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Resumo

Objetivo: Estimar os anos potenciais de vida perdidos por doencas
do aparelho circulatorio (DAC) de residentes no Recife, Pernambuco.
Métodos: Estudo descritivo com abordagem quantitativa dos 6bitos por
DAC de residentes no Recife de 1 a 74 anos de idade, ocorridos em 2017.
Os dados foram obtidos do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.
Calcularam-se os anos potenciais de vida perdidos (APVP) e sua taxa.
Resultados: No ano estudado, ocorreram 12.038 6bitos de residentes no
Recife; destes, 1.363 (20,2%) foram por doenga arterial coronariana. No
sexo masculino, a taxa de APVP foi de 16,27 anos/1.000 habitantes. A faixa
etaria entre 60 e 64 anos apresentou maior taxa de APVP (53,20 anos/1.000
habitantes). O tipo de DAC que apresentou maiores APVP (9.853 anos)
foram as doencas isquémicas do coragao em ambos 0s sexos, com 6.701
anos perdidos nos homens (taxa de APVP = 9,24 anos/1.000 habitantes)
e 3.152 anos nas mulheres (taxa de APVP = 3,78 anos/1.000 habitantes).
Em todos os tipos de DAC, os homens apresentaram aproximadamente
duas vezes mais chances de morrer comparado as mulheres (RC =
1,8). Conclusao: Os APVP e as taxas de APVP sao indicadores pouco
utilizados para analise do padrao de mortalidade. Contudo, as informagdes
apresentadas desses indicadores poderao servir para nortear agcdes que
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Anos potenciais de vida perdidos por doencas do aparelho circulatério em uma capital do Nordeste brasileiro.

visam a promogao da saude e a prevencgao das DAC.

Palavras-chave: Anos potenciais de vida perdidos; Doenga crénica; Doencas do aparelho
circulatério; Mortalidade.

Abstract

Aim: To estimate the potential years of life lost (PYLL) due to diseases of the circulatory system
(DCS) in residents of Recife (Pernambuco). Methods: This descriptive study used a quantitative
approach to analyze deaths from DCS among individuals aged 1 to 74 residing in Recife during
2017. Data were obtained from the Mortality Information System, and the PYLL and their rate
(PYLLR) were calculated. Results: Deaths from DCS were concentrated in the oldest age
groups: 60 to 69 (36.7% of men and 42.6% of women) and 50 to 59 (27.4% of men and 19.2%
of women). Most deaths occurred among individuals of brown ethnicity (61.0%) with one to three
years of education (26.0%), in hospitals (64.0%), and were attributed to ischemic heart disease
(54.7%). The overall mortality rate was about twofold higher in men. In addition, the PYLLR was
significantly higher in men than in women (16.27 years per 1,000 inhabitants vs. 7.37 years per
1,000 inhabitants, respectively). The age group between 60 to 64 years had the highest PYLLR
(53.20 years per 1,000 inhabitants), followed by 65 to 69 (52.60 years per 1,000 inhabitants).
Ischemic heart disease was the DCS with the highest PYLL, totaling 9,853 years: 6,701 lost in
men (PYLLR = 9.24 years per 1,000 inhabitants) and 3,152 in women (PYLLR = 3.78 years per
1,000 inhabitants). Men were about twofold more likely to die than women. Conclusion: PYLL
was more pronounced in men; they were more likely to die from DCS than women.

Keywords: Chronic disease; Diseases of the circulatory system; Mortality; Potential years of life
lost.

INTRODUGAO

As doengas do aparelho circulatério (DAC) s&do uma das principais causas de morte na
populagado brasileira, responsaveis por 267.635 mortes em 1990 (29,3% do total de 6bitos) e
424.058 (31,2% do total de 6ébitos) em 2015, acréscimo de 31,2%"2. Entre esse grupo de causas,
a doenga isquémica do coragao (DIC) e as cerebrovasculares (DCBV) sdo as mais prevalentes®.

A DCBV ¢é uma das doencas mais negligenciadas no Brasil. Ela apresenta incidéncia e
mortalidade elevadas, que determinam uma transi¢éo epidemioldgica lenta no pais em compara-
cao aos territérios com desenvolvimento socioecondmico similar. A hipertensao € o principal fator
de risco das DCBYV; ja para as DIC, ha quatro grandes fatores de risco envolvidos: dislipidemia,
hipertensao, tabagismo e diabetes*®.

No territério brasileiro, o risco de morte por DCBV e DIC é semelhante no sexo masculino
e maior por DCBV no sexo feminino, contudo, a mortalidade por DIC nas mulheres é predomi-
nante em regides mais desenvolvidas. As regides Nordeste e Norte apresentam aumento da
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mortalidade por DIC, enquanto, no Centro-oeste, ndo se encontra alteragdo no comportamento
dos 6bitos por essas causas®.

A DAC tem contribuido para a perda de qualidade de vida com alto grau de limitagao e
incapacidade para as atividades de vida diaria e laborais, gerando impactos econémicos nas
familias e no sistema de saude, até mesmo empobrecimento e prejuizo social®. Além disso, es-
tudos apontam que as DAC, atualmente, tém gerado elevado numero de mortes prematuras (30
a 69 anos) influenciando os anos de vida perdidos’?.

Os anos potenciais de vida perdidos (APVP) sdo um indicador de valor social e econémi-
co utilizado para analisar a mortalidade em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Esse
indicador define e classifica as causas de morte prematuras e os fatores de risco para sua ocor-
réncia e mensura o impacto das ocorréncias no ambito social. Ele também é capaz de abranger
a magnitude, vulnerabilidade e transcendéncia das causas do 6bito®.

O indicador APVP apresenta um peso maior aos 6bitos de pessoas mais jovens, pois ele
sugere que qualquer individuo pode, teoricamente, viver durante um determinado numero de
anos. Quando ocorre a morte precoce, numa fase da vida de alta produtividade, o individuo per-
de a possibilidade de contribuir para a sociedade com sua carga intelectual e econémica durante
certa quantidade de anos potenciais de vida, traduzidos pela diferenga entre o limite superior
estabelecido e a idade no momento da morte®.

Considerando a perspectiva da vigilancia da saude cardiovascular, o calculo dos APVP
por DAC é relevante, uma vez que podera contribuir para o monitoramento dos fatores de risco
modificaveis e para a obtencéo de indicadores dos servigos de saude'. Pesquisas com esse
recorte poderiam subsidiar o direcionamento de ado¢édo de medidas preventivas pelos servigos
de saude, porém, sabe-se que tais pesquisas sao escassas, principalmente nos municipios do
Nordeste brasileiro. Nesse sentido, o objetivo deste estudo é estimar os APVP por DAC de resi-
dentes no Recife, Pernambuco.

METODOS

Esse estudo do tipo descritivo com abordagem quantitativa foi realizado no Recife, capital
do estado de Pernambuco. A cidade possui area de 218,5 quildbmetros quadrados, com 1.633.697
habitantes (2017). A rede basica de saude é composta por: 134 Unidades da Estratégia Saude
da Familia, com 276 Equipes de Saude da Familia e 56 Equipes da Estratégia de Agentes Comu-
nitarios de Saude. Também compdem a rede basica 20 Nucleos Ampliados de Saude da Familia
e 6 Nucleos de Praticas Integrativas. A rede de saude ainda conta com 41 Polos de Academia
da Cidade, uma das estratégias da politica de promog¢ao a saude com énfase na atividade fisica,
lazer e alimentagao saudavel, e 12 policlinicas™.

Foram estudados todos os 6bitos por DAC de residentes no Recife de 1 a 74 anos de ida-

An Fac Med Olinda. Olinda, 2024; 1(11):1



Anos potenciais de vida perdidos por doencas do aparelho circulatério em uma capital do Nordeste brasileiro.

de ocorridos no ano de 2017. Foram excluidos 6bitos de menores de 1 ano de idade, pois nao se
pretendia analisar a mortalidade infantil, e dos maiores de 74 anos, por se tratar do limite superior
da expectativa de vida para o método de calculo escolhido. As causas de morte analisadas se
basearam na Classificagcao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude, Décima Revisao, por DAC (100-199), e seus principais grupos foram: doengas hipertensi-
vas (110-115), DIC (120-125) e DCBV (160-169).

Os dados foram provenientes do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade, disponibili-
zado pela Secretaria de Saude do Recife. Foram analisados todos os 6bitos por DAC de acordo
com as seguintes variaveis extraidas das declaragdes de obito: sexo, faixa etaria, raga/cor, es-
colaridade, situagao conjugal, local de ocorréncia do evento e principais grupos de DAC. Para
a analise descritiva e calculo estatistico das variaveis, a fonte de dados populacionais utilizada
foi estimada pela Secretaria de Saude do Recife, referente ao ano de 2017, a partir do censo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica de 2010, na faixa etaria de 1 a 74 anos de idade.

Na caracterizagao dos obitos, foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas. Fo-
ram estimadas as taxas de mortalidade, APVP e taxa de anos potenciais de vida perdidos, odds
ratio (OC) e p-valor. Para a analise estatistica, foi utilizado o programa Epilnfo 7.2.3.1. Estimou-
-se a OR para as diferengas entre os sexos e o0 qui-quadrado de Pearson para tendéncia entre
as faixas etarias. No que se refere aos APVP, foi utilizada a matriz de calculo disponibilizada pela
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude em planilhas eletrénicas.

Nessa matriz, em cada grupo etario, foi multiplicado o numero de 6bitos pela média de
anos que faltavam para atingir a idade limite de 74 anos. Essa diferenga foi obtida a partir do
ponto médio de cada faixa etaria. Foi realizada também a razéo entre as taxas de APVP do
sexo masculino em relagdo ao feminino, dividindo-se a taxa maior pela menor entre os sexos.
O calculo dos APVP por determinada causa de 6bito foi obtido por uma adaptacéo da proposta
de Romeder e McWhinnie'?, cuja expressao matematica € APVP = Y aidi, onde: “ai” configurou
0 numero de anos que faltavam para completar a idade correspondente ao limite superior con-
siderado, quando a morte ocorreu entre as idades de i e i+1 anos; e “di” consistiu no numero de
obitos ocorridos entre as idades de i e i+1 anos.

Ja para as taxas de APVP, a expressao matematica foi TAPVP =} aidi. 1.000/N, na qual:
TAPVP foram as taxas de APNP e N correspondeu ao numero de pessoas entre 1 e 74 anos de
idade na populagéao.

RESULTADOS

No ano estudado, ocorreram 12.038 o6bitos de residentes no Recife, sendo 6.747 (56,1%)
na faixa etaria de 1 a 74 anos, dentre os quais 1.363 (20,2%) foram por DAC. Observou-se
concentracao dos obitos por DAC nas faixas etarias 60 a 64 anos e 65 a 69 anos, sendo 306
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(36,7%) de homens e 226 (42,6%) de mulheres, seguido de 50 a 54 anos e 55 a 59 anos, sendo
228 (27,3%) de homens e 102 (19,2%) de mulheres. A raca/cor parda € 1 a 3 anos de estudo na
escolaridade foram predominantes para ambos os sexos (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacao dos 6bitos DAC segundo variaveis demograficas,
local de ocorréncia do evento e tipos de DAC por sexo. Recife, Pernambuco, Brasil, 2017

Variaveis Masculino Feminino Total
n % n % n° %
Faixa etaria (em anos completos)’
10-14 1 0,1 1 0,2 2 0,1
15-19 - - 1 0,2 1 0,1
20-24 1 0,1 1 0,2 2 0,1
25-29 5 0,6 2 0,4 7 0,5
30-34 6 0,7 5 0,9 11 0,8
35-39 19 2,3 5 0,9 24 1,8
40-44 23 2,8 12 2,3 35 2,6
45-49 68 8,2 26 4,9 94 6,9
50-54 101 12,1 42 7.9 143 10,5
55-59 127 15,2 60 11,3 187 13,7
60-64 147 17,6 99 18,7 246 18,0
65-69 159 19,1 127 24,0 286 21,0
70-74 176 21,1 149 28,1 325 23,8
Racgal/cor’
Branca 258 31,0 163 30,8 421 30,9
Preta 59 7.1 36 6,8 95 7,0
Parda 513 61,6 328 61,9 841 61,7
Indigena 1 0,1 1 0,2 2 0,1
Ignorada 2 0,2 2 0,4 4 0,3
Escolaridade
Nenhuma 66 7.9 77 14,5 143 10,5
1-3 217 26,1 141 26,6 358 26,3
4-7 185 22,2 114 21,5 299 21,9
8-11 208 25,0 102 19,2 310 22,7
12 ou mais 74 8,9 42 7.9 116 8,5
Ignorada 83 10,0 54 10,2 137 10,1
Situagao conjugal
Solteiro 329 39,5 241 45,5 570 41,8
Casado 349 41,9 132 249 481 35,3
Vidvo 58 7,0 101 19,1 159 11,7
Divorciado 65 7.8 37 7,0 102 7,5
Uni&o estavel 20 24 6 1,1 26 1,9
Ignorada 12 1,4 13 2,5 25 1,8
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Local de ocorréncia
Hospital 533 64,0 376 70,9 909 66,7
Outros estabelecimentos de saude 81 9,7 40 7,5 121 8,9
Domicilio 178 21,4 103 19,4 281 20,6
Via publica 21 2,5 6 1,1 27 2,0
Outros 20 2,4 5 0,9 25 1,8
Principais grupos de DAC
DIC 456 547 286 54,0 742 54,4
DCBV 294 35,3 178 33,6 472 34,6
Doencas hipertensivas 83 10,0 66 12,5 149 10,9

*Nao ocorreram o6bitos na faixa etaria de 1-9 anos e de raca/cor amarela. DAC: Doencas do aparelho circula-
tério; DIC: Doengas isquémicas do coragado; DCBV: Doencas cerebrovasculares. N: Numero de individuos.

Quanto ao local de ocorréncia dos 6bitos, para ambos 0s sexos, a maior parte aconteceu
no hospital (66,7%), contudo, destacaram-se também as mortes em domicilio (20,6%) e em ou-
tros estabelecimentos de saude (8,9%). Considerando os principais grupos de DAC, os achados
para homens e mulheres foram semelhantes. A maioria dos 6bitos foi por DIC (54,4%), seguidas
pelas DCVB (34,6%) e pelas doengas hipertensivas (10,9%) (Tabela 1).

O coeficiente taxa de mortalidade geral foi de 85,8 ébitos por 100 mil habitantes e foi cerca
de duas vezes maior no sexo masculino do que no feminino, o que é estatisticamente significante
(p = 0,00). O maior coeficiente ocorreu na faixa etaria entre 70 e 74 anos: 929,1/100 mil habi-
tantes (p = 0,00) (Tabela 2). Para os APVP por DAC, o municipio apresentou uma taxa de 11,51
anos/1.000 habitantes.

No sexo masculino, a taxa de APVP foi de 16,27 anos/1.000 habitantes, maior do que a
encontrada no feminino, com 7,37 anos/1.000 habitantes. A faixa etaria entre 60 e 64 anos apre-
sentou maior taxa de APVP (53,20 anos/1.000 habitantes), seguida de 65 a 69 anos (taxa de
APVP = 52,60 anos/1.000 habitantes). Os homens apresentaram aproximadamente duas vezes
mais chances de morrer do que as mulheres (OR 1,8; p = 0,00) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao absoluta, CM, taxa de APVP, odds ratio e p-valor dos ébitos por
doencas do aparelho circulatorio por sexo e faixa etaria. Recife, Pernambuco, Brasil, 2017

Variaveis N° CM Taxa de APVP OR p-valor
Sexo
Feminino 530 63,6 7,37 1 -
Masculino 833 114,9 16,27 1,8 0,00
Faixa etaria*
10-14 2 1,6 0,99 2.1 0,96
15-19 1 0,7 0,43 1,0 -
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20-24 2 1,3 0,71 1.8 0,86
25-29 7 47 2,24 6.2 0,05
30-34 11 7.9 3,41 10,6 0,00
35-39 24 18,9 7,18 252 0,00
40-44 35 29,3 9,67 39,1 0,00
45-49 94 84,9 23,77 113,2 0,00
50-54 143 149,9 34,48 200,0 0,00
55-59 187 2476 44,57 3303 0,00
60-64 246 409,2 53,20 5458 0,00
65-69 286 657,5 52,60 877,0 0,00
70-74 325 929,1 27,87 1239,3 0,00
Total 1363 | 2.542,64 11,51 116.,6 0,00

*Nao ocorreram obitos na faixa etaria de 1-9 anos. CM: Coeficiente de mortalidade. OR: odds ratio.
APVP: Anos potenciais de vida perdidos. N: Numero de individuos. p < 0,05: Estatisticamente significante.

O tipo de DAC que apresentou maiores APVP (9.853 anos) foram as DIC em ambos
os sexos, com 6.701 APVP nos homens (taxa de APVP = 9,24 anos/1.000 habitantes) e 3.152
APVP nas mulheres (taxa de APVP = 3,78 anos/1.000 habitantes). Em todos os tipos de DAC,
os homens apresentaram aproximadamente duas vezes mais chances de morrer comparado as
mulheres (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicao absoluta, CM, APVP, taxa de APVP, razdo de chances e p-valor dos 6bitos
por DIC, segundo sexo e principias grupos de DAC. Recife, Pernambuco, Brasil, 2017

Variaveis DIC DCBV | Doengas hipertensivas Total

Masculino
N° 456 294 83 833
CM 62,9 40,6 11,5 114,9
APVP 6.701 3.871 1.219 11,79
Tx. APVP 9,24 5,34 1,68 16,27
OR 1,8 1,9 1,4 1,8
p-valor <0,00 <0,00 0,02 <0,00

Feminino
N° 286 178 66 530
CM 34,3 21,3 7,9 63,6
APVP 3.152 2.251 745 6,15
Tx. APVP 3,78 2,70 0,89 7,37
OR 1 1 1 1
p-valor - - -

DIC: Doengas isquémicas do coragdo. DCBV: Doengas cerebrovasculares.
N°: Numero de individuos. CM: Coeficiente de mortalidade. Tx. APVP: Taxa de anos
potenciais de vida perdidos. OR: Odds ratio. p < 0,05: estatisticamente significante.

An Fac Med Olinda. Olinda, 2024; 1(11):1



Anos potenciais de vida perdidos por doencas do aparelho circulatério em uma capital do Nordeste brasileiro.

DISCUSSAO

Os obitos por DAC foram a primeira causa de morte de residentes do Recife, acompa-
nhando o padrao nacional e mundial’. O crescimento da incidéncia e prevaléncia observado
nessas doencgas, nos ultimos anos, obedece principalmente as mudangas no estilo de vida que
impactam os fatores de risco, como: inatividade fisica, alimentacao inadequada, diabetes, obesi-
dade e o envelhecimento da populagao™.

Em relagdo a concentragao dos 6bitos por DAC nas faixas etarias, observou-se que foi
maior entre as mulheres na faixa de 60 a 69 anos. Ja nos homens, houve maior ocorréncia entre
50 e 59 anos, o que reflete mortalidade mais precoce entre o sexo masculino. Estudo realizado
no Brasil e seus estados' mostrou que as diferengas entre os sexos sugerem que as mudangas
no Brasil apresentam o mesmo padré&o observado mundialmente, ou seja, a medida que o nivel
de desenvolvimento aumenta, a mortalidade por DAC tende a diminuir inicialmente entre as mu-
Iheres.

Assim, a diminuigdo mais expressiva da mortalidade padronizada por idade em mulheres
nas regides Norte e Nordeste, em divergéncia com a reducao equivalente entre os sexos no Su-
deste e no Sul, pode sugerir que o Norte e o Nordeste ainda apresentam atraso na reducao das
taxas de mortalidade entre homens por apresentarem menor desenvolvimento e, consequente-
mente, pior acesso aos servigos de saude™.

Além das faixas etarias mais avangadas tanto nos homens quanto nas mulheres, o nume-
ro de 6bitos por DAC foi prevalente também na raga/cor parda e ensino fundamental incompleto
(1 a 3 anos de estudo). As DAC acarretaram mais de sete milhdes de 6bitos por ano em todo o
mundo, principalmente em grupos vulneraveis, como idosos, pessoas de menor renda e escola-
ridade®. A populagao esta em processo de envelhecimento, e, por isso, tornam-se necessarias
novas estratégias na Politica Nacional do ldoso e na Politica de Envelhecimento Ativo, incenti-
vando o envelhecimento com qualidade de vida para a populagao’.

Em relagéo ao local de ocorréncia, a maioria dos 6bitos aconteceu em hospitais. Esses
achados estdo em consonancia com um estudo realizado no Recife'®, que verificou uma por-
centagem de oObitos hospitalares de 82,2% e domiciliares de 19,5%. Os autores observaram um
maior risco do obito hospitalar nas camadas mais desfavorecidas de recursos, ja que essa po-
pulacao tem dificuldade de acesso nas fases iniciais da doenga. Assim, essas pessoas sdo con-
duzidas ao hospital mais tardiamente, o que limita sua assisténcia nas fases mais avancadas’®.

Os desafios sao evidentes em relagao a saude no Brasil, apresentando lacunas na rede
de atencdo a saude na oferta dos servicos de média e alta complexidade. O sucateamento do
Sistema Unico de Saude torna-se um obstaculo para o enfrentamento dessas morbidades, que
se tornardo mais predominantes com o envelhecimento populacional.

Considerando os principais grupos de DAC, a maior parte dos obitos ocorreu por DIC,
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seguida das DCBYV, o que corrobora outros estudos realizados no Brasil*'°. De acordo com a Or-
ganizagao Mundial de Saude, estima-se que, até 2030, o acidente vascular encefalico continue
sendo a segunda maior causa de morte no mundo?.

A formacéao da placa de ateroma e suas consequéncias clinicas (infarto do miocardio e
acidente vascular encefélico) associam-se intimamente com determinados fatores de risco car-
diovascular, como hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, diminuicdo do HDL-c, hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus e obesidade?'. E competéncia da Atencdo Primaria & Sau-
de prevenir, diagnosticar e tratar precocemente as possiveis complicagées decorrentes dessas
doencas. Para tanto, € importante realizar acbes de promoc¢ao da saude e de prevengao das
doencas considerando os fatores de risco mais prevalentes na populagao™.

Neste estudo, o coeficiente de mortalidade geral foi cerca de duas vezes maior nos ho-
mens do que o encontrado entre as mulheres. Esse achado esta em consonancia com outros
estudos realizados no Brasil, nos quais o coeficiente de mortalidade geral das DAC apresentou
tendéncia de crescimento, com destaque para o sexo masculino?'4,

Sabe-se que as mulheres utilizam mais os servigos de saude, possibilitando diagndstico
e tratamento mais precoces, o que pode resultar em menor mortalidade'. O conceito de mas-
culinidade hegemaonica, incorporado na sociedade brasileira, perpetua a ideia de que o homem
deve expressar comportamentos que demonstrem sua forga e resisténcia e que a procura pelos
servigos de saude deve ocorrer quando ja estdo doentes, acarretando, assim, resultados nega-
tivos a sua propria saude?®.

Observou-se que o sexo masculino apresentou a taxa de APVP duas vezes maior que
o feminino. Esse achado também foi semelhante ao estudo realizado no municipio de Ribeirdo
Preto, Sao Paulo, para as doencas cardiovasculares?. Uma pesquisa realizada nos Estados Uni-
dos mostrou que, apos infarto agudo do miocardio, o sexo masculino perde, em média, 41,8%
de anos de vida restantes, enquanto o sexo feminino, apenas 10,5%. Isso mostra que, mesmo
sendo em um pais desenvolvido, os APVP sao maiores no sexo masculino?®.

Os APVP refletem a redugao da produtividade socioecondmica, alertando para a neces-
sidade de implementar e melhorar politicas e agbes de cunho preventivo mais eficazes para
restringir a ocorréncia de mortes prematuras por DAC. A aplicagao do indicador APVP qualifica
as mortes, pois mensura a magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade de cada obito existente.
Por isso, ele oferece um novo critério para definir prioridades?®.

Um estudo canadense revelou a importancia de se utilizar os APVP para um quadro mais
completo sobre as doencgas crbénicas?. Esse indicador contribui para avaliar o andamento das
intervengdes em saude. Essas informagdes colaboram com o direcionamento das ag¢des de pro-
mogao e prevencao de doengas crbnicas tanto em termos de relagao custo-beneficio quanto de
impacto na reducéo da carga de mortalidade prematura. Além disso, o uso desse indicador tam-
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bém auxiliaria na construgao de sistema de vigilancia de doengas cronicas mais abrangentes,
ja que possibilitaria 0 monitoramento dessas doencgas para se alcancar de metas de politicas de
saude publica voltadas para doencgas crénicas?’- 2.

O tipo de DAC que apresentou os maiores APVP foram as DIC em ambos os sexos. Mais
da metade dos 6bitos nos homens e mulheres foi por DIC, seguidas de DC e DH. Um estudo
realizado no Brasil e em seus estados, em 1990 e 2015, ao analisar as causas cardiovasculares
especificas, revelou que, entre essas doencas, a cardiopatia isquémica é a principal causa de
morte cardiovascular em todo o territério nacional, com excecdo do Amapa, seguida das DCBV™.
Esse dado coincide com a transi¢cdo epidemiolégica no pais?.

Além disso, o predominio da cardiopatia isquémica como causa de morte pode refletir o
melhor controle da hipertensao arterial, fortemente associada a doencga cerebrovascular, quando
comparada com a dislipidemia e o diabetes, sendo mais associado a cardiopatia isquémica®. De
fato, o aumento da prevaléncia de diabetes no Brasil segue a epidemia de obesidade. Isso se
mostra um desafio a ser enfrentado para que se mantenha a redu¢ao da mortalidade por doen-
cas cardiovasculares nos préoximos anos™.

CONCLUSOES

Observou-se concentracado dos obitos por DAC nas faixas etarias mais avancadas, raca/
cor parda e 1 a 3 anos de estudo quanto a escolaridade. No que tange ao local de ocorréncia dos
Obitos, a maior parte aconteceu no hospital. Em relagdo aos principais grupos de DAC, consta-
tou-se predominio dos 6bitos por DIC seguido das DCBV.

O coeficiente de mortalidade geral foi cerca de duas vezes maior no sexo masculino. Para
os APVP, o municipio apresentou uma taxa de 11,51 anos/1.000 habitantes. No sexo masculino,
a taxa de APVP foi maior do que a encontrada no feminino. Em todos os tipos de DAC, os homens
mostraram aproximadamente duas vezes mais chances de morrer comparado as mulheres.

Os APVP e as taxas de APVP sao indicadores pouco utilizados para analise do padrao
de mortalidade. Contudo, as informag¢des apresentadas desses indicadores poderéo servir para
nortear agdes que visem a promogao da saude e a prevengao das DAC. Arealizagdo de um diag-
nostico em saude que contemple o perfil de mortalidade e seus impactos, bem como os anos de
vida perdidos pelas DAC, deve ser considerado pelos gestores e em pesquisas de saude, pois &€
fundamental para o planejamento e assisténcia a saude.
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