39.6;-22.6)
Piaui 3535.2 (2860;4197.6) 339.4 (278.5;403.6) 3908.2 (3521;4310.2) 203.7 (183.8;224.5) -40 (-49.9;-27.8)
Rio de Janeiro 28289.5 (25607 .4;30525.9) 444.3 (403.8;479.4) 25692.3 (23122.1;28299.6) 221.6 (200.2;244.4) -50.1 (-55.6;-43.3)
Rio Grande do Norte 2208.9 (1905.2;2660.8) 210.9 (182.9;259.7) 3065.8 (2734.3;3771.2) 151.5(135.3;186) -28.2 (-39.4;-16.6)
Rio Grande do Sul 12260.7 (11247.3;14498.1) 286.6 (262.9;339.3) 13863.3 (12280.1;15559.9) 180.6 (160.3;202.5) -37 (-44.8;-29)
Ronddnia 1120.6 (1002.6;1250.6) 353.1(315.9;395.2) 1701.2 (1439.6;1988.5) 200 (169.9;234.3) -43.4 (-53.1;-32.1)
Roraima 151.2(130.8;181.3) 282 (242.8;345.6) 330.2 (273;406.4) 153 (127.5;188.8) -45.8 (-56.1;-32.4)
Santa Catarina 5568.2 (5137.7;6024.6) 316.5(290.8;342.4) 6725.8 (6071.4;7486.2) 158.6 (143.3;176.2) -49.9 (-55.5;-43.4)
Séo Paulo 47460.6 (43883.2;51172.3) 337.9(312.7;365.3) 57392.7 (51539.2;62558) 200.5 (180.5;218) -40.7 (-47.3;-33.9)
Sergipe 1689.1 (1486.9;1900.9) 287.8 (256.9;325.8) 2382.3 (2149.2;2638.5) 188.8 (170.3;210.1) -34.4 (-43.9;-25.1)
Tocantins 1126.4 (839.2;1386.1) 360 (280.2;438.7) 1763.1 (1534.2;1962.8) 230.6 (201.3;256.2) -35.9 (-48.5;-18.3)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.’
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Tabela 2-9 - Taxas de DALYs padronizadas por idade (por 100 mil) por AVC e subtipos de AVC, para homens, no Brasil, 1990 e 2017, e
variagao percentual das taxas

::uuu:: edt: rrir(l’orte e 1990 2017 Variagzrgzi/:():entual
B.2.3-AVC

15-49 anos 986,5 (948,5;1024,5) 432,8 (415,2;452,5) -56,1 (-58,4;-53,6)
50-69 anos 7867,2 (7612,7;,8119,2) 3538 (3397,9;3689,8) -55 (-56,9;-53,1)
5-14 anos 83,1(69,7,91,1) 35,7(31,8;39,7) -57,1(-62,4;-50,4)
70+ anos 17208,4 (16711,1;17728,9) 9407,6 (9006,8;9773,9) -45,3 (-47,4;-43,3)
Padronizadas por idade 2901,8 (2824,3;2983,3) 1334,5 (1289,5;1381,5) -54 (-55,4;-52,5)
Todas as idades 1814,8 (1761,9;1869,6) 1319,5 (1275,2;1367,3) 27,3 (-29,6;-24,7)
Abaixo de 5 410,2 (325,6;536,1) 70,8 (58,7;84,7) -82,8 (-87,9;-75,9)

B.2.3.1- AVC Isquémico

15-49 anos 146,5 (137,3;158,8) 66,3 (60;73,2) -54,7 (-59,7;-50,7)
50-69 anos 2283,9 (2165,8;2401,8) 952,4 (887,3;1020) -58,3 (-61,1;-55,6)
5-14 anos 10,9 (8,9;13,6) 4,2 (3,355) 61,2 (-66,6;-55,8)
70+ anos 8926,8 (8590,6;9283,7) 4660,5 (4394,5;4925) -47,8 (-50,4;-45,3)
Padronizadas por idade 1011 (973,7;1050,4) 463,4 (436,9;490,2) -54,2 (-56,5;-52,2)
Todas as idades 541,4 (520,1;565,3) 429,6 (404,9;455,5) -20,6 (-25;-17)

Abaixo de 5 24,6 (16,8;34,3) 3(2,2,39) -87,6 (-93,3;-78,5)

B.2.3.2- Hemorragia Intracerebral

15-49 anos 644,8 (614,9,701 4) 2576 (241,6:271,2) -60,1 (-64,4:57,1)
50-69 anos 4886,7 (4702,7;5077,9) 2143 (2055,1;2228,8) 56,1 (-58,2;-54)

5-14 anos 25 (20,4;28,9) 10 (8,2:11,8) -60,1(-69,4;-49 4)
70+ anos 7674,2 (7361,5:7956,2) 4238,2 (4048,2;4415,7) -44.8 (-47 4:-41.9)
Padronizadas por idade 1601 (1552,2;1665,3) 709,9 (684,6;733,7) -55,7 (-57,5:-53,9)
Todas as idades 1042,8 (1008 5;1093) 7214 (695,9;745,7) -30,8 (-34,2:-27.8)
Abaixo de 5 108,9 (61,6;169) 12,1 (8,8;16) -88,9 (-94,1:76,9)

B.2.3.3- Hemorragia Subaracnoidea

15-49 anos 195,1 (150,6:208.4) 108,9 (102;128,8) -44.2 (-49,5:-22,9)
50-69 anos 696,6 (566,1,745,5) 4426 (414,3:479,7) -36,5 (-41,7:-23,2)
5-14 anos 47,2 (39,3:52,5) 214(18,9:24,2) -54.6 (-60,4;-44 4)
70+ anos 607,4 (558,657 4) 508,9 (436,7;551,9) 16,2 (-24,4:7,6)
Padronizadas por idade 2899 (237,9:307,2) 161,2 (152,9;1754) 44,4 (48,2:-31,2)
Todas as idades 230,7 (186,5:246,2) 168,5 (160;184,4) -269 (-32,5:7,7)
Abaixo de 5 276,7 (203,1:344,3) 55,7 (46,8,65,9) 79,9 (-85,1:-70,4)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.’®
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Tabela 2-10 - Taxas de DALYs padronizadas por idade (por 100 mil) por AVC e subtipos de AVC, para mulheres, no Brasil, 1990 e 2017, e

variagao percentual das taxas.

Causa de morte e

Variagao percentual

grupo etario 1990 2017 (1195%)
B.2.3-AVC

15-49 anos 817,7 (790,3;848,7) 421,7 (400,5;440) -48,4 (-51,1;-45,8)
50-69 anos 5185 (4992,7,5389,2) 2392,8 (2276,5;2511) -53,9 (-56;-51,8)
5-14 anos 69,9 (60,4;76,3) 32,7(29,4;36,3) -53,2 (-57,8;-47,5)
70+ anos 13838,3 (13364,1;14288,7) 7055,4 (6735,7;7403,1) -49 (-51;-46,9)
Padronizadas por idade 2162,9 (2095,1;2225,5) 990,7 (947,7;,1034,7) -54,2 (-55,9;-52,7)
Todas as idades 1466,3 (1419,5;1509,1) 1134,6 (1085,5;1185,3) -22,6 (-25,6;-20)
Abaixo de 5 337,3 (257,9;439) 49,3 (41,5;60,4) -85,4 (-89,9;-78,1)
B.2.3.1- AVC Isquémico

15-49 anos 104,9 (97,4;113,8) 55,1 (48,1,62,3) -47,5 (-53,4;-42,3)
50-69 anos 1382,3 (1287,6;1474,6) 571,4 (514,2;629,2) -58,7 (-61,7;-55,6)
5-14 anos 7,5(6,2,9,1) 4,3(3,2;5,5) -43 (-49,6;-36,6)
70+ anos 7472,4 (7131,5;7787,8) 3643,1(3416,1;3892) -51,2 (-53,8;-48,8)
Padronizadas por idade 747,7 (713,7;780,1) 326,3 (302,2;351,8) -56,4 (-58,8;-54,1)
Todas as idades 439,5 (418,8;460,3) 371,1(343,5:400,1) -15,5(-20,3;-11,3)
Abaixo de 5 18,4 (13;29,6) 24(193) -87 (-93,1;-79,5)
B.2.3.2- Hemorragia Intracerebral

15-49 anos 460,3 (440,4:483,1) 207 (194,5:220,2) -55 (-58,2:-51,4)
50-69 anos 2968,9 (2849,9;3089,3) 1272,5 (1215,6;1335,2) -57,1(-59,8;-54,7)
5-14 anos 20,3 (17,3;22,7) 9,4 (8,1;10,8) -53,5 (-60,8;-45,8)
70+ anos 5659,7 (5417,65890,7) 2879,7 (2743,7;3027,5) 49,1 (-52;-46,1)
Padronizadas por idade 1070,2 (1035,3;1106,6) 465,2 (445;485,9) -56,5 (-58,7;-54,5)
Todas as idades 746,6 (722;774) 535,7 (512,6;559,7) -28,2 (-31,8;-24,9)
Abaixo de 5 69,4 (45,1,118,1) 7,9(5,9;10,3) -88,6 (-94,6;-79,9)
B.2.3.3- Hemorragia Subaracnoidea

15-49 anos 252,5 (238,8,265,9) 159,6 (149,6;169,8) -36,8 (-41,6;-31,8)
50-69 anos 833,8 (780,9;891,9) 548,9 (513;588,7) -34,2(-39,3;-29,1)
5-14 anos 42,1 (35,8;46,5) 19 (17;21,3) -54,8 (-59,7;-48,2)
70+ anos 706,2 (661,2;794,7) 532,6 (494,2;573,3) 24,6 (-32,3;-18,3)
Padronizadas por idade 345,1(324,7;363,2) 199,2 (187,4;210,1) -42,3 (-46,1;-39)
Todas as idades 280,2 (263,7;293,7) 227,8 (214,2;,240,8) -18,7 (-24,1;-13,6)
Abaixo de 5 249,5(190,9;317,3) 39(32,9;48,1) -84,4 (-89,1;-77,2)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.’®
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Figura 2-1 - Taxa de mortalidade padronizada por idade por AVC (100 mil habitantes), 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017)."*
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Figura 2-2 — Taxa de mortalidade padronizada por idade por AVC isquémico (100 mil habitantes), 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017)."*
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Figura 2-3 — Taxa de mortalidade padronizada por idade por hemorragia intracerebral (100 mil habitantes), 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).1
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Figura 2-4 — Taxa de mortalidade padronizada por idade por hemorragia subaracnodidea (100 mil habitantes), 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).1%
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3. DOENCA ARTERIAL CORONARIANA
AGUDA E CRONICA

CID-9-CM 410 a 414; CID-10 110 a 125

Ver Tabelas 3-1 até 3-3 e Figuras 3-1 até 3-6

Abreviaturas usadas no Capitulo 3

Registro Brasileiro da Pratica Clinica nas

ACCEPT/SBC Sindromes Coronarianas Agudas da Sociedade
Brasileira de Cardiologia

BRACE Brazilian Registry on Acute Coronary Syndrome

BYPASS (F;e;girzti;og;f;iiloii;c; :l:elaFr’acientes Adultos Submetidos a

CRVM Cirurgia de Revascularizagao do Miocardio

DAC Doenga Arterial Coronariana

DALYs Ano§ deA vidal perdjdos ajustado§ por incapacidade
(do inglés, Disability-Adjusted Life-Year)

DATASUS Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide

DCV Doenga Cardiovascular

DIC Doenga Isquémica do Coragdo

GBD Global Burden of Disease

1AM Infarto Agudo do Miocardio

JAMCSST g;:;r;?eﬁ?;gt.)r do Miocardio com Supradesnivel do

IAMSSST Isrgrr::)e/:?;lgt_)r do Miocardio sem Supradesnivel do

IC Intervalo de Confianca

ICP Intervenga@o Coronéria Percutanea

Il Intervalo de Incerteza

M Infarto do Miocardio

MASS Medicine, Angioplasty, or Surgery Study

OoMS Organizag&o Mundial da Saude

PIB Produto Interno Bruto

PNS Pesquisa Nacional de Saude

RBSCA Registro Brasileiro de Sindrome Coronariana Aguda

SCA Sindrome Coronariana Aguda

Sus Sistema Unico de Satide

YlLs Anos potenciais de vida perdidos

(do inglés, Years of Life Lost)

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(3):308-439

Panorama e Prevaléncia

A DAC, também conhecida como DIC, compreende
um espectro de condigoes clinicas sintométicas e
assintomadticas tipicamente relacionadas a redugao do fluxo
sanguineo para o musculo cardiaco. A causa mais comum
é a doenca aterosclerética das artérias corondrias, uma
condigao cronica de apresentagdo variavel, que progride
desde uma longa fase assintomatica até angina estavel,
IM e angina instavel. A DAC é uma causa comum de
insuficiéncia cardiaca, com fragao de ejegao ventricular
esquerda reduzida ou preservada, arritmias ventriculares
e parada cardfaca subita.

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

Doenca Arterial Coronariana

De acordo com dados do GBD 2017, a prevaléncia total
de DAC foi 1,75% em brasileiros >20 anos. Homens
apresentaram maior prevaléncia em comparagao a
mulheres, 2,33% e 1,19%, respectivamente. Para adultos
de 15-49 anos, a prevaléncia estimada de DAC foi 0,53%;
para aqueles de 50-69 anos, 4,34%; e para aqueles >70
anos, 10,99% (Figura 3-1).

A prevaléncia geral padronizada por idade de DAC foi
1,63% (1.564 por 100 mil habitantes), sendo 2,35% (2.229
por 100 mil habitantes) para homens e 1,05% (1.008 por
100 mil habitantes) para mulheres. Isso significa que pelo
menos ~3,3 milhdes de pessoas viviam com DAC nas
unidades federativas brasileiras em 2017.

Houve uma diferenga, entre as regides brasileiras, na
prevaléncia padronizada por idade de DAC, que foi maior
nas regioes Sudeste e Sul (estado de Sao Paulo, 1.617 por
100 mil habitantes; Rio Grande do Sul, 1.642 por 100
mil habitantes) e menor nas regides Norte e Centro-Oeste
(Amazonas, 1.407 por 100 mil habitantes; Distrito Federal,
1.404 por 100 mil habitantes). A regido Nordeste ocupou
uma posigao intermedidria, mas com tendéncia a aumento
da prevaléncia de DAC nas dltimas décadas (Pernambuco,
1.523 por 100 mil habitantes) (Tabela 3-1).

No periodo 1990-2017, a prevaléncia de DAC aumentou
nos dois sexos (de 1,08% para 1,75%), de maneira mais
proeminente em homens do que em mulheres. Tal
aumento deveu-se provavelmente ao envelhecimento
da populagao, pois as taxas de prevaléncia padronizadas
por idade permaneceram estaveis nas 2 Gltimas décadas
(variagao anual, -0,25%) para ambos os sexos (Figura 3-2).

Angina Estavel

Inquéritos populacionais regionais conduzidos antes de
2000, aplicando o questionario de Rose de angina em 2
cidades (Ribeirao Preto, em Sao Paulo, e Pelotas, no Rio
Grande do Sul), identificaram prevaléncia de angina de
12,3% e 8,2%, respectivamente, em adultos com idade
= 40 anos."*™
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O Inquérito Nacional de Saide, conduzido em 2003
entre 5.000 individuos, mostrou prevaléncia de angina
autorrelatada de 6,7% em brasileiros com idade =18 anos
e de 13% naqueles com idade >50 anos. Apenas 72,8%
dos individuos relataram adesdo a terapia medicamentosa
nas 2 semanas anteriores.""?

De acordo com a PNS 2013, um inquérito epidemiolégico
de base domiciliar e com representatividade nacional,
a prevaléncia geral de angina classe | foi 7,6% (IC 95%,
7,2% - 8,0%), e de angina classe I, 4,2% (IC 95%, 3,9% -
4,5%).11

A angina pectoris autorreferida foi mais prevalente em
mulheres do que em homens em todos os estudos
descritos.

E importante ressaltar as maiores taxas de prevaléncia
observadas nos inquéritos prospectivos em comparagao as
estatisticas nacionais. Avaliagdes autorreferidas de angina
sao muito sensiveis, mas nao especificas para DAC, pois ndo
requerem exames confirmatérios nem relatérios de satde.
Além disso, considerando-se a natureza assintomatica da
DAC, a sua verdadeira epidemiologia pode estar sub-
representada nas estatisticas nacionais.

Incidéncia

O GBD estimou uma incidéncia de 84 eventos de DAC
por 100 mil habitantes em 2017 no Brasil. A incidéncia
padronizada por idade foi 79 por 100 mil habitantes e os
nGmeros ajustados por idade foram maiores para homens
do que para mulheres, 104 e 58 por 100 mil habitantes,
respectivamente. Houve aumento exponencial na
incidéncia por grupo etario, de 19 por 100 mil habitantes
no grupo de 15-49 anos para 198 por 100 mil habitantes
no grupo de 59-69 anos, e 744 por 100 mil habitantes no
grupo = 70 anos. A variagao temporal de 1990 a 2017 foi
pequena, 1,03% bruta e -1,29% padronizada por idade
anualmente.

De acordo com dados do DATASUS, em 2018, houve
142.982 novos casos de IAM e SCA.

Em revisao sistematica de dados de satide pablica em 2009,

as taxas de SCA e IM por 100 mil habitantes foram 38 e
29,8, respectivamente.'"

Mortalidade

De acordo com as estimativas do GBD 2017, houve
175.791 ébitos atribuidos a DAC, correspondendo a 13%
do total de 6bitos no Brasil (Figura 3-3).

A taxa de mortalidade bruta atribuida a DAC foi 83 por
100 mil habitantes em 2017 (GBD 2017), sendo maior para
homens do que para mulheres (95 e 72, respectivamente).
Como esperado, as taxas foram mais altas para os grupos
etdrios avangados: 161 por 100 mil habitantes para o grupo
de 50-69 anos e 837 por 100 mil habitantes para o grupo
= 70 anos.

Segundo o GBD 2017, a taxa de mortalidade padronizada
por idade por DIC foi 80 (IC 95%, 78 - 82) por 100 mil
habitantes, representando 13% das causas de morte no

Brasil. A DIC foi a principal causa de morte em todas as
unidades federativas brasileiras em 2017.

As variagbes regionais nas taxas de mortalidade sao
significativas. A menor taxa de 6bito foi observada no
Amazonas (59 por 100 mil habitantes), enquanto a maior,
em Pernambuco (102 por 100 mil habitantes). Em todas
as regioes brasileiras, a DIC foi a principal causa de morte
nas Gltimas 3 décadas."*

De acordo com dados submetidos a OMS e ao Banco
Mundial, em 2015, houve 111.849 6bitos por DAC no
Brasil, cerca de 50 por 100 mil individuos, fazendo da
DAC a principal causa de mortalidade de 2010 a 2015."°

De acordo com dados do Ministério da Satide de 2009, de
962.931 mortes acima dos 30 anos, 95.449 foram causadas
por DAC, enquanto 193.309, por aterosclerose."”

Dados do GBD 2017 mostraram uma queda na mortalidade
por DIC de 1990 a 2017 (Figura 3-4), com variagdes anuais
nao ajustadas de -0,15%, correspondendo a uma variacao
acumulada de -53% (-54% a -51%) no periodo. Essa
queda foi observada em todas as unidades federativas,
sendo, no entanto, menos expressiva na regiao Nordeste
(Ceara, -22%) do que na Sudeste (Minas Cerais, -63%). A
taxa padronizada por idade diminuiu de 169 por 100 mil
habitantes em 1990 para 80 por 100 mil habitantes em
2017. Essa tendéncia foi semelhante nos dois sexos e em
todos os grupos etarios (Tabela 3-2).

A analise temporal da mortalidade por DCV entre 1981 e
2001 mostrou que o coeficiente de mortalidade por DAC
permaneceu estavel para mulheres nas regides Norte e
Centro-Oeste, enquanto diminuiu nas regides Sul e Sudeste
e aumentou na regiao Nordeste."'® Para homens, houve
tendéncia a menor nlmero de eventos nas regides Sul e
Sudeste."®

Andlise conduzida a partir de dados do DATASUS, de 1990
a 2009, mostrou uma redugao nas mortes por DAC no
Brasil.""” A taxa caiu de 195 por 100 mil habitantes para
149 por 100 mil habitantes para homens e de 120 por
100 mil habitantes para 84 por 100 mil habitantes para
mulheres (Figura 3-5).

A proporcao de ébitos por DAC permaneceu estavel nas
Gltimas décadas, com relatos variando de 26% a 32%,
de acordo com o ano. Um estudo ecolégico realizado
em Porto Alegre, incluindo individuos com 45-64 anos,
mostrou que a DCV foi responsavel por 28,5% de todos
0s 6bitos em 2009. Desses, 40% estavam relacionados a
DAC, cuja proporcao foi maior entre individuos com nivel
socioecondmico mais baixo (42,7%) do que entre aqueles
com nivel socioeconémico mais alto (26,3%).""°

Em um estudo ecolégico nacional incluindo individuos com
35-64 anos, de 1999 a 2001, a taxa de morte relacionada
a DAC foi 84 = 30 por 100 mil habitantes. Nesse estudo,
a incidéncia de eventos relacionou-se diretamente a taxa
de pobreza e ao menor nivel educacional.’® £ importante
notar que houve grande variagao nos resultados entre as
98 cidades participantes, provavelmente em razdo da
qualidade dos dados.
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Mortalidade Relacionada a Sindrome Coronariana Aguda

De acordo com o DATASUS, houve 142.982 hospitalizagoes
por IAM em 2018, com mortalidade hospitalar de 11%.

Varios registros brasileiros de SCA relataram os desfechos de
individuos admitidos com SCA. Em geral, a mortalidade nos
registros € menor do que a relatada nos Sistemas Nacionais
de Informacao em Sadde.

Entre 2003 e 2008, o Registro RBSCA arrolou 2.693
pacientes, 45% dos quais com IAM. A mortalidade
hospitalar para aqueles com angina instavel foi 3,1%,
enquanto para aqueles com IM, foi 7,7%, levando a uma
mortalidade geral de 5,5%."*'

Resultados do BRACE, um registro epidemiolégico
observacional transversal de pacientes com SCA,
publicados em 2012 mostraram mortalidade hospitalar
geral de 5,2% entre 1.150 pacientes de 72 hospitais
incluidos no registro.'**'2?

Em estudo retrospectivo multicéntrico de 3.745 pacientes
admitidos com SCA entre 2010 e 2015 em hospital de
Sdo Paulo, a mortalidade hospitalar por todas as causas
foi 3,3%, tendo 454 (12,2%) pacientes experienciado
pelo menos um evento adverso maior (reinfarto, choque,
sangramento, acidente vascular cerebral ou morte)."?*

Em outro registro de base hospitalar, o Estudo ERICO,
uma coorte de individuos com SCA admitidos em hospital
comunitdrio regional do estado de Sao Paulo, as taxas
de mortalidade em 30 dias e 1 ano foram 4,4% e 12%,
respectivamente.’?®

O Registro ACCEPT/SBC, conduzido de 2010 a 2011 em
47 hospitais, arrolou 2.485 pacientes com SCA, 35% com
IAMSSST e 33% com IAMCSST. A mortalidade por todas
as causas em 30 dias foi 1,8% para angina instavel, 3,0%
para IAMSSST, e 3,4% para IAMCSST."*

Um estudo observacional longitudinal realizado de 2011
a 2074 em um hospital de alta complexidade, em Belo
Horizonte, incluindo 1.129 pacientes com IAMCSST e
IAMSSST, reportou mortalidade hospitalar de 8,7%. Dos
pacientes com IAMCSST, 56% receberam terapia de
reperfusao e 67% foram tratados de acordo com as préticas
recomendadas nas diretrizes.'”

Em estudo do Projeto Minas Telecardio 2, conduzido em
2013 e 2014 em 6 unidades de emergéncia da cidade de
Montes Claros, Minas Cerais, entre 593 pacientes com SCA,
a mortalidade hospitalar foi 9,4%, variando de 4,9% para
angina instavel a 17% para os casos de IAMCSST."? Em um
registro de atendimento ao IAMCSST na cidade de Salvador
(RESISST), conectado a uma rede regional de atendimento
ao IAM, de janeiro de 2011 a junho de 2013, apenas 41%
dos pacientes receberam terapia de reperfusao, sendo a taxa
de mortalidade em 30 dias de 15,3%.'*

Dados estaduais de Sergipe coletados de 2014 a 2017
identificaram 707 casos de IAMCSST, com mortalidade
hospitalar de 10,9%. A taxa de mortalidade de individuos
admitidos em hospitais pdblicos foi significativamente
maior quando comparada a daqueles admitidos em
hospitais privados (11,9% vs. 5,9%, respectivamente), como
descrito em estudos prévios.>130
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A. Mortalidade relacionada a intervengées corondrias

percutaneas

De acordo com o DATASUS, em 2018, 10.811 angioplastias
primdrias foram realizadas por IAM, com mortalidade
hospitalar de 6,3% e média de permanéncia hospitalar
de 5,1 dias. Quando todos os outros procedimentos
corondrios foram considerados, 78.575 angioplastias
coronarias foram identificadas, com mortalidade hospitalar
de 2,96% e média de permanéncia hospitalar de 4,5 dias.

De acordo com o DATASUS, em um conjunto de dados de
3.874 individuos, a mortalidade hospitalar relacionada a
ICP foi 2,33% entre 2005 e 2008."" Essa taxa foi menor na
regidao Sudeste (2,03%) e maior na regiao Norte (3,64%) (p
< 0,001). O volume de procedimentos nao foi associado
com desfecho naquelas andlises.'

Em um estudo de coorte realizado de 2009 a 2013,
avaliando 4.806 pacientes submetidos a ICP (Registro
ICP-BR) em 8 centros médicos tercidrios de referéncia,
considerando todas as condigbes clinicas (69% com IM
recente), a mortalidade hospitalar foi 2,6%."!

No Registro ACCEPT/SBC, que arrolou 2.485 pacientes
com SCA de 2010 a 2011, a maioria em centros tercidrios,
mais de 90% deles foram submetidos a cateterismo
cardiaco e cirurgia cardiovascular no local. Naqueles
pacientes, a taxa de revascularizacao foi 39% para angina
instavel, 54% para IAMSSST e 78% para IAMCSST. No
grupo de IAMCSST, a terapia de reperfusao foi usada em
88% dos pacientes, tendo a maioria (73%) sido submetida
a angioplastia primaria. O atraso no tratamento foi, em
média, de 125 + 90 minutos."?*

Outro registro de ICP, que incluiu 1.249 pacientes
consecutivos em 2009, encontrou mortalidade total de
2,3%, variando de 0,2% para angina estavel a 6,1% para
IAMCSST."32

Em outra série de ICP em hospitais publicos de 2005 a
2008, 166.514 procedimentos foram realizados em 180
hospitais. A mortalidade hospitalar média foi de 2,33%,
variando de 0% a 11,35%. Essa taxa foi mais baixa na regiao
Sudeste (2,03%) e mais alta na regiao Norte (3,64%). A
taxa de mortalidade hospitalar foi 2,33% nos hospitais de
alto volume, responsaveis por 101.218 (60,8%) ICP, tendo
sido 2,29% nos hospitais de médio volume e 2,52% nos
hospitais de baixo volume. A mortalidade foi maior entre
mulheres e acima dos 65 anos.'**

A maioria dos relatos é proveniente de instituigoes piblicas,
sendo os dados dos hospitais privados limitados. Uma
analise de 440 procedimentos realizados entre 2013 e
2014 em um hospital publico e outro privado na cidade
do Rio de Janeiro mostrou baixa mortalidade (0,5%), com
taxas semelhantes nas duas instituicoes.'**

Dados sobre as taxas de sobrevida de longo prazo para
pacientes submetidos a ICP sdo escassos. Em uma andlise
de procedimentos realizados no estado do Rio de Janeiro
entre 1999 e 2000 em todos os hospitais publicos,
incluindo 19.263 individuos, a sobrevida de 1 ano foi 93%
e ade 15 anos, 57%. Nesse estudo, em comparagao aos
homens, as mulheres apresentaram maior taxa de sobrevida
15 anos apés a ICP'*
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B. Mortalidade relacionada a revascularizacao cirirgica

De acordo com dados de 2017 do Sistema Nacional de
Satde, 21.474 CRVM foram realizadas em instituigdes
publicas no Brasil, com mortalidade hospitalar de 5,37%
e média de permanéncia hospitalar de 12,2 dias (Tabela
1-7).

O Projeto BYPASS é um banco de dados em andamento
estabelecido em 2015 pela Sociedade Brasileira de Cirurgia
Cardiovascular, envolvendo 17 instituiges representativas
de todas as regides brasileiras. Entre os 2.292 pacientes
arrolados até novembro de 2018, submetidos a CRVM
isolada ou combinada, a mortalidade hospitalar foi 2,8%,
5,3% permaneceram em ventilagdo mecanica por mais
de 24 horas e 1,2% apresentaram um acidente vascular
cerebral intra-hospitalar.¢'37

O MASS Il foi um ensaio clinico randomizado unicéntrico,
desenhado para comparar os efeitos de longo prazo
de terapia medicamentosa, angioplastia ou estratégias
cirtrgicas para tratar DAC multivascular com angina estavel
e fungao ventricular preservada, conduzido antes de 2007.
As taxas de mortalidade hospitalar para ICP e CRVM foram
2,4% e 2,5%, respectivamente.’*® As taxas de sobrevida de
10 anos nao diferiram significativamente entre os grupos:
74,9% para CRVM, 75,1% para ICP e 69% para terapia
medicamentosa (p=0,089)."*° No ensaio MASS llI, taxas
de sobrevida de 10 anos similares foram descritas.’*

Varias outras experiéncias unicéntricas, com analise tanto
retrospectiva quanto prospectiva, relataram mortalidade
hospitalar para pacientes submetidos a CRVM variando
de 1,9% a 8,7%.""'%

Carga de Doenca
« O GBD 2017 estimou 1.736 (IC 95%, 1.689 - 1.779)

DALYs perdidos por DAC por 100 mil individuos, com taxas
menores para mulheres (1.298; IC 95%, 1.340 - 1.250)
do que para homens (2.194; IC 95%, 2.112 - 2.258). Essa
perda de DALYs correspondeu a 6,1% (IC 95%, 5,5% -
6,7%) de todos os DALYs perdidos. Houve significativa
queda nessas taxas nas 2 Gltimas décadas em todas as
regioes (variagdo anual de -2,51%) (Figura 3-6).

De 1990 a 2017, houve declinio nos DALYs perdidos tanto
para homens (-47%) quanto para mulheres (-52%) em
todas as unidades federativas. Foram observadas reducoes
relativas mais expressivas nos estados do Sul e Sudeste,
e menores reducoes nos estados do Norte e Nordeste
(Tabela 3-3).

A taxa de YLLs por DIC foi 1.653 por 100 mil individuos
(IC 95%, 1.607 - 1.688), sendo menor para mulheres do
que para homens. Esses YLLs corresponderam a 9,7% (IC
95%, 9,4% - 9,9%) de todos os YLLs no GBD 2017.

Utilizacao e Custo da Atencao a Saude

(Ver Tabelas 1-6 a 1-9 e Figuras 1-15 e 1-16)

Uma andlise da base de dados administrativos do SUS
mostrou que, em 2018, a quantia total reembolsada
por procedimentos coronarios intervencionistas foi de

R$ 569.314.580 (Int$ 280.727.110), dos quais, R$
73.429.322 (13%) (Int$ 36.202.821) foram relacionados
a angioplastias primarias. O valor médio pago por
paciente foi de R$ 6.369 (Int$ 3.230). Quanto a CRVM,
a quantia total foi de R$ 275.110.234 (Int$ 135.655.933),
correspondendo a um valor médio de R$ 13.307 (Int$
6.561) por hospitalizacao cirdrgica.

Os valores reembolsados nao ajustados associados com
procedimentos de revascularizagao coronaria (c6digos para
angioplastia e CRVM) aumentaram significativamente de
2008 a 2018, embora em diferentes magnitudes. Para as
angioplastias percutaneas, os valores médios subiram 16%
(de R$ 5.437 para R$ 6.351) e para as CRVM, 46% (de R$
9.192 para R$ 13.140) no periodo.

Em 2015, utilizou-se uma abordagem de modelagem global
para avaliar o impacto econdmico (sistema de satde e
produtividade) de quatro condigdes cardiacas no Brasil,
com estimativas de custo anual para 2015. Estimou-se que
as quatro condigoes cardiacas afetassem “45,7 milhdes de
pessoas no Brasil, correspondendo a 32,0% da populagao
adulta. O IM representou o maior custo financeiro, com
prevaléncia estimada de 0,2% (334.978 casos), com custo
para o sistema de satde por caso de US$ 48.118 e custo
de produtividade de US$ 18.678.""

O custo anualizado para um individuo com DAC crénica
foi estimado em R$ 2.733 =+ 2.307 pelo SUS, com o custo
para paciente ambulatorial representando 54% do total.
Para os planos de satde privados, o custo foi estimado em
R$ 6.788 £ 7.842, dos quais, 69% estavam relacionados
a pacientes internados. Quanto ao custo dos pacientes
ambulatoriais, os medicamentos foram responséveis por
R$ 1.154, representando, para os pagadores piblicos
e privados, 77% e 55% dos custos com os pacientes
ambulatoriais, respectivamente, e 42% e 17% do custo
total, respectivamente.’*

Outro registro de uma clinica de DIC de um hospital
publico mostrou um custo médio anual para manejo
ambulatorial de US$ 1.521 por paciente (valores de 2015).
O custo médio por hospitalizacao foi US$ 1.976 e os gastos
foram maiores no primeiro e Gltimo anos de seguimento.
Angina instavel, procedimentos de revascularizacao,
diabetes, hipertensao e obesidade foram preditores de
maior custo de hospitalizagao.'*

Os custos anuais com atengao a satde de individuos com
DCV sdo 3 vezes maiores do que aqueles de individuos
sem DCV no sistema publico de satde (R$ 4.626 vs. R$
1.312). No setor privado de saide, a diferenca é ainda
maior (R$ 13.453 vs. R$ 1.789 — ajustado para 2014)."

De acordo com dados do DATASUS, de 2008 a 2014,
4.653.884 procedimentos cardfacos diagnésticos
foram realizados no Brasil, incluindo 3.015.993
eletrocardiogramas, 862.627 angiografias invasivas e
669.969 testes nucleares, levando a um custo geral de
US$ 271 milhées. Na avaliacdo geoespacial nacional
do acesso a satide, mortalidade por DAC foi associada a
menor renda, assim como a realizagdo de menor niimero
de testes nucleares e maior niimero de testes de esforco e
de cateterismos cardiacos.™’
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* De acordo com dados administrativos do SUS, na dltima

década, houve aumento de 40% no néimero absoluto de
angioplastias primarias para manejo de IAM, passando de
7.648 em 2008 (4,03 por 100 mil habitantes) para 10.811
(5,19 por 100 mil habitantes) em 2018. Observou-se
tendéncia similar para admissdes hospitalares por DAC.
O ndmero de angioplastias corondrias quase dobrou no
periodo, enquanto o de CRVM permaneceu estével.

Quanto as angioplastias ndo classificadas como primdrias
segundo os dados administrativos do SUS (cddigos de
procedimento: 0406030073, 0406030014, 0406030065,
0406030022, 0406030030), a proporgao daqueles
procedimentos que ocorreu no contexto de hospitalizagao
por IM aumentou de 2008 para 2018 (de 12% para 31%,
respectivamente). Além disso, as angioplastias coronarias
realizadas durante hospitalizagdes por IAM aumentaram
em 518%, enquanto aquelas por DAC crénica aumentaram
apenas em 70%. Isso revela uma mudanga no perfil dos
pacientes submetidos a intervengdes corondrias, seguindo as
recomendacbes das atuais diretrizes, nas quais angioplastias
sao mais recomendadas para DAC aguda do que para DAC
cronica. De fato, em 2018, 70% de todas as angioplastias
para as quais foi designado um daqueles codigos de
procedimento ocorreram no contexto de DAC aguda.

A andlise de custo de 101 pacientes submetidos a ICP em
2014 e 2015 mostrou um custo mediano de R$ 6.705 +
3.116 por paciente. Esse custo foi menor para ICP eletiva,
R$ 5.085 = 16, do que aquele para SCA, R$ 6.854 =
3.396.14¢

Um estudo quantitativo, descritivo e transversal realizado
em um hospital filantrépico de Sao Paulo, avaliando 1.913
pacientes consecutivos submetidos a CRVM em 2012,
relatou um custo total médio por paciente de US$ 7.993
[mediana, US$ 6.463], uma receita do sistema publico
de satide de US$ 3.450 [3.159] e um déficit estimado de
-51% do custo total para os fornecedores.'
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* Uma andlise retrospectiva das solicitagdes médicas de

beneficiarios de planos de sadde foi realizada considerando
os custos de hospitalizagao para pacientes admitidos com
SCA entre 2010 e 2012. O custo médio por paciente em
terapia medicamentosa apenas foi de R$ 18.262, o custo
médio por paciente submetido a ICP de R$ 30.611, e o custo
médio por paciente submetido a CRVM, de R$ 37.455."°

Pesquisa Futura

e Dados adicionais sao necessarios para a melhor

compreensao da distribuicao epidemiolégica da DAC no
Brasil, sugerindo-se, em particular:

— Desenvolvimento de bases de dados nacionais para
coletar informacao precisa em tempo real sobre a
epidemiologia das diferentes apresentagoes clinicas da
DAC, incluindo prestagao do cuidado, e sobre medidas
de desempenho e desfecho.

— Revisoes sistemdticas de taxas de prevaléncia de SCA e
mortalidade por SCA, pacientes estéveis e ap6s ICP e
CRVM, incluindo amostras representativas de todas as
areas geograficas do pais.

— Avaliagao da efetividade de programas estruturados
em ambito nacional para medir a qualidade e o
desempenho dos diferentes fornecedores (ptblico, com
e sem fins lucrativos) para entender a atual situagao,
além de desenhar estratégias visando a reducao da
morbimortalidade por DCV.

Analises adicionais econémica e de custo-efetividade do
impacto da DAC e de suas intervengoes diagnéstica e
terapéutica sao necessarias, a partir de um nivel macro e
utilizando métodos de microcusteio para os sistemas de
satide publico e privado.

E de fundamental importancia que se desenvolvam
programas estruturados para avaliar a prevaléncia, a
incidéncia e o impacto clinico e econdmico da DAC
cronica no cenario ambulatorial.



Oliveira et al.
Estatistica Cardiovascular — Brasil 2020

Artigo Especial

Tabela 3-1 - Taxas de prevaléncia de doenca arterial coronariana padronizadas por idade (por 100 mil habitantes) no Brasil e suas unidades
federativas, para ambos os sexos, e para homens e mulheres, 1990 e 2017, e variagao percentual das taxas

Ambos os sexos Mulheres Homens
Unidades Variago Variagio Variagdo
federativas 1990 2017 percentual 1990 2017 percentual 1990 2017 percentual
(11 95%) (11 95%) (11 95%)
Acte 1640.6 1483.4 -9.6 (-6.5;- 1083.4 923.1 1438 21208 2063.9 27(17-
(1532.9:1756.6) (1387.7:1581.8)  12.8)  (1008.2:1165.6) (852.4:9935) (-10.9-18.5) (197852276.6) (19282:2201.2)  7.1)
Aagoas 1671.2 1506.8 98(68:- 1150.1 969.9  -A57(118- 22516 2164.3 -3.9(08:-
9 (1568;1784.7)  (14125:1611.2)  12.5)  (1070.1;1235.1) (901.4:1043.3)  19.4)  (2099.824102) (2031823186)  7.7)
Amans 1450.7 14353 1126 991.2 903.8 8.8 (4.6:- 1927.9 2003 39(8.8:-
P (1353.6:1551)  (1340.1:1536.3) 4.4) (916;1066.2)  (837.3;975.3) 132)  (1798.72058.4) (1862321435  0.4)
Amazonas 14115 1407.8 03(35:- 956.9 879.4 8.1 (4.1 1865.3 1958.7 50805
(1316.1;1512.7)  (1315.6;1504.9) 3.7) (888.2,1034.4)  (815.1,947.3) 122)  (1737.92002.7) (1823.7,2096.5)
Bahia 1644.7 1558.9 52(2:64) 132.7 1001 A6 (T 22182 22234 02 (4.8:-
(1540.7,1753.3)  (1459.5:1659.1) <o °% (1049.9,1215.3)  (922;1077.6) 158)  (2076.72364.7)  (2085;2372.7) 3.9)
Brasil 1674.5 1563.7 -6.6 (-5.2;- 1159.3 1008 3.1 2259.7 2229.4 1.3 (0.4;-
(1573.5;1784)  (1465.6;1669.4) 7.8) (1082.7;1238.5) (938.1;1080.6) (-11.4;14.7) (2126.8;2403.2) (2098.2;2372.8)  2.9)
Coars 1455.2 1452 02(32- 1009.3 938.9 7(21- 1955.1 2066.7 57
(1356.6;1559.7)  (1350.5;1561.1) 3.8) (931.1;1092.2)  (860.1:1021.8)  11.6) (1824:20019)  (1922.7:22213)  (10.60.6)
Distrito 1474.8 1404.4 48(18;- 1025.9 915.8 0.7 (-6.8:- 2009.9 2046.6 1.8 (6.4:-
Federal (1386;1569.3)  (1315.5;1499.5) 7.8) (952.7;1100.2)  (849.4;988.1) 14.6) (18852147.1)  (1914.8,21844)  2.4)
EeoirioSanto 19635 1473.9 5.7 (25 1072.1 942 121 (7.8 20913 2094.4 01 (444)
P (1462.6;1663.4)  (1378.5:1573.3) 8.7) (991.4:1153)  (867.7:1015.4)  16.1)  (1954.6:2229.9) (1960.9:2243.1) ' %
. 1663.5 1596.3 , 11151 1006.6 9.7 (5.3 2184.7 2249.7 )
Goias (1663.6,17753) (149847003 ~+ (0574 (10371.11955) (934.1:10837)  14) (2051:23336)  (2117.6:2405.1) © 914
Maranhio 1604.3 1491.9 7(38;- 11043 949.8 14 (9.9 21383 2095.5 2026:67)
(1501:1714.3)  (1391.9;1600.2)  10.1)  (1022.7:11839) (877.8:10254)  17.8)  (1994.2:2294.4)  (1953.1:2255) 00
Mato Grosso 1633.2 1528.7 6.4 (34 1072.6 9416 122 (8.2 2097.9 2099.9 0.4 (4.1
(1524.5:1746.9)  (1428.2:1637.1) 9.5) (997.6:1154.4)  (873.1:1012.4)  162)  (1955.3;2247.1) (1963.9:2250.9)  4.3)
Mato Grosso 1671.6 1602.8 4.1(06; 14,7 1008 9.6(53:- 2190.1 22536 29(78-
do Sul (1569.6;1787.9)  (1501.1:1711.9) 7.2) (1034.9;1194.8) (931.9;1089.9)  135)  (2052.1:2342.3) (2104.924083)  1.7)
Vinas Gerais 1635 1571.7 3.9(-09:- 130.7 1005 M (7.2- 2209.6 2230 0.9 (4.9~
(1533.4;1743.3)  (1473.5;1676.6) 6.9) (1054.5:1213.7) (931.7:1084.4)  15.1)  (2062.1:23615) (2092.62384.2)  3.1)
Par 1494.5 14615 22(13- 1018.3 914.1 102 (-5.8:- 1981.7 20313 25(7.5:-
(1393.71598.9)  (1363.1;1567.8) 54) (939.51099.9)  (844.1,996.3) 146)  (1840.92123.7) (1893.821724) 1)
Paraiba 1580.3 1483.4 £1(3:9) 1003.7 958 124 (-8.2- 2137.4 21333 0.2 (44
(1473.9;1688.4) (1382.1;1589.2) O U901 (1010.1;1178.4) (888.511032.7)  16.4)  (1994.7:2291.2) (1989.7,2288.1) 45
Parani 1751.9 1612.4 -8 (4.5 11939 10336  -13.4 (9.4~ 23275 2290.6 16(3.1:6)
(1639.3;1864.8)  (1508;1723.5) 10.9) (111:1282.8)  (959.7:1111.8)  172)  (2172.7:2484.7) (2147.7:24516) 0T
Pemanmbuco 1623.1 1523.7 6.1 (2.8 11326 992.2 124 (8.1 22105 2206.4 -0.2(43-
(1514.317345)  (1426.1;1629.4) 9.1) (1047.6:1214.9)  (916.5;1067) 16.5)  (2065.82374.7) (20642:2362.1)  4.6)
Piaui 1485.8 1446 27(07- 1021.5 9223 -9.7 (5.5:- 1992.1 2052.7 30712
(1389.6;1590.6)  (1348.2;1549) 5.8) (945.7:1100.5)  (853:992.7) 138)  (1858.4:2134.9) (1910.4:2199.7) At
Rio de 1686.3 1572.3 6.8(3.7:- 1182.7 1027.8 3.1 (-9;- 23418 2288.8 2321+
Janeiro (1576;1809)  (1471.2:1676.3) 10) (1093.6;1286.2) (948.9;1110.8)  172)  (2186.6:2513.1)  (2129:2438.1) 6.5)
Rio Grande 1458.3 14714 09 (44:26) 10119 953.8 5.7 (12 1954.9 2097.1 73
do Norte (1361.9;1562.6) (1371.1;1572.6) "0 (93531002.3) (876.810209)  10.1)  (18234:2096.9) (1956.4:2244.8)  (12.2:2.3)
Rio Grande 1793.9 16415 8.5 (5.4 1254.7 10645  -152(11.1- 24579 2349.8 44(0.1-
do Sul (1676.8;1914.8) (1532.1;1756.2)  11.4)  (1160.7:1358.6) (981.2:1149.1)  19.4)  (2294.22621.4) (2195.1:25134)  8.3)
Rondonia 1648.7 14855 -9.9(-6.6: 1072.2 9145 447 2101 20415 28(18:-
(1539.6,1757.9) (1387.3;1588.9)  13.3) (993.2;1153.8)  (842.3,990.6) (-10.6;-18.4) (1957.3;22464)  (1905;2179.1) 7.4)
Roraia 1583.8 1418.8 0.4 (7.4 1021.1 8629  -155(-116- 20107 1935.6 -3.7(05:-
(1480.2,1691.3) (1330.3;1512.8)  13.5) (948.7:1092.6)  (798.2,925.9) 19.1) (1870.7;2154)  (1810.6:2075) 7.9)
Santa 1770.3 1651.5 6.7 (35 1219 10549  -13.5(-9.3- 23839 2346.6 1.6(26:
Catarina (1655.4;1892.5)  (1547.2:1753.9) 9.5) (1129.9:1317.9) (977.2:11387)  172)  (2230.9:2553.1) (2193.4;2503.1)  5.3)
S50 Paslo 1802.7 1617.6 403 (7.3 1251.7 1051.7 16 (-11.9;- 2455.1 2324 5.3 (1.1
(1689.6:1922.7)  (1515.9;1730.3) 13) (1162.4:1346.3) (9732:11327)  19.8) (2298.6:2620)  (2176.2:2488.7)  9.1)
Serdioe 1497.6 1419.8 5.2(1.8;- 1041.2 9185 1.8 (7.3- 2024.6 2038.2 0.7 (5.2~
g (1400.5;:1600.2)  (1327.5;1520.9) 8.3) (966.2:1120.6)  (844:988.3) 16.1) (1889.5:2175)  (1905.1:2188.1)  3.5)
Tocanins 1621 1553.5 42(07;- 1074.3 953.2 1.3 (6.8 21104 21334 11 (5.9-
(1515.9;1725.6)  (1450:1661.8) 7.4) (1000.6;1152.9) (878.9;1032.1)  15.1)  (1972.8:2257.3)  (1993:2284.5) 32)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.151
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Tabela 3-2 - Numero de mortes e taxas de mortalidade por doenga isquémica do coragéo padronizadas por idade (por 100 mil habitantes) no
Brasil e suas unidades federativas, 1990 e 2017, e variagao percentual das taxas

362

Unidades federativas

1990

2017

Variagao percentual
(1195%)

Numero (I195%)

Taxa (Il 95%)

Numero (11 95%)

Taxa (Il 95%)

Acre 189.4 (182.1;196.3) 136.6 (131.4;,141.7) 3575 (333;378.2) 65.8 (61.2;69.6) -51.8 (-55.6;-48.2)
Alagoas 1651.4 (1570;1736.9) 130.1(123.8;136.9) 2673 (2560.9;2792.4) 88.9 (85;93.1) -317 (-36.7;-26.7)
Amapé 98 (93.9;101.6) 1253 (119.8;130) 272.6 (254;287.1) 64.1(59.8;67.4) -48.9 (-51.9:45.6)
Amazonas 759.2 (710.6,793.9) 119.1 (111.3;124.4) 14374 (1353.9,1501.7) 59.3 (56;62.1) -50.2 (-53.2;-47)
Bahia 7454.5 (7013;7908) 114.8 (108.1;121.6) 10948.6 (10506.6;11402.3) 68.9 (66:71.8) -40 (-44.1:35.8)
Brasil 129011.3 (126506.8;131646)  169.1(165.8;1725)  175791.5 (171318.3;179410.1) 80 (77.9:81.7) -52.7 (-53.9;-51.4)
Ceard 3476.7 (3149.9;3838) 88 (79.8,97) 6852.5 (6528.4;7135.3) 68.7 (65.3;71.5) -22 (-30.1-12.5)
Distrito Federal 693.4 (670.8;,723.3) 163.8 (159.2;169) 1255 (1188.1;1334.8) 68.1(64.3;72.4) -58.4 (-61;-55.5)
Espirito Santo 1962.9 (1903.6;2020.5) 184 (178.6;189.5) 2849 (2723.4;2991.5) 70.1(67;73.5) -61.9 (-63.7;-60.2)
Goids 2187.7 (2095.2;2284.9) 148.7 (142.7,155.3) 4608.3 (4418.6;4837.6) 73.8 (70.8,77.3) -50.3 (-52.7;47.9)
Maranhao 2681.4 (2413.1;2998.8) 109.5 (98.6;122.8) 5059.4 (4771.1:5411.4) 813 (76.687) -25.8(-31.9:18.4)
Mato Grosso 1038.9 (971.1;1108.6) 157 (147.1;166.7) 2001.7 (1905.6;2108) 719 (68.575.7) -54.2 (-57.6:-50.4)
Mato Grosso do Sul 1279 (1236.9;1322.1) 178 (172.7,183.3) 2417 (2305.2;2535.9) 92.1(87.8,96.5) -48.3 (-51.1:45.2)
Minas Gerals 136769 (13229;14143.9)  1749(169.3;180.2) 164724 (15831.1;17142.3) 65.4 (62.8,68) -62.6 (-64.5:-60.6)
Para 2429.1 (2281.2;2555) 132.1 (124;138.8) 4475.8 (4255.9,4707.2) 72.4 (68.9,76.1) -45.2 (-49:-41.4)
Paraiba 2656.4 (2457.3;2857.9) 119.5 (110.8;128.7) 4347.9 (4037.2:4662.3) 924 (85.8,99.2) -22.7(-30.6:-12.9)
Parana 7635.2 (7436.3;7844.1) 213.6 (208.1;218.8) 10022.2 (9595.8;10414) 83.9 (80.3:87.2) -60.7 (-62.5:-59)
Pemambuco 6654.6 (6472.6;6840.5) 172 (167;176.9) 9894.9 (9459.7;10308.8) 1025(97.8:106.9)  -40.4 (-43.4;-37.4)
Piaui 1454.4 (1315.5;1623.6) 110.5 (100.2;123.7) 2657.7 (2534.2;2880.6) 735 (70;79.6) -33.5 (-39.4;-26.8)
Rio de Janeiro 19105.3 (18615.3:19589.5)  237.3(231.6:242.9)  21214.7 (20296.2,22025.8) 99.8 (95.4;103.5) -58 (-59.7;-56.2)
Rio Grande do Norte 1678.9 (1569.7;1800.4) 107.4 (100.4;115.1) 3054.6 (2909.4;3207.9) 80.2(76.3;84.4) -253(-32-17.8)
Rio Grande do Sul 10753.7 (103913:11026.2)  200.1(193;205.2) 11915.8 (11240.8;12411.3) 80.6 (76.1;84.1) -59.7 (-61.5:57.9)
Rondénia 483.1 (449.2,518.8) 183.3 (172.6;193.6) 1115.8 (1002.5;1234.4) 86.9 (78.3,95.9) -52.6 (-57.9;-47.2)
Roraima 67.3 (61.3,74) 180.3 (167.7;194) 207.7 (184.9;232.6) 82(73.6:91.2) -54.5 (-60.4;-48)
Santa Catarina 3677.2 (3564.2;3771.3) 189.9 (183.9;195) 5461 (5194.3;5690.8) 77.7 (14;80.9) -59.1 (-61.1:57.2)
Séo Paulo 339563 (33066.3;34860.2) 2163 (210.7:2213) 417329 (40054.1:43206.1) 84.2 (80.8;87.2) -61.1(-62.6;-59.5)
Sergipe 882.9 (837.6:933.2) 108.6 (103.1;114.7) 1509.1 (1440.4;1579.9) 72.8 (69.576.3) -32.9(-37.1:-28.4)
Tocantins 4275 (379.8475.3) 153.9 (139.6;169.6) 977 (912.6;1047.3) 73.4 (68.6;78.6) -52.3 (-57.4;-46.8)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.’’
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Tabela 3-3 - Numero de DALYs e taxas de DALYs padronizadas por idade (por 100 mil habitantes) por doenga isquémica do coragao, no
Brasil e suas unidades federativas, 1990 e 2017, e variagdo percentual das taxas

, , .
Numero (Il 95%) Taxa (Il 95%) Nuamero (11 95%) Taxa (11 95%) (1195%)

Acre 44905 (4300.4:4679.4) 24817 (2383.9:2581.2) 7971 (7417:8477.2) 1295.1 (1208,1374.4) 478 (51.7:44.2)
Alagoas 383813 (36257 4,40572.7)  2644.8(2506.1:2780.1) 586608 (55937.2:615444) 18522 (1766.3:19427)  -30(-36.3,25.1)
Amapé 22568 (21616,2349.2) 21307 (2042822174)  6578.5 (6114.7:6944.1) 1275.9 (1188.4;1345.7) 404 (-44:-36.6)
Amazonas 17148.9 (16081.9,18005.8) 20722 (1942.7:2171.) 314648 (29293.6:33102.3) 11366 (1066.1;11927)  -45.1 (48.5:41.7)
Bahia 166604.8 (156031.4177498) 22044 (2154:2441) 2313482 (220711.5241597.1)  1457.6 (1300.2:1521.1)  -36.5 (41.1;-31.4)
Brasil 2050511 (2804436.2,3033217.1) 31591 (3001.6;3233.5)  3678315.8 (3579145.9,3768782) 16024 (1559.2,16419) 493 (-50.7,47.8)
Ceara 713843 (64483.4,79273.1) 16914 (1530.8/1874.3) 1281925 (121920.7,1340504)  1307.4 (1243.41368.7)  -22.7 (-30.6;-13.7)
Distrto Federal 19308.3 (18564.4:20275.2) 28457 (27564;2062.1) 278081 (26221.3206187) 11213 (1059.8,1190.4)  -60.6 (-62.8:58.2)
Espiito Santo 44177 (42688.145695)  2075.1 (2882.6,3065.8) 594504 (56507.862558.7) 13819 (1314.9;14512) 536 (-55.8:51.3)
Goids 550143 (53327.6;58557.6)  2636.3 (2522.6:2754.3) 1053432 (100500;110380.6)  1523.3 (1454.2:1595.6)  -42.2 (45.2:-39.3)
Maranhao 73066.2 (65836.5,81337.6) 2557 (2305.8,2845.1) 1092678 (1031214;115760.7)  1680.2 (1586.41780.6)  -34.3 (-39.8,-27.3)
Mato Grosso 260461 (25171.528837) 30100 (28201;32132)  46202.4 (43768.5:48781) 1433.9 (1363,1510.9)  -52.4 (-66.1:48.3)
Mato Grossodo Sul 308717 (295515:321101) 3216 (31027;3326.8) 525745 (501747551214) 18355 (1754.7,1923.1)  -42.9 (46.1-39.5)
Minas Gerais 313098.9 (302102.3326795.2) 30876 (2080.23202.3) 3437313 (320343.33589255)  1346.9 (1290.4;1406.4)  -56.4 (-58.753.9)
Par4 547358 (51421757718.5) 24152 (2272.2:25405) 1003817 (95156.51058484)  1460.8 (1395.9:1547.3)  -39.1 (43.1;-35.1)
Paraiba 549497 (504518,506418) 23446 (2160.625435) 82981 (77060.1:89538.2) 18218 (1692,1966.4)  -22.3 (:30.7:-12.1)
Parand 174525.4 (169345.9:179809.9) 35617 (3464.6:3661)  206379.1(196027.1215789.4)  1505.2 (1516.5,1666.7)  -55.2 (-57.4-53.1)
Pemambuco 1440014 (139657.6:148414.6)  3110.2(3018.9,3200.9)  207666.8 (19822552165009)  2076.1 (1982.52164.9)  -33.2 (-36.7-29.9)
Piaui 330241 (29680.637114.1) 21802 (1970824421) 542152 (51650.7,57900) 15023 (14309;16042)  -31.4 (-37.5:24.5)
Rio de Janeiro 4549873 (442500 6,467807.1) 44811 (4365.5:4507) 450050 (429870:4672613) 20638 (19708,21425)  -53.9 (-55.9,52)
o Grande do 324242 (30203434875.9) 19723 (183852120.1)  60710.1 (57550.4,64019.8) 16235 (1539.9117126)  -17.7 (-25.2-9.2)
RioGrandedo Sul 2424101 (233075.5:240430.7) 35734 (3449.53665.5)  231413.1 (2160044:2425216) 15425 (1430.4,1617.4)  -56.8 (-6,-54.6)
Rondonia 141304 (13100.8:15219.2) 33887 (3160.33608.1) 24830 (22172.1,27619.4) 1657 (1487.6,1836.9)  -51.1 (-57-44.9)
Roraima 1916.4 (1730.6:2127) 29191 (2687.831865)  4797.3 (4262.155419.4) 13745 (1225,1530.8)  -52.9 (-59.4;45.6)
Santa Catarina 820342 (79530.6;84426.2) 32089 (310532958) 1123633 (106011.6:1177273)  1436.9 (1357.2:1503.9)  -65.2 (-57.5-5)
Séo Palo 7772214 (755207.8.8008627) 37461 (3646.7:3850.3)  880330.1 (842350:915273) 16692 (1598.4;1735)  -55.4 (557.2-535)
Sergipe 17580.3 (16556.7;18785.1) 20122 (190052143.3) 322322 (30675;33673.9) 14745 (14033,1547) 267 (-31.9:21.1)
Tocantins 108211 (9201.9:122136) 25162 (2233527915) 213636 (19891.7:22878) 1503.1(1400.6:1606.9)  -40.3 (47.2:-32.3)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.™’
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Figura 3-1 — Prevaléncia de doenca isquémica do cora¢édo no Brasil, por sexo, porcentagem (1990-2017).
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%
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Figura 3-2 — Taxa de prevaléncia de doenga isquémica do coragdo padronizada por idade por 100 mil habitantes no Brasil por sexo (1990-2017).
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%
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Figura 3-3 — Proporgédo de mortalidade por doenga isquémica do coragdo no Brasil para ambos os sexos (1990-2017).
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).'
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Figura 3-4 — Taxas de mortalidade por doenga isquémica do coragao padronizadas por idade no Brasil para ambos os sexos (1990-2017).
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).'
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Figura 3-5 — Taxa de mortalidade por doenga isquémica do coragdo por 100 mil habitantes para homens e mulheres de 1990 a 2017.
Dados derivados do DATASUS. %
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Figura 3-6 — Taxas de DALYs por doenga isquémica do coragdo padronizadas por idade no Brasil e em cada regido brasileira.
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4. CARDIOMIOPATIA E INSUFICIENCIA

CARDIACA

ICD-10 142; 150; B57.2.

Ver Tabelas 4-1 até 4-14 e Figuras 4-1 até 4-10

Abreviaturas usadas no Capitulo 4

BREATHE | Registro Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca

CID-10 Classificagéo Estgtistica Ir}terngcional de Dgepgas e
Problemas Relacionados a Saude, 10a Revisao

CMCh Cardiomiopatia Chagasica

CMH Cardiomiopatia Hipertrofica

CMNCh Cardiomiopatia Nao Chagasica

DALYs Ano§ dg vidg perld.idos ;justado§ por incapacidade
(do inglés, Disability-Adjusted Life-Year)

DCh Doenga de Chagas

GBD Global Burden of Disease

HR Hazard Ratio

IC Intervalo de Confianca

Il Intervalo de Incerteza

1Q Intervalo Interquartil
OR Odds Ratio
RAP Risco Atribuivel na Populagéo
REMADHE geﬁ:gZVEa[;Zggaﬁon and Monitoring for ADherence
oI I’ndige sociodemogréfico .
(do inglés, Sociodemographic Index)
SEADE Fundagao Sistema Estadual de Analise de Dados
SIM Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
Sus Sistema Unico de Satde
UF Unidade Federativa
YLDs Anos vividos com incapacidade

(do inglés, Years Lived with Disability)

Cardiomiopatia e Miocardite

Prevaléncia e Incidéncia

e De acordo com as estimativas do Estudo GBD 2017, a

prevaléncia padronizada por idade de cardiomiopatia e
miocardite aumentou no Brasil em 9,4% (95 Ul, 15,3-4,1)
de 1990 a 2017, passando de 102,8 (11 95%, 82,5-125,7)
para 112,4 (11 95%, 92,2-134,2), respectivamente (Figura
4-1.A e Tabela 4-1). Em nGmero absoluto, as estimativas
de prevaléncia de cardiomiopatia e miocardite no Brasil
passaram de menos de 100 mil em 1990 para mais de 200
mil em 2017, principalmente devido ao crescimento e
envelhecimento da populagao (Figura 4-1.B). A prevaléncia
de cardiomiopatia e miocardite foi maior em mulheres
(115; 11 95%, 95-137) do que em homens (109; 1 95%,

88-132) em 2017, mas o aumento da prevaléncia foi maior
em homens naquele periodo, sendo o aumento percentual
de 6,9 (1195%, 0,2-14,2) para mulheres e de 12,3 (11 95%,
5,4-20) para homens.

De acordo com as estimativas do Estudo GBD 2017, a
prevaléncia de cardiomiopatia e miocardite varia bastante
entre as UF brasileiras, nao tendo a variagao percentual sido
homogénea entre 1990 e 2017 (Tabela 4-1). Em 2017, as
maiores taxas foram observadas nos estados de Sao Paulo
e Roraima e no Distrito Federal. De 1990 a 2017, houve
diminuigdo da taxa de prevaléncia padronizada por idade
nos estados do Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa
Catarina e Espirito Santo, e aumento em todas as outras UF.

Segundo as estimativas do Estudo GBD 2017, as taxas
de incidéncia padronizadas por idade por 100 mil por
ano foram 46,3 (11 95%, 41,5-52,1) em 1990 e 46,7 (Il
95%, 41,8-52,6) em 2017, com uma pequena variagao
de 0,8% (I1 95%, -0,3 a 1,8) no periodo (Tabela 4-2). Os
niimeros absolutos de casos incidentes foram 54.520 (Il
95%, 48.574-61.321) em 1990 e 103.879 (11 95%, 92.496-
117.294) em 2017. Tal aumento acha-se relacionado ao
crescimento e envelhecimento da populagdo. A Tabela
4-3 mostra as taxas de incidéncia de cardiomiopatia e
miocardite por 100 mil habitantes, por idade, para ambos
o0s sexos, em 1990 e 2017, e a variagao percentual das
taxas. Houve um aumento de quase 3 vezes nas taxas de
incidéncia do grupo etario de 15-49 anos para o de 50-69
anos, assim como do dltimo para o de 70+ anos, tendo
esses aumentos sido similares para mulheres e homens. De
1990 a 2017, a incidéncia aumentou em todos os grupos
etarios para mulheres, enquanto tendeu a diminuir na
maioria dos grupos etdrios para homens.

Mortalidade

e De acordo com as estimativas do Estudo GBD 2017, as taxas

de mortalidade por cardiomiopatia e miocardite pareceram
aumentar na década de 1990, mas diminuiram nas 2 décadas
seguintes (Figura 4-2). Como mostra a Tabela 4-4, as taxas
de mortalidade foram 10,9 (Il 95%, 9,57-11,38) em 1990
€ 8,59 (1195%, 8,16-9,93) em 2017 por 100 mil habitantes,
uma reducao de 21,2% (11 95%, -26,8 a -2,6). Apesar dessa
diminuicao nas taxas de mortalidade, o nimero de mortes
por cardiomiopatia e miocardite aumentou naquele periodo
devido ao crescimento e envelhecimento da populacao.
Cardiomiopatia e miocardite foram responsaveis por 9.734
(11 95%, 8.417-10.163) mortes em 1990, ndmero que se
elevou para 18.812 (Il 95%, 17.885-21.745) em 2017. As
estimativas do Estudo GBD 2017 das taxas de mortalidade
por cardiomiopatia referem-se a casos com cardiomiopatia
listada como causa basica de morte. 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 coracao. Além disso, para o projeto
GBD, a insuficiéncia cardiaca nao é considerada uma causa
de morte primaria e, portanto, todas as mortes codificadas
como relacionadas a insuficiéncia cardiaca sao recodificadas
para a condigao de base (ver adiante).
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e A Tabela 4-4 também mostra o nGmero total de mortes

e taxa de mortalidade padronizada por idade (por 100
mil habitantes) por cardiomiopatia e miocardite, além da
variacdo percentual, por UF e no Brasil, em 1990 e em
2017. Na maioria das UF houve diminuicao das taxas de
mortalidade, sendo as maiores porcentagens de redugao
entre 1990 e 2017 observadas no Parana e em Goids. Por
outro lado, houve aumento das taxas de mortalidade de
1990 a 2017 apenas em 3 UF, sendo o maior aumento,
46,2% (I 95%, 12,6-63,3), observado no estado do Rio
de Janeiro. Em 2017, as UF com as mais baixas taxas
de mortalidade (abaixo de 5,0) foram Acre, Amazonas,
Maranhao, Par4, Rio Grande do Norte e Rio Grande do Sul.

A Tabela 4-5 mostra as taxas de mortalidade por
cardiomiopatia e miocardite de acordo com o sexo e os
grupos etdrios, com base nas estimativas do Estudo GBD
2017. As mulheres apresentaram as mais baixas taxas de
mortalidade padronizadas por idade, assim como uma
redugao mais pronunciada de 1990 a 2017. As taxas de
mortalidade por cardiomiopatia e miocardite em mulheres
foram 9,20 (Il 95%, 8,81-9,93) por 100 mil habitantes
em 1990 e 6,3 (Il 95%, 6-6,6) por 100 mil habitantes em
2017, uma reducao de 31,3% (I 95%, -35,5 a -26,2). As
taxas nos homens foram 12,83 (Il 95%, 9,96-13,67) por
100 mil habitantesem 1990 e 11,27 (11 95%, 10,46-14,39)
por 100 mil habitantes em 2017, uma variagao de 12,1%
(1195%, -20,9 a 28,2). Como esperado, as mais altas taxas
de mortalidade foram observadas no grupo de 70+ anos,
sendo, em 1990, 84,2 (Il 95%, 74,2-89,1) por 100 mil
habitantes e, em 2017, 76,6 (Il 95%, 72,0-89,9) por 100
mil habitantes. Para o grupo de 50-69 anos, as taxas foram
21,2 (1195%, 17,7-22,5) por 100 mil habitantes em 1990 e
16,5 (1195%, 15,3-19,3) por 100 mil habitantes em 2017.
No geral, as taxas de mortalidade diminuiram entre 1990
e 2017 na maioria dos grupos etarios, tendo permanecido
estavel no grupo de 15-49 anos.

O Estudo GBD 2017 usa 0 SDI como uma estimativa do nivel
socioecondmico de uma localidade. A Figura 4-3 mostra a
correlacao entre o SDI e a taxa de mortalidade padronizada
por idade por cardiomiopatia e miocardite, por 100 mil
habitantes, em 1990 e em 2017. As correlagoes observadas
em 1990 e 2017 foram similares e nao significativas.

Em estudo relatando dados da Fundagao SEADE, do estado
de Sao Paulo, as cardiomiopatias foram responséveis 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 de cardiomiopatias especificas sdo escassos.
Em estudo de coorte de 214 pacientes com CMH,
acompanhados por 7 anos em um hospital tercidrio de
Sao Paulo, a idade média foi 37+16 anos, sendo 52%
mulheres. Houve 22 mortes (10%), 15 diretamente
relacionadas @ CMH (11 mortes sGbitas). 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
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anual de 1%, que é baixa, considerando que o estudo foi
realizado em um centro de referéncia.'*

Carga de Doenca
e De acordo com as estimativas do GBD 2017, as

tendéncias das taxas de DALYs padronizadas por idade por
cardiomiopatia e miocardite foram similares aquelas de
mortalidade, com pequeno aumento na década de 1990
e diminuicao nas décadas seguintes. A Figura 4-4 mostra
0s DALYs por 100 mil habitantes, em 1990-2017, no Brasil
e suas regioes. A regiao Centro-Oeste apresentou os mais
altos DALYs nas 2 primeiras décadas, com reducao depois
disso, principalmente apds 2004. Em 2017, a regido Sudeste
apresentou os mais altos DALYs, enquanto as regioes Norte
e Sul, os mais baixos. Como mostra a Tabela 4-6, as taxas
de DALYs padronizadas por idade foram 286 (Il 95%, 247-
301) em 1990 e 222 (I 95%, 211-251) em 2017, por 100
mil habitantes, com uma diminuigdo de 22,4% (Il 95%,
-27,6 a-7). Tais mudangas sao similares aquelas observadas
nas taxas de mortalidade. A despeito dessa diminuigdo nos
DALYs, cardiomiopatia e miocardite foram responséveis por
328.636 (Il 95%, 283.325-346.746) DALYs no Brasil em
1990 e por 490.572 (11 95%, 465.903-556.886) DALYs no
Brasil em 2017, o que representa 0,81% de todos os DALYs.

* ATabela 4-7 mostra as taxas de DALYs por cardiomiopatia

e miocardite de acordo com sexo e grupo etdrio, a partir
das estimativas do Estudo GBD 2017. As taxas de DALYs
padronizadas por idade foram menores nas mulheres, que
também apresentaram a redugao mais pronunciada de
1990 a 2017. As taxas de DALYs, para mulheres, foram
234 (11 95%, 223-247) por 100 mil habitantes em 1990 e
153 (I 95%, 145-161) por 100 mil habitantes em 2017,
uma reducao de 34,3% (I 95%, -38,6 a -30). As taxas de
DALYs, para homens, foram 343 (Il 95%, 262-366) por
100 mil habitantes em 1990 e 299 (Il 95%, 280-363) por
100 mil habitantes em 2017, uma reducao de 12,8% (Il
95%, -21 a 17,6). Como esperado, as mais altas taxas de
DALYs foram observadas no grupo de 70+ anos, seguido
pelo grupo de 50-69 anos. No geral, as taxas de DALYs
diminufram de 1990 para 2017 na maioria dos grupos
etarios, aumentando apenas nos homens de 15-49 anos.

* A semelhanca do observado para a taxa de mortalidade

padronizada por idade, nao houve correlagao entre o SDI
e as taxas de DALYs por cardiomiopatia e miocardite.

Doenca de Chagas Cronica e Cardiomiopatia Chagasica

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 Gltima estimativa oficial disponivel,
publicada em 2015. De acordo com tal estimativa, o
ndmero de individuos com CMCh no Brasil era 231.364.3
Esses nlimeros revelam uma tendéncia significativa de
diminuicdo de casos humanos de DCh no Brasil em relagao
a estimativas anteriores, sendo isso atribuido a vérios
fatores, mas principalmente a quase completa interrupgao
da transmissao vetorial e transfusional no Brasil.
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e De acordo com as estimativas do Estudo GBD 2017, a

prevaléncia padronizada por idade de DCh diminuiu
significativamente no Brasil, 44% (11 95%, 42-27), de 1990
a 2017, passando de 1.811 (1195%, 1.531-2.131) por 100
mil habitantes em 1990 para 1.011 (Il 95%, 843-1.198)
por 100 mil habitantes em 2017. A prevaléncia de DCh
no Brasil em 2017 foi maior entre os homens [1.029 (Il
95%, 863-1.205)] do que entre as mulheres [991 (Il 95%,
824-1.186)].

Em uma revisdo sistemética de estudos de base
populacional sobre a prevaléncia de DCh no Brasil
realizados de 1980 a setembro de 2012, 42 artigos com
dados relevantes de prevaléncia foram identificados a
partir de um total de 4.985 referéncias.”® A estimativa
combinada de prevaléncia de DCh a partir dos estudos
para todo o periodo foi 4,2% (IC 95%, 3,1-5,7), variando
de 4,4% (IC 95%, 2,3-8,3) na década de 1980 a 2,4% (IC
95%, 1,5-3,8) ap6s 2000. A prevaléncia estimada de DCh
para homens e mulheres foi similar (4,1% [IC 95%, 2,6-
6,61, 4,2% [IC 95%, 2,6-6,8], respectivamente). A maior
estimativa combinada de prevaléncia foi observada em
individuos com idade >60 anos (17,7%; IC 95%, 11,4-
26,5), nas regioes Nordeste (5,0%; IC 95%, 3,1-8,1) e
Sudeste (5,0%; Cl, 2,4-9,9) e em &reas mistas (urbana/
rural) (6,4%; IC 95%, 4,2-9,4). Estima-se que cerca de
4,6 milhoes (IC 95%, 2,9-7,2 milhdes) de pessoas tenham
sido infectadas com T. cruzi em 2010. Essas estimativas
sdo bem maiores do que as da Organizagdo Mundial
da Satde para 2010."° Os autores observaram grande
heterogeneidade na maioria das estimativas combinadas
(12)>75%; p<0,001).

No estudo de coorte retrospectivo sobre Chagas 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 foi 1,85
por 100 pessoas-ano atribuivel a infeccao por T. cruzi.

Mortalidade

De acordo com o Estudo GBD 2017, o nimero de mortes
por DCh no Brasil diminuiu nas Gltimas décadas (Figura
4-5). Na década de 1990, a DCh foi responsével por 7.049
(1195%, 6.816-7.323) mortes, que diminuiram para 5.493
(I 95%, 5.221-6.015) em 2017. A taxa de mortalidade
padronizada por idade apresentou redugao mais marcante
(variagao de -67,5%), passando de 7,3 (Il 95%, 7,0-7,6)
mortes por 100 mil habitantes em 1990 para 2,5 (Il 95%,
2,3-2,7) por 100 mil habitantes em 2017, correspondendo
a 0,4% de todas as mortes no pais. Em 2017, os homens
apresentaram maiores taxas de mortalidade padronizadas
por idade do que as mulheres (3,1, 1195%, 2,9-3,4; e 1,9,
1195%, 1,8-2,1, respectivamente).

A Tabela 4-8 demonstra o ntimero total de mortes por
DCh, as taxas de mortalidade padronizadas por idade
(por 100 mil habitantes), para ambos os sexos, além da
variagao percentual, por UF e no Brasil, em 1990 e 2017.
O nimero de mortes e as taxas de mortalidade variaram

significativamente entre as UF nos dois anos. Em 1990, as
maiores taxas de mortalidade (> 10 por 100 mil habitantes)
foram observadas em Goids, Minas Gerais, Bahia e Distrito
Federal, com pico em Goias (60 por 100 mil habitantes, Il
95%, 58-66). Todas as UF apresentaram reducao nas taxas
de mortalidade, que variaram de 43% (Il 95%, 52-33) na
Bahia a 75% (I 95%, 78-72) em Minas Gerais e Goids. As
Tabelas 4-9 e 4-10 revelam dados estratificados por sexo.

A reducado nas taxas de mortalidade foi mais acentuada
(variagdo de 80%, Ul 82-77) no grupo etdrio de 5-14
anos, passando de 2,6 (Ul 2,5-2,7) para 0,5 (Ul 0,5-0,6)
por 100 mil habitantes. Para os outros grupos etarios,
a maioria das mortes ocorreu em individuos com 70+
anos, que apresentaram a menor redugao percentual
(47%, Ul 51-42) no periodo 1990-2017: de 41 (Ul 39-43)
para 22 (20-24) por 100 mil habitantes. A diminuicao na
taxa de mortalidade padronizada por idade por 100 mil
habitantes correlaciona-se com o SDI das UF brasileiras
(R2 = 0,40, p=0,01), tendo a UF com mais alto SDI em
1990 apresentado a maior diminuigao percentual naquela
taxa de 1990 a 2017 (Figura 4-6).

Vaérios estudos de base populacional mostraram uma reducao
na mortalidade por DCh no Brasil nas dltimas décadas.
Martins-Melo et al."*® relataram uma redugdo gradual em
todo o pais das taxas de mortalidade padronizadas, de 3,78
(1999) para 2,78 (2007) mortes/ano por 100 mil habitantes
(-26,4%). Nébrega et al.’™ mostraram que as taxas de
mortalidade padronizadas diminuiram em todo o pais em
32,4%, passando de 3,4% em 2000 para 2,3% em 2010. A
taxa de mortalidade por envolvimento cardiaco diminuiu
em todas as regides do Brasil, exceto na regiao Norte,
onde aumentou em 1,6%. A regiao Nordeste apresentou a
menor redugdo, enquanto a regidao Centro-Oeste, a maior.
Simoes et al.,'® estudando a evolucao da mortalidade por
DCh no Brasil de 1980 a 2014, fizeram uma previsao para
a mortalidade de 2015 a 2034. Esses autores estimaram
um declinio progressivo na mortalidade por DCh, que seria
maior entre os jovens. A reducao média esperada foi de
76,1% em comparagao ao Gltimo periodo observado (2010-
2014) e ao dltimo perfodo previsto (2030-2034). As regies
Centro-Oeste, Sudeste e Sul apresentaram uma redugédo
na taxa de mortes por DCh entre 2000 e 2014. A taxa de
mortalidade na regiao Nordeste nao diferiu estatisticamente
em nenhum periodo analisado, mas, na regiao Norte,
apresentou tendéncia a aumento.

Tendo por base o SIM, cuja abrangéncia é nacional, um
estudo analisou todas as declaracoes de 6bito emitidas
entre 1999 e 2007 no Brasil'® e concluiu que a DCh foi
mencionada em 53.930 (0,6%) declaragdes de 6bito: como
causa basica em 44.537 (82,6%) declaragbes de ébito, e
como uma causa de morte associada em 9.387 (17,4%)
declaragdes de 6bito. A DCh aguda foi responsavel por
2,8% das mortes. A taxa de mortalidade padronizada média
foi 3,36 por 100 mil habitantes/ano, que é 21% mais alta do
que a taxa de mortalidade quando se considera apenas a
causa basica de morte (2,78 mortes por 100 mil habitantes/
ano). A mortalidade proporcional, considerando-se
mdltiplas causas de morte foi 0,6%. Os individuos que
morreram por DCh foram predominantemente do sexo
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masculino (57%), com idade superior a 60 anos (62,8%)
e residentes da regido Sudeste (53,6%). A regidao Centro-
Oeste apresentou a maior mortalidade proporcional de
todas as regioes (2,17%)."%

Na mesma base de dados, calculando a taxa de mortalidade
média para cada municipio de residéncia e usando
Empirical Bayesian Smoothing, uma andlise espacial
identificou um grande cluster com alto risco de mortalidade
por DCh, envolvendo 9 estados na regido central do Brasil
(Figura 4-7)."¢!

Nébrega et al., em estudo descritivo usando dados do
SIM sobre todas as mortes por DCh no Brasil entre 2000 e
2010, observaram que, no periodo 2000-2010, a maioria
(85,9%) ocorreu em homens com mais de 60 anos, tendo
sido causadas por comprometimento cardiaco. No periodo
estudado, a taxa de mortalidade diminuiu em todos as faixas
etdrias, exceto naquela a partir de 80 anos (Figura 4-8)."*

Um estudo de coorte retrospectivo utilizou ligagao
probabilistica para identificar entre doadores de sangue de
1996 a 2000 (2.842 soropositivos e 5.684 soronegativos
para DCh) aqueles que morreram até 2010.'°* Os autores
identificaram 159 mortes entre os doadores soropositivos
(5,6%) e 103 mortes entre os soronegativos (1,8%). Os
doadores soropositivos apresentaram um risco 2,3 vezes maior
de morte por todas as causas (IC 95%, 1,8-3,0) em comparagao
aos soronegativos. Entre os doadores soropositivos, apenas 26
tiveram, como causa bésica de morte, o cédigo da CID-10
indicativo de DCh (B57.0/B57.5)."%? Os autores concluiram
que a DCh é uma causa de morte subnotificada na base de
dados brasileira de mortalidade.

Ayub-Ferreira et al. compararam o mecanismo de morte
na insuficiéncia cardiaca por CMCh com aquele de
outras etiologias em um ensaio clinico prospectivo, o
REMADHE, que incluiu pacientes a partir de 18 anos,
com insuficiéncia cardiaca crénica irreversivel por pelo
menos 6 meses e fragdo de ejecao ventricular esquerda
inferior a 50%. Dos 342 pacientes analisados, 185 (54,1%)
morreram, sendo que desses, 56,4% eram portadores
de DCh e 53,7% nao. De todas as mortes no grupo com
DCh, 48,4% foram relacionadas a piora da insuficiéncia
cardfaca, 25,7% a morte stibita e 6,4% a acidente vascular
cerebral. A incidéncia acumulada de mortalidade por
todas as causas e mortalidade por insuficiéncia cardiaca foi
significativamente maior em pacientes com DCh do que
naqueles sem DCh.'® Nao houve diferenga na incidéncia
acumulada de mortalidade por morte stbita entre os dois
grupos. Na DCh cardiaca grave, insuficiéncia cardiaca
progressiva é o principal mecanismo de morte.

No Estudo de Coorte de Idosos de Bambui, um grande
estudo de base populacional de idosos residentes em uma
area endémica para DCh, 1.479 individuos com idade igual
ou superior a 60 anos (38,1% com teste positivo para T.
cruzi) foram acompanhados de 1997 a 2007. Durante o
acompanhamento médio de 8,72 anos, 567 participantes
morreram. A infeccdo por T. cruzi foi um preditor de
mortalidade entre os membros da coorte, e essa associacao
permaneceu altamente significativa apds ajustes para idade,
sexo e fatores de risco cardiovascular convencionais (HR =
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1,56; 1C 95%, 1,32-1,85). No geral, o RAP de mortalidade
por infecgao por T. cruzi foi 13,2% (IC 95%, 9,8-16,4).'*

Nadruz et al. estudaram as tendéncias temporais no RAP
de CMCh para mortalidade em 2 anos entre pacientes com
insuficiéncia cardiaca arrolados nos periodos 2002-2004
(era 1) e 2012-2014 (era 2) em um hospital universitdrio
brasileiro. Foram estudados prospectivamente 362 (15%
com CMCh) e 582 (18% com CMCh) pacientes com
insuficiéncia cardiaca e fragao de ejecao < 50% nos
perfodos 1 e 2, respectivamente, tendo-se estimado o RAP
de CMCh para mortalidade em 2 anos. Embora os niimeros
absolutos de morte tenham diminuido com o tempo
nos grupos de CMCh e CMNCh, o RAP de CMCh para
mortalidade aumentou entre os pacientes com insuficiéncia
cardiaca [RAP ean = 11,0 (IC 95%: 2,8-18,5%);

1)

RAP _, = 21,9 (IC 95%: 16,5-26,9); p=0.023 vs. era 1],

devido a aumento no HR associado com DCh.'®

Carga de Doenca

Utilizando achados do Estudo GBD 2016, um estudo
mostrou que, em 2016, 141.640 DALYs (11 95%, 129.065-
155.941) por DCh foram estimados no Brasil, com redugao
relativa de 36,7% em comparagao a 1990 (223.879
DALYs; Il 95%, 209.372-238.591). As taxas de DALYs
padronizadas por idade diminuiram em nivel nacional
(-69,7%) e em todas as UF brasileiras entre 1990 e 2016,
mas com diferentes padrdes regionais (Figura 4-9). A
diminuigdo nas taxas de DALYs foi primariamente devida
a uma reducao consistente nos anos de vida perdidos,
o principal componente do total de DALYs por DCh. A
maior carga fatal e nao 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
Goias, 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
declaracoes de 6bito sao reclassificadas e/ou redistribuidas
para outras causas, de acordo com o método do GBD.
Assim, ndo ha dados do GBD sobre mortalidade por
insuficiéncia cardiaca. A insuficiéncia cardfaca é classificada
pelo GBD como um “comprometimento”, portanto, os
Gnicos indicadores do GBD para insuficiéncia cardiaca sao
prevaléncia e YLDs, que é o componente de morbidade
do DALYs.

Prevaléncia e Incidéncia

De acordo com as estimativas do Estudo GBD 2017,
a prevaléncia padronizada por idade de insuficiéncia
cardfaca 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 a -3) no periodo (Tabela
4-10). Em ndmeros absolutos, as estimativas de prevaléncia
de insuficiéncia cardiaca no Brasil subiram de 0,67 milhao
em 1990 para quase 1,7 milhao em 2017, principalmente
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devido a crescimento e envelhecimento da populagao.
A prevaléncia de insuficiéncia cardiaca variou entre as
UF brasileiras e a variagao percentual nao foi uniforme
entre 1990 e 2017 (Tabela 4-11). Em 2017, as mais altas
taxas foram observadas no Rio Grande do Norte e as mais
baixas, no Acre. De 1990 a 2017, taxas de prevaléncia
padronizadas por idade decrescentes foram observadas
na maioria das UF tendo aumento nas taxas ocorrido em
8 UF, principalmente na regidao Nordeste.

A Tabela 4-12 mostra a prevaléncia de insuficiéncia
cardiaca de acordo com sexo e grupo etdrio, a partir
das estimativas do Estudo GBD 2017. A prevaléncia de
insuficiéncia cardiaca foi maior em mulheres (795; 11 95%,
694-901) do que em homens (751; Il 95%, 656-845) em
2017, e a redugao na prevaléncia de 1990 a 2017 foi
mais pronunciada nos homens, sendo a porcentagem de
diminuigao 7,5 (I 95%, -10,2 a -4,8) para homens e 3,2
(I 95%, -6,5 a -0,1) para mulheres. Quanto aos grupos
etdrios, as taxas de incidéncia aumentaram 10 vezes do
grupo de 15-49 anos ao de 50-69 anos, e 6 vezes do tltimo
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 associagdo com
a elevagao de eventos isquémicos naquele grupo etario.

Uma revisao sistematica, 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 cardfaca, 1% (IC
95%, 0,1-2,7). Dos estudos incluidos, apenas um avaliou
incidéncia, com 1.091 individuos identificados através de
amostragem probabilistica em mdiltiplas 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 populagao fornecendo essa
informagao foi de 199 casos por 100 mil pessoas-ano.'*®

Em estudo de base populacional em atencao primaria de
uma cidade brasileira de tamanho médio, 633 individuos
com idade =45 anos foram selecionados aleatoriamente
e registrados em um programa de atengdo primdria. A
idade média foi 59,6+10,4 anos e 62% eram mulheres.
A prevaléncia de insuficiéncia cardfaca sintomatica
(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 ejecao
reduzida.’®®

Outro estudo de base populacional com residentes da Zona
da Mata, Minas Gerais, envolveu 7.113 idosos frageis. A
idade média foi 72,4 + 8,0 anos, 67,6% eram mulheres e
a prevaléncia de insuficiéncia cardiaca foi 7,9%."7°

Em estudo que incluiu 166 pacientes da érea rural de
Valenca, Rio de Janeiro, a idade média foi 6114 anos
e 51% eram homens. As principais etiologias foram
hipertensiva e isquémica, sendo 51% portadores de

insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao reduzida,
com caracteristicas similares aquelas de coortes de centros
tercidrios nao rurais."”!

Mortalidade
* Em estudo avaliando dados do SIM de 2008 a 2012,

insuficiéncia cardiaca foi um cédigo garbage usado com
frequéncia no Brasil. Foi listada como causa bdésica de
morte em 123.268 (3,7%) daqueles registros e como
causa mdltipla de morte em 233.197 (7%). Utilizando
2 métodos de redistribuicdo para causas especificas de
morte, apenas 38,7-44,8% puderam ser reclassificadas
para uma causa definida de morte com o diagnéstico
principal, dependendo do método de reclassificagao.'”? A
insuficiéncia cardfaca nao deve ser considerada uma causa
basica de morte, mas constar da cadeia de eventos que
levam a morte. Portanto, qualquer andlise de dados do SIM
que use insuficiéncia cardiaca como causa basica de morte
a partir das declaragbes de ébito deve ser interpretada com
cautela, pois pode estar estimando de maneira errada a
verdadeira carga de insuficiéncia cardiaca.

Dados obtidos da Fundagao SEADE para mortalidade no
estado de Sao Paulo em 2006 avaliaram 242.832 mortes
em estimativa de 41.654.020 habitantes."? Insuficiéncia
cardiaca e etiologias a ela associadas (exceto doenca
valvar primaria) foram responsdveis por 6,3% do total de
mortes. Para esses dados, ndo houve distribuicio nem
reclassificacdo das causas basicas de morte, tendo todas
as etiologias associadas com insuficiéncia cardiaca sido
incluidas ao se considerar o impacto da insuficiéncia
cardiaca na mortalidade total.

Um estudo sobre mortalidade por insuficiéncia cardiaca
nos estados do Rio de Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do
Sul incluiu dados de 2.960.857 declaracoes de 6bito de
1999 a 2005. As porcentagens de morte por insuficiéncia
cardiaca foram 3,0% no formato restrito (insuficiéncia
cardiaca como causa bésica de morte) e 9,0% no formato
abrangente (insuficiéncia cardiaca mencionada em
qualquer linha da declaragao de 6bito) em 1999. As
porcentagens diminuiram com o tempo, passando para
2,4% e 8,6%, respectivamente, em 2005. As taxas de
mortalidade decresceram na maioria dos grupos etdrios,
exceto naquele a partir de 80 anos. As taxas aumentaram
com a idade e foram claramente mais elevadas entre
homens até os 80 anos de idade."”?

Um estudo de coorte brasileiro mostrou dados de 1.220
pacientes ambulatoriais de uma clinica especializada
em insuficiéncia cardfaca, acompanhados por 26+26
meses, de 1991 a 2000. Os pacientes encontravam-se em
classe funcional 1l e IV, tinham idade média de 45,5+11
anos e 78% deles eram homens. As principais etiologias
foram cardiomiopatia dilatada (37%), DCh (20%) e
cardiomiopatia isquémica (17%). Durante o periodo de
acompanhamento, 415 (34%) pacientes morreram e 71
(6%) foram submetidos a transplante cardiaco. A DCh foi
preditor de mau prognéstico.'”

Dados mais recentes de 700 pacientes consecutivos com
insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao reduzida de
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uma clinica ambulatorial de um centro de satde tercidrio
em Sao Paulo mostraram mortalidade de 1 ano de 6,8% (47
pacientes). O desfecho composto de morte e hospitalizagao
foi observado em 123 pacientes (17,7%) e 7 pacientes (1%)
foram submetidos a transplante cardiaco. A idade média
dos pacientes foi 55,4+12,2 anos e 67% eram homens.
As principais etiologias foram cardiomiopatia hipertensiva
(26,0%), isquémica (21,9%) e chagasica (17,0%). Niveis
séricos elevados de ureia e de peptideo natriurético
cerebral, assim como pressao arterial sist6lica baixa, foram
preditores independentes de mortalidade geral em 1 ano
na amostra.'’

* Em estudo relatando dados do Banco Nacional de
Marcapasso Multissitio, incluindo 3.526 pacientes de 2002
a 2007 atendidos no SUS, a idade média dos pacientes foi
59,8+13,3 anos e 66% eram homens. A sobrevida geral
dos pacientes submetidos a terapia de ressincronizagao
cardiaca no Brasil foi 80,1% (IC 95%, 79,4-80,8) em 1
ano e 55,6% (IC 95%, 54,6-56,6) em 5 anos, enquanto
a mediana da sobrevida geral foi 30,3 meses (11Q, 16,1-
50,9). Observou-se ainda melhora da sobrevida na coorte
estudada de 2002 a 2007 (p=0,055)."7°

Hospitalizacoes

* As hospitalizagdes 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 foram incluidos de 51 centros
de diferentes regides brasileiras em 2011 e 2012. A
mortalidade hospitalar foi 12,6% e os indicadores de
qualidade assistencial baseados nas recomendagoes de
alta hospitalar foram alcangados em menos de 65% dos
pacientes."””

e Qutros estudos sobre taxa de mortalidade, anteriores ao
estudo BREATHE,7%180 mostraram taxas de mortalidade
hospitalar similares, variando de 9% a 17%.'”

* Em uma comparagao de pacientes com insuficiéncia
cardiaca descompensada entre hospitais universitarios
tercidrios no Brasil e nos Estados Unidos, os pacientes
dos Estados Unidos eram mais velhos (p < 0,01) e
apresentaram maior prevaléncia da etiologia isquémica (p
< 0,07). A permanéncia hospitalar foi significativamente
mais curta (5 [11Q, 3-9] vs. 11 [6-19] dias; p < 0,001) e a
mortalidade hospitalar, menor (2,4% vs. 13%; p < 0,001)
na coorte dos Estados Unidos, mas menos eventos clinicos
nos 3 meses que se seguiram a alta foram observados nos
pacientes brasileiros (42% vs. 54%; p = 0,02). Esse estudo
ressalta a importancia de se melhorar o conhecimento
sobre insuficiéncia cardiaca em pacientes brasileiros para
que se melhorem a assisténcia e os desfechos.®’

* Na revisao sistematica citada anteriormente, que avalia
a carga de insuficiéncia cardiaca na América Latina, com
64% dos estudos incluidos provenientes do Brasil,'*” as
taxas de hospitalizagao foram 33%, 28%, 31% e 35%
em acompanhamentos de 3, 6, 12 e 24 a 60 meses,
respectivamente. A mediana de permanéncia hospitalar
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foi 7,0 [I1Q, 5,20-11,00] dias. A mortalidade hospitalar
foi 11,7% (IC 95%, 10,4%-13,0%), sendo as taxas maiores
nos pacientes com fracao de ejecao reduzida, doenca
isquémica do coragdo ou DCh. A taxa de mortalidade em
1 ano foi 24,5% (IC 95%, 19,4-30,0).

* A partir de dados do SUS, foram descritos os ntimeros de

hospitalizagdes e mortes por insuficiéncia cardiaca em Sao
Paulo de 1992 a 2010. A taxa de mortalidade hospitalar
por insuficiéncia cardiaca foi 15%. Ao se compararem os
periodos de 1992-1993 e 2008-2009, houve diminui¢ao
de 32% no ndmero de hospitalizagdes por insuficiéncia
cardiaca (p = 0,002), aumento de 15% na mortalidade
(p = 0,004) e aumento na permanéncia hospitalar por
insuficiéncia cardiaca de 8,8 para 11,3 dias (p = 0,001)."%

Em 2019, um estudo mais recente com dados do DATASUS
avaliou as admissoes por insuficiéncia cardiaca no Brasil
no periodo de 2007 a 2016, comparando-as com as
do Rio Grande do Sul e as de Porto Alegre, uma cidade
com varios centros de referéncia. Como ilustra a Figura
4-10, o estudo mostrou declinio nas taxas de mortalidade
hospitalar de 2007 a 2016 no Brasil (19% de redugéo) e
no Rio Grande do Sul (25% de reducao), e declinio ainda
mais pronunciado em Porto Alegre (65%).'%

Carga de Doenca
* De acordo com estimativas do GBD 2017 (Tabela 4-13),

as taxas de YLDs padronizadas por idade por insuficiéncia
cardiaca foram 112 (Il 95%, 83-141) em 1990 e 109
(11 95%, 81-134) em 2017 por 100 mil habitantes,
correspondendo a diminuigao de 3% (I 95%, -6,7 a 0,3).
Tais variagdes sdo similares as observadas nas taxas de
prevaléncia de insuficiéncia cardiaca. A despeito dessa
diminuicao nas taxas de YLDs, a insuficiéncia cardiaca
resultou em 88.114 (I 95%, 64.078-112.624) DALYs no
Brasil em 1990 e em 234.169 (11 95%, 174.338-291.188)
DALYs em 2017, devido ao crescimento e envelhecimento
da populacao.

* A Tabela 4-14 mostra as taxas de YLDs por insuficiéncia

cardiaca de acordo com o sexo e 0s grupos etarios, a
partir de estimativas do Estudo GBD 2017. As taxas
de YLDs padronizadas por idade foram similares para
mulheres e homens em 1990, mas as de 2017 foram 105
(11 95%, 82-127) para homens e 111 (Il 95%, 80-141)
para mulheres, devido a reducao de 6,8% (11 95%, -10,9
a -2,6) para homens e quase nenhuma reducao para
mulheres (-0,3%, IC 95%, -4,9 a 4,2). Como esperado,
as mais altas taxas de YLDs foram observadas no grupo
de 70+ anos, seguido pelo grupo de 50-69 anos. A
semelhanga das variagdes observadas na prevaléncia,
de 1990 a 2017, os maiores aumentos de YLDs foram
verificados no grupo de 15-49 anos.

Utilizacao e Custo da Atencao a Saude
(Ver Tabelas 1-6 a 1-9 e Figuras 1-15 a 1-16)

¢ De acordo com dados do SUS, houve 2.862.739

hospitalizagoes por insuficiéncia cardiaca de 2008 a 2018.
Esse ntimero representa um tergo do total de hospitalizagoes
clinicas relacionadas as condigbes cardiovasculares
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no periodo estudado. Os custos ndo ajustados foram
R$ 3.597.824.618. Em dolares internacionais, valores
convertidos para paridade do poder de compra e ajustados
para US$ 2018, os custos foram Int$ 866.945.691.

No periodo observado, houve reducdo no nimero de
hospitalizagdes clinicas por insuficiéncia cardiaca, que
passaram de 298.474 (157 por 100 mil) em 2008 para
222.394 (107 por 100 mil) em 2018, sendo a reducao
uniforme ao longo dos anos. A despeito dessa redugao no
nimero de admissdes, os gastos em salde nao ajustados
estimados a partir do pagamento direto por assisténcia a
pacientes com insuficiéncia cardiaca aumentaram de 2008
para 2018 em quase 28%, passando de R$ 272.280.662
(2018 Int$ 65.609.798) em 2008 para R$ 348.832.330
(2018 Int$ 172.008.052) em 2018. O nlimero decrescente
de hospitalizagoes e o gasto crescente representam maiores
custos por admissdao no periodo observado (R$ 912 em
2008 para R$ 1.568 em 2018). Insuficiéncia cardiaca
foi responsavel pela maioria dos custos relacionados as
hospitalizagdes clinicas por doencas cardiovasculares.

A carga econdmica de insuficiéncia cardiaca no Brasil foi
avaliada usando-se o custo padrao da estrutura da doenga
para considerar os custos em 2015. Foram analisados a
prevaléncia e os gastos associados ao tratamento, a perda
de produtividade por redugao do emprego, aos custos
da provisao de cuidado formal e informal e a perda de
bem-estar. O estudo relatou que a insuficiéncia cardiaca
determina um custo financeiro de R$ 22,1 bilhoes/US$ 6,8
bilhoes, o segundo dentre as quatro principais condigoes
cardiacas no Brasil: infarto do miocérdio, insuficiéncia
cardiaca, hipertensao e fibrilagao atrial.'8

Em estudo utilizando dados do DATASUS sobre admissées
por insuficiéncia cardiaca em 10 anos, Nicolao et al.'®
mostraram um aumento de 97% no custo médio por
paciente das hospitalizagbes relacionadas com insuficiéncia
cardiaca de 2007 a 2016. Dados de Porto Alegre, uma
cidade com varios hospitais de referéncia, mostraram um
aumento ainda mais pronunciado (135%), como também
uma diminuigdo mais pronunciada na mortalidade, em
comparagao aos dados do Brasil (ver acima).

Transplante Cardiaco Aberto e Implantacao de Dispositivo
de Assisténcia Ventricular

* O ndmero de transplantes cardiacos realizados no Brasil

aumentou de 149 em 2006 para 357 em 2016 e, embora
esse aumento tenha sido significativo naquele periodo,
representa cerca de um quinto da necessidade estimada
da populacao. A sobrevida de 1 ano foi 73% (dados de
sobrevida de 2010)."%

* Uma analise de custo de transplante cardiaco no Brasil,

com todos os receptores consecutivos de transplante
cardiaco em um tnico centro de julho de 2015 a junho de
2017, mostrou, para os 27 pacientes incluidos, uma média
de custo total de US$ 74.341, que é mais baixa do que as
relatadas para paises desenvolvidos, mas excede em 60%
o valor de reembolso por paciente.’

Em estudo descritivo de hospital puablico de referéncia em
cardiologia localizado em Fortaleza, 16 pacientes foram
submetidos a implantagdo de dispositivo de assisténcia
ventricular de 2008 a 2015. A idade média foi 40,1=3,4
anos e 87,5% eram homens. Cardiopatia chagdsica
foi a principal etiologia (37,5%). Todos os pacientes
apresentaram complicagdes durante o uso do dispositivo,
sendo sangramento a mais frequente [11 (68,8%)].
Quanto ao desfecho clinico, 10 pacientes (62,5%) foram
submetidos a transplante cardiaco e 5 (31,3%) morreram.'®

Pesquisa Futura
* Por ser a insuficiéncia cardiaca considerada um cédigo

garbage quando designada como causa bésica de morte,
sao necessarios 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 satde.

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 populagio 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.
Sao 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 cardiaca auxiliariam no
desenvolvimento de politicas de satde para melhorar a
conscientizagao, o acesso a intervengdes que salvam vidas,
a doagao de 6rgaos, assim como o uso de recursos nesta
doenga tdo complexa.

Embora as taxas de mortalidade por DCh tenham
diminuido substancialmente nas dltimas décadas, a DCh
permanece uma importante causa de morte no Brasil.
Ha, na verdade, evidéncia de que a DCh seja uma causa
de morte subnotificada, assim como, provavelmente, de
hospitalizagdo. Sao necessérios mais dados sobre taxas de
hospitalizagao e desfechos de pacientes com CMCh.
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Tabela 4-2 — Nimero de casos incidentes e taxa de incidéncia (por 100 mil) padronizada por idade de cardiomiopatia e miocardite, e variagao

percentual das taxas, no Brasil e suas unidades federativas, 1990 e 2017

1990 2017 Variagao
percentual
Numero (11 95%) Taxa (Il 95%) Numero (11 95%) Taxa (11 95%) (I195%)

Brasil 54520.4 (48574.3,61320.7) 46.3 (41.5,52.1) 103879.4 (92495.6;117294.5) 46.7 (41.8;52.6) 0.8(-0.3;1.8)
Acre 125.8 (111;143) 44.8 (40:50.7) 340.7 (303.3;383.1) 46 (41.1;52) 2.8 (-0.5:6.4)
Alagoas 826.5 (732.4,929.4) 43.6 (38.8;49.3) 1551.4 (1378.8;1749) 46.5 (41.5;52.4) 6.8 (3.5;10.2)
Amapa 85.4 (75.2,97.2) 475 (42.553.4) 311.1(274.3;352.6) 476 (42.5;53.6) 0.3(-2.8;3.9)
Amazonas 645.3 (565.6,732.6) 46.4 (41.5;52.6) 1586.5 (1410.7;1793.3) 46.6 (41.6;52.8) 0.5(-2.9:4.3)
Bahia 4183 (3713.7;4708.9) 45.3 (40.3;50.9) 7177 (6366.6;8059.8) 45.1 (40;50.7) -0.3(-34;2.7)
Ceara 2232.8 (1990.7;2511.3) 432 (38.7:48.7) 4589.2 (4084.6;5197.2) 46.4 (41.4;52.7) 7.5 (3.4;11)
Distrito Federal 502.7 (439.4;574.4) 45.2 (40.3;51.3) 1258.3 (1107.5;1428.3) 45.3 (40.4;51) 0.2(-3.3;3.7)
Espirito Santo 976.1 (856.5;1104.3) 48.1(42.8;54.4) 1992.5 (1757;2263.2) 48.2(42.9;54.4) 0.2(-32;3.8)
Goias 1391.1 (1220.9;1574.2) 46.3 (41.4;52.2) 3233.1 (2869.8:3671.6) 47.3 (42.2;53.5) 2.3(-0.8;5.4)

Maranh&o 1568.5 (1390.4;1771.6) 43.3(38.6;48.9) 3314.6 (2958.6;3716.8) 46.7 (41.7,52.6) 8(4.5:12)

Mato Grosso 628.1 (549.8;715.5) 456 (40.7;51.7) 1567.2 (1394.8;1780.2) 46.8 (41.9;52.9) 27 (-16.3)
Mato Grosso do Sul 648.6 (572.4;728) 48.6 (43.4,54.8) 1426.5 (1264.1,1616.6) 50.6 (45.2;57) 4.1(0.87.7)
Minas Gerais 5880.7 (5207.1;6646.3) 46 (41;52) 11181 (10003.5;12646.6) 47 (42.2;53.2) 2.2 (-1;5.5)
Par4 1548.2 (1365.8;1749.4) 454 (40.6;51.3) 3561 (3155.4;4003.7) 455 (40.5;51.4) 0.2(-3.2;3.9)
Paraiba 1181.3 (1051.4;1331.4) 43.2(38.6;48.9) 2068.4 (1841.2;2347.2) 46.3 (41.2,52.5) 7.1(3.6;10.5)
Parana 3140.9 (2777.5;3572.6) 47.1(41.9,53.3) 5728 (5060.1;6535.4) 47 (41.9,53.2) -0.2(-3.8;3)
Pernambuco 2639 (2333.6;2961.8) 45.6 (40.5;51.3) 4609.7 (4098.5;5160.5) 46.1 (41.1,51.6) 1.1(-24;,4.5)
Piaui 865.4 (765.7,974.5) 438 (39:49.4) 1652.7 (1471;1863.8) 458 (40.7;51.6) 45(0.8;8.3)
Rio de Janeiro 5321.9 (4706.8:6019.7) 46.7 (41.6;52.5) 9236.1 (8183.4;10524.9) 46.4 (41.3;52.5) -0.5 (-4.1;3.1)

Rio Grande do Norte 886.2 (790.4,995.2) 44.3 (39.7;49.8) 1723.7 (1535.1,1947.9) 46.2 (41.2,52.1) 42(1;71.7)
Rio Grande do Sul 3927.6 (3482.4,4424.5) 49.5 (44.1;55.8) 6475.7 (5749;7325.7) 48.5 (43.2;54.5) -2.1(-5.5;1.4)
Rondonia 330.5 (289.3;379.1) 45.6 (40.6;51.4) 746.3 (660.9;847.2) 46 (41.2,52.2) 0.9(-2.6:4.4)
Roraima 61.2(53.3;70.9) 46.1(41.252) 212.3 (187.3;240.4) 46.4 (41.3;52.4) 0.9 (-24:4.2)
Santa Catarina 1694 (1503.4;1912.2) 47.8 (42.9;54.2) 3554.7 (3148.4:4033.5) 475 (42.4;53.4) 0.7 (4.2:35)
S&o Paulo 12421.8 (10980.5;13984.7) 47.6 (42.4,53.5) 22999.9 (20352.4;26154.9) 46.6 (41.6,52.7) -1.9(-5.5;1.4)

Sergipe 520.8 (463.6;584.1) 45.3 (40.5;51.4) 1075.4 (957.1;1218.6) 47.3 (42.1;53.4) 45(1;7.8)
Tocantins 287 (253.9;325.8) 44.8 (40;50.5) 706.6 (629;798) 47.1 (42.1;53.1) 5.1(1.6;8.9)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.'®
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Tabela 4-3 - Taxas de incidéncia de cardiomiopatia e miocardite por 100 mil habitantes e variagao percentual das taxas, por idade e sexo,
Brasil, 1990 e 2017
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Grupo etario 1990 2017 Variagio percentual
Ambos os sexos (195%)
Padronizada por idade 46,3 (41,5;52,1) 46,7 (41,8;52,6) 0,8(-0,3;1,8)
Abaixo de 5 11,2 (8,9;13,9) 11,3 (9;14,1) 1,1(-0,8;3,5)
5-14 anos 16,5 (12;22,2) 16,7 (12,3;22,6) 11 (-1,4;36)
15-49 anos 32,8 (27,1;39) 34,2 (28,2;40,6) 42(04:82)
50-69 anos 82,4 (67,1;,102) 83,4 (67,5;103,2) 1,2 (-1;3,5)
70+ anos 203,1 (165,4;252,3) 214,8 (176,5:263,2) 5.8 (2,2,10,1)
Todas as idades 36,5 (32,5:41) 49 (43,7,55,4) 34,4 (29;39,9)
Masculino

Padronizada por idade 46 (41,1551,8) 455 (40,7;51,5) -1(-2,50,5)
Abaixo de 5 11,2 (8,8;13,8) 11(8,7;,13,7) -1,3(-4,1;2,5)
5-14 anos 16,5 (11,9:22,2) 16,2 (11,9:22) 15(-5,127)
15-49 anos 32,6 (26,9;38,7) 33,2(27,4;39,5) 1,9 (-2,55,9)
50-69 anos 81,6 (65,9;100,9) 81,6 (66;101,9) 0(-3,2;2,9)
70+ anos 198,9 (161,2;247,1) 205,6 (167,7;253,2) 34 (047.7)

Todas as idades

354 (31,4:39,9)

457 (40,6:51,9)

29,1(23,9:34,9)

Feminino

Padronizada por idade 46,6 (41,6,52,4) 47,7 (42,7;,53,8) 2,3(0,8;3.8)
Abaixo de 5 11,3 (9;14) 11,7 (9,4;14,6) 3,7(0,8,7,2)
5-14 anos 16,6 (12,2;22,2) 17,2 (12,7;23,1) 37(0,3,7,1)
15-49 anos 33(27,2;39,4) 35,2 (29;41,8) 6,4 (2,1;11)
50-69 anos 83,2 (67,6;103) 85,1(69,1;105,6) 2,3(-1,5,3)
70+ anos 206,5 (168,6;257,1) 221,6 (182,6;270,7) 73(2,9,12,4)
Todas as idades 37,6 (33,4;42,3) 52,3 (46,6;59) 39,1(33,3;45,3)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, 6
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Tabela 4-4 — Nimero de mortes e taxa de mortalidade padronizada por idade (per 100 mil) por cardiomiopatia e miocardite, e variagéo

percentual das taxas, no Brasil e suas unidades federativas, 1990 e 2017

Localizagdo 1990 2017 Variagao p(:rcentual
Ntmero (Il 95%) Taxa (Il 95%) Niimero (Il 95%) Taxa (Il 95%) (1195%)
Brasil 9734 (8417:10163) 10.9 (9.6:11.4) 18812 (17885:21745) 8.6 (8.29.9) -21.2 (-26.8;-2.6)
Acre 11 (10:15) 5.7 (527.9) 29 (25:45) 48(4.176) -15.2 (-28;26.1)
Alagoas 172 (137;194) 10.6 (8.4;11.9) 262 (239;289) 8.4(7.7:93) -20.7 (-32.3,1.9)
Amapa 7(69) 6.7 (6:8.4) 32 (28:42) 6.7 (59:8.7) -0.1(-13.5:36)
Amazonas 55 (50;69) 6.3 (5.8:8) 135 (118;210) 49(4377) -224(-33.1;18.6)
Bahia 581 (503;639) 7.9(66:8.8) 892 (800;1189) 56 (5:7.5) -28.9(-39.9:10.5)
Ceara 362 (296;425) 7.4(598.7) 642 (592;704) 6.5 (6:7.1) 1.8 (:27.5,15.6)
Distrito Federal 95 (71;103) 16.2 (12.5,17.5) 268 (221:299) 13.1(10.8,14.5) -19.4 (-28.2:-5)
Espirito Santo 138 (121;147) 105 (9.3:11.3) 261 (236;355) 6.4 (5.8:8.7) -39.7 (-47.2-13.5)
Goids 345 (246;378) 201 (14.7:22.2) 730 (609;792) 118 (9.8,12.8) 41.2 (-47.9-24.8)
Maranhéio 232 (193:286) 6.2 (5:8.1) 303 (268:458) 46(4.17.1) -25.7 (41.7,3.6)
Mato Grosso 75 (68;83) 8.7(7.89.7) 202 (182:277) 7.1(6.3:95) 18,5 (-29;14)
Mato Grosso do Sul 122 (89:133) 145 (10.6,15.9) 261 (236;293) 10(9.1:11.2) -30.8 (-39.9,2.9)
Minas Gerais 1238 (962;1334) 13.1(10.3;14) 2059 (1903:2288) 8.4(7.7:93) -36 (-42.8;-16.7)
Para 114 (102:162) 49 (457) 314 (274:482) 48(4273) -36(-15.2:29.3)
Paraiba 279 (220:318) 113 (8.9;12.9) 456 (392:515) 9.8 (8.4:11.1) 12,9 (-27.58)
Parana 567 (479;605) 13 (11:13.9) 769 (685;1168) 6.6 (5.9:9.9) -49.2 (-56.2;-19.1)
Permambuco 330 (306;367) 7.1(668) 775 (700;884) 7.9(7.19.) 113 (-2.9:26.3)
Piaui 124 (102;146) 7.3(59:89) 183 (165;233) 5.1 (4.6:6.5) -30.7 (43.4:3.1)
Rio de Janeiro 830 (749;1076) 8.9 (8.2:11.5) 2749 (2069:2994) 13.1(10;14.2) 46.2(12.6:63.3)
Rio Grande do Norte 92 (80;119) 5.1(44:6.8) 176 (153:256) 46 (4:6.8) -8.8(-25.2:34.4)
Rio Grande do Sl 298 (268:487) 48(4378) 709 (617:1221) 49(4.385) 27 (T:14.0)
Rondénia 30 (27;36) 7.8(7.193) 83 (70;120) 6.1(5.2:8.8) -22.6 (-34.24.1)
Roraima 10 (7;11) 17.1 (12.1,19.4) 40 (33:47) 135 (11.2:16.1) -20.9 (-36.3;12.7)
Séo Paulo 3260 (2466:3519) 176 (13.5,19) 5766 (4987;6355) 118 (103;:12.9) -33.1 (-39.7:-16.4)
Santa Catarina 246 (229:264) 109 (10;11.8) 493 (449:681) 7(6.395) -36.3 (-43.8;-14.8)
Sergipe 82 (73;90) 8.7(7.79.7) 139 (125;173) 6.5 (5.9:8.1) 246 (-35.6:2)
Tocantins 41 (31:49) 10.2(8.1;124) 87 (77;113) 6.3 (55:83) -38.5(-51.3-5.2)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation. s
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Tabela 4-5 - Taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por cardiomiopatia e miocardite e variagéo percentual das taxas, por idade e sexo,

Brasil, 1990-2017

1990 2007 Variagéo percentual
Ambos os sexos (I195%)
Padronizada por idade 10,9 (9,6;11,4) 8,6 (8,2,9,9) 21,2 (-26,8;-2,6)
Abaixo de 5 48 (4,5,6) 2,5(2,2;2,8) -47,1 (-56,4;-31,1)
5-14 anos 04 (0,4:0,5) 04 (0,3;0,4) 11,3 (-22,3;2,2)
15-49 anos 24 (2:2,6) 25(2,22,7) 14(-67217)
50-69 anos 21,2 (17,7;22,5) 16,5 (15,3;19,3) 22,4 (-29,3;-0,2)
70+ anos 84,2 (74,2:89,1) 76,6 (72,1;90) -9(-16,8;14,7)
Todas as idades 6,5 (5,6;6,8) 89 (8,4,10,3) 36,3 (26,6;68,8)
Masculino
Padronizada por idade 12,8 (10;13,7) 11,3 (10,5;14,4) 12,1 (-20,9:28,2)
Abaixo de 5 48(3,3;5,7) 2,7(2,3;32) -43 (-57,1;-3,5)
5-14 anos 0,4 (0,4;0,5) 0,4 (0,4;0,5) -3,9 (-20;15,3)
15-49 anos 3,3(2,5;3,6) 3,6(3,24.2) 9,5 (-1;43,7)
50-69 anos 26,2 (19,1;28,4) 23,6 (214;29,7) -10,1(-20,9;317)
70+ anos 91,6 (69,7;99,7) 89,3 (81,2;119,5) -25(-15,1,53,7)
Todas as idades 74 (5,6:7,9) 10,7 (10;13,6) 44,8 (30,7;109,6)
Feminino
Padronizada por idade 9,2(8,8;9,6) 6,3 (6,6,6) -31,3 (-35,5;-26,2)
Abaixo de 5 47 (3,95,9) 2,3(2;2,6) -51,5 (-64,1;-37,5)
5-14 anos 0,4 (0,3;0,5) 0,3(0,3;,0,4) -19,9 (-31,7;-4,4)
15-49 anos 1,6 (1,5;1,6) 1,3(1,2,1,4) -15,9 (-23,1;-7,1)
50-69 anos 16,6 (15,6;17,6) 10,2 (9,5:11) -38,6 (-43,7;-32,3)
70+ anos 78,3 (73,7;83,3) 67,4 (63,2;,71,9) -13,9 (-21,1;-5,9)
Todas as idades 5,7 (54;5,9) 7,1(6,8,7,5) 26,3 (18,6;35,3)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.’®
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Tabela 4-6 — Numero de DALYs e taxa de DALYs padronizada por idade (por 100 mil) por cardiomiopatia e miocardite, e variagédo percentual
das taxas, no Brasil e suas unidades federativas, 1990 e 2017

1990 2017 Variagao

Localizagéo percentual

Numero (11 95%) Taxa (Il 95%) Numero (Il 95%) Taxa (11 95%) (1195%)
Brasil 328636.2 (283325;346745.9)  286.3 (246.7,300.6)  490571.8 (465903.3,556885.7)  222.3 (211.1;250.9) 224 (-27.6;-7)
Acre 497.4 (436.2;639.6) 160.9 (145;211.8) 892.9 (770.2;1353.6) 128.3 (110.6;194.8) -20.3 (-32.5;10.3)
Alagoas 7445.3 (5810.9;8943.2) 325.1(260.1;373.1) 7889.4 (7045.9;8603.6) 238.4 (215;260) -26.7 (-37.3;-12.9)
Amapd 260.3 (235.6;324.2) 162.7 (147.6;202.1) 1030.8 (926.3;1349.3) 172.1 (154.9;223) 5.8 (-6.7;41)
Amazonas 2178.8 (1943.2;2658.8) 162.5 (148;203.1) 4500.2 (3953.1;6675.2) 137.2 (120.4;205.4) -15.6 (-25.7;19.1)
Bahia 19212.5 (17344.2;21147.3) 212.7 (188;232.3) 27181.1 (24338.5;33355.6) 175.2 (156.2;214.1) -17.6 (-29.2,10.8)
Ceara 16413.7 (13000.4;20157.3) 260.6 (210.1;309.8) 18369.4 (16682.7;20144.2) 188.2 (170.6;206.9) -27.8 (-41.3;-10.1)
Distrito Federal 3658.3 (2766.2;3988) 376.3 (286.8;405.1) 7351.8 (6159.1;8113.1) 276.6 (233.7;305.7) -26.5 (-33;-14.2)
Espirito Santo 4540.9 (4041.7;4871.1) 241(213.7;258.1) 7341.7 (6712.8;9314.8) 177 (161.6;223.8) -26.5 (-34.9;-2.3)
Goias 11003.3 (8024.8;12004.6) 428.7 (312.4;467.9) 18299.6 (15675.5;19752.8) 272.9 (234.7,293.9) -36.3 (-43;-16)
Maranh&o 13001.5 (10067.9;16807.4) 242.9 (200.7;299.4) 10003.6 (8755.1;13529.3) 137.8 (121.5;190.6) -43.3 (-56.7;-23.3)
Mato Grosso 3073.7 (2771.1;3438.3) 229.1(209.1;254.1) 5796.7 (5242.4;7786.8) 177.7 (161.1;236.5) -22.4 (-31.3;2.3)

Mato Grosso do Sul
Minas Gerais

Para

Paraiba

Parana
Pernambuco

Piaui

Rio de Janeiro

Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondbnia

Roraima

Santa Catarina

S&o Paulo

Sergipe

Tocantins

3865.2 (2943.9:4262.8)
39564.4 (30507.2:42826)
4344 5 (3801.9;5889.4)
10241.9 (8039.5,12095.6)
17321.6 (15163;18438.9)
11872 (10716.4;13371.5)
5486.8 (4473.4:6582.1)
28335.5 (24866.7;35902.2)
34455 (2978.7:4084.9)
9946.1 (8932.6;15081.7)
1298.7 (1165.9;1533.3)
4355 (314.2:500.3)
7573.9 (7109.4;8246.8)
98920.7 (75875.1;106392.2)
2898.6 (2556.6;3238.8)
1799.9 (1350.9,2222.4)

329.7 (247;361.6)

327.1 (253.6;352.7)
129.8 (116.4;180.3)
341.3 (272.3;396.2)
292.2(250.6:309.9)
200.8 (184.9;220.9)
227.8 (188.3:269.8)
2495 (221.8;316.3)
153.8 (134.2,188.6)
128.4 (115.3;197.2)
197.3 (178.5:234.3)
376.2 (264.9:423.8)
2447 (229.3,262.6)
410.9 (316.9:441.8)
237.8 (211.1:262.1)
255.1 (199.3;307.4)

6710.7 (6101.4:7492.7)
51182.3 (47035.5;56511.4)
9977.8 (8660.1;14959.6)
11470.6 (9717.3;12811.3)
19045.2 (16983.3;28587.7)
21914.4 (19857 .6;24316.1)
5211.8 (4701.4;6542.5)
68879.7 (50970.5;75152.9)
5076.1 (4420.6:6901.5)
16836.2 (14705.4;28348.6)
2395.2 (2053.6;3399.5)
1242.6 (1054;1445.5)
12498.4 (11367.3;16891.4)

142836.1 (123464.2;155246.1)

4042.2 (3652.6;4946.7)
2595.3 (2275.4;3210.4)

242 (221.4;268.6)
216.8 (198.6;238.8)
132.8 (115.4;198.5)
257.1 (217.9;287.7)
160.6 (142.8;234.4)
218.9 (198.9;243.3)
145.4 (130.7;182.9)
334.9 (253.6;363.3)
1376 (119.9;186.8)
1245 (109.3;204.3)
153.1 (132.1;214.9)
296.9 (253.9;344.2)
168.5 (153.3;225.2)
288.1 (253.2,311.2)
180.8 (163.1;219.5)
1744 (152.9:216.8)

-26.6 (-35.7,6.5)
-33.7 (40.5:-13.2)
2.3(-0.4;25.4)
-24.7(-36.3:9.2)
45 (-52.3:-14.1)
9(-3.722.2)
-36.2 (-48;-13)
342 (2.5:48.6)
-10.6 (-24.8;18.6)
34 (-1188.7)
-22.4(-33.3,0.6)
-21.1(-35.7;10)
-312(-38.2:-12.2)
-29.9 (-36;-15)
-24 (-34.8:0.4)
-316 (-45.1:-1.4)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.'®
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Tabela 4-7 - Taxas de DALYs por cardiomiopatia e miocardite, por 100 mil habitantes, e variagao percentual das taxas, por idade e sexo,

Brasil, 1990 e 2017

Grupo etario 1990 2017 Variagio percentual
Todos (1195%)
Padronizada por idade 286,3 (246,7;300,6) 222,3 (211,1;250,9) -22,4 (-27,6;-7)
Abaixo de 5 414 (345,2,487) 219,9 (195,5;246,4) -46,9 (-56,3;-30,9)
5-14 anos 35,3(29,9;39,3) 31,3 (28,2;34,5) -11,3 (-21,8;1,5)
15-49 anos 126,4 (107,3;133,9) 125,6 (115,7;139,5) -0,7(-8,1;19,3)
50-69 anos 624 (522,3;660,5) 492,5 (458,8;569,8) -21,1(-27,9;-0,2)
70+ anos 1165 (1027,8;1237,6) 957,2 (888,7;1110,9) 17,8 (-24,6:2,9)
Todas as idades 219,9 (189,6;232,1) 231,6 (220;262,9) 5,3 (-2;24,8)

Masculino

Padronizada por idade
Abaixo de 5

5-14 anos

15-49 anos

50-69 anos

70+ anos

Todas as idades

343,1(262,8:365,7)
4195 (287,2:498,1)
36,9 (30,7:41,7)
172,3 (132,9;185,4)
7694 (565,3;832,5)
12933 (990,1:1415.9)
258,5 (198,1:276,9)

299 (279,9;363 4)
239,9 (202,9;283,3)
35,3 (30,6:41,1)
184,3 (164,1:213)
699,1 (634,3;864)
1165 (1058,4;1512,1)
302,3 (282,1;367,3)

12,8 (21,17,6)
42,8 (57::33)
-4,5(-19,7;13,8)
7(-3.2:40,7)
-9.1 (19,9:30,9)
-9,9 (-217:39,8)
16,9 (5,5:55,7)

Feminino

Padronizada por idade
Abaixo de 5

5-14 anos

15-49 anos

50-69 anos

70+ anos

Todas as idades

2338 (222,7:247,3)
408,3 (336,9:516,1)
33,6 (28,6:37.5)
82 (77,2:87)
4898 (460,6;520)
1061,9 (993,3;1138,6)
182,2 (172,3194,9)

153,5 (145,5,161,5)
199 (171,3;225)
27,2 (235:30,4)

68,4 (64,2,73)

309,6 (288,2;332,4)

806,3 (749,9:868,8)
164 (155,3:172,6)

-34,3 (-38,6;-30)
51,3 (63,9;-37,2)
-19,1(-30,3:-4,4)
16,6 (-23,2:-8.8)
-36,8 (-41,7:-30,8)
241 (-30,4:-17,1)
-10(-16,9::3.3)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.
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Tabela 4-8 — Nimero de mortes e taxa de mortalidade padronizada por idade por 100 mil habitantes por doenga de Chagas, em 1990 e 2017, e

variagao percentual das taxas, no Brasil e suas unidades federativas

1990 2017

Localizagao Nimero d(i mortes Taxa de mortalidade (I 95%) Nimero de; mortes m:;’;z : : de Varlaqargp;z)ienmﬂ

(11 95%) (11 95%) 135
Acre 18(16:1.9) 09 (0.9:1) 2.1 (1.8,24) 0.3 (0.3,04) 639 (-69.7:-56.2)
Alagoas 68.4 (54.3,78.9) 48(38,55) 79.9 (72:90.2) 25(23.29) 46,6 (-56.5,-28.3)
Amapé 05 (0.5:0.5) 05 (04:0.5) 1(0.9;1.1) 0.2(020.2) -58.2 (-63.9:52)
Amazonas 38 (3.54.1) 0.4 (04:0.5) 46(4.15.5) 0.2(0.1:0.2) 61.3(-66.6-53.6)
Bahia 682.2 (629.5:736.3) 9.2(859.9) 788.1 (728:871.6) 5(4.6:5.5) 457 (51.7:392)
Brasi 7049.3 (6816.6;7323.9) 73(7:7.6) 5493.6 (5221.2,6014.7) 25(2327) -66.3 (68.3-63.5)
Ceard 442 (36.7;55.9) 1(0.9:13) 53.8 (48.3,61.5) 05 (0.5,06) 476 (59.4;-34.1)
Distrito Federal 235.6 (223.8:249.1) 34.9(33.136.8) 211 (1913;248.7) 97 (8.811.5) 722 (-74.9-676)
Espirito Santo 107 (9.9;11.6) 07 (0.7:0.8) 9.2(8.2:10.9) 0.2(020.3) -69.8 (-73.4:-64.5)
Goids 11316 (1067:1212.8) 55.2 (51.9:50.4) 815.2 (753.8:917.7) 13 (12:14.6) 76.4(-782:74.2)
Maranh&o 157 (124;19.5) 0.6 (05,0.7) 175 (15.5:20.8) 0.3(020.3) 524 (61.3-32.7)
Mato Grosso 396 (35.8:44.1) 4.4 (4:4.9) 57 (51.1:68.5) 18(172.2) 583 (-63.6;-50.8)
Mato Grosso do Sul 55 (50.5;59.3) 57 (5.36.1) 53 (47.6:60.1) 19(172.2) 66.4 (-70.5-61.6)
Minas Gerais 2195.4 (2095:2316.9) 21 (20:22.1) 1390.3 (1294.6;1519.6) 55 (5.1:6) 736 (75.7:-714)
Paré 24.1(21.9:26.3) 1(1:1.9) 29.1(25.4:35.6) 0.4 (04:0.5) 58.3 (-64.6:-48.2)
Paraiba 35.3 (27.2:42.3) 15(1.2,18) 38.3 (34.3:42.9) 0.8 (0.7:0.9) 45.1 (-57.6:24.7)
Parana 3847 (365.1:406.4) 74(7:78) 2514 (232.22779) 2(1922) 727 (75.1:69.5)
Perambuco 1635 (149.3:175.1) 35(3.2:3.8) 143.4 (130.4;157.7) 15(1.3,16) 587 (-63.5,51.8)
Piaui 595 (49.7:71.3) 4.41(34:4.9) 71 (64:81.2) 2(182.3) 514 (60.2:38.5)
Rio de Janeiro 77 (11.5:82.6) 0.8(0.7:0.8) 586 (53.1:65.7) 0.3(020.3) -64.8 (-68.7,-60)
Rio Grande do Norte 147 (12.8:17.1) 0.9(0.8;1) 162 (14.3;18.3) 0.4 (0.4:0.5) 51.4 (62.5:39.8)
Rio Grande do Sul 61.3 (56.8:65.7) 09 (0.9:1) 48.7 (44.4:55.6) 03(0.3,04) 64.8 (-68.6;-58.9)
Rondonia 25(22.3,27.9) 5.8 (5.2,64) 24.1(20.7:28.4) 17 (1.419) 713 (-75.8,65.3)
Roraima 05 (0.5:0.6) 0.7 (0.6:0.8) 0.8 (0.6:1) 0.2(020.3) -69.2 (-75.4:-60.8)
Santa Catarina 131 (121:14.1) 05 (0.5:0.5) 12.4 (1.1:14.3) 0.2(0.1:0.2) 682 (-72.2-62.2)
Séo Paulo 1653.4 (1583.9;1727.4) 7.4(7.1:7.8) 1248.9 (1168.1;1356.1) 2.4(2327) 67 (-69.2-64)
Sergipe 106 (9.4:12.1) 12(1.1:1.4) 1.8(10.7:13.3) 05 (0.5,06) 553 (-62.9;-44.5)
Tocantins 423 (34.1:52.3) 101 (8.4;12.3) 56.3 (50.2:64.6) 4.1 (364.7) 59,6 (-68.4;-48.4)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation. s
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Tabela 4-9 - Numero de mortes e taxa de mortalidade padronizada por idade por doenga de Chagas, por 100 mil habitantes, para homens, em
1990 e 2017, e variagao percentual das taxas, no Brasil e suas unidades federativas

382

1990 2017
Localizagdo Niimero de mortes Taxa de mortalidade (I Numero de mortes Taxa de mortalidade Variagafgp;/rt):entual
A
(11 95%) 95%) (11 95%) (11 95%)
Acre 13(1.2:15) 13(1.2:1.5) 14(12:1.7) 05 (0.4:0.6) 641 (-71.8,-55.1)
Alagoas 42,6 (32.8;50.5) 6.2(4.8:7.4) 46.5 (40.2:54.3) 33(28:38) 47.3(-58.1:-26.3)
Amapé 03(0.3,0.4) 0.6(06:0.7) 0.7 (06:0.8) 03(0.20.3) 57.3(-64.9:48)
Amazonas 29(2532) 06 (0.6:0.7) 33(28:4.1) 02(0.2:03) 626 (60.1:-53.3)
Bahia 449.9 (402.3;501.3) 127 (11314.2) 511.7 (459;580.7) 72(6.4:8.1) 433 (51.7::33)
Brasil 44112 (4207.8:4651.3) 9.5 (9:10) 3004.4 (2868.4:3448.7) 31(29:34) 675 (-70.1:-63.8)
Cears 30.1 (24:40.2) 15(1.222) 34.5(29.7:403) 0.8 (0.7:0.9) 483 (62;:32.1)
Distrito Federal 136.9 (127:147.8) 413 (38.2:44.7) 108 (93.7;132.2) 12(9.7:137) 729 (-76.6-67.7)
Espirito Santo 75(6.8:8.4) 1(0.9:1.1) 59(5.1:73) 03(0.3.04) 704 (-75-63.1)
Gois 684.1 (634.4:744.1) 60.3 (55.7:66) 453.1 (406.4522.9) 15.1 (13.617.4) 75 (77.7:71.7)
Maranhdo 114 (85:13.6) 09(0.7:1.1) 1.9(103:14.3) 04 (0.3.05) 542 (63.5,-31.4)
Mato Grosso 27 (235:30.8) 55 (4.86.2) 36 (31.3:43.8) 22(22.7) -58.8 (-65.7:-49.3)
Mato Grosso do Sul 389 (34.9:42.8) 76 (6.98.4) 335 (29.3:39.5) 25(223) 66.8 (-71.9-60.5)
Minas Gerais 1342.2 (1256.4;1447) 26.6 (24.9;28.7) 744.3 (672;833.9) 6.5(5.9;7.3) -75.5 (-78.1;-72.3)
Para 17.3 (15.4,19.4) 15(13:1.7) 20.8 (17.5,26) 06 (0.5:0.8) 58 (66.1:-47)
Paraiba 22.1(168:27.9) 2(15:25) 23(19.9:26.6) 11(1:13) 436 (58.9:-17.5)
Parana 253.3 (234.6:273.2) 96 (8.9,103) 139.8 (125:159.6) 25(2.2.28) 742(775,:70.2)
Pernambuco 103.2 (92.7:113) 48(4353) 83.8 (73.8.95) 2(1.7:22) 594 (-65.6-51.2)
Piaui 40.4 (332:49.7) 58(4872) 446 (39.4:52.1) 27 (243.1) 539 (-63.5,-40.1)
Rio de Janeiro 47.4 (42.852.3) 11(1112) 317 (27.2,36.8) 03(0.3,04) 674 (-72.5,61.1)
Rio Grande do Norte 106 (9:12.8) 14(1.1:1.6) 11.3(96:13.1) 07 (0.6:08) 504 (-63.4;-35.3)
Rio Grande do Sul 40.4 (36.3,44.5) 13(1.2:15) 28.9(25.3:34.2) 0.4 (0.4:0.5) 67.3(-72.2:60.5)
Rondonia 18.1(155:20.7) 72(6282) 145 (1.8,18) 19(16:24) 732 (-78.865.6)
Roraima 05 (0.4:0.5) 11(09:1.3) 06 (0.5,08) 03(0.3.04) 684 (-76,-58.3)
Santa Catarina 8.6 (7.7,9.5) 0.7 (0.6;0.8) 7.3(6.28.7) 0.2(0.2,0.2) -69.9 (-74.9;-62.9)
Séo Paulo 1039.3 (976.2:1108.4) 97 (9.1:104) 655 (592.6:739.1) 29(2733) 698 (-73.2:-65.6)
Sergipe 7(6:83) 17(152) 7.7(6.7:88) 0.8 (0.7:0.9) 54.3 (64.5:42)
Tocantins 277 (21,6:348) 12(9.6:15.1) 346 (29.6:40.9) 49(4257) 594 (-69.7-45.9)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.’®
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Tabela 4-10 - Nimero de mortes e taxa de mortalidade padronizada por idade por doenca de Chagas, por 100 mil habitantes, para mulheres,

em 1990 e 2017, e variagdo percentual das taxas, no Brasil e suas unidades federativas

1990

Localizagdo Numero de mortes Taxa de mortalidade Numero de mortes . Variagafgp;/:t):entual

(11 95%) (11 95%) (11 95%) Taxa de mortalidade (Il 95%)
Acre 04 (0.4:0.5) 05 (0.506) 06 (0.50.7) 02(0.2:02) 587 (-65.8,-49.8)
Alagoas 25.8(20.2,30.7) 35(27:42) 33.4(28.8;38.2) 19(172.2) 44.4(57.5,24.8)
Amap4 02(0.10.2) 03(030.3) 03(0.3:0.4) 0.1(0.1:0.1) 585 (-67:-49.9)
Amazonas 0.9(0.8,1) 02(0.2:02) 13(12:16) 0.1(0.1:0.1) 564 (-63.1:-46.9)
Bahia 232.2(210.6:255.3) 6.1(556.7) 2765 (253.1:304.8) 32(29:35) 47.8 (-54.4;-40)
Brasil 2638.1 (2545.4:2737.9) 53(5.1:55) 2399.2 (2255.9:2597.1) 19(1.82.) 637 (-66.3,-60.7)
Ceara 141 (115,18) 06 (05,08) 193 (17:22.2) 0.4(0.3,04) 44.4(59.3,27.6)
Distrito Federal 98.7 (91.8,106.5) 292 (27.331.3) 103 (91.5:121.4) 85 (7.6:10.1) 709 (-74.4:-66.1)
Espirito Santo 32(29:35) 04 (0.405) 33(29:39) 0.1(0.1:02) 673 (721:613)
Goias 4475 (419.6:480.6) 50.1 (46.8;54.1) 362 (329.1407.7) 1.1 (10.1;12.5) 77.9(80;-75.4)
Maranhéio 43(36.8) 03(0.2:05) 56 (4.9:6.8) 02(0.1:02) 471 (64.2::233)
Mato Grosso 12.6 (11:14.5) 32(2836) 21(18.4;25.5) 14(13:1.7) 5.4 (62.5,45.2)
Mato Grosso do Sul 16.1 (14.6:17.8) 36 (334) 19.5 (17:22.6) 14(12:16) 628 (-68.3-56.2)
Minas Gerais 853.2 (809.6:904.2) 159 (15.1:16.8) 646 (593.4:706.5) 46 (435.1) 70.8 (-73.7:67.6)
Para 6.8(6:7.6) 06 (0.50.7) 83 (7.2,10) 02(0.2:03) 586 (-65.5,-49.1)
Paraiba 133 (9.7:15.6) 11(08:1.3) 153 (12.9:17.7) 06 (0.50.7) 459 (58.7::22.1)
Parana 131.4 (122:1403) 53(4.9,56) 1116 (1004;125.1) 17(15:1.9) 68.8(-72.3,-64.8)
Pernambuco 60.3 (53.4:66.2) 24(2227) 59.7 (52.8:67.5) 11(09;12) 56.4 (-62.7-47)
Piaui 19 (15.4,24.5) 25(232) 26.3(23.1:30.8) 13(1.2:1.6) 46.1 (-59.2:-30)
Rio de Janeiro 295 (27:32.4) 05 (0.5,06) 26.9(23.6:30.4) 02(0.2:02) 60.8 (-66.1-54.6)
Rio Grande do Norte 4(3548) 05 (0.4:06) 49 (4.2556) 02(0.2:03) 505 (-63.1:-37.1)
Rio Grande do Sul 20.9 (18.9:22.7) 0.6 (0.5:0.6) 19.8 (175:22.6) 0.2(020.3) 607 (-65.8:54.1)
Rondénia 69 (6.17.9) 39 (354.4) 96 (7.9:11.6) 14(14,1.7) 648 (-72.1:56.2)
Roraima 0.1(0.1:0.1) 03(0.2:03) 02(0.1:02) 0.1(0.1:0.1) 63 (-72.2-52)
Santa Catarina 46 (4.1,5.1) 0.4(0.3,04) 5.1(4.5;6) 0.1(0.1;0.1) -65 (-70;-58.7)
Séo Paulo 614.1 (583.5:644.5) 54(5.1:56) 593.9 (544.1:650.2) 2(1922) 619 (-65.3,-58.1)
Sergipe 36(3.1:4.2) 08(0.7,09) 41(36:47) 03(0.3,04) 559 (-63.5:-43)
Tocantins 145 (11.6:19) 79(65:102) 217 (18.6:25.7) 32(2838) 59 (-70,-46.2)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.'®
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Tabela 4-11 - Prevaléncia e taxa de prevaléncia padronizada por idade de insuficiéncia cardiaca por todas as causas (por 100 mil habitantes)
e variagao percentual das taxas, 1990 e 2017, no Brasil e suas unidades federativas.

Localizagdo 1990 2017 Variagdo
Taxa (1195%) Taxa (1195%) percentual
Nuamero (11 95%) Numero (11 95%) (11 95%)
Brasil 670194.8 (589952.6;753672.6)  818.1(718.1,922.8)  1686320.1 (1478563.8;1890537.3)  777.2 (680;874.8) 5 (-7.1;-3)
Acre 1235.9 (1083.5;1395.6) 764.3 (668.5;869) 4025.6 (3559.4;4534.9) 728.8(638.1;830.1)  -4.6(-10.1;1.8)
Alagoas 9783 (8509.2;11210.5) 752.5 (654.5;861.9) 22691.5 (19784.3;25922) 764.8 (664.4,879.3) 1.6 (-5.7,8.3)
Amapa 748.2 (662;841.1) 779.1 (680.7;889.6) 3278.9 (2865.5;3672.3) 749.3 (651.9;845.2) -3.8(-9.5;2.6)
Amazonas 6097.6 (5376.6;6855.3) 809.8 (709.1;919) 19459.2 (17131;21872.1) 775.9 (678.8;884.1) -4.2(-10.2,1.9)
Bahia 52840.3 (46323.4,60082) 783.5 (685.2;893) 118062.7 (103361.3;134066.1) 753.3 (656.9;857.9) -3.8(-9.6;2.5)
Ceara 30093.8 (26385.1;34137.4) 739.5 (648;842.1) 77144.8 (67097.6;87800.2) 785.5 (682.6;896) 6.2 (-0.8;14.2)
Distrito Federal 4256.7 (3710.8;4838.9) 813.3(701.7,932) 16100.7 (13996.8;18333.4) 7535 (654.5;850.2)  -7.4(-13.1;-0.6)
Espirito Santo 11320.9 (9847.7;12942.2) 841.5(730.3;961.6) 31391.5 (27390.7;35566.7) 782.7 (680;889.7) -7 (-13.2;-0.6)
Goias 14142 (12371.7;16150.6) 800.7 (703.5;912.7) 46168.1 (40298.2;52244.1) 753 (655.9;854) 6 (-12.9;1)
Maranh&o 18235.7 (15857.1;20802.4) 747.2 (650.9;852.8) 49180.9 (43277;55993.9) 795.1 (697.6;907.8) 6.4 (0.2;13.5)
Mato Grosso 5774.8 (5067,6502.3) 819.3 (712.6;938) 21845.3 (19017.4;24622) 789.4 (688;895.4) -3.7(-9.6;3)
Mato Grosso do Sul 6795.1 (5934.8;7652) 846.4 (740.2,961.2) 21183 (18418.4,24002) 816 (710.9;922.6) -3.6(-9.3;3.4)
Minas Gerais 74411.2 (64608;84527.1) 826.9 (722;940.5) 187809.8 (163412.5;214570.5) 759.5 (659.4;867) -8.1(-14.2;-1.6)
Para 16002.3 (14153.8;18014.5) 789.4 (694.3;893.2) 46324.1 (40809.4;52186.1) 746.6 (652.1:844.8)  -5.4(-11.30.9)
Paraiba 17922.4 (15619.1;20442.3) 772 (675.4;881) 36827.2 (32186.6;41911.1) 794.6 (693.4;902.5) 29(-3.6;10.2)
Parana 35843.5 (31360.3;40661.2) 834.4 (726.6;948.5) 93386.5 (81689;106563.6) 779.7 (684;892.6) 6.6 (-12.2;,0.1)
Pernambuco 34084.1 (29826.4;39017.2) 793.9 (695;908.1) 72004 (62756.3;81953.9) 753.9 (655.5;862.9) -5 (-11.2,1.3)
Piaui 11016.2 (9596.9;12503.6) 803.5 (698.9;912.6) 29097.2 (25425.9;33105.2) 812.7 (708.9;927) 1.1(-5.6;8.5)
Rio de Janeiro 72976.8 (63619.5;83192) 850.4 (744;970.5) 162697.6 (140265.7;185508.6) 778.9 (674.2;887.1) -8.4(-14.1;-1.7)
Rio Grande do Norte 13462.3 (11756.9;15396.2) 827 (720.5;948.1) 31332.8 (27529.6;35470.6) 839 (734;955.6) 1.5(-4.9,8.1)
Rio Grande do Sul 51590.7 (45263.1;58166.6) 862.8 (754.1;980) 115132.9 (100064.2;130860) 787.4 (685.2,894.6)  -8.7 (-14.7-2.9)
Rondénia 2451.8 (2150.6;2766.5) 813.4(710.9;925.4) 9980.6 (8742.3;11325) 766 (669.2;872.1) 5.8 (-11.9;1)
Roraima 419.1 (368.5:471.8) 809.3 (706.3;925) 2297.9 (2000.3;2611) 7746 (674.4;:884.7)  -43(-105;2)
Santa Catarina 19387.5 (16978;21842.4) 847 (741.4,957.7) 55662.9 (48893.1;63470.8) 779.6 (685.4;894.9) -8(-13.7:-2)
Sao Paulo 150009 (131202;169778.7) 842.8 (734.6,959.2) 387169.5 (336629;442688.8) 787.9 (685;899.2) 6.5 (-12.8;-0.4)
Sergipe 6409.8 (5592.5;7302.6) 754.4 (657.2;860.7) 15587.4 (13661.6;17664.6) 763.8 (668.4;870.4) 1.2 (-4.7;8.8)
Tocantins 2884.2 (2501.8;3284.4) 789.5 (691.7;906.1) 10477.4 (9147.4;11899) 796.5 (692.4;907.9) 0.9(-5.9,8.5)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.188
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Tabela 4-12 - Taxa de prevaléncia de insuficiéncia cardiaca, por 100 mil habitantes, e variagdo percentual das taxas, por sexo e grupos

etarios, Brasil, 1990 e 2017

1990 2017 Variagao percentual

Grupo etario (1195%)

Prevaléncia Prevaléncia
Padronizada por idade 818,1(718,1,922,8) 777,2 (680;874,8) 5(-7,1;-3)
Abaixo de 5 46,3 (32;63,8) 45 (30,8;61,9) 2,9 (-5,5--0,1)
5-14 anos 34,7 (24,2,47,2) 34,1(23,6;46,7) -1,6 (-4,5;1,3)
15-49 anos 107,1(90,7;124,8) 119(100,2;139,3) 11,1 (5,5;15,6)
50-69 anos 1391,6 (1172,1;1627,5) 1330,4 (1125,6;1570,4) -4,4 (-6,9;-1,8)
70+ anos 8249,1(6918,9;9752,5) 8530,2 (7265,9;9922,9) 34(-18)
Todas as idades 448,5 (394,8;504,4) 796,1 (698,1;892,6) 77,5(72,3;82,4)
Masculino
Padronizada por idade 811,8 (714;916,9) 750,6 (656,2;845) -7,5(-10,2;-4,8)
Abaixo de 5 46,8 (32,2:64,5) 452 (31;62,1) -36(-7,2,04)
5-14 anos 34,3 (23,7;46,9) 33,4 (23,1;45,9) -2,5(-6,6;1,7)
15-49 anos 105,3 (89;122,4) 114,2 (95,6;134,7) 8,5(0,514,2)
50-69 anos 1386,9 (1164,2;1643,5) 1311,3 (1102,4;1555,5) 5,4 (-9,1;-1,5)
70+ anos 8083,9 (6784,9;9549,3) 7926,1 (6721,2;9286,2) -2 (-6,4;2,9)
Todas as idades 4156 (367,7;466,8) 685 (602,9;770) 64,8 (59,3;70,4)
Feminino
Padronizada por idade 820,9 (721;933,2) 794,7 (694,4;900,6) -3,2 (-6,5;-0,1)
Abaixo de 5 45,8 (31,6,63,3) 44,8 (30,7;63,3) 2,1(-5,7;2,2)
5-14 anos 35,1 (24,7:47,9) 34,9 (24,3:47,2) -0,7 (-4,6;3,1)
15-49 anos 109 (91,7;126,6) 123,7 (103,9;144) 13,5(8,8;18,3)
50-69 anos 1395,9 (1183,9;1632,2) 1347,3 (1137,1;1586,4) -3,5(-6,9;0,3)
70+ anos 8381,9 (7012,1;9982 4) 8968,9 (7622,9;10482,3) 7(1,1,12,8)
Todas as idades 480,8 (422,3;544,4) 902,3 (790,2;1020,9) 87,7 (81,94.4)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.'®
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Tabela 4-13 - Namero de YLDs e taxa de YLDs padronizada por idade (por 100 mil habitantes) por insuficiéncia cardiaca por todas as causas,
e variagao percentual das taxas, 1990 e 2017, no Brasil e suas unidades federativas

Localizagdo 1990 Taxa (1l 95%) 2017 Taxa (1l 95%) Variagdo pc:rcentual
Niimero (Il 95%) Niimero (Il 95%) (1195%)
Brasil 88114.2 (64078.1;112623.9) 112.2 (82.8;141.2) 234168.9 (174338.9;291187.7) 108.8 (81.4;134.5) -3(-6.7;,0.3)
Acre 188.7 (140.7;234.7) 123.8 (95.3;148.9) 636.8 (490.6:767.6) 119.8 (93.4;142.4) -32(-9.65.2)
Alagoas 1230.4 (880.5;1587.3) 97.7(70.9;124.1) 2951 (2189.4;3685.1) 101 (75:125.8) 33(-5.8,12)
Amapé 100.2 (73.7:127.2) 112.2 (84.5;139.2) 4515 (337.3:558.9) 108.9 (83.4;132.6) -3(-9.5:5)
Amazonas 810.4 (592.2:1020.8) 115.9 (87.9;141.5) 2702.1 (2050;3305.1) 112.2 (86.1;135.8) 3.1 (-10:3.9)
Bahia 6684.8 (4893.5:8540.9) 101.7 (75.5;129) 15736.9 (11812.7;19456) 100.8 (75.3;125.3) -0.8(-7.7;7.9)
Cear4 3969.6 (2897.9;5084.5) 99.2 (72.8:126.2) 10451.4 (7838.4;12882.6) 106.6 (79.8132) 7.4(-1.3:17)
Distrito Federal 431.1(298.6;581.8) 97.6 (70.8;128.8) 1940.3 (1366.1;2560) 96.9 (69.9;125.4) -0.8(-8.1,9.2)
Espirito Santo 1462.1 (1054.4;1878.9) 113.4 (84.3;143.6) 4162.7 (3063.9;5243.2) 104.9 (77.5;131.9) -7.5(-14.4,0.1)
Goias 1592.7 (1128:2094.6) 103.8 (76.7;132.4) 6291.2 (4685;7868.1) 106.1 (79.5;131.7) 2.2 (-6.511.5)
Maranhéo 2190.7 (1560.1;2873.3) 92 (66.4;119.5) 5992.2 (4402.4;7553.5) 97.8(72,122.9) 6.3 (-1.6;15.9)
Mato Grosso 725.4 (526.7,941) 113.1(83.9;142.3) 3003 (2248.2;3728.7) 112 (84.7:137.3) -09(-8.17.7)
Mato Grosso do Sul 850.1(609.1;1106.8) 113.3 (83.8;142.8) 2829.1(2072.2;3549.4) 110.8 (82.1;137.7) -2.2(-9.5,6.5)
Minas Gerais 9477.1 (6808.4;12335.3) 110.9 (82.3;141.3) 25557 (18974.8;31992.6) 103.6 (77.2;129.4) 6.5 (-14.4;1.6)
Para 2221.3 (1651.1;2795.8) 115.7 (88.1;142.8) 6624.9 (5036.2;8052.8) 109.8 (84.8;132.1) -5.2(-12.2;2.3)
Paraiba 2298.3 (1666.9;2047.6) 995 (72.4:126.3) 4808 (3560.3;5995.7) 103.4 (76.3;129.4) 4(-4.2:12.5)
Parana 4964.3 (3563.3;6413.6) 123.5(92.3;154.2) 13883.5 (10128.6;17249.1) 117 (86.8;144.4) 5.2 (-12.7;3.3)
Pernambuco 4627 4 (3326;5865.3) 110.9 (81.9;137.8) 10375.1 (7650.4;12784) 109.6 (81;134.6) -1.2(-9;7.3)
Piaui 1230.3 (866.5;1647.8) 92.1(65.6:122) 3402.3 (2478.9:4365.3) 95.1(69.4;122.2) 33(-5:11.9)
Rio de Janeiro 9922.7 (7229.9;12662.8) 119.7 (88.6;150.3) 22953.2 (16743.8;28786) 110 (81.3;137.7) -8.1(-14.7;-0.4)
Rio Grande do Norte 1606.1 (1145.6;2057.5) 99.5 (71.8;126.6) 3856.8 (2838.4:4879.3) 103.5 (75.7;132) 4(:3912)
Rio Grande do Sul 8134 (5994.6;10280.5) 140.5 (106.7;171.9) 18696.6 (14241.9;22612.8) 126.9 (97;152.5) -9.7 (-16.6;-2.5)
Rondénia 300.3 (209.4;397.4) 117.4 (86.9;145.5) 1408.5 (1062.2;1750.7) 111.9 (85.8;137) 4.7 (-11.7,44)
Roraima 46.3 (32.4:62.3) 101.5 (74.8;130.8) 276.8 (197.7;358.6) 98.7 (72.2:125.2) -2.8(-9.7:5)
Santa Catarina 2880 (2095.3;3688.1) 133.3(99.4;165.6) 8433.4 (6334.3;10482.5) 119.7 (90.8;147 .4) -10.2 (-16.8;-3.4)
Sao Paulo 18988.5 (13523.4;24849.5) 112.8 (81.9;144.5) 53360.6 (38622.868602.6) 109.6 (80.1;140.1) -29 (-10.6:5.1)
Sergipe 853.9 (627.3;1082.5) 102.4 (75.6;129) 2085.5 (1551.2;2578.3) 103.7 (77.4,127.2) 1.3(6.3,9.9)
Tocantins 3275 (226.3;438.8) 96.4 (69.6;126.2) 1298.6 (952.1:1635.1) 100.3 (73.9;125.9) 4(-4.3,14.5)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation. s
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Tabela 4-14 - Taxa de YLDs por insuficiéncia cardiaca (por 100 mil habitantes) e variagéo percentual das taxas, por idade e sexo, Brasil, 1990

e 2017
Grupo etario 1990 2017 Variagio percentual
Ambos os sexos (I195%)
Padronizada por idade 112,2 (82,8;141,2) 108,8 (81,4;134,5) -3(-6,7,0,3)
Abaixo de 5 452,77) 4,3(2,6:6,8) -3,4 (-6:-0,6)
5-14 anos 32(1,951) 3,2(1,9:5) 1,4 (-4,4,1,5)
15-49 anos 87 (5,7;12,6) 10,4 (6,8;14.8) 18,7 (12,3:25,5)
50-69 anos 165,8 (112,7,226,8) 166,4 (115,3;228,9) 0,3(-3,8;5.,5)
70+ anos 1263,1(919,3;1599,5) 1308,3 (988,6;1586) 3,6(-3,2,10,2)
Todas as idades 59 (42,9;75,4) 110,6 (82,3;137.5) 87,5(78,8,96,2)
Masculino
Padronizada por idade 112,9 (86,9;137,4) 105,2 (81,6;127,1) -6,8 (-10,9;-2,6)
Abaixo de 5 452771 4,3(2,6,6,8) -4,2 (-7,8;-0,2)
5-14 anos 32(1,9:5) 3,1(1,8:4,9) 2,2 (-6,472)
15-49 anos 79(5,1;11,6) 9,5(6,1;13,8) 19,8 (10,2;29,3)
50-69 anos 165,5 (111,9;230,9) 165,8 (113,5;229,4) 0,2 (-5,9,6,8)
70+ anos 1282,5 (973,9;1555,8) 1225,7 (980;1439,6) 4.4 (-11,1;3,4)
Todas as idades 55 (40,6;68,5) 94,5 (72,6,115,7) 71,9 (63,1;81,5)

Feminino

Padronizada por idade
Abaixo de 5

5-14 anos

15-49 anos

50-69 anos

70+ anos

Todas as idades

11,2 (79,9;145)
44277)
32(1952)
9,5(6,3134)
166,1(112,5:225,8)
1247,5 (876,2;1659,2)
62,9 (44,1:82,5)

110,9 (80,1;140,6)
43 (26:8,7)
32(1951)

1,2(74:15,9)
166,9 (116,6:228,9)
1368,3 (992,5;1714,5)
125,9 (90,9:159,5)

0,3 (-4,94.2)
26 (-6,31,7)
06 (-4,5:3,2)

17,9 (10,5:26,4)
05 (-5:6.7)
9,7 (0,6,17,6)
100,2 (88,8;111,5)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.'®
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Figura 4-1 — Taxa de prevaléncia padronizada por idade (A) e taxa de prevaléncia bruta (B) por cardiomiopatia e miocardite por 100 mil habitantes, por sexo,

Brasil, 1990-2017.

Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).'%
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Figura 4-2 — Taxa de mortalidade padronizada por idade por cardiomiopatia e miocardite, por 100 mil habitantes, por sexo, Brasil, 1990-2017.

Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017)."%

B.2.6 - Cardiomyopathy and myocardiis Rate = -0.87+(23.99)*SDI 1990(pvalue=0.855) R *= 0.177
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B.2.6 - Cardiomyopathy and myocardiis Rate = -8.25+(25.04)*SDI 2017(pvalue=0.115) R = 0.286
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Figura 4-3 — Correlagdo entre o indice sociodemografico (SDI) e a taxa de mortalidade padronizada por idade por cardiomiopatia e miocardite, por 100 mil

habitantes, Brasil, 1990 e 2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%
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Figura 4-5 — Taxa de mortalidade padronizada por idade atribuivel a doenga de Chagas no Brasil de 1990 a 2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017)."%
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Figura 4-6 — Correlagao entre o indice sociodemografico (SDI) em 1990 e a variagdo percentual das taxas de mortalidade padronizadas por idade por doenga

de Chagas, por 100 mil habitantes, 2017/1990.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).1%
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Figura 4-7 — Distribuicao espacial da taxa de mortalidade média relacionada a doenga de Chagas (por 100 mil habitantes) com base em causa multipla de

morte, por municipio, Brasil, 1999-2007.
Fonte: Martins-Melo et al.’
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Figura 4-10 — Tendéncias da mortalidade por insuficiéncia cardiaca de 2007 a 2016 no Brasil (BR), no Rio Grande do Sul (RS) e em Porto Alegre (POA).

Fonte: Nicolao et al.™®

5. DOENGA VALVAR DO CORACAO
CID-9 424; CID-10 134 a 138

Ver Tabelas 5-1 a 5-4 e Figuras 5-1 a 5-10

Abreviaturas usadas no Capitulo 5

Classificagéo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas

cip Relacionados & Saude
Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
CID-9 ) Qs -
Relacionados a Saude, 9° Revisdo
Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
CID-10 . o Cx
Relacionados a Saude, 102 Revisao
CRVM Cirurgia de Revascularizagéo do Miocardio
DAC Doenga Arterial Coronariana
DALYs Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (do inglés,
Disability-Adjusted Life-Year)
DCR Doenga Cardiaca Reumética
DVNR Doenga Valvar Ndo Reumatica
ECG Eletrocardiograma
FA Fibrilagao Atrial
FRA Febre Reumética Aguda
GBD Global Burden of Doenga
IC Intervalo de Confianca
I Intervalo de Incerteza
OR Odds Ratio
SDI indice Sociodemografico (do inglés, Sociodemographic Index)
sus Sistema Unico de Salde
Implantagao Percutanea de Valva Adrtica (do inglés, Transcatheter
TAVI ) )
Aortic Valve Implantation)
UF Unidade Federativa
YLLs Anos potenciais de vida perdidos (do inglés, Years of Life Lost)

Prevaléncia

Doenca Cardiaca Reumatica

De acordo com o Global Atlas on Cardiovascular Disease
Prevention and Control, estima-se que a DCR afete
atualmente cerca de 33 milhdes de pessoas em todo o
mundo, sendo responsavel por 1% a 1,5% (319.400 mortes)
de todas as mortes cardiovasculares.® Até a metade do
século 20, a DCR foi a principal causa de doenga valvar
cardiaca no mundo. Melhores condigoes de sadde,
identificagdo precoce das infeccoes por Streptococcus
pyogenes, além do uso de antibidticos, reduziram
significativamente a prevaléncia de DCR em paises de
alta renda. Dados publicados em 2016 estimaram que a
DCR seja a causa primaria de 2,5% das doengas valvares
cardiacas nos Estados Unidos e no Canada, chegando a
22% na Europa.'” Taxas ainda mais altas foram relatadas
no Brasil, sendo a DCR responsavel por cerca de 50% das
cirurgias valvares no SUS.™"1%

Em paises de renda baixa e média, por outro lado, a
prevaléncia de DCR esta estimada em 444 por 100 mil
habitantes.’”* No Brasil, a DCR persiste como a principal
etiologia das doencas valvares cardiacas, em especial
em pacientes do SUS. Avaliagbes anteriores mostraram
prevaléncia de 3,6 por 1.000 habitantes no Brasil."" Outras
avaliagoes encontraram prevaléncia variando de 1 a 7 por
1.000 criangas em idade escolar.’®

No Brasil, dos 174 pacientes com doenca valvar cardiaca
aguda que se apresentaram na emergéncia do Instituto
do Coragao de Sao Paulo, observou-se envolvimento
reumdtico em 60%, seguindo-se doenga valvar aértica
degenerativa (15%) e prolapso de valva mitral (13%). No
total, 27,5% dos pacientes apresentavam regurgitacao
mitral isolada e 11% tinham estenose mitral, estando a
doenga valvar adrtica presente nos demais.’”

Um estudo recente no Brasil mostrou que as taxas de
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resolucdo da doenca valvar cardiaca, em especial em
pacientes com FRA moderada/grave, podem ser menores
do que anteriormente descrito. Apenas 22/69 pacientes
(31,9%) apresentaram resolugao total da regurgitagao mitral
ap6s cardite reumatica. A resolugao total da regurgitagao
adrtica também foi menos frequente do que a relatada
em estudos anteriores a ‘era ecocardiografica’ (18%). A
maioria dos casos persistiu com regurgitagdo mitral leve
ou adrtica residual.” Em outro estudo envolvendo 258
criangas e adolescentes com FRA acompanhados por 2 a
15 anos, involugao das lesdes valvares ocorreu em 25% dos
pacientes com cardite leve, em 2,5% daqueles com cardite
moderada e em nenhum daqueles com cardite grave."

De acordo com o GBD 2017, de 1990 a 2017, a
prevaléncia padronizada por idade de DCR apresentou
discreto aumento de 3,0% (Il 95%, 1,6 - 4,3), passando
de 721,4 (Il 95%, 688,7 - 754,5) para 743,2 (Il 95%,
709 - 778,6) por 100 mil habitantes, permanecendo mais
alta em mulheres do que em homens em todo o periodo
(Tabela 5-1 e Figura 5-1.A). Ainda que pequeno em ambos
0s sexos, 0 aumento percentual foi numericamente mais
pronunciado em mulheres (4,4%) do que em homens. Os
aumentos percentuais foram mais altos no Piauf (regido
Nordeste), Tocantins e em Roraima (regido Norte). Embora
as estimativas centrais fossem mais altas nesses estados, os Il
95% foram amplos e se sobrepuseram aqueles de outras UF
(Tabela 5-1).2% Entretanto, pode-se levantar a hipétese de
que o pequeno aumento na prevaléncia de DCR observado
no periodo reflita 0 avanco ocorrido na coleta de dados
epidemioldgicos e nas estatisticas de satide.?’

A prevaléncia bruta de DCR, entretanto, aumentou 16,0%
(1195%, 14,4 -17,5%) de 1990 a 2017, passando de 690,2
(657,9 — 723,6) para 800,3 (764,1 — 838,2) por 100 mil
habitantes, permanecendo também maior nas mulheres
no periodo (Figura 5-1.B). A semelhanca da tendéncia das
taxas de prevaléncia padronizadas por idade, o aumento na
prevaléncia bruta foi mais pronunciado entre as mulheres
do que entre os homens.?®

A prevaléncia proporcional de DCR na populagao
brasileira, portanto, mostrou 0 mesmo padrao observado
para a prevaléncia padronizada por idade e a bruta, com
leve aumento para ambos os sexos de 1990 a 2017 (Figura
5-1.C).20

Mesmo com as tendéncias relativamente estaveis mostradas
através da modelagem GBD 2017, a DCR é a causa mais
prevalente de doenca valvar mitral no Brasil de acordo com
os dados publicados, considerando-se tanto estenose (mais
de 90%) quanto regurgitacao mitral (cerca de 55-60%).""’

Estenose mitral ocorre com maior frequéncia em mulheres
do que em homens, na razao de 3 para 2. Trata-se de
sequela frequente de FRA, afetando mais de 85% dos casos
mesmo em paises de alta renda, como os europeus,?” com
padrao similar ao observado no Brasil."*'%” Mais raramente,
a estenose mitral estd associada com outras doengas, como
calcificagdo do anel mitral, mucopolissacaridose, artrite
reumatoide e sindrome carcinoide congénita.'**'%”

Estudos mais recentes de rastreio em larga escala,
analisando DCR subclinica, mostraram prevaléncia de 42
por 1.000 criangas em idade escolar, com idade média de
11 anos, em Minas Gerais, sendo 37 por 1.000 para DCR
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borderline e 5 por 1.000 para DCR definitiva (0,5%). Nesses
estudos, maior prevaléncia foi observada em meninas
(48 por 1.000 vs. 35 por 1.000) e em criangas acima dos
12 anos.”" O mesmo projeto concluiu que os centros
de atengao primaria sdo o cenario ideal para rastreio de
DCR, considerando-se as maiores taxas de participagao e
envolvimento da populagao.?®

Doenca Valvar do Coracao Nao Reumatica

* De acordo com o GBD 2017, a prevaléncia padronizada

por idade de DVNR permaneceu relativamente estavel
no Brasil de 1990 a 2017, com aumento borderline de
8,2%, passando de 216,2 (11 95%, 207,9 — 224,6) por 100
mil em 1990 para 233,9 (224,6 — 243,2) por 100 mil em
2017. A variacdo percentual foi similar para homens e
mulheres (8,9% vs. 7,8%) (Figura 5-2.A). Por outro lado,
a doenca valvar adrtica calcifica mostrou uma tendéncia
crescente (20,4%), passando de 53,5 (11 95%, 48,1 —59,9)
por 100 mil em 1990 para 64,4 (Il 95%, 57,2 — 72,5) por
100 mil em 2017, tanto para homens (18,5%) quanto para
mulheres (24,2%). Para doenca valvar mitral degenerativa
e outras DVNR, a prevaléncia padronizada por idade
também ficou estavel, com leves aumentos de 4,0% e
3,8%, respectivamente (Tabela 5-1).2%

Em contraste com as taxas padronizadas por idade, a
prevaléncia bruta mostrou aumento significativo de 89,4%
(1 95%, 85,3 — 93,8) de 1990 [131,9 (Il 95%, 126,7 —
137,5)] a 2017 [249,9 (Il 95%, 239,8 — 260,1)] por 100
mil (Tabela 5-1 e Figura 5-2.B). O aumento foi homogéneo
para homens e mulheres, sugerindo que a prevaléncia
esteja aumentando desproporcionalmente nas faixas de
idade mais avancada (Figura 5-2.B).2

De modo diferente da doenca valvar mitral, a doenca valvar
aértica é predominantemente degenerativa ou calcifica.
Estudos observacionais mostraram que a estenose aértica
é vista em 4,5% da populagao com idade superior a 75
anos em paises de alta renda, como os Estados Unidos.?%*
De acordo com estudos observacionais'”** e dados do
GBD 2017,2% no Brasil, assim como no resto do mundo,
tem-se observado uma tendéncia para aumento da doenga
valvar adrtica degenerativa em comparagao a de outras
etiologias, como DCR.

Portanto, o aumento na prevaléncia de DVNR em todas
as idades tem sido ‘puxado’ principalmente pela doenga
valvar aértica calcifica [114,2% (I 95%, 105,5 — 124,3)],
em especial para os grupos mais idosos (Tabela 5-2), mas
as taxas também tém sido significativas para doenca valvar
mitral degenerativa, 79,8% (Il 95%, 78,3 — 81,1), e outras
DVNR, a despeito da limitada qualidade dos dados sobre as
dltimas (Tabela 5-1). A prevaléncia proporcional de DVNR
também aumentou significativamente em ambos os sexos
de 1990 a 2017 (Figura 5-2.C).2

Contréario ao observado para a etiologia reumética, houve
aumento de prolapso de valva mitral como etiologia de
regurgitagdo mitral primaria no Brasil: embora na populagao
geral ele atinja taxas de 1% a 2,5% com bom prognéstico
na maioria dos casos, entre os pacientes admitidos com
doenga valvar cardiaca em uma emergéncia brasileira em
2009 (56+17 anos, 54% mulheres), 13% apresentavam
prolapso de valva mitral como etiologia.' Inversamente,
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em um registro hospitalar de cirurgia cardiaca de uma
das maiores capitais do pafs (Salvador), de 2002 a 2005,
apenas uma pequena proporgao de casos foi associada
a prolapso mitral.'”> Esse resultado é semelhante aos de
um estudo com 78.808 pacientes usando 2 grandes bases
de dados nacionais (o Sistema Brasileiro de Informagoes
Hospitalares e o Sistema Brasileiro de Informagoes sobre
Mortalidade) de 2001 a 2007, em que apenas 0,24% (187)
dos casos informavam prolapso mitral como causa basica.>
Entretanto, os dados podem apresentar viés em razao da
auséncia de atribuicdo de cédigo para as etiologias de
doenga valvar cardiaca no sistema publico de satide e na
maior parte do sistema privado de satde.

Incidéncia
* De acordo com um estudo baseado em dados hospitalares

no Nordeste do Brasil, de 2002 a 2005 (1.320 cirurgias), a
incidéncia anual média de cirurgia valvar cardiaca foi 4,75
por 100 mil residentes e positivamente associada com a
idade. As incidéncias anuais médias de DCR e doenca
valvar degenerativa foram 2,86 e 0,73 por 100 mil de
populagao, respectivamente.'

adrtica calcifica, em especial em individuos com idade >70
anos, 37,2% (11 95%, 30,6 — 44,2).2%

Entretanto, a incidéncia crescente de doenca valvar aértica
calcifica também em individuos com idade de 15-49 anos,
23,4% (Il 95%, 18,1 — 28,7), é atipica considerando-se
a epidemiologia da doenga, devendo ser interpretada
com cautela como uma possivel limitacio da modelagem
GBD,** pois dados primdrios para essa causa sao escassos
no Brasil.

Mortalidade

* Doenga valvar do coragao é uma das principais causas de

morte cardiovascular no Brasil, em particular em regioes
economicamente desassistidas, e a DCR — a etiologia com
maior componente social — ocupou a 8%9? posicao entre
as principais causas nas tltimas décadas.'” No cendrio mais
desassistido, a DCR tem desempenhado importante papel
por décadas, com tendéncia decrescente — nem sempre
adequadamente capturada pela modelagem estatistica —
seguindo melhoria socioeconémica.'®"9420¢

Doenca Cardiaca Reumatica

Doenca Cardiaca Reumatica * Contrastando com a tendéncia crescente de prevaléncia,

* Paraa DCR, a incidéncia especifica por idade seguiu uma as taxas de mortalidade padronizadas por idade atribuiveis

distribuicao bimodal de acordo com a fonte do reembolso
da cirurgia, aumentando quase que linearmente em 1 caso
por 100 mil de populagdo para cada década de vida até
a idade de 40-49 anos, com pico em 4,85 casos por 100
mil de populagao. Apés um declinio, um segundo pico
ocorreu na faixa etdria de 60—-69 anos (6,54 casos por 100
mil de populagao).’

* A incidéncia de DCR apresentou pequeno aumento de

1,9% (Il 95%, 0,8 — 3,1) no Brasil, passando de 21,4 (Il
95%, 20,4 —22,4) por 100 mil em 1990 para 21,8 (I 95%,
20,8 —22,8) por 100 mil em 2017, de acordo com dados
do GBD 2017. Esse pequeno aumento foi relativamente
homogéneo em todo o pafs, com superposicao de Il
95% mesmo nos estados mais pobres das regides Norte e
Nordeste.°

Em geral, o aumento na incidéncia foi ‘puxado’ pelos
grupos etdrios ‘abaixo de 5 anos’, 4,3% (11 95%, 2,5 - 6,2),
e ‘5-14 anos’, 2,9% (Il 95%, 1,5 — 4,3), enquanto, em
individuos com idade de 15-49 anos, observou-se reducao
significativa de 12,1% (Il 95%, -13,7 a -10,5). Embora tal
padrao seja inesperado, uma vez que, em geral, a incidéncia
cai primeiro nas idades mais jovens e, em seguida, nos
adultos jovens, ele pode estar hipoteticamente associado
a melhora no diagnéstico precoce e a incorporacao de
dados de doenca subclinica na modelagem GBD.>®

Doenca Valvar do Coracao Nao Reumatica

e Em um padrdo diferente daquele da DCR, a incidéncia de

DVNR apresentou aumento significativo de 7,9% (Il 95%,
6,7 —9,3), passando de 224,5 (11 95%, 217,5 — 231,6) por
100 mil em 1990 para 242,4 (Il 95%, 233,8 — 250,8) por
100 mil em 2017, de acordo com estimativas do GBD
2017. Esse aumento foi ‘puxado’ principalmente pelo
aumento de 20,4% (11 95%, 16,0 — 25,4) na doenca valvar

a DCR diminuiram significativamente em 50,3% no Brasil,
passando de 2,4 (1195%, 2,3 —2,5) para 1,2 (1195%, 1,1-1,2)
por 100 mil, de acordo com o estudo GBD 2017. A reducao
percentual foi similar para homens e mulheres (Tabela 5-3
e Figura 5-3.A). Observou-se tendéncia similar para as taxas
brutas de mortalidade (Figura 5-3.B). No periodo, o nimero
total de mortes permaneceu estavel [2.648 (Il 95%, 2.550
—2.728) € 2.682 (11 95%, 2.585 — 2.797) em 1990 e 2017,
respectivamente], apesar do crescimento da populacao
(Tabela 5-3). Essas tendéncias podem refletir uma melhoria
nas condigoes de salide, além de melhor e mais precoce
acesso a assisténcia em satde.2072%

A mortalidade proporcional atribuivel a DCR no Brasil
também mostrou um padrao decrescente no mesmo
periodo, com uma tendéncia menos vertiginosa (Figura
5-3.C),207,208

Em 1990, a DCR ocupou a 9° posicao entre as causas
de morte no Brasil (8* ou 9* em diferentes estados),
tendo passado para a 12* posicao em 2017 (10*a 12% na
maioria dos estados, permanecendo como 9 apenas na
Paraiba).207-208

A reducao mais significativa nas taxas de mortalidade
foi observada nas idades menores, especialmente nos
grupos etarios ‘abaixo de 5 anos’ e ‘5-14 anos’, -82,5%
(11 95%, -87,9 a -74,4) e -69,8% (Il 95%, -72,4 a -65,6)
por 100 mil, respectivamente (Tabela 5-2).2972% |sso pode
estar associado ao melhor tratamento das apresentagoes
precoces e agudas, ainda que as sequelas cronicas
persistam sendo um desafio.

De acordo com dados do GBD 2017, nao houve correlacao
entre as taxas de mortalidade padronizadas por idade e o
SDlem 1990 (r*=0,275, p=0,59) nem em 2017 (*=0,233,
p=0,83). Entretanto, houve correlagdo significativa entre a
variacao percentual nas taxas de mortalidade padronizadas
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por idade e o SDI em 1990 (Figura 5-4) (r*=0,073,
p<0,001), que nao alcangou significancia estatistica em
2017 (r*=0,064, p=0,06). Considerando-se a DCR como
a etiologia com maior componente

social entre as doencas valvares cardfacas, tal
incompatibilidade pode estar associada com: a) diferengas
no SDI entre as UF, com padrées socioecondmicos
discrepantes nas sub-regides dos estados, o que poderia
enviesar o modelo; b) a variagdo percentual ao longo
das décadas pode representar uma medida mais precisa
do aperfeicoamento do modelo, e a redugao no hiato
socioeconémico entre as UF brasileiras de 1990 a
2017 pode ter contribuido para reduzir a magnitude da
correlagao estatistica.

Doenca Valvar do Coracdao Nao Reumatica

De acordo com o estudo GBD 2017, as taxas de
mortalidade padronizadas por idade atribuiveis a DVNR
permaneceram relativamente estaveis de 1990 a 2017,
com um pequeno aumento de 7,1% (Il 95%, -9,1 - 13,0)
(Tabela 5-3 e Figura 5-5.A). Entretanto, para as taxas de
mortalidade brutas, o aumento foi significativo, 87,5% (Il
95%, 63,5 — 96,9), com uma consideravel contribuicao
das idades mais avangadas, em especial acima de 70 anos,
45,6% (I 95%, 10,0 — 57,1) (Tabela 5-3 e Figura 5-5.B).
Os padroes foram similares para homens e mulheres.
Tendéncias semelhantes foram observadas para as taxas
de mortalidade por doenca valvar aértica calcifica, com
acentuado aumento de 108% nos idosos (=70 anos),
refletindo associacao com envelhecimento populacional
(Tabela 5-2). Para a doenca valvar mitral degenerativa, as
taxas de mortalidade padronizadas por idade diminuiram
em 10,8% (11 95%, -47,6 a 2,4), em oposicao ao aumento
de 50,1% na prevaléncia bruta (Tabelas 5-1 e 5-3), como
resultado das taxas crescentes, 17,7% (11 95%, -42,1 a 39,2),
nos septuagenarios e mais idosos (Tabela 5-2),207.208

As taxas de mortalidade crescentes nas idades mais
avangadas por DVNR contrastam bastante com as
tendéncias observadas para DCR, podendo refletir uma
maior prevaléncia e, consequentemente, mortalidade nos
grupos etdrios >70 anos, para DVNR tanto adrtica quanto
mitral (Tabela 5-2). De 1990 a 2017, uma carga crescente
de doenca valvar adrtica calcifica, em homens e mulheres,
associou-se com um aumento na mortalidade naquele
grupo etario. Os Il 95%s sao muito amplos em geral para
as estimativas de mortalidade por DVNR, em especial para
cada doenca especifica em separado.?0720¢

A mortalidade proporcional atribuivel a DVNR no Brasil
mostrou um padrdo marcadamente crescente no mesmo
periodo, possivelmente ‘puxada’ pela tendéncia mais
abrupta da doenca valvar aértica calcifica (Figura 5-5.C).2%

Em 1990, a DVNR ocupou a 10° posigao entre as causas
de morte no Brasil (8* a 11* em diferentes estados), tendo
passado para o 9° lugar em 2017 (8° ao 10° na maioria
dos estados, permanecendo no 11° apenas em Sergipe)
(Figura 5-4).208

Os dados do GBD 2017 demonstraram correlagdes
significativas e fortes entre o SDI e as taxas de mortalidade
padronizadas por idade por DVNR em geral em 1990
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(r’=0,62, p=0,002) e 2017 (r*=0,618, p=0,001), assim
como padrdo similar para a doenca valvar aértica calcifica
(1990: r*=0,65, p=0,002; e 2017: r=0,65, p<0,001)
(Figura 5-6). Como o desenvolvimento socioecondémico
se correlaciona com a transicdo epidemiolégica e a
expectativa de vida, um maior SDI estd associado com
individuos mais idosos com risco para condigoes valvares
degenerativas e menos propensos a etiologias infecciosas,
como a DCR.

e Além disso, as variagdes percentuais nas taxas de

mortalidade padronizadas por idade de 1990 a 2017
também se correlacionaram com o SDI em 1990 e 2017
para doenca valvar adrtica calcifica (1990: r?=0,17,
p=0,005; e 2017: r* = 0,23, p = 0,003), mas ndo para
DVNR em geral.

Para a doenca valvar mitral degenerativa e outras DVNR,
nao foram observadas significativas correlagdes entre o SDI
e as taxas de mortalidade padronizadas por idade — e suas
variagdes percentuais ao longo do tempo.

Carga de Doenca

Doenca Cardiaca Reumatica
* De acordo com dados do GBD 2017, a taxa de DALYs

padronizada por idade atribuivel a DCR diminuiu
significativamente em 40% no Brasil, passando de 118,9
(1195%, 106,1 — 134,7) por 100 mil em 1990 para 76,5 (Il
95%, 63,3 - 93,7) por 100 mil em 2017 (Figura 5-7.A). As
taxas decrescentes observadas no periodo foram similares
para homens e mulheres, 44,4% (Il 95%, 31,2 — 42,3)
e 37,9% (Il 95%, 31,8 — 44,0), respectivamente (Tabela
5-4),209

* Astaxas de DALYs padronizadas por idade diminuiram em

todos os estados brasileiros, com tendéncia mais vertiginosa
nas regioes com as mais altas taxas em 1990: Centro-Oeste
e Sudeste (Tabela 5-2). A proporgao de DALYs mostrou uma
tendéncia mais estavel para o Brasil, com discreta redugao,
embora tenha persistido aumento nas regides Norte e
Nordeste (Figura 5-7.B). As regioes Sudeste e Centro-Oeste
apresentaram as mais altas taxas de DALYs padronizadas
por idade e DALYs proporcionais no periodo analisado.?”

Um padrao decrescente similar foi observado para as taxas
de YLLs padronizadas por idade por DCR, que variaram
de 84,9 (1195%, 81,1 —87,8) por 100 mil em 1990 a 36,1
(1195%, 34,8 — 37,8) por 100 mil em 2017, uma redugao
de 57,4% (I 95%, 54,8 — 59,4).200:29

* As estimativas do GBD 2017 mostraram significativa

correlagdo entre as taxas de DALYs padronizadas por
idade e 0 SDI em 1990 (r?=0,056, p=0,001) e em 2017
(r’=0,068, p=0,001). Além disso, houve significativa
correlacao entre a variagao percentual nas taxas de DALYs
padronizadas por idade e o SDI em 1990 (r?=0,03,
p<0,008), embora isso nao tenha sido observado em
2017 (r*=0,019, p=0,146) (Figura 5-8), sugerindo que as
areas menos desenvolvidas socialmente em 1990 — com
maior carga de doenca — apresentassem mais espago para
melhoria, acompanhando o desenvolvimento social ao
longo das décadas.
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Doenca Valvar do Coracao Nao Reumatica

De acordo com o GBD 2017, as taxas de DALYs
padronizadas por idade atribuiveis a DVNR diminuiram
discretamente (8,0%) no Brasil, passando de 42,8 (11 95%,
36,6 —45,8) por 100 mil em 1990 para 39,4 (11 95%, 39,4
—42,2) por 100 mil em 2017 (Tabela 5-4 e Figura 5-9.A).
A discreta redugao nas taxas observada no periodo foi
similar para homens e mulheres. Com relacao as doencas
especificas, as taxas diminuiram mais significativamente
para a doenca valvar mitral degenerativa, -18,7% (I 95%,
-9,3 a -43,4), em comparacao a doenca valvar aértica
calcifica e a outras doengas valvares, embora os Ils fossem
amplos nesse caso. As tendéncias observadas para os YLLs
foram similares.200-20%

A tendéncia relativamente estével foi similar em todos os
estados brasileiros e as taxas de DALYs padronizadas por
idade permaneceram mais altas nas regies Sul e Sudeste
em todo o periodo, sendo seguidas pelas regides Centro-
Oeste, Norte e Nordeste (Figura 5-9.A).

A semelhanca do observado para mortalidade, as taxas
estaveis de DALYs padronizadas por idade contrastam com
0 aumento das taxas brutas [38,7% (Il 95%, 27,5 — 47,2)]
no periodo, mais uma vez sugerindo que a morbidade
associada com DVNR esteja se deslocando para os idosos,
possivelmente seguindo mudangas na composigao etaria
da populagao.2*?1°

As taxas de DALYs proporcionais no Brasil aumentaram e,
de 1990 a 2017, as regides Sul e Sudeste foram responsaveis
pelas maiores proporgoes de DALYs no periodo, de acordo
com as estimativas do GBD (Figura 5-9.B).20%21°

Ainda segundo dados do GBD 2017, houve significativa
correlacdo entre as taxas de DALYs padronizadas por
idade por DVNR em geral e o SDI em 1990 (r’=0,65,
p=0,043), mas nao em 2017 (r*=0,49, p=0,067). As
variagbes percentuais nas taxas de DALYs padronizadas
por idade (1990 - 2017) correlacionaram-se com o
SDI em 1990 (r*=0,32, p=0,003) e em 2017 (r*=0,33,
p=0,002). Para a doenca valvar adrtica calcifica, foram
observadas correlagoes significativas entre DALYs e SDl em
1990 (=0,67, p=0,002) e em 2017 (?=0,57, p=0,004)
(Figura 5-10), assim como entre as variagbes percentuais
nas taxas de DALYs e o SDI nos dois anos, sugerindo um
efeito determinante do desenvolvimento socioecondmico
para alguns tipos de DVNR.

Para a doenca valvar mitral degenerativa e outras DVNR,
entretanto, nao foi observada correlagao entre as taxas
de DALYs padronizadas por idade — e suas variagoes
percentuais ao longo do tempo — e o SDI, exceto uma
fraca associacao entre as taxas de DALYs e o SDI em 2017
(r’=0,08, p=0,02), com base nas estimativas do GBD.

Complicacoes e Doencas Associadas

Arritmias Associadas com Doenca Valvar

A FA também é um fator complicador para pacientes com
doenga valvar do coragao, ocorrendo, em geral, naqueles
com histéria natural da doenca mais avancada. Acha-se
mais comumente associada com doenca valvar mitral,

em especial estenose mitral. A FA foi observada em 34%
de uma coorte de 427 pacientes (idade média de 50+16
anos, 84% mulheres) com estenose mitral grave, tendo
sido mais frequente naqueles que morreram durante o
acompanhamento (27/41, 66%) em comparagao aos que
sobreviveram (114/378, 30%), reforgando seu papel de
marcador de prognéstico na doenga valvar cardiaca.?"

A FA também pode se desenvolver na doenga valvar
adrtica grave, especialmente em pacientes mais idosos e
no pés-operatério. Em uma coorte retrospectiva de 348
pacientes (idade média, 76,8 +4,6 anos), FA pds-operatéria
foi observada em 32,8% (n = 114), mas as taxas foram
mais altas entre os pacientes com idade a partir de 80 anos
(42,9% vs. 28,8% em pacientes com idade de 70-79 anos,
p=0,017).212

Em outra avaliacao retrospectiva conduzida em
Pernambuco (Nordeste do Brasil), envolvendo 491
pacientes consecutivos ap0s cirurgia por doenga valvar
do coragdo, a incidéncia de FA foi 31,2% e associada
com idade >70 anos (OR=6,82; IC 95%, 3,34 — 14,10,
p <0,001), doenca valvar mitral (OR=3,18; IC 95%, 1,83
-5,20, p<0,001) e a nao utilizagao de betabloqueadores
no perfodo peroperatério, entre outros fatores.?'3

Doenga valvar do coracao (17,5%) e arritmias (FA e flutter
atrial — 50,7%) foram as principais fontes cardioemboélicas
para acidente vascular cerebral em estudo que envolveu
256 pacientes (60,2 = 6,9 anos, 132 homens) na regiao
Sul do Brasil.*'*

Associacao entre Doenca Valvar do Coracao e Doenca
Arterial Coronariana

Devido ao elevado risco cirlirgico da combinagao de
procedimentos valvares e revascularizagdo coronaria, é
essencial que se reconhega a prevaléncia de DAC obstrutiva
em associacao com doenga valvar do coracdo. Estudos
mostraram menor prevaléncia de DAC em pacientes com
DCR em comparacao aqueles com DVNR, possivelmente
como reflexo da menor mediana de idade dos pacientes
com DCR e da maior prevaléncia de fatores de risco
coronariano na DVNR.?'

Em estudo no Rio de Janeiro incluindo 1.412 candidatos
acirurgia cardfaca por qualquer indicagao, 294 casos com
doenga cardiaca valvar priméria de etiologia reumatica e
nao reumdtica foram selecionados. Todos os pacientes
tinham idade =40 anos e foram submetidos a angiografia
corondria. As prevaléncias de DAC em pacientes
com DCR e DVNR foram 4% e 33,6% (p <0,0001),
respectivamente. Caracteristicas e fatores de risco, como
idade, dor precordial tipica, hipertensao, diabetes mellitus
e dislipidemia, foram significativamente associados com
DAC obstrutiva.?'®

Em outro estudo no Brasil avaliando 712 pacientes com
doenca valvar do coracao e idade média de 58+13 anos,
a incidéncia de DAC obstrutiva foi 20%. Entretanto, em
pacientes mais jovens (<50 anos), a prevaléncia foi mais
baixa (3,3%).2"7 Esses dados sao similares aos observados
em outro estudo que incluiu 3.736 pacientes (idade média,
43,7 anos), nos quais a prevaléncia de DAC obstrutiva
combinada com doenca valvar do coragao foi 3,42%.2"
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Utilizacao e Custo da Atencao a Saude
(Ver Tabelas 1-6 a 1-9 e Figuras 1-15 e 1-16)

De acordo com a base de dados administrativos do SUS,
o total de despesas brutas (reembolso) com hospitalizagao
para tratamento clinico de doenga valvar do coragdo no
Brasil aumentou significativamente em 94%, passando de
R$ 1.051.959,34 em 2008 para R$ 2.043.358 em 2018,
em um padrao quase linear. Ajustando e convertendo
esses valores para délares internacionais de 2018, o total
de custos no sistema publico de satide para hospitalizagao
por condigoes valvares foi de $ 1.014.294 em 2008 e de
$ 1.007.587 em 2018.

Da mesma forma, os custos nao ajustados associados
com procedimentos cirdrgicos/intervencionistas valvares
(cédigos relacionados com cirurgia valvar, comissurotomia
mitral percutdnea e outros tipos de valvuloplastia)
também aumentaram de 2008 a 2018, passando de
R$ 130.588.598 (2018Int$ 125.912.942) para R$
180.735.108 (2018Int$ 89.119.874), embora com menor
magnitude em comparagao aqueles de internagoes clinicas
(94% vs. 38%).2"

O ndmero de internagdes cirtrgicas/intervencionistas
relacionadas as doencas valvares nao cresceu muito no
Brasil de 2008 a 2018, variando de 13.129 em 2008 a
14.294 em 2018. Isso esta provavelmente associado com
a complexidade e os custos crescentes das intervengoes
(em especial, dispositivos e préteses) e denota a
carga econdmica imposta pela incorporagao de novos
procedimentos e tecnologias, além do efeito marcante da
inflacao sobre os custos da atengao a satide, considerando-
se valores ajustados para Int$. Nesse cenario, a futura
incorporagdo de terapias bem estabelecidas ainda nao
reembolsadas pelo SUS, como a TAVI, contribuird para
aumentar a carga econémica, embora as despesas com
demandas judiciais possam exceder os custos ordindrios.?'®

O ntimero total de internagdes no periodo foi de 172.126,
tendo a maioria ocorrido na regido Sudeste (41,2%),
seguida pelas regioes Nordeste (25,7%), Sul (20,2%),
Centro-Oeste (7,5%) e Norte (5,4%).2%!

Observou-se queda dramatica em alguns tipos de
procedimentos, a despeito de suas crescentes indicagoes,
como a comissurotomia mitral percutanea. Especificamente
para esse procedimento, os nlimeros decrescentes podem
estar associados com o atraso das tabelas de reembolso do
SUS, limitando o ntimero de hospitais que realizam aquela
intervengdo. O nGmero absoluto de cirurgias valvares
abertas permaneceu estdvel no periodo, variando de
12.201 (2008) a 12.088 (2018), a despeito do crescente
ndmero de casos de doenca valvar do coragao — em
especial DVNR — e da crescente carga para os idosos. 20!

Em nenhum dos periodos, o aumento no ndmero
de internagdes encontrou paralelo nas despesas
crescentes, sugerindo uma progressiva complexidade — e,
consequentemente, custo — dos procedimentos para tratar
doenca valvar cardiaca.?”’

A partir da base de dados administrativos do SUS, os
procedimentos valvares associados com sequelas de DCR nao
puderam ser diferenciados daqueles associados com outras
etiologias, devido a auséncia de codigo especifico disponivel,
além da imprecisao da notificagao dos coédigos da CID.*!
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E interessante notar que estudos observacionais enfatizaram
que a DCR permanece sendo a principal etiologia associada
com cirurgia cardiaca em jovens no Brasil, atingindo até
60% em um estudo realizado em Salvador, Bahia.’®> No
Instituto do Coragao de Sao Paulo, o nimero de cirurgias
cardfacas valvares associadas com DCR aumentou
substancialmente nos dltimos 10 anos, de cerca de 400
cirurgias/ano em 1990 para mais de 600 apés 2000.2"
Entre 2008 e 2015, houve 26.054 hospitalizagdes por
sequelas de FRA, 45% das quais por doenca cardiaca,
levando a um custo total possivelmente subestimado de
US$ 3,5 milhdes ao ano.'9%201

Em geral, as doencas valvares de origem reumatica sao
responsaveis por cerca de 90% das cirurgias cardiacas em
criangas e por mais de 30% das cirurgias cardiacas em
adultos, a maioria jovem,?** ainda de acordo com estudos
observacionais e registros de base hospitalar. Entretanto,
poucos estudos epidemiolégicos estimaram a carga da
doenga valvar por causa especifica no Brasil.

Doenca Valvar Mitral

Com base em dados administrativos do SUS de 2001 a
2007 e referentes a cirurgia de valva mitral, em uma série
retrospectiva de 78.808 pacientes cirdrgicos consecutivos,
a idade média foi de 50,0 anos (35,9 — 62,5) e 40.106
eram mulheres (50,9%). Novamente a DCR foi a principal
etiologia, responsavel por 53,7% do total de pacientes
submetidos a cirurgia e a mais de 94% dos pacientes
submetidos a procedimentos para estenose mitral, que
representou a maior indicagao cirdrgica tnica, responsavel
por 38,9% do total. No geral, a substituicdo valvar foi
realizada em 69,1% das cirurgias. A mortalidade hospitalar
foi 7,6%.2

A mortalidade cirdrgica foi discretamente maior em
mulheres do que em homens (7,8% vs. 7,3%; p <0,001)
e consideravelmente mais alta nos individuos com idade
>80 anos. Por outro lado, a mais baixa mortalidade foi
observada naqueles entre 20 e 39,9 anos (p <0,001).
Os pacientes com cirurgias aértica e mitral combinadas
(refletindo etiologia reumatica) foram os mais jovens
(mediana, 43,3 anos). A cirurgia para estenose adrtica
foi mais comum em individuos mais idosos (mediana,
58,0 anos) (p <0,001). Reparo valvar apresentou menor
mortalidade (3,5%) em comparacao a substituicao valvar
(6,9%), reparo/substituigao valvar miltipla (8,2%) e CRVM
concomitante (14,6%) (p<0,001). Associacdo com CRVM
ocorreu em 7.147 pacientes (9,1% da amostra).?*

Quanto a comissurotomia percutdnea, estudos no Brasil
mostraram uma proporgao muito maior de mulheres (85%) —
coincidente com a epidemiologia da DCR e principalmente
da estenose mitral — e de jovens (<40 anos).??"**

Doenca Valvar Aértica

Uma coorte de 724 pacientes consecutivos, submetidos
a cirurgia cardiaca no Instituto do Coragao de Sao Paulo,
evidenciou, a semelhanca de outros estudos, maior taxa
de mulheres (55%) e predominancia de DCR (60%).
Entretanto, nessa série, houve grande proporcao de
doencga valvar adrtica (396 casos) em comparagao a doenga
valvar mitral (306 casos) e outras séries. Dos pacientes
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com doenca valvar mitral, 39,9% apresentavam estenose,
38,4% apresentavam regurgitagdo e 21,7% apresentavam
disfuncao de prétese mitral. Em pacientes submetidos a
intervencdo valvar adrtica, observaram-se estenose em
51,6%, regurgitagdo em 29,3% e disfuncao de prétese em
19,1%. O estudo sugere um aumento de doenga valvar
abrtica em comparacao a doenga valvar mitral em hospital
tercidrio da regido Sudeste do Brasil.?**

Outro estudo retrospectivo de coorte foi conduzido em
Porto Alegre (Sul do Brasil), com 1.065 pacientes (idade
média, 61,4 = 11,8 anos; 38% mulheres). Substituicao
de valva aértica foi realizada em 18,8% e de valva mitral,
em 13,4%. Revascularizacdo corondria concomitante foi
realizada em 60,3% da amostra e cirurgias valvares, em
32,7%. A mortalidade hospitalar geral foi 7,8%, sendo menor
para CRVM isolada (5,9%), intermedidria para cirurgia valvar
(adrtica e/fou mitral e/ou tricGspide = 8,6%) e maior para a
combinagao de procedimentos valvares e CRVM (20,0%).?**

Implantagao Percutanea de Valva Aértica no Brasil
* Como em outros paises, a TAVI ganhou importancia no

Brasil nos Gltimos 20 anos. Estima-se que mais de 100
mil TAVI ja foram realizadas no mundo.?>2%'® A primeira
TAVI no Brasil ocorreu em 2008. O registro brasileiro de
TAVI relatou a realizagdo de 418 TAVI em 18 centros até
2014, tendo esse nimero crescido exponencialmente
desde entdo. O acesso femoral foi escolhido em 96,2%
dos procedimentos e as proteses usadas foram CoreValve®
(86,1%) e Sapien XT® (13,9%). Nessa experiéncia inicial,
as mortalidades por todas as causas em 30 dias e 1 ano
foram 9,1% e 21,5%, respectivamente.?*

Dados do registro de TAVI atualizados em 2017 revelaram
um total de 819 pacientes em acompanhamento clinico,
demonstrando que o procedimento tem baixa incidéncia
de complicagdes — em especial desfechos clinicos duros
precoces — e ressaltando taxas de insuficiéncia renal pés-
procedimento em torno de 18%.22¢2%

Em outra avaliacao realizada na cidade do Rio de Janeiro
com 136 pacientes submetidos a TAVI [mediana de idade,
83 (80-87) anos; 51% homens], a mortalidade peroperatéria
foi 1,5%, a mortalidade de 30 dias, 5,9%, a mortalidade
hospitalar, 8,1% e a mortalidade de 1 ano, 15,5%.2%

De 819 valvas adrticas implantadas por via percutanea
até 2017, 135 pacientes (20,1%) precisaram de colocagao
de marcapasso permanente. Esses pacientes eram mais
velhos (82,5 vs. 81,1 anos; p=0,047), predominantemente
homens (59,3% vs 45%; p=0,003) e tinham bloqueio de
ramo direito prévio (OR=6,19; IC 95%, 3,56 — 10,75,
p=<0,001). O uso da prétese CoreValve® (OR=3,16; IC
95%, 1,74 -5,72, p=<0,001) e gradiente transaértico basal
>50 mmHg (OR=1,86; IC 95%, 1,08 — 3,20, p=0,025)
foram preditores independentes de implantacao de
marcapasso permanente.??’

Pesquisa Futura
* Apesar da notavel melhora nas Gltimas décadas, ainda

ha escassez de dados primarios sobre a epidemiologia da
doenga valvar do coracao no Brasil e muito espago para
pesquisa futura. Ha alguns desafios administrativos para a

coleta de dados e o desenvolvimento de registros no ambito
nacional associados com a codificagao de hospitalizagoes
e procedimentos. Em especial no SUS, os codigos atuais
nao permitem a discriminagao de variaveis cruciais, como
a valva envolvida, o tipo de disfungao valvar, o tipo de
protese e, especialmente, a etiologia e a associagdo com
doencas sistémicas. Portanto, o refinamento do sistema de
codificagao ou a implementagao mandatéria de relatérios
clinicos e cirdrgicos — como feito anteriormente para as
intervengoes corondrias percutaneas — podem ser um passo
inicial para melhorar a acurdcia na aquisicao de dados.

Como o pafs tem algumas coortes significativas de pacientes
com doenga valvar do coragdo, o acompanhamento
de médio e longo prazo dessas amostras deve ser
garantido. Importante notar que ha iniciativas de pesquisa
que requerem incentivos e financiamento para sua
continuagao, como os estudos em andamento sobre
prognéstico de longo prazo de DCR subclinica em criangas
e adolescentes, "2 determinantes genéticos e imunes da
resposta as infecgoes estreptocécicas que leva a DCR,**
preditores clinicos e relacionados a procedimento de
eventos de curto e longo prazo apds comissurotomia mitral
percutdnea,?’*" além de um registro nacional de TAVI.?%*

Com relagao ao rastreio com ecocardiografia para DCR,
dados primarios sugerem que a estratégia parece ser
custo-efetiva no Brasil,?*' mas sua aplicacdo fora da
pesquisa e integragdo nos sistemas de sadde precisam
de esforgos investigativos continuados, a semelhanga de
outros paises. Um escore de risco ecocardiografico para
prever a progressao da DCR foi obtido a partir de uma
coorte brasileira,?** mas aguarda validagdo mais ampla em
outros cendrios. Além disso, esforcos continuados foram
direcionados para o desenvolvimento de vacinas contra
infecgbes estreptococicas,*?* devendo-se garantir estudos
colaborativos sobre sua eficicia e aplicagao clinica para
reduzir a carga de DCR. No oposto do espectro da doenca
valvar do coragdo, a incorporagao da TAVI no SUS parece
préxima,?? sendo que a avaliagao do seu verdadeiro
impacto clinico, orcamentdrio e social nos desfechos da
atengdo a salde publica requer extensa pesquisa.

Por fim, outra estratégia promissora para fornecer
diagndstico precoce e priorizar referéncias nas dreas de
poucos recursos deve ser investigada no Brasil. Como
exemplo, a disponibilidade de modalidades de exames
de imagem para o manejo da doenga valvar do coragao
— em especial ecocardiografia — é limitada e distribuida
de maneira desigual no pais. Nesse cendrio, avaliou-se a
implementagao de tele-ecocardiografia, com a mudanga
da tarefa de aquisicao de imagem para nao médicos (ainda
ndo permitida fora da pesquisa pela regulamentacao da
atengdo a satde brasileira) e sua leitura remota.?** Apesar
do seu bom desempenho para diagnéstico e discriminagao
de pacientes com alto risco cardiovascular,** o impacto
sobre os desfechos clinicos, assim como a viabilidade
e a custo-efetividade da estratégia, ainda aguardam
avaliagao. A semelhanga do observado para outras novas
modalidades, como tele-ECG, rastreio de FA?* e consultas
remotas, a incorporagdo das inovagoes em técnicas de
imagem para melhorar o acesso ao cuidado cardiovascular
no Brasil pode requerer extensas discussoes baseadas em
sélida evidéncia cientifica.
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Tabela 5-1 - Taxas de prevaléncia padronizadas por idade de doenca valvar do coragao por 100 mil, e variagao percentual das taxas, para
ambos os sexos e para homens e mulheres, no Brasil e unidades federativas, 1990 e 2017

Ambos os sexos Mulheres Homens
Causa dpj r_norte e Variagao Variagao Variagao
grupo etdrio 1990 2017 percentual 1990 2017 percentual 1990 2017 percentual

(1195%) (1195%) (1195%)

B.2.1- Doenga cardiaca reumatica
Acre 7038 (665.8,739.9) 729.7 (693.1,768.5) 37 (7.7:0.3)  775(730.9;820.8) 8155 (768.6;8654) 52(11.202)  637.6(602,673.8) 6432 (608.9683.8) 0.9 (6.3-4.6)
Alagoas 716 (680.1;754.7)  742.7(704.3;784.6) 3.7 (8.3;-0.2) 792.6 (748;840.8) 831.5(783;883.6) 4.9 (11.4-0.9) 633.3(596,671.4)  644.2(604.8;683.5) 1.7 (8.5;-4.2)
Amapa 717.6(682.8;756.8)  738.1(699;779.4)  29(7:-1.2) 788 (746:835.3) 8255 (778.8:872.7) 4.8(10.6-04) 647.3(612.4;686.3) 649.1(6115:689.5) 0.3 (6:-5.3)
Amazonas 7257 (690.9,766)  745.4 (7019;787.1) 27 (6.6:-14)  806.5(761.8:856.7) 837.9 (7856:893.9) 3.9 (9.7-2.3) 6463 (609.2:688.4) 652.9 (614.4:690.3)  1(7.215.6)
Bahia 698.3 (664.2,739.1)  726.2(689.57653)  4(7.7-0.1)  764.8(7227,814.7) 809.5(7634:859.3)  58(11;06)  627.7 (589.6:669.6) 637.3 (602.1,676.4) 15 (7.7:-4.5)
Brasil 7214 (688.7;7545)  7432(709;7786)  3(431.6) 797 (758.9:8357)  832.2(793.3;8712) 44(6.1:26) 6419 (6114,672.8) 6489 (619:6824)  1.1(2.8-0.7)
Ceara 7218 (682.3,759.9) 7475 (708.27855)  3.6(740) 7987 (753:8475)  838(787.6:887.3)  4.9(10.2-1)  636.7(596.7,676)  649.9 (611.1:688.1) 2.1 (7.8:35)
Distrito Federal 7274 (B89.8;T67.7) 7442 (705.1;7812) 23 (65-1.6) 802.3 (758.5851.6) 831.2(783.8,881.5) 3.6(9.6:-1.8) 6432 (607.9,6835) 6467 (609.8,685.7) 0.5 (6.4:5.4)
Espirito Santo 723.1(686.9;7619) 7435 (70587836) 2.8(7.2-12) 8026 (759.6:849.1)  834.1(785:885.2)  3.9(9.9-18) 642.2(6025:6824) 6489 (611:692.3)  1(7.6:-4.8)
Goids 712.2(676.2,749.8) 731.3(695.6,769.8) 2.7 (6.3;-1.3)  785(744.4;829.9)  818.3(772.2:869.3) 4.2(10.6:-1.6) 640.6 (605.3;678.1) 6417 (605.2:680.2) 0.2 (6:5.5)
Maranh&o 697.8 (662.7,735.1)  723.3(686.3:761.1)  3.7(8.2,0.2) 7634 (7207;810.6) 808.1(761.7:8552)  59(1307)  629.9 (594.6:666.9) 634.3 (598.3:671.6) 0.7 (6.9:5.1)
Mato Grosso 718.2(679.8;759.1)  7416(7034783)  3.3(7.8:-1.2) 8032 (7544:856.1) 8357 (789.3:887)  4(10.1-2.3)  642.9(604:683.2) 6505 (613.56919) 1.2(7.8-4.9)
Mato Grosso do Sul ~ 721.6 (682.2,762.9) 7439 (707,786.6) 3.4 (7.1-1)  801.8(755.3:852.3) 836.1 (787.1:887.1) 4.3 (10.1-14) 644.1(604.1:685.3)  649.6 (613.7,693) 0.9 (7.1;-5.4)
Minas Gerais 7244 (685763.2)  746.6(707,789.2)  3.1(7.3-08) 801.8(752.5848.6) 838 (791:889.4)  4.5(10.1-09) 6436 (607,682.9)  651.3 (611.4,692.4) 1.2 (7.5:5.5)
Para 6975 (659.7,733.9) 7256(687.9,766.2)  4(7.804)  764.8(718.8:811.3) 8124 (764.3:861.1) 62(13.1,03)  632(596.3,670.2)  638.8 (601.1:676.1) 1.1 (6.7:4.3)
Paraiba 722.5(685.6:764.3) 7459 (708;7845)  32(7.7:0.7) 798.1(752.6:848.6) 8354 (788.5:885.1) 4.7(11.6:0.4) 637.5(601.1,676.8) 648.6 (608.5687.3) 1.7 (7.7:-3.9)
Paran& 726.1(688.1:7659) 749 (710.7,789)  32(7.1:0.8) 8052 (761.2:853.1) 839.6(789.9:892.7) 4.3(10.3;-1.9) 6458 (608.5:686.5) 6537 (616.8,695.5) 1.2 (7;-4.8)
Pernambuco 698 (662.3;,735) 7254 (688.9.764.7)  3.9(84,0.2) 7652 (722.9:809.1)  807.6(762:8535)  56(11.70)  622.3(583.7:661.9) 634.3 (597.7:673.3) 1.9 (7.9:3.3)
Piaui 695.7 (660.7;733)  728.9(691.5769.8)  4.8(9.206)  760.9(719.6:805.7) 812.4 (765.2;862.7) 6.8 (13.60.6) 625.6 (591.2,663.8) 639.7 (605.1:678.2) 2.3 (8.4;-3.5)
Rio de Janeiro 724 (687.3;761.5) 744.2 (706;786.6) 28(6.7-1.2) 798.6(752.6;845.5)  832.1(784.7;881)  4.2(10.3;-2.1)  641(605.8,678.1)  647.6 (609.7;,690.4) 1(7.3-5.1)
Rio Grande do Norte  728.2 (691.7;770.1) ~ 748.7 (710;789.2) 2.8(7;-1.5) 807.1(762.2;859.6)  840.3(789.7;889.8) 4.1(10.7;-2.5)  641.6 (603;682.9)  650.7 (611.7,691.2) 1.4 (7.9;-4.9)
Rio Grande do Sul 736 (696.2;776.3) 7514 (711.4,791) 21(6.2;-2.1)  814.7(768.3;865.5) 842.7(791.8;893.9) 3.4(10.5-26) 652.1(609.9,690.5) 654.9(615.9;693.4) 0.4 (6.3;-5.9)
Rondonia 7154 (677.7,753.8)  739.2(700.9;778.6) 3.3 (7.5-0.1)  801.5(755.8;853.8) 833 (785.4;884.3) 39(105-2)  640.7 (601.2,677.1)  647.5(608.9,685.7)  1.1(6.9;-4.3)
Roraima 708.8 (672.4;7484) 737.8(697.7,780.1)  4.1(860) 7983 (751.2;847.9) 8314(782.3;8812) 4.1 (11,-2.3) 6415 (604.8,680.2) 648.6 (610.6:6895) 1.1(7.1:-4.4)
Santa Catarina 738 (700.8,775.2) 7564 (714.4799.4)  25(6.3:09) 8194 (771.8:8695) 849.2(797.9.9005) 3.6(9.8-1.9) 6552 (616,694.9)  661.3 (623.1;7029) 0.9 (7.2;-4.3)
S&o Paulo 733.8(694.9;775.3)  753.5(713;794.1)  27(6.6;-1.4) 813.1(765.5:864.3) 844.5(793.5897.4)  3.9(9.9;-1.9) 650.5(611.9,690)  656.5(615.6,697.4) 0.9 (7.4;-5)
Sergipe 7096 (673;7474)  7335(6954;772.8) 34(7.9-12)  7766(7336:822)  816(769.1:870.3) 5.1 (11.1:-0.7) 6369 (599.1:673.6) 642.7 (606.2,680.8) 0.9 (7.8;-5.4)
Tocantins 694.9 (660.5:733.7) 726.2(688.6,767.1)  4.5(8.4:0.7)  763.1 (7204;810.2) 8133 (767.8:861.3) 6.6 (12.51.4) 631.9(596.2:668.5) 640.4 (600.7,679.6) 1.4 (6.8:-3.8)
B.2.5 - Doenga valvar do coragdo ndo reumatica
Acre 205.7 (195;216.6)  224.6 (212.8;236.5) 9.2(15.3;3.5) 204.6(191.3;218.3)  222.1(207.8;236) 8.6 (17.7,0.3)  206.4 (192.7,219.8)  227.3 (212.2;242.4) 10.2(18.6;2.2)
Alagoas 196.1 (185.1;207.4)  217.3(2058:228.9) 10.8(1754.6) 196.3(183:210.4)  215(200.9;228.9)  9.5(18.8:1.4) 196.1 (181.9:2112)  220.6(205.6;236.6) 12.5 (22.1:3.6)
Amapé 215(204.2227)  232(218.9;2438)  7.9(13922) 213.9(2003:228.3) 228.1(213.2:2422) 6.7 (15.1:-1.6)  216.6(202.3:232) 2366 (220.5:252.2) 9.3 (18.6;1)
Amazonas 212.8(201.5223.1)  231.9(219.4;2442)  9(15.1:3) 2101 (196.7,2236) 227.8 (212.6:242.9) 8.4 (17.1:02) 2158(201.1;229.7) 2365 (219.9:252.6) 9.6 (18.2;15)
Bahia 2039 (1924:214.8)  221.9(210:234.1)  89(1552.6) 2024 (187.9;216.5) 219 (204.8,234.2) 82(17.9:08) 2057 (191.5219.8) 226 (211;2418) 9.9 (18.8;1.7)
Brasil 216.2 (207.9;224.6) 2339 (224.6;2432) 82(10.56.2) 214.2(205.6;222.8)  231(221.7;240.5)  7.8(10.8;5.1)  218.7(209.3;228.2)  238.1(227.4;249.1)  8.9(12.1,5.8)
Ceard 199.9 (188.5:2115)  220.7 (208.5232.9) 104 (17.2:42)  200(187:213.9)  219.1(205:233.9)  95(19.21.3) 199.9(184.7,2154)  223.3(207.3;237.7) 11.7 (21.3;2.9)
Distrito Federal 2409 (227.1;253.5)  258.6 (245.2,271.6) 7.3 (13.1;1.7)  237.1(221.3;252.1)  254.1(237.7;270.7) 7.2(15.7,-0.9) 245.8(228.3;263.5)  265.5 (248;282.5) 8(16.6;0.2)
Espirito Santo 220.3 (209.2;233) 236.8 (225.2;250)  7.5(13.5;1.8) 218 (204.7;233) 2335(218.6,248.8) 7.1(16.2-1.2) 222.9(209.1;238.9) 241.2(225.8;257.4)  8.2(16.8,0)
Goias 212.7(201.9,224.4)  229.7 (217.4,242) 8(14.4;22)  212.7(197.9,227.3)  227.2(212.7,241.9) 6.8(15.8;-1.3) 212.6(198.6;227.5)  232.8(216.2;248.7)  9.5(18.5;1.1)
Maranh&o 195.1 (184.6;205.8)  214.5(202.2;227.9) 9.9(16.4;3.9) 1949 (182.5;208.7)  211.6 (197;225.9) 86(17.4,0.3) 1957 (181.7,209)  218.1(203.1;233.7)  11.4(21.2;2.3)
Mato Grosso 214.7(203.5;226)  233.1(220.6;245.6) 8.6 (15.4;2.5)  212.6 (198.1;226.8) 229.7 (215;245) 8.1(174,-04) 216.3(202.2;231.3)  236.5(220.9;252.5) 9.3(18.2;1.2)
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Mato Grosso do Sul  216.7 (204.9,228.2) ~ 233.5(220.7;246) ~ 7.8 (14.1;1.8)  214(199.5227.8)  229.7 (214.8;244.4) 74 (16.6;-0.6) 219.1(203.9;2334) 238 (222.4;2555) 8.6 (17.5,0.1)
Minas Gerais 214.7(2035,226.9)  232(220.1;244.2) 8(14.2;2.1) 2123(199.1;227)  228.8(214.3;2432) 7.8(16.3;-0.6) 217.9(203.8;233.2)  236.2(220.7;253.4) 8.4 (17,0.1)
Para 201.6 (191;,213) 221.3(209.1,233.7)  9.8(16,3.7)  200.7(187.3215.1)  218(202.3;2326)  8.7(17.9,04) 202.9(189.7;217.7)  225(210.3240.2)  10.9 (19.4;2.5)
Paraiba 199.4 (188.2,210.9)  219.5(207.7,231.3)  10.1(16.1,4)  197.7(183.8;211.4)  217.2(203.3;232)  9.8(19.2;1.6) 201.2(186.2,216.6)  222.9(207;238.5)  10.8(19.7;2.8)
Parana 223.8(211.7;236.2) 239.7 (228;253) 71(13.1,1.3)  220.7(207.1;235.2)  236.4(222;251.8)  7.1(16.1-0.8)  227.1(212.7,;243)  244.1(228.7,261.2) 7.5(15.9;-0.7)
Pernambuco 204.2(193.4;215.1)  223(209.8;235.2)  9.2(1553.2)  203.7(190.6;217.2)  221.1(206.2,236.5)  8.5(17.1,0.3)  205(191.8;220.3)  226.3(210.5241.5) 10.4 (20.1;2.5)
Piaui 197.2 (186.5;208) 215.7 (204.1;228) 9.4 (16;3) 196.4 (183.2,208.8)  213.2(199.2,227.8) 8.5(16.9,04)  198.3(184;212.8) 219(204.6;235.2)  10.5(20.3;1.6)
Rio de Janeiro 220.5(209.3;232.1)  238.3(224.6;250.7)  8.1(14.4;2) 219 (204.4,2334)  2355(219.4;250.4) 7.5(16.6;-1.2)  223.5(209.1;239) 2431 (227.6;261)  8.8(17.2,0.8)
Rio Grande do Norte 2035 (193;214.7)  223.7(211.6;235.9)  9.9(16.1;3.6)  202.9(188.7,216.4)  221.3(206;235.7)  9.1(18.1,0.7)  204.2(190.3;218.4) 227.3(212.4;2435) 11.3(20.2;3.2)
Rio Grande do Sul ~ 227.5(215.2;239.3)  241.9(229.2;254.8)  6.3(12.6;0.6)  224.4 (208.7,239.5)  237.8(223;253.3) 6(14.5:-2) 232.2(216.5,247.3)  247.8(231.7,265.4) 6.7 (15.7;-0.9)
Rondbnia 209.2 (197.9,220.7)  227.1(215;239.8) 8.6 (15.4;2.6) 205 (190.9;219) 2239(208.6,239.1)  9.2(18.7,09) 212.3(197.7,;226.5)  230.2(214.3,246.5) 8.4 (17.7,0.1)
Roraima 212 (200;223.9) 229.5(217;242.8) 8.3 (14.4;24) 212.3(198.8,227.8)  226.9(211.8;242.6) 6.9 (15.5-1.2) 211.9(197.6;226.9) 231.9(216.3;247.8) 9.4 (18.6;1.3)
Santa Catarina 228.3(215.6,240.1)  242.5(229.2;256.5)  6.2(11.8;0.5)  225.6 (210.8;239.8)  238.7(223.3;255.3) 5.8 (14.4;-1.9) 231.7(216.6;248.1)  247.8(230.8;264.6) 6.9 (15.7;-1.1)
S&o Paulo 229.8(217.3;241.6)  244.9(232.6;258.6) 6.6 (12.6;1.1)  226.1(211,239.7)  241.7(225.7,257.7) 6.9 (15.2;-0.9) 234.9(219.1;251.4) 250 (232.9;267.1) 6.4 (15.1;-1.3)
Sergipe 201.1(190.2;212.8)  223.1(210.6;235.4) 11 (17.7;5)  201.1(187.9;215.2)  220.7 (205.4;235.6) 9.7 (18.3;1.2)  201.2(187.4;215.7)  226.7 (211.9;242.3)  12.6 (21.7;3.9)
Tocantins 206.2 (194.6;217) 223.1(210.7;236) 82(146;2)  204.3(190.8,218.4) 219.4(203.7,234.3) 7.4(16.5-1.2) 207.8(193.3;221.3) 226.6 (210.1;242.4)  9(17.8;1.2)
B.2.5.1- Doenga valvar adrtica calcifica ndo reumatica

Acre 49.8 (44.5;55.8) 61.3 (54.1,68.9) 23.1(31.2,16) 40.7 (3645.6) 51.9(455;58.4)  27.5(38.3;18.7)  57.6 (51.3;64.6) 71.1(62.4;80.2) 234 (34.1,14)
Alagoas 434 (38.7:49.1) 58.1(51;66.2) 34 (42.5,26.3) 36.7 (32.4,41.7) 50 (44.1;57.1) 36.2 (46.5,26.7) 50.9 (45;57.6) 68.2 (59.6,77.9) 34 (46.2,23.8)
Amapa 54.6 (48.7,61.6) 65.6 (58.2,74.2) 20(27.4,13.1)  45.3(40.3;51.1) 547 (48.1,61.5)  20.7(30.6;12.2)  64.6 (57.1;72.7) 77.6(68.8,87.9)  20.2(30.1;11.4)
Amazonas 51.3 (45.9;58) 639 (56.7,72) 24.5(32.1,17.2) 41(36.3;46.4) 53.1(46.560.3)  29.4(39.9,20.2) 62 (55.2;70.2) 75.4 (66.5:85.8)  21.7 (31.1;12.9)
Bahia 48.3 (43.1,54.2) 59 (52.4,67) 224(30.1;15.3)  40.4 (35.8;45.5) 50.1(43.8,57) 24.2 (35;16) 57.3(50.9,65.1) 70 (61.5,79.3) 222 (31.7,13.3)
Brasil 53.5(48.1,59.9) 64.4 (57.2,72.5) 20.4(254;16)  44.2(39.8,49.6) 54.9 (48.7,62) 24.2(29.7,19.1) 64.3 (57.5;72) 76.2(67.3,85.6)  18.5(24.2,13.7)
Ceara 46 (40.9,52.2) 59.6 (52.5,67.7) 29.4(37,22.2) 38.7(33.9,44.3) 51(44.8;58) 31.6 (40.6,22.4) 54.3 (47.8,62) 70.2 (61;80.2) 29.3(39.1;19.6)
Distrito Federal 63.1(56.5;70.5) 733(64.7,82.1)  16.2(23.59.5) 51.3 (45.7,58) 62.5 (55;70.6) 21.8(32,12.6) 77.4 (68.7,87.1) 88.2(77.6,99.8)  13.9(2255.8)
Espirito Santo 55.5 (49.5,61.9) 64.9(57.573.3)  17.1(23.9;10.8)  45.5(40.4;51.3) 55 (48.4,62.4) 20.7(29.8;12.5)  66.3 (58.9,74.6) 76.9 (67.6;86.9) 16 (24.5;7.8)
Goias 52.9 (46.9,59.3) 62.4 (55;70.1) 18.1(25.3;11.4)  44.8(39.7,50.6) 52.9(46.6,59.4)  18.2(27.4,10.7)  60.5 (53.5,67.8) 73.1(64.3;83) 20.8 (30.4;11.5)
Maranh&o 43.9 (38.9,49.6) 57 (50.1;64.9) 29.9(37.2,22.8)  36.9(32.3;42.1) 485 (42.555.5)  31.3(41.2,22.2)  51.8(45.9,58.7) 66.8 (58.8,76.5) 29(38.5;19.4)
Mato Grosso 52.4 (46.7,58.7) 64.1(56.6,72.4) 224(30,15.2)  41.8(37.4:47.1) 53.8 (47.6,61) 28.6(38.8;19.9)  61.3(54.3,68.9) 743(65.2,84.3)  21.2(31.3;11.9)
Mato Grosso do Sul 55.3 (49.5,62) 65.6(58.3;74.3)  18.7(26.3;11.8)  45.4(40.4;51.1) 55.4 (48.6,62.5) 21.9 (31;13.7) 64.5 (57.2,72.6) 77 (67.9;87.4) 19.4 (29.9,9.9)
Minas Gerais 51.9 (46.5;58.3) 63.1(55.9;71.4)  21.6(29.2,14.7)  42.7(38.1;48.1) 53.5 (47.2;60.6) 25.4 (34.1,18) 62.7 (55.9;70.9) 74.7 (65.7;84.8) 19(28.9;9.5)
Para 46.9 (41.7;53) 60 (53.2,67.4) 27.8(35.1;20.3) 38.8(34.1;44) 50.2(43.9,57.3)  29.4(39.6,20.8)  55.7 (49.5:63.2) 70.4 (62;79.3) 26.4(35.8,16.2)
Paraiba 46.3 (40.4;52.6) 58.8 (51.8,66.9) 26.9(33.9;21) 38.2(33.8;43.5) 50.2 (43.8;57.5)  31.2(41.8;21.7)  55.5(47.5,63.8) 69.8 (60.8;79.5)  25.7 (36.4;16.8)
Parana 58.8 (52.7,66.1) 67.9(59.9;76.5)  155(23.58.6)  48.4(42.9;54.4) 57.7(50.5:65.4)  19.4(28.9;10.9)  69.6 (62.3;78.2) 80.1(70.3;90.4)  15.1(25.8,6.7)
Pernambuco 47 (41.9;53.1) 60.2 (53;68) 28.2(35.520.8)  39.2(34.7;44.1) 51.9(454,58.5)  32.2(42.2,229)  56.5(50.1;,63.9) 714 (62.580.8)  26.5(36.8;16.7)
Piaui 45.8 (40.5;51.5) 57.8 (51,66) 26.2(34.8,18.5)  38.1(33.2,43.4) 49.1 (43;56.1) 289(38.8;20.1)  54.5(48.4,61.4) 68.2 (59.9;78) 25.1(36.2,15.5)
Rio de Janeiro 53.1(47.6,59.6) 64.6 (57.1,72.9) 21.6(29,14.8)  44.3(39.5:49.6) 55.5(48.9,62.9) 254 (34.9;16.2)  65.2(57.8;73.7) 77.1(67.7,87.3) 18.2(29;8.7)
Rio Grande do Norte ~ 47.8 (42.7,53.9) 614 (54.2,69.4)  28.3(35.9;21.6) 39.6 (35.1;45) 52.3 (45.9,59.4) 31.9 (42.5;23) 57 (50.5;64.3) 72.8(64.1,82.2)  27.7(36.8;18.8)
Rio Grande do Sul 60.4 (54,67.4) 68.6(60.3,77.2)  135(214,6.7)  50.2 (44.6;,56.4) 585(51.3,66.5)  16.6(26.8,7.5)  73.6(65.3;82.2) 81.6(71.7,92.5)  10.8(20.8;2.1)
Ronddnia 51.4 (45.7,57.8) 62.6 (55.5,70.1)  21.9(29.6;14.9) 40 (35.4;45.4) 52.2 (45.7,59) 30.4 (40.4,20.9)  60.4 (53.7,67.8) 72.8(64.3,81.9) 204 (30.1;11.2)
Roraima 53.5 (47.5,59.9) 63.7(56.3;71.7)  19.1(26.6;12.4)  45.4 (40.2,51.2) 544 (47.7,615)  19.7(29.3;10.8)  59.7 (52.8,67.2) 72.3(63.9,81.6)  21.2(30.9;12.1)
Santa Catarina 61.1(54.5,68.6) 69 (60.8;77.5) 13.1(20.6:6.4)  50.9 (44.9,57.7) 58.8(51.3,66.5)  15.5(26.3,6.6)  72.7 (64.4;,82.2) 81.5(71.7,92) 12.2 (21.6:4.5)
S&o Paulo 60.2 (53.8,67.5) 68.8(60.9,77.4)  14.3(22.1,7.9)  49.1(43.6,55.2) 58.7 (51.8,66.3) 19.7 (28.7;11) 73.7 (65;83.2) 82(72.5,92.5) 11.2(20.4;3.3)
Sergipe 44.7 (39.3;50.9) 59.2 (52.1,67.4) 32.5(40;25.8) 37.5(32.7,43) 50.6 (44.6,58.2)  34.8(45.1,26.2)  53.1(46.5,60.8) 70.1(61.2,80.1) 32 (42.5,23.5)
Tocantins 49.8 (44.3;56) 614 (54.7,69.2)  23.3(30.7;16.4)  40.6 (35.6;46.1) 51.2 (45.4,57.8) 26.2 (36.3;18) 58.2 (51.7,65.8) 71.2(62.580.6)  22.2(31.6;13.3)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.®
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Tabela 5-2 - Morte e taxas de DALYs por 100 mil e variagdo percentual das taxas, por idade e causa de morte, no Brasil, 1990 e 2017

Causa de morte e grupo

. 1990
etario

2017

Variagao
percentual
(1195%)

1990

2017

Variagado percentual

(1195%)

Morte (padronizada por idade)

Taxa de DALYs (padronizada por idade)

B.2.1- Doenga cardiaca reumatica

15-49 anos 14(13714) 0.6 (0.6,0.6) -56.5 (-59.3;-52.9) 121.8 (104.9;143.4) 79.3 (62.4;101.4) -34.9 (-41.7;-28.1)
50-69 anos 4.8 (4.6,5) 26(252.8) -45.1(-48.2;-41.2) 179.7 (164.5,198.4) 117.5 (102.8;136.9) -34.6 (-39;-30.1)
5-14 anos 0.7 (0.6;0.8) 0.2(0.2,0.2) -69.8 (-72.4;-65.6) 71.3 (61.1;80.6) 34.7 (28;43.5) -51.4 (-58;-43.6)
70+ anos 1.4 (11;11.7) 75(7.2;,7.8) -33.9(-37.1;-30.3) 174.2 (165.3;184.2) 113.8 (105.3;123.7) -34.7 (-38.1;-31.1)
Padronizada por idade 24(2.3;25) 12(1.1;1.2) -50.3 (-52.4;-47.5) 118.9 (106.1;134.7) 71.2 (59;87.2) -40.1 (-45.4;-34.6)
Todas as idades 1.8(1.7,1.8) 1.3(1.2,1.3) -28.5(-31.7;-24.3) 109.3 (97;124.6) 76.5(63.3,93.7) -30 (-36.3;-23.9)
Abaixo de 5 anos 0.6 (0.5,0.8) 0.1(0.1;,0.1) -82.5(-87.9;-74.4) 52.8 (40.6;68.7) 11(9.3;13.1) -79.1(-85.3;-70.4)
B.2.5- Doenga valvar do coragdo ndo reumatica

15-49 anos 05(0.4,0.5) 0.4 (0.4,0.5) -235(-30;1.2) 27 (21.7,28.8) 20 (18.5,24.3) -26.1(-32.2;-1.6)
50-69 anos 35(2.93.7) 3.3(2.6;3.4) 6.9 (-14.5;-1.6) 104.1(86.8;111.4) 94.9 (78.6,101.4) -8.9(-15.4;-3.8)
70+ anos 131 (11.7,15.1)  19(14;20.2) 456 (10;57.1) 201 (179.1;230.6) 2546 (194.7;280) 26.7 (1.3;35.5)
Padronizada por idade 1.7(1.5;1.9) 1.8(1.4,1.9) 7.1(-9.1,13) 42.9 (36.6;45.8) 39.4(33.2,42.2) -8 (-15.6;-4)
Todas as idades 1(0.9;1.1) 1.9 (1.5,2) 87.5(63.5,96.9) 30.5(25.9;32.5) 42.3(35.8;45.3) 38.8(27.5/47.2)
B.2.5.1- Doenga valvar adrtica calcifica nao reumatica

15-49 anos 0.3(0.2,0.3) 0.2(0.2,0.3) -18.6 (-30.8;37.4) 14.3(9.8;15.8) 11.3(10.2;15.3) -21.2(-32.9;33.7)
50-69 anos 2.2 (16;24) 2.1(1.9;2.5) 4.1 (-14.1;25.2) 64.6 (47.3;70.3) 60.6 (54.6;71.2) -6.2 (-1623.2)
70+ anos 9.1(7.5,9.9) 14.4 (11.1,15.6) 57.4 (35.7,73.3) 127.3(102.9;138.2) 173.9 (136.8;188.7) 36.6 (22.9;52.4)
Padronizada por idade 1.1(0.9;1.2) 1.3(1.1;1.4) 16.3 (9.6;34) 25.4(19.1;27.4) 25.1(22.1;28.7) -1.2(-9.1;24.2)
Todas as idades 0.6 (0.5,0.7) 1.3(1.1;1.5) 108.3 (94.8;146.2) 17.7 (13;19.2) 26.9 (23.9;31) 51.5(38.3;94.9)
B.2.5.2- Doenga valvar mitral degenerativa ndo reumatica

15-49 anos 0.2(0.2,0.3) 0.2(0.1,0.2) -31.4 (-49.9;-22.8) 11.8 (9.8;14.5) 7.8(5.68.7) -33.9 (-51.3;-25.7)
50-69 anos 1.2 (1;1.6) 1(0.6;1.2) -12.7 (-47.4;3) 37.6(32.6;49.1) 32.4(19.6;36.8) -14 (-44;-0.2)
70+ anos 3.7(3.35.3) 43(2252) 17.7 (-42.1;39.2) 70.5 (57.7,92.6) 77.4 (50.2;94.7) 9.8(-31.8;24.3)
Padronizada por idade 05(050.7) 0.5(0.3;0.5) -10.8 (-47.6:2.4) 16.4 (14.4;20.8) 134 (8.8;15.2) -18.7 (-43.4;9.3)
Todas as idades 0.3(0.3;,0.5) 0.5(0.3;0.6) 50.1 (-9.7,71.8) 12 (10.4;15.1) 14.4 (9.5;16.4) 20.3 (-15.9;35.4)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.?®®
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Tabela 5-3 - Numero de mortes, taxa de mortalidade padronizada por idade (por 100 mil) e variagao percentual das taxas, por grupo
cardiovascular de causa de morte, no Brasil e suas unidades federativas, 1990 e 2017

Causa de morte e 1990 2017 Variagéo percentual
localizagao Namero (Il 95%) Taxa (Il 95%) Numero (Il 95%) Taxa (Il 95%) (1195%)
B.2.1- Doenga cardiaca reumatica

Acre 6.8 (6.3,7.3) 26 (25:2.8) 9.6 (8.8;10.4) 14(1.3,15) 46.2 (-51.8;-40.2)
Alagoas 43.8(37.351.6) 22(19;25) 37.5(34.9:40.2) 11(1.11.2) -47.3 (-54.4;-36.5)
Amapa 2.7 (2529) 18(1.72) 6.6 (6;7.3) 1.1(11.3) -37.3 (-44.6;-29.1)
Amazonas 18.3(16.9;19.7) 15 (1.4,1.6) 26 (23.7;28.2) 0.8(0.8,09) -44.7 (-49.7;-39)
Bahia 171.9 (155.9186.2) 1.8(1.6;1.9) 172 (159.2;185.3) 11(11.2) 40.3 (-46;-33.1)
Brasil 2647.8 (2549.9;2727.7) 24(2.3;2.5) 2682.3 (2584.5;2796.7) 12(1.1,1.2) -50.3 (-52.4;-47.5)
Ceara 62.6 (51.4;72) 1.2(1,1.3) 64.6 (60.2;69.2) 0.7 (0.6;0.7) -44.3 (-51.3;-33.7)
Distrito Federal 334 (31.2,35.8) 3.7(354) 38.9(35.8;42.7) 1.6 (1.5;1.8) -56.8 (-61;-52.4)
Espirito Santo 40.3 (38.1:42.6) 22(2.1;24) 46.8 (43.4;50.8) 11(11.2) -50.6 (-54.7;-45.8)
Goias 746 (69.8:79.9) 2.8(2.6:3) 100.8 (93.9;108.4) 1.5(1.4;1.6) 46.8 (-51.2;-42)
Maranhéo 100.4 (80.9;123.3) 2.3(2:2.8) 59.8 (55.6,64.6) 0.9(0.8,0.9) -62.6 (-68.9;-55.4)
Mato Grosso 23.9 (22.1;26) 1.9(1.82.1) 32.3(30;34.9) 1(09:1.1) 47.7 (-52.6;-42)
Mato Grosso do Sul 25 (22;27.3) 2.1(22.3) 33.3(30.8;36.2) 1.2(1.1;1.3) 44.7 (-50;-38.8)
Minas Gerais 331.2(311.9;350.1) 2.8(262.9) 343 (321;367.1) 14(13,15) -50.6 (-54.5,-46.2)
Para 52.4 (47,57.1) 1.7 (1.6;1.8) 70.3 (65.5;75.3) 1(0.9;1) 435 (-48.8;-37.2)
Paraiba 615 (53.4;70.2) 22(225) 49.1 (44.553.8) 11(11.2) -51.8(-58.3;-43.7)
Parana 186.5 (177.8;196) 3.3(3.1;34) 206.6 (193;221.9) 1.6(1.5:1.8) 49,5 (-53.4;-45.3)
Pemambuco 113.9 (105.4;122.5) 2(1.8,2.1) 132.3 (122.1;143.1) 13(1.2,1.4) -33.3(-38.9,-26.3)
Piaui 26.2 (19.9;31.3) 1.3(1.1;15) 25.1(23.3;27.1) 0.7 (0.6,0.7) 475 (-55.3;-34.8)
Rio de Janeiro 242.4 (230.8;253.8) 22(2.1;2.3) 230.3 (215.4;247) 11(111.2) 49.2 (-53;-44.7)
Rio Grande do Norte 31.9 (28.4;35.1) 16 (15,1.8) 44.1 (40.4;48.1) 1.2(1.1:1.3) -28.4 (-37.4:-16.5)
Rio Grande do Sul 136.7 (129.5;143.6) 19(1.82) 128.1 (118.5;137.7) 0.9(0.8;1) 52.3 (-56.1;-48.1)
Rondénia 145 (13.3;15.8) 24 (2.2;2.6) 186 (16.5:21) 1.2(1.1;1.4) 49,5 (-56.3;-41.7)
Roraima 1.8(1.62) 18(1.72) 35(3:4) 0.9(0.8;1.1) -49.1 (-56.6;-39.5)
Santa Catarina 72.3 (68.4;76) 24(2.326) 86.2 (79.9,92.9) 1.2(1.1:1.2) -52.9 (-56.6;-48.6)
Sao Paulo 735.7 (704.1;764.8) 3.1(332) 671.8 (632,718.7) 13(1.2,1.4) -57.8 (-60.6;-54.7)
Sergipe 24.3(22.2;26.6) 2.1(22.3) 28.2 (26.2;30.6) 1.3(1.2,1.4) 41.2 (-46.6;-34.5)
Tocantins 126 (8.5:15.5) 23(1.8,2.7) 16.9 (15.3;18.6) 1.1(11.3) 49.7 (-57.7;:37.2)
B.2.5- Doenga valvar do coragdo ndo reumatica

Acre 24(2228) 14 (13,1.7) 86(7.39.5) 15(1.3,1.7) 6.3(-18.1;22)
Alagoas 14.4(12.8;19) 1.1(0.9;1.4) 42.3 (37.9;50.9) 14(1.21.7) 31.4(8.4,50.9)
Amapa 1.9(1.3;2.1) 1.9 (14;2.1) 9.8(6.4,10.9) 2.1(1424) 10.7 (-13.2,24.9)
Amazonas 11.9 (10.2,13.6) 15(1.31.7) 405 (33.544.9) 15(1.3,1.7) 55(-12.3;18.3)
Bahia 96.1 (85.1;116.3) 14(1.217) 197.5 (179.7;255.7) 1.2(1.1;1.6) -9 (-19.7;14.4)
Brasil 1495.1 (1284.4;1620.4) 1.7 (1.51.9) 3974.4 (3116.8;4165.1) 1.8(14,1.9) 7.1(-9.1;13)
Ceara 33.7(26:60.7) 0.8(0.6;1.5) 106.6 (96.7;136.7) 1.1 (1,1.4) 33.1(-13.6;68.6)
Distrito Federal 134 (10.3;14.5) 2.3(1.8;2.5) 416 (36.347.7) 2.1(19;25) 6.6 (-18.4;16.3)
Espirito Santo 30.9 (20.9;33.9) 24(1.7,26) 86.1 (59.1;95.1) 21(1.4;24) 10.9 (-19.2,-2.6)
Goias 31.4(26.2,34.1) 1.7 (14:1.9) 97.3(83.6;106.9) 15(1.3;1.7) 9.9 (-17;-0.9)
Maranhé&o 26.1 (19.5:46) 1(0.7;1.8) 62.2(52.7;100.7) 1(0.8;1.6) 1.9 (-16.9;19)
Mato Grosso 12.9 (11.4;14.5) 16(1.4;1.8) 46.2 (39.6;51.2) 1.6(1.4;1.8) 3.3(-10.8;15.6)
Mato Grosso do Sul 16.5 (13;18) 1.9(1.52.1) 50.6 (39.1;56) 1.9(15.2.1) -0.4(-12.2,10.7)
Minas Gerais 153.8 (135.2,169.9) 16(1.5,1.8) 419.1 (332.3:454.1) 1.7(1.3,1.8) 2.8(-15.813.1)
Para 27.3(24.8;34.4) 1.3(1.1;16) 90.3 (815:107) 14(1.31.7) 1.1 (-54;,24.9)
Paraiba 175(13.9;31.9) 0.8(0.6;1.4) 39.3(32.8;68.9) 0.8(0.7;1.5) 10.1 (-11.1:33.2)
Parana 105.3 (71.9;114.2) 24 (17,26) 293.1 (178.1;325.9) 25(152.7) 41 (-14.8,14.3)
Pemambuco 66.5 (59.1;75.4) 1.5(1.4;1.8) 172.1(138.3;188.5) 18(1.4:2) 17.2 (4;31)
Piaui 131 (10.2;24.1) 0.9(0.7:1.7) 34 (29.9551.7) 0.9(0.8;1.4) 1.1(-22.9;23.9)
Rio de Janeiro 150.6 (135.6;201.8) 16 (152.3) 357.5 (305.4:408) 1.7(151.9) 3.7 (-15.2,14.2)
Rio Grande do Norte 165 (13.9,24.9) 1(0.8;15) 49 (44.2:62.1) 1.3(1.2,1.6) 28,6 (-9.9,57.7)
Rio Grande do Sul 140.6 (98.8;152.4) 2.3(16;2.5) 389.2 (217.1:436.1) 2.7 (153) 152 (-12.5:27.8)
Rondénia 59(5.2,7.1) 16 (141.9) 195 (16.9,24.1) 14(12,1.8) -9.1(-20.9;3.3)
Roraima 09(0.8,1.2) 1.7(1.4;24) 43(37:56) 15(1.3,1.9) 6.7 (-32.7;15.8)
Santa Catarina 61 (37.5:67.1) 27(163) 177.4 (104.2,198.4) 25(15.2.9) 4.4 (-15.1:4.4)
Sao Paulo 4316 (309.8;460.1) 22(17;23) 1097 (770;1195.5) 22(16,24) 1.9 (-14.5:10.9)
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Sergipe 7.7 (6.6,12.2) 0.9(0.8;1.4) 23.3(20.8;33.8) 1.1(1;1.6) 24.3 (-0.4;44.1)
Tocantins 52(4.1,7.4) 15(1.2;2.3) 19.9 (17.6;22.7) 15(1.3;1.7) -3.3(-38.6;21.9)
B.2.5.1- Doenga valvar adrtica calcifica ndo reumatica

Acre 14 (1.1,1.6) 09(0.7;1) 5.6 (4.8,6.8) 1(0.9;1.2) 14.9 (-4.1,52.3)
Alagoas 7.2(6.1,9.1) 0.6 (0.5,0.7) 26.8 (23.5;34.2) 09(0.8;1.1) 60.5 (35.4;93.6)
Amapa 1.1(0.6;1.3) 1.2(0.7;1.4) 6.3(4.57.4) 1.4 (151.7) 17.3 (-0.1,59.6)
Amazonas 79(4.98.9) 1(0.7;1.1) 29.4 (24.2;33) 1.2(0.9;1.3) 13 (-2.6;56.4)

Bahia 62.9 (40.6;72.3) 0.9 (0.6;1) 134.5 (120.5;178) 0.8(0.8;1.1) 7.2 (-24.2,59)

Brasil 950.4 (722.7,1016.7) 1.1(0.9;1.2) 2806 (2349.2;3132) 1.3(1.1;1.4) 16.3 (9.6;34)

Ceara 17.3(12.9;29.7) 0.4(0.3,0.7) 68.6 (59.3,99.2) 0.7 (0.6;1) 62.7 (21,108.7)
Distrito Federal 8.3(7.1,9.9) 15(1.3;1.8) 29.2 (24.8,40.5) 16(1.3;2.2) 14 (-14.4,36.2)
Espirito Santo 17.6 (11.7,19.9) 1.4 (1,1.6) 56.9 (43.8,64.3) 1.4 (1.1,1.6) -1.9(-14.3;21.5)
Goias 19.4 (13.8;21.9) 1.1(0.8;1.3) 67.5(60;77.2) 1.1(1;1.2) -3.8(-16.4;24.2)
Maranh&o 13.2(10.3;18.6) 0.5(0.4,0.8) 41.1(34.9,62.2) 0.7 (0.6;1) 25.3(5.3,61.9)

Mato Grosso 7.7(6,8.8) 1(0.8;1.1) 30.9 (27.5;37) 1.1(1;1.3) 10.3 (-4.6;41.6)

Mato Grosso do Sul 106 (7.1;12) 1.3(0.9;1.5) 36 (28.9;40.3) 14 (1.1;1.5) 6.4 (-7.6;38.8)

Minas Gerais 98 (73.1;109) 1.1(0.8;1.2) 295 (242.1;330.1) 1.2 (1;1.3) 10.4 (0.3;30.5)

Para 15.1(12.3;17.6) 0.7 (0.6;,0.9) 55.4 (48;72.2) 0.9(0.8;1.1) 19.9 (3.5/47.8)
Paraiba 8.9(6.7,17.1) 0.4(0.3,0.8) 25.8(20.1,49.3) 0.6(0.4,1.1) 39.6 (10.9;72.5)
Parana 66.8 (42.3;75.1) 16 (1;1.8) 213.8(136.2,240.2) 1.8(1.2;2) 15.2 (3;34.3)
Pernambuco 35.8(29.4:41.1) 0.8(0.7;1) 111.3 (95.1;129.6) 1.2 (1;1.3) 36.7 (19.2,56.2)

Piaui 6 (4.6,10.6) 0.4(0.3,0.8) 20 (16.4;33.7) 0.6 (0.5,0.9) 24 (-0.4,61.9)

Rio de Janeiro 94.3(81.2,132.4) 1.1(0.9;1.5) 262.7 (234.5;331) 1.3 (1.1;1.6) 17.9 (1.2;32.7)

Rio Grande do Norte 10.2 (8.3;13.1) 0.6 (0.5,0.8) 34.5(30.4,44.4) 09(0.8;1.2) 44 (17.3;86.2)

Rio Grande do Sul 93.5(61.7,103.8) 16 (1.1;1.8) 289 (173.5;325.4) 2(1.2;22) 25.1(4.5:43.9)
Rondénia 35(26:4.1) 1(0.8;1.2) 13.1 (11;17.3) 1(0.8;1.3) -3(-214,30.3)
Roraima 0.6 (0.4,0.7) 1.2(0.9;1.4) 33(2.74.) 1.2 (1;1.5) 3.7 (-16.7:46.1)

Santa Catarina 40.2 (21.4,46.1) 1.8 (1;2.1) 132.6 (80.9;149.9) 1.9(1.1;2.2) 4.8(-6.6;29.4)

S&o Paulo 296.7 (198;326.2) 15(1.1;1.7) 790.7 (611;885) 16(1.2,1.8) 5.1 (-4;27.3)
Sergipe 3.8(3.16.3) 0.5(0.4,0.7) 14 (11.4;23.5) 0.7 (0.51.1) 48.6 (25.2,76.3)
Tocantins 25(2,3.5) 0.8(0.6;1.2) 12(10.3;15.9) 0.9(0.8;1.2) 13.4 (-11.5;49.4)
B.2.5.2- Doenga valvar mitral degenerativa ndo reumatica

Acre 0.8(0.7,1.4) 0.4(0.4,0.8) 23(1.7,2.8) 0.4 (0.3,0.5) -13.6 (-53.6,12)
Alagoas 6.4 (5.2,9.7) 0.4(0.4,0.7) 13.8(10.5;16.7) 0.4 (0.3,0.5) -1(-35.6,24.3)
Amapa 0.6 (0.5;0.9) 0.6 (0.5,0.9) 2.8(1.53.5) 0.6 (0.3,0.7) 5.4 (-54.4,19)
Amazonas 3.6(2.96.3) 0.4(0.3,0.7) 9.6(7.2,12) 0.3(0.3,0.4) -13.8(-52.1;11.2)
Bahia 30.9 (24.8;55.3) 0.4(0.3,0.8) 58.3 (44.5,75.6) 0.4 (0.3,0.5) -12.5 (-45.7,11.9)
Brasil 510.6 (450.7,676.7) 0.5(0.5,0.7) 1086.1 (621.9;1214.9) 0.5(0.3,0.5) -10.8 (-47.6;2.4)
Ceara 14.5(6.7;28.8) 0.3(0.2,0.7) 34.4(22.8;39.9) 0.3(0.2,0.4) 23(-51.5;71.2)
Distrito Federal 4.8(2.8,5.5) 0.7 (0.4,0.8) 114 (44,14.4) 0.5(0.2,0.7) 254 (61.7-1.7)
Espirito Santo 12.7(7.9;16.4) 0.9(0.6;1.2) 27.2(12.3;32.9) 0.7 (0.3,0.8) -25.7 (-53.2;-11.9)
Goias 11.2(9.8;15.1) 0.5(0.5,0.8) 27.1(17.8;31.5) 0.4 (0.3,0.5) -23.2 (-50.5;-5.8)
Maranhdo 10.8 (4.8;26.3) 0.4(0.2;1) 17.1(9.6;37.7) 0.3(0.1;0.6) -33.4 (-48.1;-10.8)
Mato Grosso 4.8 (4:6.5) 0.5(0.4,0.7) 14.1(8.2;16.5) 0.5(0.3,0.5) -10.3 (-50.3;12.3)
Mato Grosso do Sul 5.6 (4.7,7.5) 0.6 (0.5,0.8) 13.7 (7.5;16.9) 0.5(0.3;0.6) -14.8 (-51.4,5.8)
Minas Gerais 52.7 (46.2;74.3) 0.5(0.5,0.8) 116.6 (70;135.7) 0.5(0.3;0.5) -12.1(-50.7;7.4)
Para 11.1(8.9,16.6) 0.5(0.4,0.7) 30.4 (20.2;35.2) 0.5(0.3,0.5) -3.9(-40.7,18.8)
Paraiba 7.3(3.7,14.5) 0.3(0.2,0.6) 11.2(7.1,19.1) 0.2(0.2,0.4) 22 (-455.2)
Parana 36.5 (25.4;49.7) 0.7 (0.5;1) 74.2 (32.6,98.5) 0.6(0.3,0.8) -18.9(-53.8;-3.3)
Pernambuco 29.2 (24.3;36) 0.6 (0.5,0.8) 57.2 (32.8,66.9) 0.6(0.3,0.7) -8.1(-41.3,8.9)
Piaui 6(2.9,12.6) 0.4(0.2,0.9) 12 (8.1;17) 0.3(0.2,0.5) -18.7 (-50.7;20.3)
Rio de Janeiro 54 (41.3,69.8) 0.6 (0.4,0.7) 89.8 (52,104.2) 0.4 (0.2,0.5) 23 (-52;9)
Rio Grande do Norte 5.5 (3.1;11.5) 0.3(0.2,0.7) 12.5(9.9;16.1) 0.3(0.3,0.4) 1.3(-46.2,62.2)
Rio Grande do Sul 44.8 (30.8,61.3) 0.7 (0.5,0.9) 94.5 (39;135.6) 0.6 (0.3,0.9) -6.7 (-49.3,10.9)
Rondénia 21 (1.7;34) 0.5(0.4,0.8) 5.3(3.96.7) 0.4 (0.3;0.5) -25.1 (-52.5;-2.4)
Roraima 0.2(0.2,0.6) 0.4 (0.2;1) 0.7 (0.5;1.5) 0.2(0.2,0.5) -41.8 (-65.4;-12.9)
Santa Catarina 19.9 (13.3;30.3) 0.8(0.5,1.3) 424 (18.9;60.8) 0.6 (0.3,0.9) -25.7 (-54.3;-10.7)
S&o Paulo 128.9 (98.6;180) 0.6 (0.5,0.9) 292.7 (118.9;351.9) 0.6(0.2,0.7) -5.7 (-55.2;16.5)
Sergipe 34(2.15.8) 0.4(0.2,0.7) 8(5.3,9.6) 0.4(0.2,0.4) 24 (-416,23.1)
Tocantins 23(1.43.7) 0.6(0.3;1) 6.8 (4.2,8) 0.5(0.3;0.6) -19.2 (-63.8;33.1)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.*
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Tabela 5-4 - Numero de DALYs, taxas de DALYs padronizadas por idade (por 100 mil) e variagao percentual das taxas, por grupo
cardiovascular de causa de morte, no Brasil e suas unidades federativas, 1990 e 2017

Causa de morte e 1990 2007 Variagéo percentual
localizagao Niimero (Il 95%) Taxa (Il 95%) Niimero (Il 95%) Taxa (Il 95%) (I195%)
B.2.1- Doenga cardiaca reumatica

Acre 460.8 (410.3;524.6) 127.1 (114.1;144.3) 671 (557.8;816.4) 79.5 (67.1;95.5) -37.5 (-43.8;-30.7)
Alagoas 3143.3 (2600.7;3851.6) 125(105.1;149.3) 2632.8 (2168.9;3233.3) 73.8 (61.1;90.1) -40.9 (-50;-30.9)
Amapa 204.8 (173.1;242.1) 91.4 (78.4;106.6) 551.5 (440.6,687.6) 71.1(57.7,87.5) =222 (-29.7;-14.4)
Amazonas 1528 (1267.3;1848.2) 85.2(71.4,102.2) 2460.5 (1938.2;3170.4) 62.1(49.5,78.9) -27.1(-33.3;-20.8)
Bahia 12095.4 (10485.4;13973.7) 103.7 (90.3;120.3) 11460 (9428.5;14129.4) 70.5 (58.1;86.8) -32.1(-38.7;-24.8)
Brasil 163388 (144922.3;186177.2) 118.9 (106.1;134.7) 162013.6 (134153.5;198443.9) 71.2 (59;87.2) -40.1 (-45.4;-34.6)
Ceara 5090.4 (4101.6;,6158.3) 81.2(65.9,98.4) 5664.1 (4357.1,7338.2) 56.4 (43.5,72.8) -30.6 (-39.8;-20.8)
Distrito Federal 2073.5(1853.8;2341.2) 151.6 (137.6;168.9) 2439.1 (2023.3;2978.4) 78.8 (65.8,94.9) -48 (-53.7;-42)
Espirito Santo 2628.8 (2295.3;3051.6) 109.2 (96.1;125.8) 2974.6 (2426.3;3661.6) 70.1(57.1;86.3) -35.8 (-42;-29.9)
Goias 4735.6 (4205.1;5429.8) 128 (114.7,145.2) 5840.8 (4903.6;7144.8) 79.8 (67.3;97.3) -37.7 (-43.5;-31.5)
Maranhao 7473 (5921.2;9327.9) 1421 (116.4;171.6) 4842.9 (3887.86116.6) 632 (51;79.3) -55.6 (-64.4;-46.3)
Mato Grosso 1828.6 (1579.2;2132.2) 101.6 (88.5;117.3) 2466 (1996.8;3072) 66.9 (54.5;82.8) -34.2 (-40.9;-27.8)
Mato Grosso do Sul 1669 (1402.1;1974.2) 104.5 (90.1;121.8) 2109.8 (1733.1;2612.1) 71.2 (58.6;87.9) -31.8(-38.6;-24.4)
Minas Gerais 19249.1 (17181.8;21938.6) 130.8 (117.6;148) 18154.8 (15183.7;21952.5) 76.5 (63.5,92.8) -41.5 (-47.4;-35.5)
Para 3950.3 (3349.3;4663.4) 915 (78.6;107.5) 5808.4 (4645;7300.4) 65.9 (53.3;82) -27.9 (-34.8;-20.8)
Paraiba 3916.4 (3288.8;4699.1) 125.1(106.1;147.5) 3123.4 (2541.7;3837.2) 70.6 (57.5;86.9) -43.5 (-52;-34.8)
Parana 10399.6 (9331.5;11680) 136.1(123.1;152.3) 10256.3 (8682.8;12479.2) 81.7 (68.6,99.4) -40 (-45.5;-33.8)
Pernambuco 7748.4 (6752.1,8887.8) 110.2 (95.9;126.4) 8150.9 (6836.5,9867.3) 78.7 (66.2,95.3) -28.5 (-34.6;-22.1)
Piaui 2106.2 (1603.1;2601.3) 83.8 (66;103.3) 2139 (1699.7;2745.7) 58.6 (46.7;75.1) -30.1(-40.3;-17.3)
Rio de Janeiro 14806.5 (13066.6;16943.4) 113.9(100.9;129.8) 13785.8 (11373.1;17049.6) 70.7 (58;88) -37.9 (-43.9;-31.8)
Rio Grande do Norte 2163 (1817.4,2559.8) 94.3 (79.8;111.1) 2852.8 (2365.9;3507.2) 75.4 (62.7,92.4) -20.1(-28.4;-10.9)
Rio Grande do Sul 8371.7 (7163.3;9922.7) 94.4 (81.5;110.9) 7857.9 (6265.8;9956.8) 62 (48.9;78.6) -34.4 (-40.8;-27.9)
Rondbénia 1066 (924.3;1232.7) 113.4 (100;129.4) 1317 (1055;1625.9) 73 (58.9;89.6) -35.7 (-43.4;-28.3)
Roraima 153.9 (127.6;187.4) 88.8 (75.3;105.5) 335.3 (262.1;430.8) 61.7 (48.9,77.9) -30.5 (-38.5;-22.8)
Santa Catarina 44135 (3816.7;5148.1) 108.6 (95.7;125) 5283.7 (4296.7,6556.9) 68.4 (55.6;85) -37 (-43.4:-30.6)
Séo Paulo 39592.8 (35476.3;45103.4) 134.5 (121.5;151.7) 35783 (29557.6;44123.8) 70.9 (58.2;87.7) -47.3 (-53.3;-41.3)
Sergipe 1627.5 (1401.2;1913.6) 114.8 (100.3;133) 1870.6 (1561.8;2277.1) 77 (64.6;93.1) -33(-40.2;-26.3)
Tocantins 891.8 (595.4;1118.1) 109.4 (80.7;133.7) 1181.6 (973.8;1459.3) 72.9 (60.4;89.7) -33.3 (-44.6;-15.9)
B.2.5- Doenga valvar do coragdo ndo reumatica

Acre 76.6 (68.6:89.8) 34.6 (31.1:41) 231.2 (202.9;258.1) 34.9 (30.4;39) 1.1(-16.514.5)
Alagoas 4355 (385.3565.4) 27.1(24;35.1) 1122.2 (1002.4;1359.9) 34.4(30.7:41.5) 26.9 (7.9:43.8)
Amapa 60 (41.1;66.2) 439 (3148.5) 276 (187.7,307.7) 48.3 (32.6;53.9) 10 (-7.8;24.5)
Amazonas 383.1(320.1;430.5) 35.8 (30.9:40.2) 1120.8 (942.5;1248.8) 36.4 (30.5:40.4) 1.7(-10.3;14)
Bahia 2839.9 (2502.2;3279.7) 35.1(31.1;40.7) 4949.5 (4486.8;6140.9) 30.8 (28;38.3) -122(-22.2,12)
Brasil 45589.2 (38652.3;48617.4) 429 (36.6:45.8) 89684.3 (75761.8;95891.8) 39.4 (33.2:42.2) -8 (-15.6;-4)
Ceara 979.5 (757.8;1644.8) 214 (16.6;36) 2601.6 (2333.2;3343) 26.2 (23.5;33.6) 22.2 (-13.9;51.7)
Distrito Federal 475.3 (369.5;517.4) 53 (41.8;57.3) 1026.2 (904.4;1164.8) 40.2 (35.3;45.4) -24.1(-32.1-7.6)
Espirito Santo 954.5 (637.9;1049.7) 53.2(36.8;58.2) 1994.2 (1441.6;2200) 46.7 (33.9;51.6) -12.2 (-19.7;-3.4)
Goias 1044 4 (870.5;1136.7) 40.3 (34;43.8) 2513.9 (2156.8,2780.7) 36.3 (31.4;40.2) 10 (-17;-1)
Maranhao 841.7 (638.4;1353.6) 27.4 (21:44.5) 1646 (1410.8;2450.2) 24,5 (21;36.5) -10.4 (-24,7.8)
Mato Grosso 4483 (391.9,502.9) 39.1(34.6:43.8) 1235 (1068.3;1378.4) 37.4(32.3:41.7) 3(-156,7.1)
Mato Grosso do Sul 518 (401.4;571.5) 454 (35.9;49.7) 1237.3 (960.8;1368.1) 432 (33.7:47.7) 9(-15.2,6.1)
Minas Gerais 4805.1 (4079.6;5198.5) 41.1(35.6;44.6) 9545.6 (7991.5;10392.3) 38(31.9;41.5) -7.7(-17.5;-0.1)
Para 871.1(775.6;1053.9) 31.3(28.2;38.5) 2471.2 (2222.8;2874.6) 33.9(30.5;39.6) .3 (-6.6;20.6)
Paraiba 485 (382.9;858.3) 19.9 (15.8;34.8) 978.9 (818.3;1667.4) 21.5(17.9;36.6) 8.1(-11.5;28.3)
Parana 3211.1(2218.8;3517.2) 54.6 (38.2;59.6) 6327.7 (4281.6,6982.9) 49.8 (33.6;55) 8.8 (-18.1;-14)
Pernambuco 2014.5 (1698.1;2212.9) 38.6 (33.3;42.7) 4112.2 (3493.4,4518.3) 41(34.7;44.9) 6.1(-4.3;16.3)
Piaui 381.9(291.7,687.1) 23.2(18.1;41) 879.2 (770.3;1289.3) 24.2(21.2;35.5) 4.3(-18.9;27.5)
Rio de Janeiro 4639.3 (4053.3;5965.9) 41.8(37.1;54.1) 7855.6 (7028.2,9622.4) 37.1(33.3:45.6) -11.2 (-18.7;-3.6)
Rio Grande do Norte 446.7 (374.6,658.4) 25.3(21.2;37) 1205.9 (1082.5;1495.1) 31.9 (28.6;39.6) 26.3(-7.3;51.8)
Rio Grande do Sul 4017.2 (2844.8:4352.4) 53.9 (38.7;58.5) 7588.9 (4941.1;8430.1) 51.9 (34.2,57.5) 3.7 (-19.755.2)
Ronddnia 221.1(193.3;264.1) 39.1(34.9,46.8) 524 4 (452.9,662.3) 33.5(29;41.7) -14.5 (-25.9--1.6)
Roraima 32(27.841.7) 35.3 (30.8;48.9) 120.3 (104;161.8) 315 (27.3:41) -10.9 (-28.3,7.3)
Santa Catarina 1766.7 (1153.7;1937.8) 58.3(37.4,63.9) 3758.7 (2515;4171.6) 49.2 (32.4;54.7) -15.6 (-22.8;-7.7)
Sao Paulo 13252 (9281.2;14232.8) 54.6 (39;58.4) 23226.5 (18142.4,25116.5) 44.9 (35.1;48.6) 7.7 (-24.1:-10.8)
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Sergipe 218.2 (184.3;330.5) 22.6(19.1;34.2) 615.9 (541.8;879.7) 274 (24.2;39.1) 21.2(1.3;39)
Tocantins 170.7 (124.4;233.6) 33.3(26.2,46.2) 519.5 (455.3;586.8) 35.4 (31.1;40) 6.4 (-24;35.7)
B.2.5.1- Doenga valvar adrtica calcifica ndo reumatica

Acre 40.5 (30;46.2) 19.1(14.6;21.7) 133.9 (112.7,168.1) 20.8 (17.7;25.7) 9(-10.8;51.7)
Alagoas 189.8 (160.5;241.4) 12.2(10.4;15.3) 625.7 (549.3,827.4) 19.4 (17.1;25.3) 58.6 (33.4,93.9)
Amapa 32.1(18.2,37) 24.9 (14.5,28.3) 161.6 (122.6;192) 29.4(21.7;34.5) 17.8 (-0.4,68.2)
Amazonas 231.6 (136.2;266.9) 224 (13.8;25.4) 739.3 (617.9;840) 24.4(20.1;27.5) 9.1(-6.7;58.5)
Bahia 1658.3 (1011.9;1940.1) 20.9 (13.1;24.3) 3000.9 (2707.6;3816.1) 18.8 (16.9;23.9) -10.4 (-27,61.2)
Brasil 26502.4 (19395.6;28697.2) 254 (19.1,27.4) 56930.9 (50545.9;65681.9) 25.1(22.1;28.7) -1.2(9.1,24.2)
Ceara 429.8 (315.7,695.5) 9.6 (7.1;15.5) 1451.9 (1234;2158.8) 14.7 (12.5;21.7) 52.5 (18.4;95)
Distrito Federal 271.8 (234.1;332.2) 32.1(274;38.2) 655.9 (552.3;920.4) 26.3 (22.3;36.6) -18.1(-30.1;8.5)
Espirito Santo 488.7 (313.1;557) 28.5(18.8;32.2) 1182.1(959.5;1371.1) 27.8(22.4;32) 2.4 (-15.2,28.3)
Goias 589.3 (415.1,674) 23.7 (17;26.7) 1582.9 (1418.5;1838.7) 23(20.6,26.6) -3(-15.7,29.8)
Maranh&o 377.9(295.1,491.2) 12.6 (10;16.7) 951.9 (812.4;1361.8) 14.3 (12.2;20.4) 13.4 (-5.9,44.1)
Mato Grosso 243.7 (182.5;280.4) 224 (17.3;25.6) 749.8 (666.3;912.9) 23(20.5;27.7) 2.6 (-12.2;37)
Mato Grosso do Sul 302.3 (199.2;348.4) 27.5(18.3;31.2) 806 (658.2;903.3) 28.3(23;31.6) 2.8(-12;39)
Minas Gerais 2808.8 (1974.5;3167.3) 24.5(17.8,27.4) 6005.2 (5096.3;6815.2) 23.9(20.4;27.2) 2.5 (-13.6,22.8)
Para 423.2 (333.3;485.2) 16 (13;18.4) 1351.8 (1171.1;1746.7) 19 (16.5;24.4) 18.6 (1.6;53.1)
Paraiba 206.3 (155.1;396.3) 8.6(6.5,16.2) 547.1 (426.1;1049) 12(9.3;23.1) 40.1 (11.5,73.1)
Parana 1874.7 (1154.1,2123.9) 32.9(20.9;36.9) 4232.1(3003.5;4719) 33.4(23.7;37.2) 14(-9;23.8)
Pernambuco 965.9 (746.3;1081.1) 19 (15.1;21.3) 2374.9 (2111.6;2875.8) 23.8(21.2,28.7) 25.5(9.4,53.7)
Piaui 152.4 (113.5;255.6) 9.6 (7.3;16.1) 449.8 (369.5;734.1) 12.4 (10.2;20.3) 29.1(2.6,69.1)
Rio de Janeiro 2651.5 (2230.2;3550.9) 24.2 (20.8;33) 5140.9 (4615.8;7109.1) 24.2(21.8;33.6) 0(-10.3;18.3)
Rio Grande do Norte 241.5 (194.2;300.7) 13.8 (11.2,17.3) 750.5 (657;955.2) 19.9 (17.4;25.4) 43.9(15.2,93.5)
Rio Grande do Sul 2457.2 (1619.1;2728) 33.6(22.2,37.2) 5106.1 (3487.4;5690.3) 34.8 (23.9;38.6) 3.8(-6.2,22.4)
Rondénia 121.9 (90.7;143.3) 22.8(17.7,26.2) 317.1(262.3;435) 20.6 (17.2,27.3) 9.8 (-28,26.9)
Roraima 20.4 (14.5;23.9) 23.2(17.5,26.6) 82.2 (68.4,107.1) 22.1(18.7,27.4) -4.7 (-23.2;36.4)
Santa Catarina 1071.1 (587;1233.8) 36.6 (19.9,41.7) 2571.3 (1727.2;2869.9) 33.9(22.4;37.9) -7.3(-17.4;,18.6)
S&o Paulo 8484.5 (5317.1;9384.8) 35.5(23.3;39.1) 15357.3 (13142.4,17600.3) 29.7 (25.2;33.9) -16.2 (-26;10.5)
Sergipe 93.2 (75.2,149.4) 9.9 (8;15.8) 324.7 (258.7;557.4) 14.6 (11.7,24.7) 47.2(20.2;81.9)
Tocantins 74 (53.8;103.7) 15.3 (11.9;21) 278.2 (234.9;375.9) 19.2 (16.3;25.7) 25.8 (-2.9;66.6)
B.2.5.2- Doenga valvar mitral degenerativa ndo reumatica

Acre 30 (25.2;46) 13.1(10.9;20.6) 75.1(60.5,90.7) 11.2(8.9,13.4) -14.8 (-45.7;3.5)
Alagoas 220.5 (183.7;311.8) 13.5(11.2,19) 4444 (356.2,522.7) 13.4(10.8;15.8) -0.1(-29.4;20.1)
Amapa 23.8(19.6;30.9) 16.6 (14;21.9) 91.8(53.3;112.4) 15.6 (9.2,19) -6 (-44.1,13.9)
Amazonas 136 (113;215.8) 12.2(10.1;19.4) 331.9 (263.6;401.4) 10.6 (8.4;12.7) -13.3(-43;4.9)
Bahia 1104.1 (905.1;1731.5) 13.3(10.9;21.1) 1828.7 (1488.1;2227.1) 11.3(9.2,13.8) -14.9 (-42.1;2.9)
Brasil 17936 (15500.4;22621.4) 16.4 (14.4;20.8) 30580.8 (20064.3;34729.6) 13.4(8.8;15.2) -18.7 (-43.4;-9.3)
Ceara 493.4 (278.6;898.4) 10.7 (6.1;19.1) 1052.9 (767.3;1230.3) 10.6 (7.7;12.4) 1.2 (-43.9;35.8)
Distrito Federal 190.7 (115.1,218.4) 19.7 (12.4;22.5) 339.3 (159.2;421.1) 12.8(6.2;15.9) -35.1 (-59.2;-22.7)
Espirito Santo 443.7 (279.5;557.8) 23.6(15.4,29.7) 762.6 (387,901.9) 17.7(9.1;21) 249 (-45.7,-13.2)
Goias 424.4 (369.9;542.4) 15.6 (13.6;20) 855.1(613.7,989.7) 12.2(8.9;14.2) -21.6 (-43.6;-8.5)
Maranhdo 385.9 (203.6;833) 12.5(6.8;26.7) 582.5 (380.8;1068.8) 8.6 (5.7;15.7) -31(-45.2;-11)
Mato Grosso 190.4 (160.8;242.1) 15.7 (13.3;20.6) 4475 (286.6,524.3) 13.3(8.7;15.7) -14.8 (-44.4;3.3)
Mato Grosso do Sul 204.1 (169.1;260.1) 17 (14.4;21.8) 406.4 (251.7:480.2) 14.1(8.8;16.6) -17.4 (-46;-0.6)
Minas Gerais 1890.6 (1645.4;2507.9) 15.8 (13.9;21.1) 3353.1(2245.4;3860.9) 13.3(9;15.3) -15.7 (-44.4,:0.2)
Para 404.9 (333.3;563.2) 14 (11.7,19.8) 983 (706.3;1136.6) 13.3(9.6;15.4) -5.5(-35.3;12.4)
Paraiba 237.4 (142.8,443.7) 9.7 (5.9,17.8) 370 (265.7;569.3) 8.1(5.8,12.5) -16.5 (-38.4;3.1)
Parana 1268 (887.1;1627.5) 20.6 (14.9;26.9) 1968.9 (1084.3;2414.3) 15.4 (8.5;18.9) -25.5 (-48;-13.3)
Pernambuco 999.8 (786.7;1162.9) 18.8 (15.1;22) 1641.1 (1077;1887.1) 16.2 (10.7;18.7) -13.7 (-34;-1.5)
Piaui 195.7 (108.4;388.3) 11.8 (6.8;22.7) 376.3 (274.4,508.7) 10.3 (7.5;14) -12.3 (-42.4,17.5)
Rio de Janeiro 1909.1 (1454.4;2345.8) 16.9 (13;20.8) 2593.4 (1731.6;3056.8) 12.3(8.2;14.5) 272 (-47.3:-16.1)
Rio Grande do Norte 183.1(118.7,339.9) 10.3 (6.7,18.9) 401.6 (333.7;489.9) 10.6 (8.8;12.9) 3(-38.3:45.6)
Rio Grande do Sul 1483.2 (1058.6;1927.1) 19.4 (13.9;25.2) 2354.6 (1214.6;2951.9) 16.1(8.4;20.2) -16.7 (-46.7;-2.1)
Rondénia 87 (71.6,132.9) 14.6 (12.1;22.1) 172.4 (133;219) 10.9 (8.5;13.5) -25.6 (-47.3;-1.7)
Roraima 9.1(6.4;21.2) 10 (7.1;23) 27 (19.8,52.4) 7(5.2,12.6) -30.3 (-53.4;-10)
Santa Catarina 664.1 (474.2,931.5) 20.8 (14.7,29.9) 1126.1 (625.8;1436.1) 14.5(8.2;18.8) -30.2 (-50.8;-18.5)
S&o Paulo 4562.6 (3474.3,6176.4) 18.3(14.3;24.5) 7528.5 (4049.6;8857.7) 145 (7.8,17) -20.8 (-50.7;-5.8)
Sergipe 111.2 (75.5;172) 11.4(7.8,17.5) 256 (187.3;305.8) 11.3(8.3,13.7) 0.9 (-32.9;20.8)
Tocantins 83.2 (52.6;,126.5) 15.7 (10.1;24) 210.5 (142.8;246.4) 14.2(9.7,16.6) 9.5 (-49.6;31)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.*
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Figura 5-1 — A: Taxas de prevaléncia padronizadas por idade de doenga cardiaca reumatica no Brasil em 1990-2017. B: Taxa bruta de prevaléncias de doenga
cardiaca reumatica no Brasil em 1990-2017. C: Prevaléncia proporcional de doenga cardiaca reumatica na populagao brasileira em 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%%
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Figura 5-2— A: Taxas de prevaléncia padronizadas por idade de doenga valvar do coragdo nao reumética no Brasil em 1990-2017. B: Taxa bruta de prevaléncia
de doenca valvar do coragdo ndo reumatica no Brasil em 1990-2017. C: Prevaléncia proporcional de doenga valvar do coragao nao reumatica na populagdo
brasileira em 1990-2017.

Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%%
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Figura 5-3 — A: Taxas de mortalidade padronizadas por idade atribuiveis a doenga cardiaca reumatica no Brasil em 1990-2017. B: Taxa bruta de mortalidade atribuivel
a doenga cardiaca reumética no Brasil em 1990-2017. C: Mortalidade proporcional atribuivel a doenga cardiaca reumatica na populagéo brasileira em 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%%
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B.2.1 - Rheumatic heart disease PC 2017/1890 = -35.4+(-26.22)*SDI 1990(pvalue=0)
R?#=0.073
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Figura 5-4 — Correlagéo entre o indice Sociodemografico (SDI) e a variagéo percentual nas taxas de mortalidade padronizadas por idade atribuiveis a doenga
cardiaca reumatica nas unidades federativas brasileiras em 1990.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%¢
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Figura 5-5 — A: Taxas de mortalidade padronizadas por idade atribuiveis a doenga valvar do coragdo ndo reumatica no Brasil em 1990-2017. B: Taxas brutas de
mortalidade atribuiveis a doenga valvar do coragdo ndo reumatica no Brasil em 1990-2017. C: Mortalidade proporcional atribuivel a doenga valvar do coragdo
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Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).2%
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B.2.5.1 - Non-rheumatic calcific aortic valve disease Rate = -1.02+(4.49)*SDI 1990(pvalue=0.002) R 2= 0.651
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Figura 5-6 — Correlagdo entre as taxas de mortalidade padronizadas por idade atribuiveis a doenga valvar aértica calcifica e o Indice Sociodemografico (SDI)
nas unidades federativas brasileiras em 1990 e 2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).¢
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Figura 5-7 — A: Taxas de DALYs padronizadas por idade atribuiveis a doenga cardiaca reumética no Brasil e cada regido em 1990-2017. B: Proporgéo de DALYs
atribuiveis a doenga cardiaca reumatica no Brasil e cada regido em 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).2%
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Figura 5-8 — Correlagéo entre a variagdo percentual nas taxas de DALYs atribuiveis a doenga cardiaca reumatica em 1990 — 2017 e o Indice Sociodemografico

(SDI) nas unidades federativas brasileiras em 1990 e 2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%%
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Figura 5-9 — A: Taxas de DALYs padronizadas por idade atribuiveis a doenga valvar do coragdo ndo reumatica no Brasil e cada regido em 1990-2017. B:
Proporgédo de DALYs atribuiveis a doenga valvar do coragdo ndo reumatica no Brasil e cada regido em 1990-2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).2%¢
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B.2.5.1 - Non-rheumatic calcific aortic valve disease Rate = -20.39+(92.87)*SDI 1990(pvalue=0.002) R 2= 0.671
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Figura 5-10 — Correlagéo entre as taxas de DALYs padronizadas por idade atribuiveis a doenga valvar do coragdo néo reumatica e o Indice Sociodemografico
(SDI) nas unidades federativas brasileiras em 1990 e 2017.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%%
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6. FIBRILACAO ATRIAL E FLUTTER ATRIAL
CID-10 148

Ver Tabelas 6-1 até 6-7 e Figuras 6-1 até 6-3

Abreviaturas usadas no Capitulo 6

AIT Ataque Isquémico Transitorio

AVC Acidente Vascular Cerebral

BNP Peptideo Natriurético Cerebral

CID-10 Classificagao Estgtistica Ir}terngcional de Dc_)epgas e
Problemas Relacionados a Saude, 10a Revisao

CRVM Cirurgia de Revascularizagao do Miocérdio

DALYs Ano_s deA vida‘ perq'idos gjustado§ por incapacidade
(do inglés, Disability-Adjusted Life-Year)

DCh Doenga de Chagas

DP Desvio-Padréo

ECG Eletrocardiograma

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal da Satde do Adulto

FA Fibrilagao Atrial

GARFIELD-AF Global Anticoagulant Registry in the FIELD-AF

GBD Global Burden of Disease

HR Hazard Ratio

IC Intervalo de Confianca

Il Intervalo de Incerteza

A Multifaceted Intervention to Improve Treatment with Oral

IMPACT-AF Anticoagulants in Atrial Fibrillation
INR I’ndi(;e Internaciona! Normalizadf) .
(do inglés, International Normalized Ratio)
NOAC Novos Anticoagulantes Orais
OR Odds Ratio
PPC Paridade do Poder de Compra
SOl I'ndi(_:e S‘ocioder'nogréfico .
(do inglés, Sociodemographic Index)
sus Sistema Unico de Saude
TR Tempo rja Faixa Terapéutica .
(do inglés, Time in Therapeutic Range)
UF Unidade Federativa
uTl Unidade de Terapia Intensiva
AVK Antagonista da Vitamina K

Prevaléncia e Incidéncia
* De acordo com as estimativas do Estudo GBD 2017,

a taxa de prevaléncia padronizada por idade de FA e
flutter apresentou pequeno aumento no Brasil: de 619 (Il
95%, 516-728) em 1990 para 641 (Il 95%, 537-751) em
2017, por 100 mil habitantes, para ambos os sexos, com
uma variagao de 3,5% (Il 95%, 1,7-5,3) no periodo. A
prevaléncia de FA e flutter foi maior nos homens [em 1990:
759 (11 95%, 630-893); em 2017: 787 (I 95%, 657-925)]
do que nas mulheres [em 1990: 499 (11 95%, 418-587); em
2017:522 (1195%, 440-610)], embora com maior variagao
percentual para as mulheres (4,6%; 1 95%, 2,3-7) do que
para os homens (3,7%; Il 95%, 1,4-5,9) no periodo. Em
ndmeros absolutos, as estimativas de prevaléncia de FA e
flutter no Brasil subiram de 0,5 milhdo em 1990 para 1,4
milhdo em 2017, principalmente em razdo do crescimento
e envelhecimento da populagao (Tabela 6-1 e Figura 6-1).
Em 2017, a proporgao de pacientes com FA prevalente foi
de 0,67% (11 95%, 0,56-0,78).

De acordo com o Estudo GBD 2017, a taxa de prevaléncia
de FA e flutter difere entre as UF brasileiras, tendo sido
maior nas UF da regiao Sudeste em 1990 e 2017 (estados
de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais) e menor nas
UF das regioes Nordeste ou Norte (Maranhao, Pernambuco
e Alagoas em 1990, e Maranhado, Pernambuco e Para
em 2017). Isso pode resultar de um atraso na transigao
epidemiolégica e da menor taxa de diagnéstico nas
UF de mais baixa renda. Os homens apresentaram
consistentemente taxas de prevaléncia mais altas nos dois
periodos em todas as UF (Figura 6-1).

De acordo com as estimativas do Estudo GBD 2017, as
taxas de incidéncia padronizadas por idade por 100 mil
por ano foram 44 (Il 95%, 36-54) em 1990 e 46 (Il 95%,
38-55) em 2017. Essas taxas foram também mais altas para
os homens nos dois periodos [mulheres, 1990: 38 (11 95%,
31-45), 2017: 39 (Il 95%, 32-47); homens, 1990: 53 (Il
95%, 43-64), 2017: 54 (11 95%, 44-65)].

Dados do ELSA-Brasil, um estudo de coorte com servidores
publicos no Brasil de seis centros incluindo 14.424 adultos
com ECG vdlido (45,8% homens, idade variando de 35 a
74 anos), mostraram prevaléncia de 0,3% (48 casos) de FA e
flutter atrial (homens, 0,5%; mulheres, 0,2%) no ECG basal.
A chance de apresentar FA ou flutter atrial aumentou com
a idade para ambos os sexos, sendo a maior prevaléncia
observada nos mais idosos, entre 65 e 74 anos (mulheres:
OR:17;1C95%, 2,1-135,9; homens: OR: 52,3; IC 95%, 3,1-
881,8). Nao houve diferenga na prevaléncia de acordo com
araga autorrelatada, para ambos os sexos (homens: negros,
0,3%; pardos, 0,4%; brancos, 0,6%; p=0,42; e mulheres:
negras, 0,3%; pardas, 0,2%; brancas, 0,2%; p=0,84).%’

O Registro GARFIELD-AF é um estudo mundial que incluiu
pacientes (=18 anos) com diagndstico de FA nas 6 semanas
anteriores e pelo menos um fator de risco adicional para
AVC segundo avaliagdo do investigador do estudo. No
Brasil, 41 sites (82,3% cardiologistas) inclufram 1.065
pacientes com FA nao valvar entre 2010 e 2014 (idade
média [DP]: 68 [13] anos; 55% homens). A prevaléncia dos
tipos de FA foi a seguinte: primeiro episédio de FA, 52%
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dos pacientes; FA paroxistica, 25%; FA persistente, 14%;
e FA permanente, 8%.7® A alta prevaléncia de primeiro
episédio de FA pode ser atribuida ao critério de inclusao:
FA diagnosticada nas 6 semanas anteriores.

* Outro estudo transversal de base populacional em uma
drea desassistida de Sao Paulo, incluindo 1.524 individuos
com 65 anos ou mais de idade, relatou FA em 2,4% dos
participantes (homens, 3,9%; mulheres, 2,0%).2%

e Os sistemas de telessatide no Brasil forneceram vastos
dados epidemiolégicos sobre arritmias, ao incluir
pacientes atendidos nas unidades de atengdo primaria e
de emergéncia. Entre 262.685 pacientes dos centros de
atengao primaria submetidos a ECG através de telessatide
em Minas Gerais em 2011, a prevaléncia de FA foi 1,8% e
aumentou bruscamente com a idade (OR: 1,08; IC 95%,
1,07-1,08), tendo sido maior nos homens (2,4%) em todos
0s grupos etdrios, variado de 0,2% (20-29 anos de idade)
a 14,6% (nonagenarios), em comparagao as mulheres
(1,3%), variando de 0,1% (20-29 anos de idade) a 8,7%
(nonagenarias), (OR: 1,77; 1C 95%, 1,68-1,89).240.241

* O servigo de telemedicina da Universidade Federal de
Sao Paulo analisou 676.621 ECG de pacientes (idade
média 5119 anos; 57,5% mulheres) em visitas rotineiras
a 125 centros de atengao primaria de janeiro de 2009 a
abril de 2016. A prevaléncia de FA em 7 anos foi de 2,2%
(n = 14.968). O estudo projetou uma prevaléncia de FA
no Brasil para 2025 de 1,7%.%%

* De 260.879 ECG realizados entre marco e setembro
de 2015 em centros de atengdo primaria usando um
sistema de telessatide em Minas Gerais, 304 (0,1%) foram
estratificados como emergéncia cardiovascular. Fibrilagao
atrial e flutter com resposta ventricular baixa ou alta foram
a causa de 22% dessas emergéncias.?**

* A prevaléncia de FA em 1.518 individuos (idade média
58=16 anos; 66% mulheres), que aguardavam por um
ecocardiograma na atengao primaria e foram rastreados
para FA com um dispositivo portdtil, foi de 6,4%. Idade
mais avangada foi um fator de risco (9,3% vs. 4,8% naqueles
com idade acima e abaixo de 65 anos, respectivamente,
P=0,001), tendo FA sido associada com doenca cardiaca
no ecocardiograma (OR: 3,9; IC95%, 2,1-7,2, p <0,001).
Os autores sugerem que o rastreio de FA possa ser uma
ferramenta (til na atencao primdria para estratificar risco
e priorizar o ecocardiograma.?**

Mortalidade

* De acordo com o Estudo GBD 2017, o niimero de
mortes por FA no Brasil aumentou nos Gltimos anos em
razao do crescimento e envelhecimento da populacao.
Na década de 1990, a FA foi responsavel por 2.649 (Il
95%, 2.428-2.836) mortes, que subiram para 10.059
(I 95%, 9.390-10.698) em 2017. Entretanto, a taxa de
mortalidade padronizada por idade por FA permaneceu
estavel, sendo 4,7 (11 95%, 4,4-5,1) por 100 mil habitantes
em 1990 e 4,8 (Il 95%, 4,5-5,2) por 100 mil habitantes
em 2017, correspondendo a 0,7% de todas as mortes no
pais. Embora as taxas de prevaléncia padronizadas por
idade fossem consistentemente mais altas nos homens,
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as mulheres apresentaram maiores taxas de mortalidade
padronizadas por idade em 2017 (mulheres: 4,9, 11 95%,
4,8-5,3; homens: 4,6, 1 95%, 3,9-5,2), dados coerentes
com os de outros paises.?*>?% Ao considerar individuos
com idade >70 anos, a taxa de mortalidade aumenta
de 1990 (52, Il 95%, 48-55) a 2017 (74, Il 95%, 69-79).
E importante notar que, como a mortalidade baseada
apenas em dados de registro vital fornece um implausivel
aumento vertiginoso ao longo do tempo, possivelmente
em consequéncia de mudangas na apuracao mais do que
da epidemiologia da FA, o Estudo GBD 2017 presume, a
priori, que as taxas de mortalidade especificas para idade
e sexo nao estejam aumentando nem diminuindo com o
tempo.?*” Assim sendo, as pequenas variagdes com o tempo
aqui relatadas sao intencionalmente mais baixas do que as
reais variacoes em dados brutos.

A Tabela 6-2 mostra o ndmero total de mortes, a taxa de
mortalidade padronizada por idade por FA (por 100 mil
habitantes, ambos os sexos) e a variagao percentual, por
UF e no Brasil, em 1990-2017. As UF com os maiores
percentuais de reducao observados entre 1990 e 2017
foram Espirito Santo, Roraima, Goias e Minas Gerais, nessa
ordem. Por outro lado, as UF com os maiores percentuais
de aumento observados entre 1990 e 2017 foram Distrito
Federal, Alagoas e Sergipe. Entretanto, esses dados
devem ser interpretados com cautela, pois pode haver
inconsisténcia em virtude de questoes de notificagdo. As
Tabelas 6-3 e 6-4 mostram os dados estratificados por sexo.

Com relagdo as taxas de mortalidade por FA de acordo
com os grupos etdrios, o aumento mais significativo foi
observado nos mais idosos: grupo de 70+ anos (51,6, Il
95%, 47,7-55,3 por 100 mil em 1990; e 74, 11 95%, 69,3-
78,7 por 100 mil em 2017), com variagao percentual de
43,4 (I 95%, 35,9-50,6), seguido pelo grupo de 50-69
anos (2,6, 11 95%, 2,3-2,8 por 100 mil em 1990; e 2,8,
I 95%, 2,5-3,0 por 100 mil em 2017), com variagao
percentual de 6,0 (Il 95%, 0,3-10,9).

O Estudo GBD 2017 usa o SDI como uma estimativa do
nivel socioeconémico da localidade. Como ilustrado na
Figura 6-2, nao ha correlagao estatisticamente significativa
entre a taxa de mortalidade padronizada por idade por FA
e flutter por 100 mil habitantes e o SDI das UF brasileiras
(p=0,37), provavelmente porque a prevaléncia seja mais
baixa nas UF de mais baixa renda, como ja mencionado.

Em uma andlise prospectiva do estudo de coorte de
Bambui, que incluiu todos os moradores dessa localidade,
drea endémica de DCh, com idade = 60 anos em 1 de
janeiro de 1997, um total de 1.462 participantes com
(38%) e sem DCh [idade média de 69 (63-74) anos; 61%
mulheres] foi seguido por 10 anos. Morte ocorreu em
556 participantes. A presenga de FA ou flutter na linha de
base foi independentemente associada com aumento da
mortalidade por todas as causas (HR: 2,35; IC 95%, 1,53-
3,62) nos pacientes com e sem DCh (HR: 1,92; IC 95%,
1,05-3,51).248

Um estudo avaliando 302 pacientes [idade média (DP), 58
(15) anos; 53% mulheres] com FA valvar (32%) e FA nao
valvar, seguidos por 1 ano, mostrou taxa de mortalidade de
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10% e nenhuma diferenca entre os portadores de FA valvar
e ndo valvar. As causas de morte foram insuficiéncia cardiaca
em 25 pacientes (83%), morte stbita cardiaca em 3 (10%)
e trombose em protese valvar mecanica em 2 (7%).2*

Carga de Doenca

De acordo com as estimativas do GBD 2017, a FA resultou
em 226.810 (Il 95%, 187.976-272.166) DALYs no Brasil
em 2017, que representam 0,37% de todos os DALYs. A
taxa de DALYs padronizada por idade foi 104 (Il 95%, 86-
124) por 100 mil em 2017, maior para homens (115; Il
95%, 92-141) do que para mulheres (93; 11 95%, 79-109),
embora a proporcao de DALYs seja maior nas mulheres
(0,43%; 11 95%, 0,39-0,48) do que nos homens (0,33%; Il
95%, 0,28-0,39). Em comparagao a 1990, houve pequeno
aumento nas taxas de DALYs no pais de 4,6% (Ul 95%,
1,7-7,2). O nimero de DALYs e taxas de DALYs por FA e
flutter em 1990 e 2017, de acordo com as UF brasileiras,
para ambos os sexos, sao mostrados nas Tabelas 6-5 a 6-7.

Nao se encontrou associagao entre o SDI e as taxas
de DALYs padronizadas por idade por FA no Brasil, a
semelhanca do relatado para as taxas de mortalidade
padronizadas por idade (Figura 6-3).

Utilizacao e Custo da Atencao a Saude
(Ver Tabelas 1-6 a 1-9 e Figuras 1-15 e 1-16)

De 2008 a 2018, houve 321.866 hospitalizagdes por FA
e 1.250 procedimentos de ablagdo para FA e flutter foram
realizados pelo SUS, com custos nao ajustados de R$
231.850.160 e R$ 6.950.612, respectivamente. Apés ajuste
para a inflagao brasileira, os custos passaram a R$ 418.504.911
e R$ 12.546.315, respectivamente. Em ddlares internacionais
convertidos em PPC ajustados para US$ 2018, os valores
foram $ 403.520.568 e $ 6.701.749, respectivamente.

Uma analise da carga econdmica das condicbes cardiacas
no Brasil estimou uma prevaléncia de FA de 0,8%
(1.202.157 casos) em 2015. Os autores estimaram um
custo total para FA de R$ 3.921 milhdes (US$ 1,2 bilhao).>°

Complicacoes

Acidente Vascular Cerebral

Um registro de AVC na cidade de Joinville descreveu
todos os 429 casos de AVC que ocorreram em 2015, dos
quais, 87,2% (374/429) foram AVC isquémicos. Fibrilagao
atrial foi detectada em 11,4% (49/429) dos pacientes e
em 58% (49/84) de todos os AVC cardioembdlicos.?’
Similarmente, detectou-se FA em 58% de 359 pacientes
com AVC cardioembdélico em uma amostra consecutiva de
um Unico centro em Curitiba.??

Em uma andlise retrospectiva de 215 pacientes
hospitalizados por AVC, FA ocorreu em 16,3%, tendo
havido associacao de FA com o avangar da idade: enquanto
a prevaléncia de FA foi 5% em pacientes com idade < 65
anos, naqueles com idade > 80 anos, a prevaléncia de FA
aumentou para 26% (p=0,01).2>

* Entre pacientes hospitalizados por AVC isquémico agudo
ou AIT, um sistema de escore para diagnéstico de FA
com base em varidveis clinicas e ecocardiograficas foi
desenvolvido e validado em uma coorte brasileira. Idade
(OR: 1,04; 1C 95%, 1,02-1,08), uso da escala do National
Institutes of Health para avaliar AVC na admissao (OR:
1,10; IC 95%, 1,05-1,16) e aumento do atrio esquerdo
(OR: 2,5; IC 95%, 1,01-6,29) foram preditores de FA e
AIT (estatistica-C = 0,76; 1C 95%, 0,69-0,83).2>

Insuficiéncia Cardiaca

* Em um estudo retrospectivo de 659 pacientes com
hospitalizagbes consecutivas por insuficiéncia cardiaca
descompensada em 2011, a prevaléncia de FA foi 40%
(73% de FA permanente). Fibrilagao atrial foi associada
com o avangar da idade (p < 0,0001), etiologia nao
isquémica (p = 0,02), disfungao ventricular direita (p =
0,03), pressao sist6lica mais baixa (p = 0,02), maior fragao
de ejecdo (p < 0,0001) e aumento do atrio esquerdo
(p < 0,0001). Pacientes com FA apresentaram maior
mortalidade hospitalar (11,0% vs. 8,1%, p = 0,21) e mais
longa permanéncia hospitalar (20,5 = 16 dias vs. 16,3 =
12, p = 0,001).%°

Quedas

* Dados de um estudo retrospectivo incluindo 107 pacientes
com FA e idade média de 78 anos revelaram que 51%
haviam relatado pelo menos uma queda no ano anterior.
O risco foi maior entre pacientes com diabetes e em uso
de amiodarona.?*

Demeéncia

e Em um estudo transversal com 1.524 participantes com
idade > 65 anos, deméncia foi diagnosticada em 11%
daqueles com FA em comparagao a 4% daqueles sem FA
(p=0,07). Os autores encontraram OR para deméncia de
2,8(IC95%, 1,0-8,1; p = 0,06) entre individuos com FA.*”

Tipos de Fibrilacao Atrial e Complicacoes

* Em um estudo retrospectivo, dados de 407 pacientes
tratados para FA na emergéncia da cardiologia no
primeiro trimestre de 2012 revelaram que as prevaléncias
de insuficiéncia cardiaca e de AVC foram maiores em
pacientes com FA persistente (n=188) e flutter (n=>51) do
que naqueles com FA paroxistica (n=168) (insuficiéncia
cardiaca: 51,2% vs. 45,1% vs. 19,7%; p < 0,01; e AVC:
10,7% vs. 9,8% vs. 1,6%; p < 0,01).2°®

Influéncia dos Fatores de Risco em
Fibrilacao Atrial e Flutter

* O Registro GARFIELD-AF, um estudo observacional
sem intervencgao, de dmbito mundial, incluiu 1.065
pacientes (= 18 anos) com FA nao valvar diagnosticada
nas 6 semanas anteriores em 41 sites no Brasil (82,3%
cardiologistas). A idade média (DP) foi 68 (13) anos e 55%
eram homens. Tabagismo atual/prévio foi encontrado em
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32%, hipercolesterolemia, em 42%, obesidade, em 29%,
diabetes, em 25% e hipertensao, em 81% dos pacientes.?*

Em uma amostra de 262.685 pacientes em centros de
atencao primaria, submetidos a ECG usando-se telessatide
em Minas Gerais em 2011, a prevaléncia autorreferida de
fatores de risco entre aqueles com FA foi: hipertensao,
51,8%; diabetes, 7,3%; tabagismo, 6,7%; dislipidemia,
3,5%. Apenas hipertensao apresentou associagao
significativa com FA na comparagdo com individuos sem
FA (51,8% vs. 31,7%; OR ajustada para idade e sexo: 1,32;
IC 95%, 1,24-1,40).

Um estudo transversal comparando individuos com FA a
controles saudaveis encontrou maior frequéncia de apneia
do sono no grupo de FA em comparagao ao grupo controle
(81,6% vs. 60%, p = 0,03).%°

Doencas Associadas e Comorbidades

A incidéncia de FA entre 300 idosos (idade média, 75+8
anos; 56% mulheres) monitorados com marcapassos, sem
FA na linha de base, foi 22% em um seguimento de 435
dias,*® chegando a 85% dos pacientes com marcapassos
e doenca renal crénica em seguimento de 1 ano.?"

Em pacientes com doenca cardiovascular que procuraram
a emergéncia, a prevaléncia de FA foi 40% naqueles com
insuficiéncia cardiaca descompensada®° e 44% naqueles
com doenca valvar cardiaca.?*?

Um estudo incluindo pacientes de uma UTI encontrou

incidéncia de FA de 11% durante a permanéncia na
unidade.®

Fibrilacao Atrial Peroperatoria e Cirurgia Cardiovascular

No pés-operatério de cirurgia cardiaca, FA ocorreu em
12% a 33% dos pacientes.?**2 As cirurgias de substituicao
valvar foram associadas com maior ocorréncia de FA (31%-
33%) durante a hospitalizagdo em comparagdo a CRVM
(12%-16%).

Idade avancada, doenca valvar mitral e nao uso de
betabloqueadores foram associados com FA no pos-
operatério de cirurgia valvar.?®” Entre aqueles submetidos a
CRVM, aincidéncia de FA no pés-operatério foi associada
com atrio esquerdo > 40,5 mm e idade > 64,5 anos.**

Fibrilacao Atrial e Doenca de Chagas

Relatos de caso descreveram FA em pacientes com DCh
aguda adquirida por via oral,** provavelmente relacionada
com miocardite chagdsica aguda.

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; o desfecho foi mortalidade. Fibrilagao atrial foi mais
frequentemente observada nos individuos com DCh, 6,1%
vs. 3,4% (OR: 3,43; IC 95%, 1,87-6,32, ajustada para
idade, sexo e varidveis clinicas), e foi um fator de risco
independente para morte (HR: 2,35; IC 95%, 1,53-3,62,
ajustada para idade, sexo, variaveis clinicas e niveis de
BNP) nos individuos com DCh.?#
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* Emuma grande amostra de 264.324 pacientes submetidos
a tele-ECG em uma unidade de atengao primaria a satide
em 2011, DCh foi autorrelatada por 7.590 (2,9%). A idade
média dos individuos com DCh foi 57,0 (DP: 13,7) anos
e a daqueles sem DCh foi 50,4 (DP: 19,1) anos, com
5% de octogenarios nos dois grupos. Fibrilacdo atrial 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, ajustada
para idade, sexo e comorbidades autorrelatadas). Nos
octogenarios, a prevaléncia de FA alcangou 16,26% dos
pacientes: 15,47% das mulheres e 17,95% dos homens.2”

* Nalinha de base do estudo de coorte do Projeto NIH-SaMi-
Trop, que recrutou pacientes chagasicos (n=1.959; 67,5%
mulheres; mediana da idade 59, Q1-Q3: 49-69 anos) com
suspeita de doenga cardiaca em 21 municipios do norte de
Minas Cerais, a prevaléncia de FA foi 4,5%, sendo maior
em homens do que em mulheres (5,6 vs. 2,6%, p< 0,001)
e naqueles com niveis altos em comparagao a normais de
NT-ProBNP (14,6% vs. 2,1%, p<0,001).?!

* Em uma revisdo sistematica e meta-andlise, Rojas et al.
avaliaram a frequéncia de anormalidades eletrocardiograficas
da DCh na populagao geral. Foram selecionados 49 estudos,
incluindo 34.023 pacientes (12.276 chagésicos e 21.747
nao chagasicos). A prevaléncia de FA foi significativamente
mais alta nos chagdsicos (OR: 2,11; IC 95%, 1,40-3,19).7>

* Em uma amostra de 424 pacientes chagdsicos com idade
inferior a 70 anos [41,7% mulheres; idade média, 47
(DP:11)], seguidos por 7,9 (DP: 3,2) anos, Rassi et al.
encontraram prevaléncia de FA de 13,3 (DP: 3,1%), com
forte associacao a risco de morte (HR: 5,43; 2,91-10,13)
em analise univariada.?”

e Em 330 pacientes com DCh (idade média, 49+12
anos; 58% homens), 26 dos quais com FA, uma
andlise explorando os fatores de risco para eventos
cerebrovasculares isquémicos ndo encontrou aumento do
risco de AVC entre os chagdsicos com FA em comparagao
aos chagdsicos em ritmo sinusal.?*

Conscientizacao, Tratamento e Controle

Anticoagulacao

* Houve grande variagdo no uso de anticoagulagao entre os
pacientes com FA, de 1,5% a 91%. Estudos com amostras
da atengado primdria apresentaram maior probabilidade de
baixo uso de anticoagulagdo em comparagao a amostras
recrutadas de centros tercidrios ou de cardiologistas, como
detalhado a seguir.

e Entre 4.638 individuos com FA em centros de atencao
primaria de 658 municipios em Minas Gerais [idade média
(DP), 70 (14) anos; 54% homens], submetidos a ECG
através de telessatide em 2011, o uso de AVK foi relatado
por 1,5% e o de aspirina, por 3,1%.%"

* Em um estudo de pacientes de 125 centros de atengdo
priméria em 9 estados de 4 regides geogréficas brasileiras,
de janeiro de 2009 a abril de 2016, identificou-se um
subconjunto de pacientes com FA (n=301), 189 (63%) dos
quais com alto risco de AVC; apenas 28 (15%) faziam uso
regular de anticoagulantes orais e 102 (54%), de aspirina.?*?
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* O Registro GARFIELD-AF é um estudo mundial que incluiu

pacientes (=18 anos) com diagnéstico de FA nas 6 semanas
anteriores e pelo menos um fator de risco adicional para
AVC segundo avaliagdo do investigador do estudo. No
Brasil, entre os 1.041 pacientes incluidos (82,3% por
cardiologistas) entre 2010 e 2014, a média (DP) de idade
foi 68 (13) anos, 55% eram homens, 86% tinham escore
CHA,DS,-VASc =2, 19% ndo usavam anticoagulacdo na
linha de base, 26% estavam recebendo apenas terapia
antiplaquetdria, 29% estavam usando AVK e 26% estavam
usando NOAC.>3®

O IMPACT-AF?> um ensaio randomizado por cluster
para aperfeicoar o tratamento com anticoagulantes em
pacientes com FA, conduzido na Argentina, China, india,
Roménia e no Brasil, mostrou que dois tercos dos pacientes
usavam anticoagulacao oral na linha de base: 83%, AVK e
15%, um NOAC. Dos pacientes do Brasil (n=360), 91%
usavam anticoagulagao oral na linha de base e 27% usavam
NOAC. De todos os pacientes tomando AVK no Brasil,
40,3% apresentavam valores de INR entre 2 e 3 antes da
visita na linha de base.

Um estudo transversal incluindo 162 pacientes de um
hospital universitario em Porto Alegre [idade média (DP),
69 (12) anos; 57% homens; 96% com CHA,DS,-VASc >2]
identificou 55 (34%) pacientes em uso de anticoagulantes
e 80 (50%), de aspirina.?’®

Um estudo transversal de um hospital universitario na
cidade do Rio de Janeiro incluiu 659 hospitalizagoes
consecutivas por insuficiéncia cardiaca descompensada de
janeiro de 2006 a dezembro de 2011. Os pacientes com FA
(n=264; 40%) apresentaram uma mediana de 4 do escore
CHA,DS,-VASc, que foi =2 em 90% dos pacientes. A taxa
de anticoagulagao foi 53% na admissao e 67% na alta.?

Um registro de AVC na cidade de Joinville descreveu todos
0s 429 casos de AVC que ocorreram em 2015, dos quais,
87,2% (374/429) foram AVC isquémicos. Fibrilacao atrial
foi detectada em 11,4% (49/429) dos pacientes e em 58%
(49/84) de todos os AVC cardioembdlicos. Dos 26 pacientes
que sabidamente tinham FA prévia, 19 (73%) nao estavam
anticoagulados, 20 (77%) tinham escore CHA,DS,-VASc =
3 e 21 (81%) tinham escore HAS-BLED < 3.%!

A qualidade da terapia com varfarina foi avaliada usando
TTR como pardmetro em diferentes amostras no Brasil,
que, em geral, ndo sdo compostas apenas por portadores
de FA. Os pacientes com FA em uso de anticoagulantes
apresentaram pior TTR em comparagao aqueles com
outras indicagdes, como préteses valvares. O TTR variou
entre 46% e 67% nos estudos.?*?”7-?79 |dade > 65 anos,
mas ndo letramento em salde, foi associada com um TTR
mais longo.?®

ambas as estratégias foram igualmente usadas (controle
da frequéncia, 53%; controle do ritmo, 47%; p =
0,69). Pacientes com FA persistente apresentaram maior
probabilidade de serem tratados com controle de
frequéncia (96% vs. 4%; p < 0,001). Entre aqueles tratados
com controle de ritmo, as drogas mais prescritas foram
amiodarona (43%), sotalol (16%) e propafenona (14%). Os
betabloqueadores foram prescritos para 81% dos pacientes
em tratamento com controle de frequéncia.?®® Amiodarona
foi mencionada por 83% dos médicos como a escolha para
controle de ritmo.?'

Dados de 125 centros de atengdo primdria mostraram
que, entre os pacientes com FA (n=301), 91 (30,2%)
nao recebiam qualquer tipo de tratamento para controle
de frequéncia ou ritmo. Dos 210 pacientes restantes em
tratamento, 147 (70%) usavam agentes para controle
de frequéncia (betabloqueadores, digoxina, diltiazem
ou verapamil) e 25 (12%) usavam pelo menos um
antiarritmico (amiodarona ou propafenona). O uso
simultaneo de antiarritmicos e betabloqueadores foi
relatado por 36 (17%) respondentes.?*?

Ablagao de FA foi relatada no Primeiro Registro de Ablagao
Transcateter da América Latina, que incluiu 742 pacientes
de ablagao de FA, tanto procedimentos de primeira vez
quanto repetigdo, realizados entre 1 de janeiro e 31 de
dezembro de 2012 em 18 centros no Brasil.?%2

Em uma série de casos de um Gnico centro, 225 pacientes
com FA paroxistica [64 mulheres (29%) e 161 homens
(61%)] foram submetidos a ablagdo por cateter, havendo
recorréncia de 21% entre as mulheres e de 20% entre os
homens (p = 0,89) em seguimento de 1 ano.?®

Pesquisa Futura

* O estudo RECALL, o primeiro registro cardiovascular

brasileiro de FA, encerrou a inclusdo de pacientes em
2019, com 4.584 individuos, e devera ser publicado em
2020. Serd o maior registro brasileiro com dados de todas
as regides do pafs, relacionados as caracteristicas e ao
tratamento de pacientes com FA de 73 centros no Brasil.?%*

Estudos de coorte em andamento, como o ELSA-Brasil, tém
potencial para preencher os hiatos de informacao sobre
incidéncia, fatores de risco, predigdo de risco — incluindo
genética — e prevengao de FA no Brasil. Até onde se sabe,
nao ha estudo original publicado com informacao sobre a
incidéncia de FA no Brasil nem dados longitudinais sobre
fatores de risco.

Estudos desenhados para rastrear FA em uma base
populacional ou populacoes selecionadas através do uso
de ECG ou dispositivos de rastreio estdio em andamento
e deverao fornecer informacdo sobre a relevancia da

inclusdo dessa estratégia em centros de atencao primdria
ou especializados.

Controle de Ritmo ou Frequéncia (Medicamento,
Cardioversao, Ablacao por Cateter)

* Um estudo transversal com 167 pacientes com FA relatou  Estratégias de implementagao para aumentar o uso

que controle da frequéncia foi mais comum do que
controle do ritmo como estratégia de tratamento (79%
vs. 21%; p < 0,001). No subgrupo de FA paroxistica,

da anticoagulagdo entre pacientes com FA devem ser
encorajadas, em particular no contexto da atengao
primdria.
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Tabela 6-1 - Namero de casos prevalentes e prevaléncia padronizada por idade de fibrilagao atrial e flutter, por 100 mil habitantes, em 1990 e
2017, com variagao percentual, para ambos os sexos e para mulheres e homens, no Brasil e suas unidades federativas

Ambos os sexos Mulheres Homens
Brf'isil e Variagao Variagao 2017 Variagao
unldadgs 1990 2017 percentual 1990 2017 percentual 1990 (1195%) percentual
federativas (1195%) (1195%) (1195%) (1195%) (1195%) (1195%) (1195%) (1195%)
Acre (4825.2;5632.5) (49;????4.2) 27(11:2) (40&?.?;229.3) (4257?2936.5) 42(103-22) (540??;9526.8) 6972(555:8498)  41(106-25)
Alagoas (30‘:3?;'5168) (3124;?5';65) 06(59:5) (221?5%2.7) (2253.421;2424.5) 07(75:6.3) (3985.3?7?5.7) (4215.2;2724.3) 29(107:5.3)
Amapa (58[;3.;;371736.1) (6006.2?830.2) 34(7.3:05) (46?2&%.7) (48352?:3&3.2) 38(88-13) (703%35;6.5) (726?3%;6.7) 38(10.1-18)
Amazonas <3754.§;26$0.5) (385?236' g 430904 (2573.‘3‘3‘2 e fg&%ﬁ) 31(09-31) 620 (490.9766.8) 6553 (510813) 5.7 (13:0.7)
Bahia (33244;;75'39.6) (34(:.‘13?6'3648) 5(101,0.1) (242%2;%35.2) (2583.??4;5.1) 68(136:05) (4365.;?753.4) 6057 (4547725)  55(14:16)
Brasi . 52.1;79216) OIS 356N 4174.3;95'26& ( 439§§?é} on 46023 7TSBO(ENANY  TI(E%66%5  37(814)
Ceard (3614.;?5;8.3) (36;.2;16?2.8) 25(7.1:19) (242?2320.9) (2503.42131'23.5) 29(96:37) (486?1?727.3) (505?@;5833.7) 44(10.7-22)
Distito Federal (565;?7.4215.1) (56;3?7'29.2) 25(1.2:18) (4565;%(1)2.9) (4685.3;7629.1) 36(98:19) (6867.2?;250.9) (698%?9'28,1) 35(10.7:2.1)
EspitoSanto 14.2;3628.6) (386%?24 b5 440407 (295%?}78.% o 1%3;15'39.7) 55(13:08) 507 (4537564) 6295 (479.9.809) 54 (125-0.9)
Goids (37;?;76'853) (397?;;16335) 5(108-01) (35;3?5'(234.3) (37;2;15;7.3) 51(12-18) (3815.2;3635.6) (412?2?%24.6) 66(148:-1.1)
Maranhzo (251:3.;;751716.2) (23?561;'302) 7 (1.9:134) (197?8&?9.7) (1852.2;15;3.6) $5(0.1-147) (3124.4?;7536.6) (29(;‘.?:26.‘211 gy T601:18)
Mato Grosso (432?17 ;'6952) (4453§38;g86) 38(86-1.1) (3814.??5:3.6) (3934.;;7552.4) 46(11.2-16) (4716.2;7i§9.2) (4916.2;73‘1‘2,9) 5(11.6:1.8)
gﬂoatsou?rosso <5886.;?7'§4.3) (595.3?7'36.2) 18(66:23) (4595.3;2628.8) (477?2;16@1 7 350719 (70:;;5928.3) 845.2(719.9,986)  36(10.2-22)
Minas Gerais (620@?&?59) (6467.2;28309) 22(78:28) (47?3;';35) (4985.2256%8.4) 21(9-39) (783?50;16134.5) (622?73;(1)67401) 26(9-29)
Paré (31‘:)?;'5261) (311?2?2.1) 2(74:31) (218.?11;534.1) (2153.2%29.8) 08(65-77) (406?2?7'?9.6) 5692(416,743)  35(97:35)
Paraiba (4055(.)57;'522) 1 85;;76;‘510.3) 39(81:02) g 14.;;75'25.3 (3524.3?5'21 2) 5(11-12) (472?(15?722.7) (498?2?8: 0y A901518)
Parana (4885.??632.4) (50262;77';1.1) 33(7.6:09) (41&?.?;%33.1) (4345;?632.9) 42(10:2) (5546.2;%27.8) 719 (5764;8709)  47(125:1)
Pemambuco (3012;25';94) (317.‘;‘;‘52882) 46(10.1-04) (2383.251'27.7) (2553.52)333.6) 57(14:18) (3795;;87'33.9) (4005:?720.7) 55(11.9-1.7)
Piaui (311?39;'5269) (31;?;7537.5) 2(14-24) (2273334.3) (229?5;74-59.6) 18(094-52) (4085.?;07%9.3) (4175.623;87'20.2) 34(07-26)
Rio de Janeiro (62?3{527) (6467;;2825.8) 26(66:14) (4857?67532.3) (506.%?571 g 316322 (8129;31‘:).731 9) (831.955;%794.2) 24(8.2-33)
N e (34?;'5287) (34;?;;76(1)3.8) 1.9(76:3.1) (2423.3;74'36.@ (2437‘;‘162.& 29(11.2:47) (4585.3;2734.5) B17(468.67893)  4.1(11:9)
Szinosi[ande (392?(?;949) (4158?3;'568) 51(9503) (3514.??5'26.& (36;2%;8.1) 48(11.9:16)  604.9(449773) (4766.2:5;233.5) 51(11.8:0.9)
Rondonia ( 40?;'6537) 5201 (416:655) 2.6 (7.3:2.3) (3574.?;65'21 5 (37142?5‘17.6) s2(1:22)  s05@ETAD) 4536.(1];17‘27_6) 36(108:-3)
Roraima (6097.2;25(9)4.9) (6467.‘11;1834.4) 55(8.5156) (4515.3;36(113.1) (4885?;2621 4 78(1382)  8435(728.4,969) (793.930;?6839.6) 79(13:424)
SanlaCatarna 66;77;2 4 (53;‘1‘;17'2 Ly 46502 4825"‘2;150.9) (505’3;'357.2) 428 g, 4619820 g THIE6TETY  47(11:18)
Sao Palo (73(33?952.7) (753?%24.3) 19(6.1-19) (6057.2;2887.1) (6297.121;%22.9) 34(97-16) (8901.8;218136.3) (9031.2?121'30.2) 14(68:4.1)
Sergipe 1 9?23;86;9‘8) (4365.2?6'246) 34(85-13) (312?2%1 3) (322‘1.g;85?5.6) 45(11.9:26) (543?2?535.3) (5706.2;9637.3) 45(109:16)
Tocantins (51 g?f?aj) (5362?12 ;'343) 32(8.2-16) (3721?517.4) (38;??527.3) 89(.7-14) (6517.(13%;0.6) (6687.3?;2)7.2) 38(10.3-29)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.?®
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Tabela 6-2 - Namero de mortes e taxa de mortalidade padronizada por idade por fibrilagéo atrial e flutter, por 100 mil habitantes, em 1990 e

2017, com variagao percentual, no Brasil e suas unidades federativas

1990 2017
Nimero de mortes Taxa de mortalidade Numero de mortes Taxa de mortalidade Variagao percentual
(1195%) (1195%) (1195%) (1195%) (1195%)

Acre 4 (4;5) 4.9 (4.5,5.5) 22 (20;24) 4.5(4.1,4.8) -8.6 (-18.4;-0.9)
Alagoas 35 (33:41) 35(3.3:4.1) 119 (112;135) 413847 16.1 (4.2;26.2)
Amapa 3(33) 5.8 (5.4:6.5) 18 (16;19) 53 (4.7;5.6) 0.6 (-20.2;-2.2)
Amazonas 19 (17;22) 39(3.747) 87 (82;96) 4(3.8,4.5) 3.2 (-11.6;13)
Bahia 236 (219;265) 42(3.9:4.8) 719 (675;798) 43(4.1,4.8) 2.3(-6.1;10.2)
Brasil 2 42286;9836) 47 (445.1) 10059 (9390;10698) 48 (4552) 25(:2973)
Ceara 128 (117;149) 35(3.24.1) 404 (380;443) 3.9(3.6/4.3) 10.9 (-1.7;21.9)
Distrito Federal 13 (12;14) 6.4 (6.1,7) 97 (88;108) 7.6 (6.8,8.4) 19.8 (5.5:32.9)
Espirito Santo 41 (37;44) 6.2(5.76.7) 169 (157;188) 4.5 (4.1,5) -28.3(-33.7;-21)
Goias 43 (38:46) 49(455.2) 226 (206;246) 43(3.9:4.6) -13.7 (-20.1;-5.6)
Maranh&o 85 (55;101) 49(358) 305 (219;342) 5.1(3.6,5.7) 4.1(-6.7;26.3)
Mato Grosso 18 (16;21) 4.1(3.85.1) 99 (92;111) 4.4(4.1,4.9) 5.6 (-8.3;16.1)
Mato Grosso do Sul 24 (22:26) 5.1 (4.7;5.5) 110 (103;122) 48(4553) -6.6 (-13.3;2.2)
Minas Gerais 279 (253;294) 52(4.7,54) 1144 (1058;1223) 4.6(4.3:4.9) -11.5 (-17.2;-4.6)
Para 63 (59;71) 45(4.2;5) 258 (232,279) 46 (4.1;5) 25(-8.311.9)
Paraiba 74 (69;85) 3.8(354.3) 196 (179;222) 39(3.6:4.5) 4.1(-8.4;16.3)
Parana 123 (115;137) 5.4 (5.1,5.9) 516 (487;575) 4.9 (4.6,5.5) -8.3(-14.2;-2)
Pernambuco 135 (127;151) 47 (4553) 402 (377;446) 43 (4:48) -9 (-15.1:-2.3)
Piaui 43 (39;51) 4.1 (3.75) 138 (129;157) 3.8(3.5/4.3) -9.1(-20.7;0.5)
Rio de Janeiro 290 (266;306) 5.3(4.9;5.6) 1052 (972;1124) 5.2 (4.85.6) -0.2 (-6.7;6.5)
Rio Grande do Norte 60 (54:67) 4.1(3.7:4.6) 169 (158;188) 4.2(3.9:4.6) 1.5(-8.4;12.4)
Rio Grande do Sul 183 (168;195) 49(4552) 698 (655;761) 4.9(4.6,5.3) 0.5 (-6.6;7.6)
Rondénia 5 (5:6) 45(4.25) 45 (4152) 43(384.9) 5.4 (-16.1:6.2)
Roraima 1(1;2) 7.7(7,9.2) 11(10;13) 6.6 (5.8,7.4) -14.5(-30.2-1.2)
S&o Paulo 637 (571;670) 5.8(5.2;6.1) 2605 (2372;2755) 5.8(5.3;6.2) 1.2(-6.3;8.4)
Santa Catarina 69 (64;74) 5.2(4.8,5.6) 312 (293;340) 5.1(4.8,5.6) -1.3(-8.7,6.5)
Sergipe 27 (25;31) 3.6(34:4.1) 81(75;87) 4(3.7:44) 11.4 (-0.8;21.6)
Tocantins 10 (9;12) 7.1(6.4:8.3) 55 (50:60) 4.4 (4:4.8) -37.4 (-46.5;-30.2)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.?%
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Tabela 6-3 - Nimero de mortes e taxa de mortalidade padronizada por idade por fibrilagao atrial e flutter, por 100 mil habitantes, para
homens, em 1990 e 2017, com variagédo percentual, no Brasil e suas unidades federativas

Numero de mortes

Taxa de mortalidade

Numero de mortes

Taxa de mortalidade

Variagédo percentual

(I195%) (I195%) (1195%) (11 95%) (1195%)
Acre 24(2,29) 5.2 (456.3) 9.9 (7.4:11) 43(3.24.7) -18.5 (-366.3)
Alagoas 16.8 (14.9:21.8) 3.9 (355.1) 439 (36:51) 36(3:4.2) -6.8 (-25.1;7.4)
Amapé 14(12:1.7) 5.3 (4.7:6.9) 8(5.9:8.9) 57 (4.26.3) 7.2 (-22.4;24.4)
Amazonas 9(8;12.5) 41(3.759) 37.1(31.5:44.3) 38(3.245) -8.9(-3146.1)
Bahia 106.6 (93.5:133.7) 45(3.956) 300.3 (246.4;345.5) 45(375.2) 2 (-12.8,14.6)
Brasil 1134.1 (952.8,1309.1) 47(4.156) 3773.7 (3076.2:4312) 46(3852) -35(-12.9:18)
Ceard 60.8 (52.3;85.1) 37(3.252) 1503 (124.7;172.3) 36(3:4.1) 3.7 (:27.514.2)
Distrito Federal 5.1 (4.4:6.3) 5.8 (5:6.9) 33.1(27.6:44.6) 6.5(5.58.3) 12,6 (-5.3,28.7)
Espirito Santo 18.7 (15.5:21.5) 6 (57.1) 68.3 (59.685.4) 45(3.956) -25.5 (-35.5:-12.6)
Goias 19.6 (15.7:22.2) 36(2.8:4) 104.4 (86.7;121.5) 43(365.1) 207 (5.6;36.8)
Maranhéo 37.7 (28.4:47.6) 6(4.1:7.9) 152.5 (121.6;180.5) 6.1 (4.8,7.2) 05 (-17.7;21.6)
Mato Grosso 9.7 (86:13.3) 45(3.965) 457 (39.9:56.6) 4(35:4.9) 2.1 (-314:2)
Mato Grosso do Sul 12 (10;13.7) 48(3.954) 467 (37.9;53) 45(3.75.2) 46 (15:4.9)
Minas Gerais 117.9 (91.5;129.6) 49(3853) 448.6 (360.9:504 4) 44(365) -8.8(-1835.3)
Para 274 (24.5:34.2) 44(3.95.56) 118.4 (98.2;138.8) 4.7 (3.85.5) 6.5 (-11.5:21.6)
Paraiba 345 (30.2:43.6) 3.7 (3.2:4.6) 73.6 (58.5:86.4) 37 (3:4.4) 13 (-16.8;20)
Parana 56.9 (48.1;67.9) 51 (4.36.1) 207 (179.8;248.3) 47 (4.15.) 7.7(-19.6;2.2)
Pernambuco 60.6 (51.5:72.6) 5(4.2,5.9) 146.5 (118.1,165.8) 4(3.245) -19.1(-30.3:-10.8)
Piaui 217 (18.5:31.3) 52 (44:7.7) 515 (41.7,59.5) 33(27:38) -36.2 (-55.3:-22.8)
Rio de Janeiro 1115 (86.2;124.2) 54(436.1) 348.2 (286.2:400.2) 49(415.7) -9.5(-204;2.3)
Rio Grande do Norte 28.1(25.1;36.5) 44(3956) 64.6 (52.2,74.5) 4(3.246) 77 (-21.166)
Rio Grande do Sul 72,6 (59.1:83.3) 5.2 (4.26) 244.4 (205.8;288.7) 4.8 (45.6) -8 (-20.4;2.1)
Rondbnia 3.4 27:37) 49(4.15.7) 21.6 (18:25.5) 4(334.7) 8.7 (-32.2:-4.5)
Roraima 0.7 (0.6:0.9) 7.4 (64:10.2) 5.2 (356.1) 56 (3.7:6.6) 241 (55.7:-2.4)
Santa Catarina 29 (23.2:33.3) 49(3956) 1115 (95.9;136.1) 46(3.95.5) -6.4(-21393)
S#o Paulo 253.3(189.4278.3) 54 (4.1:6) 877.3 (668.2,969.6) 5.2 (4:5.8) 4.1 (-1669.7)
Sergipe 12.1 (10.9;15.6) 38(34:4.8) 29.6 (24:33.9) 37 (3:4.3) 1.3(-198:13.2)
Tocantins 5(4.37) 6.7 (5.6:10.1) 25.5(19.7,28.6) 44 (3.145) -39.9 (-59.5;-25)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.?®
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Tabela 6-4 - Namero de mortes e taxa de mortalidade padronizada por idade por fibrilagao atrial e flutter, por 100 mil habitantes, para
mulheres, em 1990 e 2017, com variagao percentual, no Brasil e suas unidades federativas

1990 2017
Numero de mortes Taxa de mortalidade Nimero de mortes Taxa de mortalidade Variagao percentual
(1195%) (1195%) (1195%) (1195%) (1195%)
Acre 2.1(1.9;2.2) 4.7 (4.35) 12.1(11;13.8) 4.7 (4.354) 0.1(-12.3;20.5)
Alagoas 18.6 (17.2;20.4) 3.3(3;3.6) 74.9 (68.7,87) 4.4 (4,5.1) 33.7 (18.1;51.9)
Amapa 1.8 (1.6;1.9) 6.2 (5.76.6) 9.8(8.9;10.9) 5 (4.6;5.6) -19.1 (-28.5:6.7)
Amazonas 9.5(8.8;10.3) 3.8(3.54) 50.3 (46.4;55.1) 4.2(394.7) 13 (1.5;26.5)
Bahia 129.5 (119;141.4) 41 (3.84.5) 419 (386.8;470) 41(3.8:4.6) 1(-10.1;14.6)
Brasil 1515 (1453.7;1558) 4.7 (454.9) 6285.3 (6014.2;6615.7) 5(4.85.2) 5.4 (0;12.3)
Ceara 67.3 (55.6;,76.4) 34(2.838) 253.8 (235.8;280.5) 4.1(3.8;4.5) 21.2(2.5;55.8)
Distrito Federal 7.9(7.4:85) 6.8 (6.3,7.5) 64.3 (55.9,72) 8(6.9,9) 17.8 (-4.1;36.2)
Espirito Santo 222(21.1;23.4) 6.3 (5.9;6.6) 100.3 (91.8;109.2) 44 (4:4.8) -29.8 (-36.4;-22.7)
Goias 23.4(21.9;24.8) 6.4 (6:6.8) 121.8 (112.8;132.6) 4.2(3.9,4.6) -34.1(-39.9;-27.8)
Maranh&o 475 (19.2,62) 4.6(1.86) 152.1(84.2;183) 45(2554) 2.7 (-16.2,44.7)
Mato Grosso 7.9(7.1:8.8) 3.8(34:4.2) 53 (48.6;58.4) 47 (4352 23.7(7;43.6)
Mato Grosso do Sul 12.3 (11.7;13) 54 (5.15.7) 63.5(58.3;71.8) 5(4.5;5.6) -8.2(-16.6;3.4)
Minas Gerais 161 (153.7;169.7) 5.3(5.1;5.6) 695.6 (644.5;746.7) 4.7 (4.3,5) -12.6 (-19.7;-5.3)
Para 35.7 (33;38.6) 45(4.2:4.8) 139.2 (126.4;151.5) 45(41:49) -05(-10.9;10.8)
Paraiba 40 (36.6;44) 39(354.2) 122.3 (108.1;146.1) 4.1(3.6:4.8) 5.2 (-10.7;27.9)
Parana 66 (62.6;70.3) 5.6 (5.3;6) 309.3 (287.2;338.3) 5(4.7,5.5) -10 (-16.8;-2)
Pernambuco 74.4 (69.4;82.4) 4.6(4.35) 255.8 (234.3;293.1) 4.5(4.15.1) 2.1 (-10.7;9)
Piaui 21.2(17.8;24.3) 3.5(3:4.1) 86.9 (80.1;99) 4(3.7:4.6) 14.2 (-2.7;46.6)
Rio de Janeiro 178.9 (169.9;190.3) 5.2 (4.9;5.5) 703.5 (652;753.2) 5.3(55.7) 3.5(-4.7;,12.5)
Rio Grande do Norte 31.7(27.6;35.2) 4(34;44) 104.6 (95.4;119) 4.2(3.84.8) 7.2(-74;35.9)
Rio Grande do Sul 110 (104.6;115.1) 4.7 (4.55) 454 (421.1;488) 4.9(4.6;5.3) 3.6 (-4.2,12)
Ronddnia 2(1.822) 4.1(3.8,4.5) 23.7(20.5;28.3) 45(3954) 9.7 (-6.2,28.3)
Roraima 0.5(0.5;0.6) 7.8(7.1,8.7) 6.1(5.1;,7.7) 7.3(6.1,9.2) 6.5 (-26.1;18.5)
Santa Catarina 39.8 (37.7;42.4) 54 (5.1,5.7) 200.6 (185.2;217.9) 5.4 (55.9) 0.7 (-8;10.2)
S&o Paulo 384 (366;404.7) 5.9 (5.6;6.2) 1728 (1597.3;1849.2) 6.1(5.7,6.6) 3.3(-4.6,11.7)
Sergipe 14.7 (13.6;16) 35(3.2,3.8) 51 (46.9;55.6) 42(3.94.6) 20 (5.5;34.7)
Tocantins 5(4.2,5.6) 7.3(6;84) 29.9 (27.3;33.6) 4.8(4454) -34.3 (-44.6;-13.8)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.?%
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Tabela 6-5 - Nimero de DALYs e taxas de DALYs padronizadas por idade por fibrilagao atrial e flutter, por 100 mil habitantes, em 1990 e 2017,

com variagao percentual, no Brasil e suas unidades federativas

1990 2017

Ntmero de DALYs Taxa de DALYs (Il Ntmero de DALYs Taxa de DALYs Variagdo

(11 95%) 95%) (11 95%) (11 95%) p‘(’lrlcgg‘}ﬂ;a'

Acre 140.3 (113.7;174.5) 95.2 (79;115.3) 542.9 (445.2,660.8) 99.2 (82.4;119.4) 42(-2596)
Alagoas 909.3 (730.5;1123.5) 72.4(59.1:88.5) 2456 (2031.2:2952.7) 82.7 (68.8:99.8) 143 (5.6:21.9)
Amapa 93.7 (76;114.6) 108.7 (91.2:129.2) 499.4 (411.6,598.4) 114.8 (96.3;135.5) 5.6 (-0.8,10.9)
Amazonas 560.7 (445.6:698.8) 80.3 (65.3:98.1) 21385 (1735.6,2644.7) 86 (70.9,104.7) 7(-2.3:13.8)
Bahia 5285.8 (4366.4:6397.1) 81.3 (67.7:97.7) 13791.8 (11451.4;16610.3) 87.7 (72.8,105.1) 7.9(1814.3)
Brasil 79208.5 (64514;96525.69) 99 (82.3:118.9) 226809.7 (187976.8:272166.3) 103.6 (86.3;123.8) 46(1772)
Ceara 3014.4 (2422:3741.1) 75.8 (61.3:93.5) 8054.1 (6619.6:9756.6) 81.9 (67.2:99.4) 8.1 (0.8;15.1)
Distrito Federal 5438 (441.9:662.7) 115.2 (98.8,135.3) 2469.3 (2043.2:2968.9) 1217 (1043;1436) 56 (-0.4,124)
Espirito Santo 1099.3 (895.3:1344.2) 92 (77.3109.3) 3570.3 (2938.2:4327.6) 88 (73;106.3) 43(9.722)
Goias 1394.8 (1125.9:1736.9) 88.5(74.3,106.4) 5412.9 (4410.7,6618) 87.9 (72.8,106.9) 07 (6:4.2)
Maranhéo 1889.2 (1401.3;2435) 82.3 (59.9;105.9) 5041.4 (3929.4:6224.5) 82.1(63.9:101) 03 (8.1:9.3)
Mato Grosso 598.8 (479.5:750) 88.1 (72.5,107.8) 2612.4 (2125.1:3202.6) 93.2(76.9:113.4) 57 (1.812.3)
Mato Grosso do Sul 826.2 (672.8;1002.9) 106.5 (89.4:126.4) 2822.2 (2306.6:3401.7) 107.2 (88.5:128.2) 0.7 (4.25.9)
Minas Gerais 9413 (7638.3;11547.3) 108.3 (90.1:129.8) 27059.3 (22340.6;32657.7) 108.2 (89.5:130.4) 0.1 (5:4.7)
Para 1539.4 (1262.2:1889.2) 81.5 (67.9:98.9) 5393.3 (4478.1:6529.9) 87.8 (73.5,105.3) 7.7 (0.515.3)
Paraiba 1821.5 (1468.3;2223.4) 80.9 (65.7:98.4) 4007.5 (3263.1:4821.6) 86.5(70.3;104.3) 6.9 (0.9:14.3)
Parana 3979.9 (3220:4841.8) 99.3 (83.5:118.5) 12001.8 (9814.5;14534.6) 99.9 (82.5:120) 06 (4.55.2)
Pernambuco 3220.7 (2629.5:3992.3) 80.7 (67.7:97.7) 7977.1 (6643,9724) 83.5(69.8;101.6) 35(2.1:8.8)
Piaui 1028.8 (830.3:1272.4) 78.1 (63.8:95.4) 2789.9 (2291.5;3412.7) 77.8 (64:95) 0.4 (-966.5)
Rio de Janeiro 9520.4 (7787.9:11658.2) 111.4 (93.3:133.4) 24316.8 (20202.2:29195.3) 115 (95.9;137.6) 32(1.4:7.7)
Rio Grande do Norte 1263.4 (1031.4;1535.4) 80.1 (65.7:96.9) 3165.6 (2620.9:3796.6) 84.7 (70.1,101.5) 5.8 (-1:13)
Rio Grande do Sul 5078.4 (4134.3:6186.3) 895 (74.8,107.2) 13838.5 (11505.8;16723.4) 93.9 (78.3:113) 5(:04:10.1)
Rondénia 253.4 (200.9;317.6) 90.3 (75.1;109.6) 1179 (948.7;1453.8) 89.7 (73.1,108.8) 0.7 (9.26.7)
Roraima 56.1 (44.6:60.3) 126.8 (106.6;149.8) 348.9 (280.1:430.2) 1216 (1007:1454)  -4.1 (-14.3:4.4)
Santa Catarina 2181.6 (1779.3:2657.9) 102 (85.4:121.3) 7392.7 (6024.1:8973) 103.4 (85.4123.9) 13 (4.16.7)
Séo Paulo 224776 (18132.5:27717.9)  126.9 (105.3;152.6) 64766.7 (53494.2:78258.7) 129.7 (107.8:155.7) 22(-1.9:6.8)
Sergipe 669 (542.7;814.8) 81.1 (66.1:98.5) 1828.2 (1484.9:2230) 88.9 (72.8,108.1) 9.6 (2:16.3)
Tocantins 349.1(280.8:431.7) 1095 (92.1:130.9) 1333.2 (1097.2:1609.2) 1005 (832:1209)  -82(-17.2-1.2)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.?%
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Tabela 6-6 — Nimero de DALYs e taxas de DALYs padronizadas por idade por fibrilagao atrial e flutter, por 100 mil habitantes, para homens,
em 1990 e 2017, com variagao percentual, no Brasil e suas unidades federativas

1990 2017
Nimero de DALYs Taxa de DALYs (Il Nimero de DALYs Taxa de DALYs Variagdo

(11 95%) 95%) (11 95%) (11 95%) ”?{f:s";:’)a'
Acre 82.4 (64.8104.4) 103.4 (83.4,127.4) 285.5 (225.7:358.6) 105.6 (83.6:130.8) 2.1(:08:1)
Alagoas 499.5 (389.5:638.7) 85 (67.3;107.9) 1190.5 (947.6;1474.1) 90.7 (72.7;112.3) 6.7 (5.5:16.7)
Amapa 51.1 (40:63.7) 118 (95.2,144.5) 2714 (214;333.8) 1305 (104.5;157) 106 (-3:20.7)
Amazonas 320.6 (252.8:421.6) 94 (74.1:118) 1188.9 (930.8;1511.3) 97.5(77.3,1218) 3.7 (9.4:13)
Bahia 2825.4 (2259:3508.4) 93,6 (75.8:114.9) 7090.6 (5714.9:8706.2) 103.8 (83.9:126.9) 10.8 (0.8;20.6)
Brasil 41514.9 (32715.2,51721.2) 1111 (89.5:136.9) 110643.1 (88439.8;136579.6) 115.1(92.9:141.4) 36 (-14:6.8)
Ceara 1685.5 (1306.6:2141) 90 (70.3;113.6) 4062.6 (3213.5:5079.7) 94.3 (74.8:117.5) 48(0.7:15.1)
Distrito Federal 279.4 (219.3;350.7) 121.6 (100;148) 1168.9 (907.8;1460.2) 1295 (104.1;159.2) 6.5(-3.6,16.9)
Espirito Santo 599.5 (468.5,752.8) 102.1 (82.7:126.1) 1800.5 (1424.3:2230.4) 99.9 (79.9:123) 2.1(9.8:658)
Goias 751.4 (581.6:960.7) 85.2 (67.9;107.5) 2773.6 (2210.3:3516.4) 95,5 (77.1:119.9) 121 (3.3:20.3)
Maranhao 1002.8 (794.7:1292) 97.2 (76.4:124.3) 2672.9 (2147.4;3307.8) 95.8 (77.1;117.9) 4.4 (-12.4:9.3)
Mato Grosso 361.1(280.9:464.2) 97.1 (77.2,122.4) 1416.9 (1121.4:1780.2) 98 (78;122.3) 0.9 (-109:10.3)
Mato Grosso do Sul 481.8 (382.6:600.1) 116.5 (94.2:143.5) 1485.7 (1183.71835.7) 1189 (95.7;145.8) 2(-5:83)
Minas Gerais 5075.7 (3941.5;6388.2) 123.2(98.4,152.2) 13931.2 (11083.4;17144.6) 124.9 (100.2;152.9) 14 (5.6:8.7)
Para 848 (666.8;1072.3) 92 (73.9:114.8) 3030.6 (2434.6:3752.2) 102.1(83.5:125.9) 11(-0.9:21.2)
Paraiba 959.6 (751.8;1199.7) 89.6 (70.4;112.2) 1908.7 (1508.1:2391.4) 96.4 (76.2:120.1) 7.6(-3.9:19.3)
Parana 2155.1 (1663:2723.3) 106.1(85.2:131) 5923.6 (4690.3;7392.9) 109.3 (87.5:134.3) 3(4.710.2)
Pernambuco 1666.7 (1313.2:2134) 92.1 (74.4:115.9) 3745.8 (2045.1:4730.6) 92.8 (73.4;17.1) 0.8 (8.9:8.4)
Piaui 576.9 (446.6,737.6) 95.2 (74.8:122.4) 1384.7 (1098.5,1744.7) 85.8 (68.1:107.6) -9.9 (-26.6:0.8)
Rio de Janeiro 4817.5 (3787.4:6124) 130.7 (106;161.9) 114135 (9010.4;14162.3) 132.1(105.6;162.3) 11 (-6.17.9)
Rio Grande do Norte 693 (547.8,864.6) 93.1 (74.1;115.7) 1566.9 (1250.7:1936.6) 97.1 (77.6;119.6) 4.3(-9.9,14.5)
Rio Grande do Sul 2490.2 (1952.9:3132) 100.7 (81.3:123.8) 6341.6 (5040.4,7933.5) 1035 (83.6:128.3) 2.8 (6:10)
Rondénia 162 (126.2:207.2) 99.7 (81.4,123.1) 641.9 (500.4;812.1) 94.9 (75.2,118.3) 49 (-1495)
Roraima 37.3 (29:46.7) 140.1 (113.5,170.8) 206.6 (161.2,261.9) 1324 (105.1,163.7) 55 (-2457.6)
Santa Catarina 1083.7 (847.3;1362.7) 106.2 (85.8:130.2) 34317 (2674.2:4328.4) 107 (85.2:133.9) 0.8(-8.3:9.9)
Séo Paulo 11426.4 (8857.6;14374.4) 139.5 (111.1:173.2) 30035.6 (23857:37379.4) 140.2 (112.5:172.2) 05 (65:7.5)
Sergipe 360.2 (280.2:450.3) 95.4 (74.6:119) 913.8 (721.5:1145.2) 101.8 (81.3:126.9) 6.7 (4.6:16.1)
Tocantins 213.1 (162.9:269.7) 120.8 (96.4:150) 758.9 (602.2:940.5) 111.6 (89.1,137.6) 76 (-24.83.3)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.?%
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Tabela 6-7 - Namero de DALYs e taxas de DALYs padronizadas por idade por fibrilagao atrial e flutter, por 100 mil habitantes, para mulheres,
em 1990 e 2017, com variagao percentual, no Brasil e suas unidades federativas

1990 2017
Nimero de DALYs Taxa de DALYs Nimero de DALYs Taxa de DALYs (Il Variagdo
(11 95%) (11 95%) (11 95%) 95%) ”’Jf;s";:‘)a'
Acre 57.9 (47.4:70.5) 86.1 (72.7:102.9) 257.4 (215.1:306.5) 92.9 (77.9;110.2) 7.9(:0.3:18.8)
Alagoas 409.8 (338.1:497) 61.8 (51.475) 1265.4 (1065.7;1512.4) 76 (64.2:90.7) 23 (1:37.8)
Amapa 42,6 (35.6:51.1) 99.4 (85;116.6) 227.9 (189.3:270.1) 101.1(84.9;118.6) 16 (-6.7:11.1)
Amazonas 231.1 (189.1:286.3) 67.1(56.5:81.1) 949.6 (793.8;1139.7) 74.8 (62.7:88.8) 114 (2.8,20.8)
Bahia 2460.4 (2058.7:2986.8) 70.7 (59.5:85.1) 6701.3 (5667.8:8010.2) 747 (62.9:89.5) 5.6 (-2.815)
Brasil 37693.5 (31770.2:45054.9) 88.6 (76.2,103.9) 116166.6 (98895.8;135791.7) 937 (79.8:109.5) 58 (2.4:9.7)
Ceara 1329 (1065.5;1653.3) 63.3 (51:78.8) 39914 (3369.5:4733.9) 71.4(60.1:85.2) 12.8 (0.7:31.8)
Distrito Federal 264.4 (2212;315.2) 109.1 (94.7;125) 1300.4 (1089.6;1554.4) 113.9 (96.7:132.4) 44(7515.)
Espirito Santo 499.9 (418.4;598.1) 824 (71.3:96.2) 1769.9 (1488;2115) 78 (65.7,93) 53(-11.9;15)
Goias 643.3 (520.2:783.9) 92.3 (80.3;107) 2639.3 (2200.5:3167.7) 81.1(68.2:96.8) -12.2 (-185:5.6)
Maranhao 886.4 (483.4;1176.4) 72.3(38.6:96) 2368.5 (1549.5;2987.1) 711 (46.4;89.5) 1.8 (-12.9:25)
Mato Grosso 237.7 (192.1:291.2) 78.2 (64.8:94.1) 1195.4 (994.5;1433.5) 88.1(74.1:103.9) 127 (3.3:24)
Mato Grosso do Sul 344.4 (290.2:410.1) 95.3 (82.6;111.1) 13365 (1121.2;1582.5) 96.4 (81.4;113.9) 12(-5.8:9.8)
Minas Gerais 4337.2 (3603.5;5206.8) 95 (81.1;111.6) 13128.1 (11052.7:15567.4) 93.7 (78.7:111.3) 4.3 (-7.3:46)
Para 6914 (579.5:847.2) 71.2(60.2;85.5) 2362.7 (2004;2820.5) 74.2(63.4:87.9) 42 (4.6:13.7)
Paraiba 861.9 (711.9:1040.7) 73.2 (61.1:87.8) 2098.8 (1736.5;2506.6) 78.4 (64.5:94) 7.1 (4:215)
Parana 1824.7 (1515.5;2188.5) 92.4 (79.6,107.7) 6078.2 (5072;7195.1) 91.6 (76.9:107.9) 0.9 (6.8:5.3)
Pernambuco 1554 (1305.2;1877.1) 71.4 (61:84.8) 42313 (3587.3:5077.2) 76.1(64.6:91) 6.6 (0.4;14.6)
Piaui 4519 (362.3,565.1) 64.6 (52.1:80.5) 1405.3 (1184.9;1674.4) 70.6 (59.4:84.4) 9.2(-2.9;28)
Rio de Janeiro 4703 (3930;5630.4) 97 (82.5:114.7) 12903.3 (10976.9;15227.6) 101.6 (86.2;120) 47 (1.21)
Rio Grande do Norte 570.4 (472.9:691.2) 68.7 (57:82.9) 1598.7 (1346;1893.9) 74,5 (62.2,88.8) 8.4 (:3.2:27.5)
Rio Grande do Sul 2588.2 (2156.8:3097.6) 81.1 (69.1:95.9) 7496.9 (6386.8;8904.7) 86 (72.8;102.1) 5.9 (0:12.8)
Rondénia 91.4 (72.4:113.5) 79.2(66.7,94.3) 537.1 (434.2:655.1) 84.2(68.9:101.2) 6.3 (4.1:18.8)
Roraima 18.8 (15.1:22.9) 108.9 (92.8,126.8) 142.3 (114.4,173.6) 108.9 (89.6,130.4) 0(-14.617.9)
Santa Catarina 1097.9 (912.9;1328.2) 97.8 (83.5:116.1) 3961 (3331.6:4682.9) 99.3 (83.9;116.5) 15 (-4.6:8.4)
Séo Paulo 11051.2 (9167:13335.7) 115.9 (98;137.3) 34731.2 (29277.5:41069.7) 120.4 (101.6;142.3) 3.9 (-14:99)
Sergipe 308.8 (258.3;371.5) 69 (58:82.6) 914.3 (770.8;1097.2) 78.3(65.9:93.7) 133 (4.5:23.3)
Tocantins 136 (110.1166.5) 96.4 (80.4:114.7) 574.3 (479.9:679.9) 89 (74.9;105.6) 77(-182:8.4)

Fonte: Estudo Global Burden of Disease 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation.?%
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Figura 6-1 — Ndmero de casos prevalentes de fibrilagéo atrial e flutter entre 1990 e 2017, por sexo no Brasil.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%%°

B.2.7 - Atrial fibrillation and flutter Rate = -1.22+(9.36)*SDI 2017(pvalue=0.371) R 2= 0.442
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Figura 6-2 — Correlagdo entre o Indice Sociodemografico (SDI) e a taxa de mortalidade padronizada por idade por fibrilagao atrial e flutter, por 100 mil habitantes.
Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%
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Figura 6-3 — Correlagao entre o indice Sociodemogréfico (SDI) e a taxa de DALYs padronizada por idade por fibrilagéo atrial e flutter, por 100 mil habitantes.

Dados derivados do Estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017).%
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