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Resumo

Fundamentos: O Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) é de vital importancia no monitoramento das
tendéncias das doencas cardiovasculares (DCV), tendo por objetivo apoiar as politicas publicas.

Objetivo: Comparar séries histéricas de mortalidade por DCV tendo como fonte de dados o SIM com e sem correcao e
o estudo Carga Global de Doencas (GBD) 2017 no Brasil no periodo de 2000 a 2017.

Métodos: Analise da mortalidade por DCV no Brasil entre 2000 e 2017 por meio de comparacoes de trés estimativas
de mortalidade por DCV: SIM Bruto, SIM Corrigido e GBD 2017. Foram utilizados os niimeros absolutos e as taxas
padronizadas por idade para comparacao das estimativas para o Brasil e as unidades da federacao.

Resultados: No SIM, o total de 6bitos por DCV variou de 261 mil, em 2000, a 359 mil, em 2017, e no GBD 2017, de 292
mil a 388 mil nos mesmos anos, respectivamente. Observou-se alta proporcao de cédigos garbage definidos pelo GBD
2017 nas causas de morte por DCV, chegando a 42% em 2017. As taxas de ébitos por 100 mil habitantes estimadas pelo
GBD variaram de 248,8 (1990) a 178,0 (2017). As taxas do SIM Bruto e do SIM Corrigido também mostraram reducao
para toda a série analisada, sendo que o SIM Bruto apresentou taxas mais baixas, de 204,9 (1990) e 155,1 (2017) ébitos
por 100 mil habitantes. Ao analisar por unidade da federacao, as tendéncias do SIM Bruto se invertem, com aumento
das taxas de mortalidade nos estados das regiées Norte e Nordeste.

Conclusao: O estudo aponta a diminuicao das taxas de mortalidade por DCV no periodo analisado para o Brasil. Ao
contrdrio, na analise por unidade da federagao, a variacao porcentual do SIM Bruto foi de aumento para os estados do
Norte e Nordeste. O uso dos dados nao ajustados do SIM pode resultar em erros na interpretacao, indicando aumento
das taxas decorrente do aumento na captacao de 6bitos e da melhoria na definicao das causas basicas de morte na
dltima década, em especial nas regioes Norte e Nordeste, o que justifica sempre utilizar dados corrigidos na andlise de
mortalidade. (Arq Bras Cardiol. 2020; 115(2):152-160)

Palavras Chave: Doencas Cardiovasculares/mortalidade, Sistema de Informacao em Saide/tendéncias, Confiabilidade
dos Dados/tendéncias, Epidemiologia

Abstract

Background: The Brazilian Information System on Mortality (SIM) is of vital importance in monitoring the trends of cardiovascular diseases
(CVDs) and is aimed at supporting public policies.

Objective: To compare historical series of CVD mortality based on data from the SIM, with and without correction, and from the Brazil Global
Burden of Disease (GBD) Study 2017, in the 2000-2017 period.

Methods: Analysis of CVD mortality in Brazil between 2000 and 2017. Three CVD mortality estimates were compared: Crude SIM, Corrected SIM,
and GBD 2017. Absolute numbers and age-standardized rates were used to compare the estimates for Brazil, its states and the Federal District.
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Results: In the SIM, the total of deaths ranged from 261,000, in 2000, to 359,000, in 2017. In the GBD 2017, the total of deaths ranged from
292,000 to 388,000, for the same years, respectively. A high proportion of the causes of death from CVD corresponded to garbage codes,
classified according to the GBD 2017, reaching 42% in 2017. The rates estimated by GBD ranged from 248.8 (1990) to 178.0 (2017) deaths
per 100,000 inhabitants. The rates of the Crude SIM and Corrected SIM also showed a reduction for the whole series analyzed, the Crude SIM
showing lower rates: 204.9 (1990) and 155.7 (2017) deaths per 100 thousand inhabitants. When analyzing by the states and Federal District,
the Crude SIM trends reversed, with an increase in mortality rates in the Northern and Northeastern states.

Conclusion: This study shows the decrease in CVD mortality rates in Brazil in the period analyzed. Conversely, when analyzing by the states and
Federal District, the Crude SIM showed an increase in those rates for the Northern and Northeastern states. The use of crude data from the SIM
can result in interpretation errors, indicating an increase in rates, due to the increase in death data capture and the improvement in the definition
of the underlying causes of death in the past decade, especially in the Northern and Northeastern regions, justifying the use of corrected data

in mortality analyses. (Arq Bras Cardiol. 2020, 115(2):152-160)

Keywords: Cardiovascular Diseases/mortality; Data Accuracy/trends; Health Information System/trends; Epidemiology

Introducao

Nos Gltimos anos, o Brasil organizou diferentes fontes
de dados que constituem os sistemas de informagao de
morbimortalidade e os inquéritos de sadde periédicos,
que possibilitam monitorar de forma continua mortalidade,
morbidade e fatores de risco por doencas cardiovasculares
(DCV), assim como obter informagao para o processo de
tomada de decisao em politicas de satide."?

O Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) foi
implantado no Brasil em 1975, sendo o primeiro sistema
de informacao epidemiolégica do Ministério da Satde
com abrangéncia nacional.* O documento base do SIM é
a declaragao de 6bito (DO), que deve ser preenchida por
profissional médico. O médico que assistiu a pessoa que
faleceu é o principal responsavel pelo documento; na sua
auséncia ou falta, porém, a DO deve ser preenchida pelo
médico substituto, pelo médico do Servigo de Verificagao
de Obito — nos casos de morte por causa natural —, ou pelo
médico legista do Instituto Médico Legal — para os ébitos por
causas externas.*’

O SIM constitui uma das principais ferramentas para o
monitoramento das estatisticas de mortalidade no pafs, uma
vez que todos os municipios do territério nacional devem
registrar seus 6bitos, o que leva a cerca de 1,3 milhdo de
registros de 6bito ao ano. Ocorreu aumento da cobertura do
SIM em todas as unidades da federagdo (UF), passando de 86%
em 2000 para 98% em 2017, embora alguns estados do Norte
e Nordeste ainda mantenham coberturas menores que 95%.""
Houve ainda redugao no niimero das causas mal definidas de
6bito, cujas proporgdes, no entanto, ainda sao elevadas em
algumas UF. Em fungao disso, as andlises de situacao de satde
com base em dados de mortalidade devem ser realizadas
com metodologias de corregao capazes de minimizar o viés
causado pelas causas mal definidas, pelos cédigos garbage
(CQ) e pelo sub-registro de ébitos informados.**

Desde 1990, o estudo GBD (Clobal Burden of Disease)
vem fazendo grandes avangos e uma mudanca de paradigma
na andlise epidemiolégica de dados secunddrios, ao propor
um enfoque integrado das doengas e mortes, com a adogao
de metodologia robusta e padronizada de analise, que
contempla a corregdo dos CG, das causas mal definidas e do
sub-registro.” Os dados gerados pelo estudo GBD fornecem
informagbes de 249 causas de morte para cerca de 195 locais,
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contemplando paifses e alguns niveis subnacionais, como
para o Brasil e suas 27 UF. No estudo GBD, as informagoes
sobre causas de morte foram coletadas de sistemas vitais de
registro, sistemas de vigilancia de mortalidade, pesquisas,
registros hospitalares, registros policiais e aut6psias verbais.
No Brasil e em suas 27 UF, a fonte de dados de mortalidade
é 0 SIM.”® No estudo GBD, diversos modelos estatisticos sao
utilizados com o objetivo de se obter a melhor estimativa
para o nimero de 6bitos para cada causa de morte segundo
sexo e idade. O estudo GBD permite a comparagao entre
paises, regides e dados subnacionais, uma vez que faz uma
padronizagao na qualidade dos dados de mortalidade dos
locais. Além disso, o estudo GBD possibilita analisar as
tendéncias populacionais, na medida em que os dados das
séries temporais sao ajustados e padronizados, possibilitando
comparabilidade ao longo do tempo.”"°

Assim, o estudo atual visa comparar as séries histéricas de
mortalidade por DCV tendo como fonte os dados do SIM,
com e sem corregao, e do estudo GBD 2017 para o Brasil.

Métodos

Realizou-se analise da série histérica da mortalidade por
DCV no Brasil entre 2000 e 2017. A fonte de dados para
o estudo foi o SIM, que contém as principais informagoes
sobre os 6bitos ocorridos em todo o pais. Inicialmente foram
descritas as proporgdes de causas mal definidas do SIM
(Figura 1).

Realizou-se a comparagdo de trés estimativas de
mortalidade por DCV: SIM Bruto, SIM Corrigido e GBD
2017. As estimativas do SIM, denominado no presente
estudo SIM Corrigido e SIM Bruto, dependendo se houve ou
ndo corregao, tiveram como definicdo de DCV os cédigos
do capitulo IX (doencas do aparelho circulatério - 100-199)
da 102 Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Satde (CID-10). J4 a classificagdo
do GBD considera, inicialmente, os seguintes cédigos: B33.2,
(G45-G46.8,101-101.9,102.0, 105-109.9, 111-111.9, 120-125.9,
128-128.8, 130-131.1, 131.8-137.8, 138-141.9, 142.1-142.8,
143-143.9, 147-148.9, 151.0-151.4, 160-163.9, 165-166.9,
167.0-167.3,167.5-167.6, 168.0-168.2, 169.0-169.3, 170.2-170.8,
171-173.9, 177-183.9, 186-189.0, 189.9, 198 e K75.1.

A Figura 2 mostra os métodos de correcao de ébitos e
populacao utilizados para estimar os niimeros absolutos e
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Figura 1 - Proporgéo de causas mal definidas do Sistema de Informagéo de Mortalidade (SIM), Brasil, 2000 a 2017. Fonte: SIM.
DCV: causas basicas 100-199 (CID-10)
, .................. } SIM - Bruto .
Populago estimada: 2000 (IBGE 2013) a 2017 (IBGE 2018) |
Dados Corregéo de Redistribuicao
SIM ausentes: DCV: sub-registro proporcional SIM - Corricid
— proporcionlal 100-199 CMD TomIee
GBD 2017 (Cap. XVIll)
Populagéo estimada: 2000 (IBGE 2013) a 2017 (IBGE 2018) |
Estimativas cardiovasculares do GBD 2017: Estimati
freeeenet Corregdes de acordo com metodologia GBD, R » GSBIB]z(I)\qa;
: estimativas populacionais do GBD

Figura 2 - Fluxograma das estimativas do Sistema de Informagdo de Mortalidade Bruto e Corrigido e do estudo Carga Global de Doengas, métodos de corregéo e
populagéo utilizada, para nimeros e taxas de mortalidade. DCV — Doenga Cardiovascular; IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; SIM — Sistema de
Informagé&o sobre Mortalidade; GBD - Estudo Carga Global de Doengas; CMD — Causas Mal Definidas.

taxas de mortalidade para o SIM Bruto e o SIM Corrigido e
as estimativas do estudo GBD 2017. O numerador consiste
nas DCV (100-199) registradas pelo SIM. As estimativas geradas
pelo SIM Bruto foram padronizadas por idade, nao tendo sido
aplicadas outras corregoes. As estimativas geradas pelo SIM
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Corrigido foram padronizadas por idade e corrigidas: quanto
ao sub-registro, utilizando-se a metodologia do GBD; quanto
aos 6bitos sem informacao de idade e sexo, utilizando-se a
redistribuicdo proporcional desses ébitos; e quanto as causas
mal definidas, utilizando-se a redistribuicao proporcional
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dessas causas entre os grupos de causas cardiovasculares e
os demais capitulos.* As estimativas do GBD 2017 foram
extraidas da base de dados do Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME) e submetidas as corregoes previamente
descritas e detalhadas em publicacbes anteriores, entre as
quais as corregdes para sub-registro, para CG e para causas
mal definidas.”®1°

Os dados do SIM, brutos e corrigidos, foram comparados
com as estimativas geradas pelo estudo GBD, que também
tem como fonte os dados do SIM, tanto pela série histérica
no perfodo 2000 a 2017, segundo os 6bitos totais e em
niimeros absolutos do capitulo de DCV, quanto pelas taxas
padronizadas por idade das trés estimativas. Tanto no SIM
Bruto quanto no SIM Corrigido, as taxas foram calculadas
tendo como denominador as estimativas populacionais mais
atualizadas geradas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)."" Porém, como essa estimativa do IBGE
s6 apresenta dados a partir de 2010, aplicaram-se duas
interpolagdes: uma com os dados do ano de 2000 da
versao 2013 disponibilizada pelo IBGE™ e outra com os
dados do ano de 2010 da atual versdo disponibilizada em
2018."" A populacao padrao utilizada para o ajuste das
taxas padronizadas por idade, por uso do método direto,
foi a populagao mundial do estudo GBD.” Para o calculo

das taxas, o estudo GBD considera suas préprias estimativas
populacionais (GBD Fonte). Todas as trés estimativas foram
analisadas para os codigos do conjunto das causas de morte
cardiovasculares (100-199) nos anos de 2000 a 2017. A Figura
2 apresenta o fluxograma utilizado para comparagao das trés
estimativas, segundo os nimeros absolutos de 6bitos e as taxas
de mortalidade para o Brasil e as UF.

As andlises foram realizadas empregando-se o Stata Statistical
Software, versao 14 (College Station, TX: StataCorp LP).

Resultados

A Figura T mostra a proporgao das causas mal definidas em
relagdo ao total de 6bitos no Brasil de 2000 a 2017. Essa proporgao
foi de 14,3% em 2000, observando-se uma diminuigdo mais
acentuada a partir de 2005, atingindo 5,5% em 2017.

A Tabela 1 mostra que grande parte dos 6bitos com causas
basicas definidas pelos cédigos do capitulo IX da CID-10
constitui CG, usando-se a definicao de CG do estudo GBD
2017, sendo a proporgao de CG de 42,1% em 2017. Observa-
se ainda que, com o passar dos anos, o nimero de CG
diminuiu lentamente, indicando uma melhora na qualidade
das definigdes das causas de morte do capitulo [X da CID-10.
O estudo GBD redistribui os CG nas suas estimativas.

Tabela 1 - Nimero total de dbitos, numeros absolutos e porcentagens de 6bitos por doengas cardiovasculares de acordo com o capitulo
IX da CID-10 (100-199) e com as defini¢des do GBD para doengas cardiovasculares, e ainda nimeros absolutos e porcentagens de codigos

garbage, no Brasil, de 2000 a 2017.

100-199 Cardiovascular GBD Caodigos garbage

Ano Total

n % n % n %
2000 946.685 260.603 275 129.883 49,8 126.803 48,7
2001 961.492 263.417 274 130.774 49,6 128.637 48,8
2002 982.807 267.496 27,2 133.160 49,8 130.362 48,7
2003 1.002.340 274.068 273 137.413 50,1 132.245 483
2004 1.024.073 285.543 279 143.811 50,4 137.096 48,0
2005 1.006.827 283.927 28,2 142.656 50,2 136.545 48,1
2006 1.031.691 302.817 294 152.017 50,2 145.977 48,2
2007 1.047.824 308.466 294 156.253 50,7 147.076 477
2008 1.077.007 317.797 295 163.255 514 149.058 46,9
2009 1.103.088 320.074 29,0 164.036 51,2 150.082 46,9
2010 1.136.947 326.371 28,7 167.974 51,5 152.326 46,7
2011 1.170.498 335.213 28,6 173.397 51,7 155.363 46,3
2012 1.181.166 333.295 28,2 174.750 52,4 152.276 457
2013 1.210.474 339.672 28,1 179.200 52,8 153.822 453
2014 1.227.039 340.284 21,7 181.223 53,3 152.421 448
2015 1.264.175 349.642 21,7 186.570 534 156.278 447
2016 1.309.774 362.091 27,6 194.987 53,9 159.779 44,1
2017 1.312.664 358.882 273 199.872 55,7 150.967 42,1

*Obitos do capitulo de cardiovasculares néo classificados como doengas cardiovasculares e cédigos garbage néo apresentados na tabela, média de 1,8%.

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(2):152-160

155


mailto:estimativas.@[não
mailto:estimativas.@[não
mailto:estimativas.@[não

156

Malta et al.
Mortalidade por Doengas Cardiovasculares no SIM e no GBD

Artigo Original

Foram analisados os niimeros absolutos de ébitos e astaxas ~ os 6bitos registrados no SIM Corrigido foram 324 mil e 397
de mortalidade padronizadas para o SIM, Bruto e Corrigido, ~ mil, em 2000 e 2017, respectivamente. As estimativas GBD
e para as estimativas do GBD 2017. A Figura 3 mostra os  apresentaram crescimento de 292 mil 6bitos para 388 mil
6bitos para as trés estimativas em niimeros absolutos, com  Obitos nos mesmos anos analisados.
aumento similar para todos os trés métodos utilizados. Foram As taxas de mortalidade por DCV mostraram redugao no
registrados aproximadamente 261 mil 6bitos em 2000 no SIM,  periodo analisado (Figura 4). As do SIM Bruto variaram de
chegando a 359 mil 6bitos no ano de 2017. Apés as corregdes,  211,7 a 155,1 dbitos por 100 mil habitantes, enquanto, apds a

Mumero de dbitos
[ % 1000)
=]
[ ]
[ ]

2000 2001 2002 2005 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
GBD 2017

----- SiM - Bruto SIM - Corrigido

Figura 3 - Numeros absolutos de obitos por doengas cardiovasculares no SIM, bruto e corrigido, e no GBD 2017. Brasil, 2000 a 2017. Fonte: SIM e GBD 2017
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Figura 4 - Taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares padronizada para o SIM, bruto e corrigido, e para o GBD 2017. Brasil, 2000 a 2017. Fonte: SIM e GBD 2017
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corregao, as do SIM Corrigido foram de 263,9 a 172,0 6bitos por
100 mil habitantes. As taxas de mortalidade por DCV estimadas
pelo GBD 2017 variaram entre 248,8 e 178,0 6bitos por 100
mil habitantes. E importante destacar que, de 2015 para 2017,
observou-se, nas estimativas GBD, um aumento naquelas taxas,
também observado no SIM Corrigido de 2015 a 2016.

Ao analisar as variagdes porcentuais entre as taxas de
mortalidade padronizadas por DCV entre os anos de 2000 e
2017 por UF, observou-se uma diferenca que se destaca nos
dados brutos do SIM, com estabilizagdo das taxas ou aumento
de até 115% na maioria dos estados das regides Norte e
Nordeste do pais. Esse padrao nao ocorre no SIM Corrigido
nem no GBD, que, ao contrdrio, apresentaram redugao nas
taxas em todas as UF (Figura 5, Tabela 2).

Discussao

O estudo compara trés diferentes métodos para estimar
as séries historicas de mortalidade por DCV no Brasil entre
2000 e 2017. Em todo o periodo, ocorreu declinio das taxas
de mortalidade por DCV, exceto apds 2015, quando houve
aumento nas estimativas das taxas no GBD e estabilidade delas
no SIM Corrigido. As estimativas do SIM Corrigido e do GBD
mostram-se semelhantes, em especial apds 2006, quando
houve melhora na qualidade do SIM. As taxas brutas, nao
corrigidas, apresentaram aumento para estados das regies
Norte e Nordeste, enquanto, nos demais métodos, todas as
UF apontaram redugao no periodo.

As DCV constituem a primeira causa de morte no mundo'
e no Brasil,>'* correspondendo a um tergo do total de ébitos.
Todas as regides apresentaram declinio da mortalidade por
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). As DCV e suas
complicagoes tém impacto elevado na perda de produtividade
no trabalho e na reducao da renda familiar, resultando em um
déficit de US$ 4,18 bilhdes na economia brasileira entre 2006
e 2015." Estudos realizados em vdrios paises tém apontado
reducdo na incidéncia e na mortalidade por DCV desde a
década de 1960."" No Brasil, esse declinio ocorreu mais
tardiamente, na década de 1990.5™

Ao longo dos anos, o SIM foi sendo aprimorado com vistas
ao aumento da cobertura e a melhoria da qualidade do registro
das causas basicas de morte na DO. Esses avancos resultaram
de esforgos do Ministério da Satide em parcerias com as UF e
os municipios para melhorar a captagao dos ébitos pelo SIM,
como o Projeto de Redugao das Causas Mal Definidas no ano
de 2005 e os Projeto de Redugao das Desigualdades Regionais
e de Reducao da Mortalidade Infantil nos estados da regiao
Nordeste e Amazonia Legal.”® Destaca-se ainda o Projeto de
Busca Ativa do Obito, que possibilitou definir metodologias para
redistribuicao de ébitos sub-registrados.'*?° Essas correcbes sao
essenciais para a correta interpretagao e a comparabilidade das
séries historicas nas diferentes regides do pafs.

Destaca-se a redugao importante do porcentual de causas
mal definidas do SIM, refletindo a melhoria da qualidade dos
servicos de assisténcia a satide e o aumento da cobertura
assistencial, em especial a expansao das equipes de salde
da familia no interior do pafs.’

As diferengas entre o SIM corrigido e o GBD 2017 sao
também explicadas pelo porcentual de cédigos de causas

pouco Uteis ou causas inespecificas, também denominados
na literatura internacional de CG.* Enquanto as taxas
apresentadas pelo SIM Corrigido ndo foram corrigidas pela
redistribuicao dos CG, ao contrario, o GBD utilizou em todas
as estimativas a corregao do sub-registro e a redistribuicao de
causas mal definidas e de CG ou causas inespecificas. Assim, as
estimativas do GBD apresentam taxas diferentes daquelas dos
demais métodos que ndo usam a redistribuicao dos CG. Sao
exemplos de CG causas como septicemia, parada cardiaca,
desidratagao, insuficiéncia cardiaca congestiva, que fazem
parte da cadeia de eventos que levaram ao 6bito, mas nao
consistem na causa bdsica de morte.® Para a redistribuicao dos
CG, o GBD utiliza algoritmos que se baseiam em evidéncias da
literatura médica, mltiplas fontes, opinides de especialistas,
analise de causas muiltiplas e, principalmente, em técnicas
de modelagem estatistica para definir o peso de designagao
de cada CG para as causas basicas mais provéveis de morte,
chamadas de target.®®

O SIM é um sistema consolidado, para o qual o Ministério
da Satde vem buscando aperfeigoamento ao longo dos anos,
como, por exemplo, processos de validagao de inconsisténcias
internas e melhoria na notificagao de ébitos. Entretanto, hd
que se avangar no refinamento da classificagao, em especial na
redugao dos CG. Ao se comparar as estimativas de mortalidade
do GBD com os dados do SIM Bruto, as diferencas observadas
devem-se as inconsisténcias de idade e sexo relacionadas a
causas de o6bito, sub-registro e redistribuicao dos CGC. Essa
Gltima consiste na etapa que mais tem influéncia na alteragao
das estimativas corrigidas em relagao as brutas. Os CG de
nivel 1 e 2, aqueles com pouca especificagao da real causa
de morte, correspondem a cerca de 12% dos registros do SIM.
Quando se consideram os niveis 3 e 4 a serem redistribuidos
dentro do mesmo grupo de causas, ou seja, com melhor
especificagdo da causa de morte, os CG podem somar até
40%, o que pode resultar em diferengas nas estimativas entre
SIM e GBD.*®

O estudo aponta que as andlises do SIM Bruto tém vieses,
principalmente para estados das regioes Norte e Nordeste, ndao
sendo recomendada sua adogao, em especial para a definicao
de politicas regionais, pois as taxas estdo sujeitas a erros de
estimativas, como sub-registro e alta proporcao de causas mal
definidas. Sao necessarios ajustes metodoldgicos para cobertura e
redistribuicao de causas mal definidas, ainda mais em se tratando
de andlises das séries histéricas em época em que a qualidade
do SIM era mais comprometida.

Em 2015, a Assembleia das Nagdes Unidas aprovou os 17
Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel, dentre os quais
figuram assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar
para todos, em todas as idades. Foi incluido o indicador “redugao
da probabilidade de morte prematura por DCNT em 30% até
2030”, que envolve no seu calculo a redugao das DCV. Cumprir
as metas de reducao de DCNT e DCV é um desafio global '

Para atingir as metas de redugao de DCNT, a Organizagao
Mundial da Satdde divulgou um conjunto de evidéncias
que aponta a importancia das agoes de promogao a salde,
implementando politicas pdblicas intra- e intersetoriais que
facilitem praticas saudaveis, como alimentagao adequada,
reducdo do sal nos alimentos, disponibilizacdo de espagos
publicos para apoiar a atividade fisica, ambientes livres de fumo,
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(A) SIM Bruto

(B) SIM Corrigido

(C) GBD 2017
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Figura 5 - Variagdo porcentual entre 2000 e 2017 das taxas de mortalidade padronizadas por doengas cardiovasculares. Fonte: SIM e GBD 2017
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Tabela 2 - Taxas de mortalidade padronizadas por doengas cardiovasculares para o Brasil e suas unidades da federagao nos anos 2000 e
2017, assim como suas variagdes porcentuais no periodo.

SIM Bruto SIM Corrigido GBD 2017
roca! 2000 2017 Variagéo (%) 2000 2017 Variago (%) 2000 2017 Variagao (%)
Acre 122,4 155,4 26,9 199,1 167.,6 -15,8 203,9 158,5 22,3
Alagoas 159,5 210,7 321 261,7 2257 -13,8 253,6 2119 -16,4
Amapa 149,7 136,1 9,0 200,9 160,8 -20,0 2427 157,2 -35,2
Amazonas 124,2 128,6 35 188,4 156,0 -17,2 177,5 147,0 171
Bahia 134,8 137,6 2,1 2356 173,8 -26,2 210,0 162,9 22,4
Ceara 139,6 158,5 13,6 219,7 165,6 -24,6 194,1 152,4 21,5
Distrito Federal 233,1 135,6 -41,8 251,2 142,1 -434 301,5 1754 -41.8
Espirito Santo 2204 156,0 29,2 278,6 158,6 -43,1 2758 165,8 -39,9
Goias 2155 1614 -25,1 2473 166,6 -32,6 2523 163,9 -35,1
Maranh&o 83,5 179,3 1148 2255 2111 6,4 190,3 184,6 -3,0
Mato Grosso 2284 152,1 -334 258,1 163,7 -36,6 240,2 162,8 -32,2
Mato Grosso do Sul 2401 165,1 -31,2 270,5 177,0 -34,6 2746 198,6 21,7
Minas Gerais 204,6 132,9 -35,1 2426 146,3 -39,7 2284 154,5 -32,4
Para 132,1 156,0 18,1 2239 182,4 -18,5 200,9 168,6 -16,1
Paraiba 98,2 168,7 7 2333 188,3 -19,3 213,0 190,9 -10,4
Parana 2874 152,8 -46,8 306,6 167,8 -45,3 297,0 188,3 -36,6
Pernambuco 206,0 183,2 -11,1 282,0 205,6 27,1 263,2 2146 -18,5
Piaui 136,5 190,6 39,6 269,0 201,9 24,9 227,8 175,1 23,1
Rio de Janeiro 252,1 168,1 -33,3 292,7 194,9 -334 296,0 207,7 29,8
Rio Grande do Norte 121,9 1457 19,6 196,6 156,0 -20,7 185,9 159,2 143
Rio Grande do Sul 2634 138,6 474 2771 154,6 44,2 266,2 177,2 -33,4
Rondénia 191,7 157,3 -17,9 2512 180,3 -28,2 253,0 184,8 -26,9
Roraima 190,5 1775 6,8 2213 187,6 -15,2 305,9 196,3 -35,8
Santa Catarina 237,3 138,6 -41,6 279,9 150,0 -46,4 2776 170,2 -38,7
S&o Paulo 264,3 160,3 -39,3 285,6 172,7 -39,5 283,33 185,6 -34,5
Sergipe 1417 154,0 8,7 2348 170,2 -21,5 218,6 1716 21,5
Tocantins 155,5 186,2 198 2594 193,2 25,5 294,6 1739 -41,0
Brasil 21,7 155,1 -26,7 263,9 172,0 -34,8 248,8 178,0 28,5

regulamentacao da propaganda de alcool e outras.?* Além disso,
cabe o investimento na atencao bdsica e no acesso as tecnologias
de média e alta complexidade, quando necessario, visando ao
cuidado integral dos portadores de DCNT.*

O estudo aponta que, nos anos posteriores a 2015, ocorreu
aumento das taxas de mortalidade por DCV (GBD 2017) ou
sua estabilidade (SIM Corrigido). Esses dados devem ser revistos
frente ao pequeno niimero de anos analisados. Entretanto, outros
estudos ja apontaram a piora dos indicadores em satide no pafs,
o que tem sido atribuido a crise econémica, ao aumento da
pobreza, aos cortes em satde e politicas sociais produzidos pela
Emenda Constitucional n°95 e pelo congelamento dos recursos
da satide por 20 anos.?**

Dentre as limitacoes do estudo, o uso de bases secunddrias
pode agregar vieses como o sub-registro e as inconsisténcias
no preenchimento das causas de morte. As estimativas
populacionais no pais também podem estar sujeitas a erros,
dado que o Gltimo censo no Brasil data de 2010. As estimativas
do GBD também podem apresentar limitagoes devido as suas
fontes, aos ajustes e aos algoritmos empregados.

Conclusao

Este estudo aponta a diminuicao das taxas de mortalidade
por DCV no periodo analisado, exceto nos dois tltimos
anos. As estimativas comparadas apontam semelhangas
entre o SIM Corrigido e o GBD 2017. Nao se recomenda
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o uso dos dados brutos do SIM, em especial para andlises
subnacionais, pois pode resultar em erros na interpretagao,
com o aumento das taxas podendo decorrer ndo apenas
do aumento na captagdo de ébitos como também da
melhoria na definicdo das causas bdasicas de morte na
dltima década, em especial nas regides Norte e Nordeste.
Isso justifica que sempre se utilizem dados corrigidos na
andlise de mortalidade.
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