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Resumo

O sobrepeso e a obesidade séao fatores de riscos importantes para o
desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis, como doenca
isquémica do coracdo e acidente vascular cerebral. Analisar a fracdo
populacional atribuivel ao sobrepeso e a obesidade € de grande relevancia
para o investimento de recursos financeiros na area de saude. A diminui¢cdo da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo brasileira diminuiria o
impacto e o risco de desenvolvimento destas doencas e acarretaria em
melhores condi¢des de vida para a populagédo. Diante deste fato, o objetivo do
trabalho foi analisar a carga da doenca cardiovascular atribuivel ao sobrepeso
e a obesidade no Brasil e Grandes Regides do pais, a partir do Estudo de

Carga de Doenca no Brasil, 2008.

Os resultados monstraram que as doencas cardiovasculares
representaram 15,3% do total de DALY para o Brasil, sendo 16,0% na regido
sudeste e 11,6% na regido norte, no ano de 2008. Em homens, a fracéo
populacional da doenca isquémica do coracao atribuivel ao sobrepeso e
obesidade foi de 6,9% e 15,4%, respectivamente. Nas mulheres, os valores
foram de 6,1% e 9,9%, para sobrepeso e obesidade, respectivamente. Em
relacdo ao acidente vascular cerebral, a fracdo populacional atribuivel ao
sobrepeso foi de 6,9% e 3,2%, para homens e mulheres, respectivamente. A
fracdo populacional atribuivel a obesidade foi de 8,5% e 6,2%, para homens e
mulheres. A reducéo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacéo
reduziria a probabilidade de desenvolvimento da doenca isquémica do coracao
e do acidente vascular cerebral, sendo necessario, portanto, a implementacao
de estratégias e politicas de saude visando a promocdo e a prevencdo da
saude no pais.

Palavras chaves: sobrepeso, obesidade, doenca cardiovascular, carga de

doenca



Abstrat

Overweight and obesity are important for the development of
noncommunicable chronic disease risk, such as ischemic heart disease and
stroke factors. Analyze the population attributable fraction to overweight and
obesity is of great relevance to the investment of financial resources in health.
The decrease in the prevalence of overweight and obesity in our population
would reduce the impact and risk of developing these diseases and would result
in better living conditions for the population. Considering this fact, the aim of this
work was to analyze the charge attributable to overweight and obesity in Brazil
and Major Regions of the country cardiovascular disease, from the Global
Burden of Disease Study in Brazil, 2008.

The results demonstrated that cardiovascular disease accounted for
15,3% of total DALYs for Brazil, with 16,0% in the Southeast and 11,6 % in the
northern region in 2008. Among men, the population fraction of disease
ischemic heart attributable to overweight and obesity was 6,9 % and 15,4 %,
respectively. In women, the figures were 6,1 % and 9,9% for overweight and
obesity, respectively. Regarding stroke, the population attributable fraction for
overweight was 6,9 % and 3,2% for men and women, respectively. The
population attributable fraction of obesity was 8,5 % and 6,2% for men and
women. Reducing the prevalence of overweight and obesity in the population
would reduce the likelihood of developing ischemic heart disease and stroke,
being therefore necessary to implement strategies and policies aimed at health
promotion and prevention of healthcare in the country.

Key words: overweight, obesity, cardiovascular disease, burden of disease
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Introducéo

As doencas cronico degenerativas representam uma importante causa
de adoecimento e morte no mundo (Moura et al, 2012). Uma vez que a sua
prevencao constitui, atualmente, um dos maiores desafios da saude publica,
tém sido frequentes os estudos acerca dos fatores de risco relacionados a tais

doencas (Sichieri et al, 2007).

O Brasil, nas ultimas décadas, passou pelo fenbmeno da “transi¢cao
nutricional”, caracterizada como um rapido declinio da prevaléncia de
desnutricdo em criangcas, acompanhado da elevagdo da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em adultos (Batista Filho e Rissin, 2003). A transi¢céo
nutricional € atribuida a uma série de mudancas ocorridas no padrao alimentar
e nos niveis de atividade fisica da populacdo, compondo o chamado “estilo de
vida ocidental contemporaneo” (Mendonca e Anjos, 2004), que acaba por
traduzir-se em um aumento da prevaléncia de varios fatores de risco
associados a diversas doencas crbnicas ndo transmissiveis, entre eles, o

excesso de peso (Sichieri et al, 2007).

O excesso de peso esta entre os fatores de risco que mais preocupam
os profissionais de saude, uma vez que é reconhecido como um dos principais
fatores relacionados as doencas cardiovasculares, situadas pela Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) entre as principais causas de morte no mundo

contemporaneo (Campos e Neto, 2009).

Este estudo pretende trabalhar com a carga da doenca cardiovascular
atribuivel ao sobrepeso e obesidade na linha dos estudos da Carga Global de

Doenca. Desenvolvido pela Universidade de Harvard para o Banco Mundial,
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seus principios metodoldgicos foram adotados pela Organizagdo Mundial de
Saude em 1996, para utilizagdo no campo da saude publica, em avaliacdes de

impacto a saude (Das e Samarasekera, 2012).

Tais estudos utilizam como indicador o DALY — “disability-adjusted life
year’ (anos de vida perdidos ajustados por incapacidade). O DALY € um
indicador de carga de doenca, expresso pelo nimero de anos de vida perdidos

por morte prematura ou incapacidade.

O DALY ¢é resultante da soma de dois componentes: 1) os anos de vida
perdidos por morte prematura (YLL - 'Years of Life Lost') e 2) os anos de vida
vividos com algum tipo de deficiéncia ou incapacidade (YLD - Years Lived with
Disability) (WHO, 2002a). Combinando mortalidade e morbidade em uma

Unica medida, o DALY é calculado pela formula:

DALY = YLL + YLD

Simplificando, podemos dizer que um DALY é igual a um ano de vida saudéavel

perdido.

Nos estudos de Carga Global de Doenca os agravos e sequelas estao

subdivididos em trés grandes grupos: Grupo | - Doencgas transmissiveis,
condicbes maternas, perinatais e deficiéncias nutricionais; Grupo Il — Doencas
nao transmissiveis; Grupo Il — Causas externas. A partir do Risco

Populacional Atribuivel é possivel estimar a contribuicdo de um fator de risco. A
fracdo populacional atribuivel € uma medida util para o planejamento tanto de
intervencdes na saude publica, quanto na formulagéo de politicas publicas em

geral (Gadelha et al, 2002).
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Tendo em vista que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade e a
ocorréncia de doencas cardiovasculares tém aumentado, € importante
conhecer seu impacto na saude publica para que sejam orientadas, planejadas
e implementadas medidas que influenciem positivamente tanto na saude
individual quanto coletiva (IBGE, 2010; Ministério da saude, 2012).

O conhecimento sobre o perfil de saude e doenca de uma populagéo é
fundamental para orientar a resolucdo de problemas relacionados ao
financiamento e a alocacdo de recursos, tema de interesse no cenario
internacional, sobretudo a partir das Gltimas décadas. Desde a década de
1980, o Brasil tem vivido simultaneamente o progressivo envelhecimento da
populacdo, a mudanca nos padrdes de adoecimento e causas de incapacidade
e morte, e a incorporacao de tecnologias de alto custo na assisténcia (Batista
et al, 2007). No caso do Brasil imp0e-se, ainda, o problema das desigualdades
sociais que refletem tanto nas condicdes de saude quanto nas condicfes de

acesso aos servicos de saude (Brito, 2008).

A dissertacao pretende abordar a relacdo entre o sobrepeso e obesidade
e as doencas cardiovasculares em duas de suas manifestacfes, a doenca
isquémica do coracao (infarto agudo do miocardio e angina) e o acidente

vascular cerebral.
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2. Referencial teérico

2.1. Estudo Carga Global de Doenca no Mundo e no Brasil

Em 1991 foi publicado o primeiro estudo sobre Carga Global de Doenca,
realizado pela Universidade de Harvard e o Banco Mundial (World Bank, 1993).
A métrica desenvolvida foi o DALY (Disability Adjusted Life Years— Anos de
vida perdidos ajustados por incapacidade) que combina dois tipos de
informacdo acerca da saude da populacdo: os anos de vida perdidos devido a
morte prematura e os anos de vida vividos com incapacidade (Murray e Lopez,

1994; Das e Samarasekera, 2012).

O DALY é o resultado da soma dos anos de vida perdidos por morte
prematura (YLL) e dos anos vividos com incapacidade (YLD). O calculo do YLL
é realizado através do produto do numero de Obitos pela diferenca entre a
idade ao 6bito e a esperanca de vida que, para fins de comparabilidade
internacional, utiliza as expectativas de vida de 80 anos para homens, e 82,5
anos para as mulheres (Coale e Guo, 1989). Mathers et al. (2005) avaliaram os
sistemas de registro de Obitos de 115 paises com base nas informacgfes sobre
completude do Sistema de Informacdes de Mortalidade e proporcbes de
causas mal definidas e de cddigos-lixo, incluindo o Brasil no grupo de paises
com registro de oObitos de qualidade intermediaria. Assim, em qualquer estudo
no qual o padréo e o nivel de mortalidade no Brasil tenham que ser avaliados,

trés problemas devem ser considerados: a) sub-registros de 0bitos - a despeito

do aumento de cobertura do registro de 6bitos no Brasil e em seus Estados,
uma proporc¢ao nao desprezivel dos 6bitos ocorridos no Brasil n&o é registrada;

b) causas mal definidas - na metodologia proposta pelo estudo da Carga
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Global de Doenca, devem ser distribuidas as causas mal definidas, que séo
aquelas referentes ao capitulo XVIII da CID-10 (Sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra
parte), correspondendo as categorias RO0-R99. Embora haja evidéncia de que
os 6bitos registrados como mal definidos possam ter tido como causa basica
alguma causa externa, nesse estudo tais mortes foram distribuidas apenas
entre os Obitos denominados naturais. A distribui¢éo foi feita proporcionalmente
segundo Estado, sexo, faixa etaria e causa do 6bito; e c¢) cbdigos-lixo - na
metodologia da carga global de doenca, alguns codigos inespecificos da
Classificacdo Internacional das Doencas (CID), denominados de codigos-lixo,
também devem ser distribuidos. No estudo desenvolvido por Mathers et al.
(2005), trés categorias de codigos-lixo sdo destacadas: as referentes as

doencas cardiovasculares, aos canceres e as causas externas.

No célculo do YLD utiliza-se a incidéncia, a duracdo da doenca, e 0s
pesos das incapacidades que variam de O (plena saude) a 1 (morte). Os pesos
das incapacidades utilizados nos estudos brasileiros foram aqueles publicados
no estudo desenvolvido por Murray e Lopez (1996), no estudo da Holanda e
alguns estimados no estudo australiano (Leite et al, 2013).

A incidéncia é um parametro clinico-epidemiologico disponivel para um
grupo muito reduzido de doencas. Em geral, ha registros apenas de
prevaléncia e mortalidade. Contudo, existe uma relacdo tedrica entre estes
parametros: um caso prevalente precisa necessariamente ter sido um caso
incidente em algum momento do tempo. Com base na relacdo logica entre
estes parametros, um software denominado Dismod foi desenvolvido para

estimar a incidéncia e a duracdo de um agravo e sequela, além de avaliar a
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consisténcia interna dos parametros clinicos-epidemiolégicos sob analise. O
Dismod foi desenvolvido especificamente para estudos de carga de doencga, de
modo que estimativas internamente consistentes sejam obtidas no céalculo do
YLD para cada agravo e sequela. (Murray, 1994; Murray e Lopez, 1996;
Gadelha et al, 2002; Leite et al, 2013).

No célculo de cada um dos componentes do DALY pode ser incorporada
a funcdo de ponderacdo de idade e a taxa de desconto. Na funcédo de
ponderacdo da idade, pesos maiores sdo alocados para anos de vida de
adultos jovens ou individuos de meia idade quando comparados aos anos de
vida de criangcas pequenas e idosos. Nos estudos brasileiros, a funcdo de
ponderacdo de idade n&o foi utilizada, pois sua incorporacao traz grande
complexidade ao método, relativamente ao seu impacto sobre a estimativa do
DALY (Gadelha et al, 2002; Leite et al, 2013).

A taxa de desconto se refere a atribuir um valor menor para os anos de
vida perdidos projetados para o futuro. Nado existe um consenso sobre o valor
mais adequado para a taxa de desconto. Estudos de carga de doenca tém
utilizado a taxa de 3%. Neste cenario, o primeiro ano de vida saudavel perdido
€ contado integralmente, ao passo que 0s demais correspondem
sucessivamente a 97% do anterior, fazendo com que em dez anos, um ano de
vida saudavel ganho em decorréncia de acbes de saude realizadas naquele
momento seja 24% menor do que se fosse ganho no primeiro ano (Murray e
Lopez, 1996; Gadelha et al, 2002; Mathers et al, 2006; Leite et al, 2013).

Os seguintes argumentos sao utilizados em favor do uso da taxa de
desconto: (1) ser consistente como medida de resultado em analises de custo-

efetividade; (2) auxiliar para que pesos excessivos ndo sejam dados as mortes
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nas idades muito jovens; e (3) auxiliar para que todo um potencial de fluxo de
investimentos para a erradicacdo de doencas nao seja transferido para o
futuro, penalizando as geracdes atuais (Murray & Acharya, 1997). Entre os
argumentos contrarios ao seu uso, podem-se citar: (1) a vida ndo perde valor
com o passar do tempo (Goodin, 1982); (2) a vida ndo pode ser avaliada em
termos monetarios; e (3) a taxa de desconto pode ndo ser constante para todas
as idades no futuro. Devido a estas controvérsias, recomenda-se que o calculo
da Carga Global de Doenca seja feito com e sem a aplicacdo das taxas de
desconto (Murray & Lopez, 1996).

Os estudos de Carga Global de Doenca trabalham com agravos e
sequelas dividindo-os em trés grandes grupos que séo subdivididos em

subgrupos conforme exposto no Quadro 1:
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Quadro 1: Principais grandes grupos e subgrupos de doencas trabalhados nos
estudos de Carga Global de Doenca, 1998 e 2008.

Grupo | — Doencas infecciosas e
parasitarias, maternas, perinatais e
nutricionais

Grupo [l -
transmissiveis

Doencas

nao

I.A. Infecciosas e parasitarias

I.B. Infeccdes respiratérias

I.C. Condi¢bes maternas

I.D. Condic¢des durante o periodo perinatal

|.E. Deficiéncias nutricionais

Il.LA. Cancer

II.B. Neoplasias benignas

II.C. Diabetes mellitus

II.D. Doengas enddcrinas e metabdlicas

II.E. Doencas neuropsiquiatricas

II.F. Desordens de orgaos do sentido
II.G. Doengas cardiovasculares

II.H. Doencas respiratdrias crénicas
II.I. Doencas do aparelho digestivo
[1.J. Doengas génito-urinérias

II.K. Doencas de pele

II.L. Doencas musculoesqueléticas
[I.M. Anomalias congénitas

II.N. Condicdes orais

Grupo lll =Causa externas

I1l.LA. Causas externas nao-intencionais

I11.B. Causas externas intencionais

Fonte: Estudo de Carga Global de Doenca no Brasil. ENSP/FIOCRUZ, 1998 e 2008.

Assim, o primeiro estudo de Carga Global de Doenca Mundial realizado
na década de 1990, estimou a carga de 107 doencas associadas a 10 fatores
de risco (Murray et al, 1996). J& o projeto Carga Global de Doenca realizado no
ano de 2010, envolveu um grande numero de colaboradores de diferentes
paises estimando a carga de 291 doencas e agravos em 21 regides do mundo

e avaliou 67 fatores de risco (WHO, 2008; Das e Samarasekera, 2012).
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No Brasil, o estudo de Carga de Doenca foi realizado para os anos de
1998, 2005 (somente para o estado de Minas Gerais) e 2008. O estudo
adaptou a metodologia desenvolvida por Murray (1994), visando estabelecer a
dimensé&o dos problemas de saude relevantes em cada uma das macrorregifes
(Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul) e no pais como todo. O estudo
referente ao ano de 1998 estimou o DALY para 108 agravos e sequelas
(Gadelha et al, 2002). O estudo de Carga de Doenca realizado para o estado
de Minas Gerais estimou o YLL para mais de 100 agravos e, na andlise do
YLD, foi gerada estimativa para um conjunto de aproximadamente 500 agravos
e sequelas (Leite et al, 2011). No ano de 2008, foi estimado o DALY para 100
doencas (Leite et al, 2013).

2.2 A importancia das doencas cronicas ndo transmissiveis

As doengas crbnicas ndo transmissiveis, representadas, por exemplo,
pelas doencas cardiovasculares, cancer e diabetes mellitus tipo 2, apresentam
lesbes e complicacdes que acarretam varios graus de incapacidade ou 6bito, e
foram responsaveis por 63,0% das 57 milh6es de morte ocorridas no mundo no
ano de 2008. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, o nimero anual de
mortes por doenca cardiovascular aumentara de 17 milhdes em 2004 para 25

milhdes até 2030 (WHO, 2012).

A distribuicdo das mortes por doencas crbnicas nao transmissiveis,
segundo género, evidencia que o sexo feminino tem maior percentual de
mortes (61,5%) do que o sexo masculino (57,9%) (WHO, 2008).

No estudo de Carga Global de Doenca de 2004, as doencas cronicas

nao transmissiveis no mundo foram responsaveis por quase metade da Carga
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de Doenca em paises de baixa e média renda per capita para no ano de 2004

na América, Africa e Asia, conforme exposto no quadro 2 (WHO 2008).

Quadro 2: Desagregacdo dos paises segundo regido e categoria de renda,

WHO, 2004.

Regido WHO

Regido da Africa

Regido das Américas

Regido da Asia

Regido da Europa

Categoria de renda

Baixa e média renda

Baixa e média renda

Baixa e média renda

Baixa e média renda

Paises

Argélia, Angola, Benin, Botsuana, Burkina
Faso, Burundi, Camardes, Cabo Verde,
Republica Centro Africano, Chade, Comores ,
Congo, Costa do Marfim, Republica
Democratica do Congo, Guiné Equatorial,
Eritreia, Etiopia, Gabdo, Gambia, Gana,
Guiné, Guiné-Bissau, Quénia, Lesoto, Libéria,
Madagascar, Malawi, Mali, Mauritania,
Mauricias, Mocambique, Namibia, Niger,
Nigéria, Ruanda, S&o Tomé e Principe,
Senegal, Seychelles, Serra Leoa, Africa do
Sul, Suazilandia, Togo, Uganda, Reino
Republica da Tanzénia, Z&mbia, Zimbabue.

Antigua e Barbuda, Argentina, Barbados,
Belize, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, Costa
Rica, Dominica, Republica Dominicana,
Equador, El Salvador, Granada, Guatemala,
Guiana, Haiti, Honduras, Jamaica, México,
Nicaragua, Panama, Paraguai, Peru, Sao
Cristovao e Nevis, Santa Llcia, Sao Vicente e
Granadinas, Suriname, Trinidad e Tobago,
Uruguai, Venezuela.

Bangladesh, Butdo, Republica Popular
Democréatica da Coreia, India, Indonésia,
Maldivas, Mianmar, Nepal, Sri Lanka,
Tailandia, Timor —Leste.

Albania, Arménia, Azerbaijdo, Bielorrussia,
Boésnia e Herzegovina, Bulgaria, Croacia,
Republica Checa, Esténia, Geodrgia, Hungria,
Cazaquistdo, Quirguistdo, Letonia, Lituania,
Moldavia, Polénia, Roménia, Federacao
Russa, Sérvia e Montenegro, Eslovaquia,
Tajiquistdo, a ex-Republica Jugoslava da
Macedonia, Turquia, Turquemenistéao,
Uzbequistdo, Ucréania.

Dentre as principais doengas cronicas ndo transmissiveis, destaca-se as

cardiovasculares e, entre elas, as de maior importancia na saude publica séo a

doenca isquémica do coracdo e 0 acidente vascular cerebral, visto que
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representaram, no mundo a quarta (2,5%) e quinta (2,4%) causa de DALY no
ranking em 1990 (ano que ocorreu o primeiro Estudo de Carga Global de
Doenca) e a primeira (5,2%) e terceira (1,6%) causa do total de DALY no

estudo de Carga de Doenca em 2010 (Moura et al, 2012; Lozano et al, 2012).

Segundo projecdes do estudo de Carga Global de Doenca realizado no
ano de 2004 pela OMS (WHO, 2008), as quatro maiores causas de morte no
mundo para o ano de 2030 serdo doenca isquémica do coracdo, acidente
vascular cerebral, doengca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e doencas
pulmonares, principalmente pneumonia (WHO, 2008).

A participagdo das doengas crbnicas ndo transmissiveis e das doencas
cardiovasculares em termos de DALY nos estudos de Carga Global de Doencga

sao apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1: Proporcdo de participagdo no total de DALY referente as doencgas crdnicas néo
transmissiveis e doenca cardiovascular para os estudos de Carga global de doenca.

% doencas
Ano do n ~

Estudo Autores cronicas nao
estudo T

transmissiveis

% doencas
cardiovasculares

Mundo
Global Burden Disease Murray et al 1990 43,0 9,6
Global Burden Disease Murray et al 2010 54,0 11,8

The Burden of Disease

I : Mathers et al 1996 * 20,0
and Injury in Australia
The burden of disease and
injury in Australia Begg et al 2003 88,3 18,0
Carga Global de Doenca
na regido Norte de Machado etal 2004 85,9 15,4
Portugal
Estudio  de ~Carga de g iaa0etal 2004 60,1 6.1
Enfermedad em el Peru
Viet Nam Burden of
Disease and Injury Study Nhung et al 2008 71,0 18,0

Brasil

Estimativa_ da Carga de . johaetal 1998 66,3 13,3
Doenca do Brasil
Carga Global de Doenca .
do Estado de Minas Gerais Leite et al 2005 76.3 16,0
Carga de Doenca do Brasil Leite et al 2008 77,2 15,3

Fonte: Murray et al, 1996; Murray et al, 2012; Mathers et al, 1999; Begg et al, 2007; Saldafia et al, 2006;
Machado et al, 2011; Nhung et al, 2011; Gadelha et al, 2002; Leite et al, 2011; Leite et al, 2013

* dado néo disponivel

Na Tabela 1 estdo disponibilizadas o quanto as fragbes do Grande

Grupo Il (doengas ndo transmissiveis) e do subgrupo doencas cardiovasculares
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representaram em termos prporc¢ao no total de DALY em estudos de Carga de
Doenca realizados em diferentes paises e épocas. Vale ressaltar que a doenca
isquémica cardiaca e o acidente vascular cerebral representam carga elevada

em relacdo aos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade.

As diferencas metodoldgicas existentes nas estratégias de estimacédo
ndo permitem a comparacdo dos resultados entre os paises ou edi¢cdes
diferentes para um mesmo pais. Apesar deste problema, chama atencdo o
peso expressivo em relacdo ao total de anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade do Grande Grupo Il e das doencgas cardiovasculares como um
todo. Apenas no estudo de Carga de Doenca do Peru esta fragao ficou muito

abaixo quando comparada com os resultados encontrados nos outros estudos.

Nos estudos de Carga Global de Doenca mundial (1990 e 2010) a
participacdo no total do DALY relacionada as doencas cardiovasculares
ocorreu em maior propor¢ao entre individuos com 70 anos de idade ou mais. O
mesmo ocorreu em paises como Austrélia (1996 e 2003) (Mathers et al, 1999;
Begg et al, 2007), Brasil (1998 e 2008) (Gadelha et al, 2002; Leite et al, 2013)
e Vietnan (2008) (Nhung et al, 2011. Ja os estudos realizados no Peru (2004) e
em Portugal (2004), apresentaram maior carga de DALY para a doenca
cardiovascular a partir da faixa etaria de 45 anos de idade (Saldafia et al, 2006;

Machado et al, 2011).

No Brasil, o estudo de Carga Global de Doenca realizado no estado de
Minas Gerais (2005), apontou que a faixa etaria a partir dos 60 anos de idade
apresentou maior carga de doenca cardiovascular. Observou-se também, nos

estudos de carga descritos na Tabela 1, que a carga de mortalidade é mais
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expressiva do que a carga de incapacidade e que os homens representam o
sexo mais atingido por estas doencas.

Segundo o estudo caso controle com 27.000 participantes em 52 paises
realizados por Yusuf et al (2005) e o estudo realizado nos Estados Unidos por
See et al (2007), a tendéncia crescente das doencas cardiovasculares esta
relacionada principalmente ao incremento do sobrepeso e obesidade na
populacdo. O indice mais popular da obesidade € o indice de massa corporal
(IMC), mas a medida mais preditiva para diferentes populacfes étnicas néao é
clara. Existem dados conflitantes sobre qual medida (obesidade em geral -
avaliada por IMC ou a circunferéncia da cintura), estdo mais associadas com 0
risco cardiovascular (Parker e Kin, 2012).

Atualmente sabe-se que ndo s6 o aumento do peso, mas também a
deposicdo de gordura na regido abdominal estdo associadas as doencas
cardiovasculares. Estudos observacionais demonstram que a circunferéncia da
cintura e a relacdo cintura-quadril estdo entre os indices antropométricos
capazes de identificar individuos com risco de doenca cardiovascular. A
medida da circunferéncia maior que 88 para mulheres e 102 para homens e a
relacdo cintura-quadril de 0,95 e 0,85 para homens e mulheres,
respectivamente, tém sido utilizadas. Ambas aparecem também como
indicadores do infarto do miocardio e prevaléncia aterosclerética em alguns

estudos (Yusuf et al, 2005; Rezende et al, 2006; See et al, 2007).

Outro ponto discutido na literatura € o paradoxo em relacdo a obesidade
metabodlica e o indice de massa corporal. Estudo realizado em Taiwan

observou que individuos com uma obesidade metabdlica, mas peso normal,
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tém risco de doenca cardiovascular maior que individuos com saude

metabdlica, mas fendtipo obeso (Lin et al, 2013).

2.3 Fatores de risco nos estudos de Carga Global de Doenca

No estudo da Carga Global de Doenga para o ano de 1990, Murray e
Lopez consideraram dez fatores de risco: 1) tabagismo, 2) alcool, 3) drogas
ilicitas, como maconha, Opio, anfetaminas e drogas de injecdo, 4)
ocupacionais, 5) poluicdo atmosférica, 6) saneamento, qualidade da agua e
higiene precarias, 7) hipertensdo, 8) inatividade fisica, 9) ma nutricdo e 10)
sexo inseguro (Lopez et al, 2006). Em 2010, a Carga Global de Doenca foi
estimada para 67 fatores de risco e a nova metodologia de estimagéao utilizada
em 2010 foi reaplicada em 1990, permitindo a comparagédo dos resultados ao
longo do tempo (Lim et al, 2012) .

Em 1990, os principais fatores de riscos com impacto no DALY foram a
desnutricdo infantil (7,9%), poluicdo do ar doméstico com combustiveis sélidos
(7,0%), tabagismo (6,1%), hipertensao (5,5%) e amamentacdo abaixo do nivel
ideal (4,4%). Em 2010, os principais fatores de risco relacionados a perda de
DALY foram hipertensédo arterial (7,0%), tabagismo (6,3%), poluicdo do ar
doméstico (4,5%), dietas pobres em frutas (4,2%) e alcool (5,5%) (Lim et al,
2012).

Os autores do estudo de Carga de Doenca para 67 fatores de risco
também avaliaram os padrdes dos fatores de risco por grupo de idade. Para
individuos com faixa etaria de 15 a 45 anos de idade, os principais fatores de
risco mundiais no ano de 1990 e 2010 foram, o uso de alcool seguido do
tabagismo, hipertensdo, excesso de peso, dietas pobre em frutas, uso de

drogas e fatores de risco ocupacionais (Lim et al, 2012).

26



Hipertensdo, tabagismo, tabagismo passivo, alcool e dieta pobre em
frutas representaram os cinco fatores de risco que mais acometeram a
populacdo com faixa etaria entre 50-69 anos de idade e individuos com 70
anos e mais de idade, para ambos os anos de 1990 e 2010, contabilizando
uma grande proporcao da carga de doenga em ambos 0s grupos etarios (Lim
et al, 2012).

No Brasil, foram realizados dois estudos sobre a Carga Global de
Doenca atribuivel a fatores de risco. O primeiro estimou a carga de diabetes
mellitus atribuivel ao excesso de peso e obesidade em 2003 e o segundo a
carga ambiental da diarreia atribuivel a agua, saneamento e higiene
inadequados (Oliveira et al, 2009; Souza et al, 2012).

Segundo Oliveira et al (2009), as porcentagens de diabetes mellitus
atribuiveis ao excesso de peso foram de 61,8% para mulheres e 52,8% para
homens, para o Brasil como um todo. Quanto a fragcdo atribuivel a obesidade,
os percentuais foram de 45,4% e 32,7%, para mulheres e homens,
respectivamente. Os autores observaram que as fracdes atribuiveis ao excesso
de peso e a obesidade aumentaram, em ambos 0s sexos, até os 44 anos de
idade, mantendo-se constante ou declinando a partir desta idade.

O estudo sobre a carga ambiental da diarreia atribuivel ao saneamento
inadequado indicou que o total de DALY no pais atribuivel ao fator de risco
saneamento, agua e higiene foi de 15,2%, com maior impacto no cenario de
auséncia de agua canalizada e rede de esgoto. A regido Nordeste do Brasil
apresentou maior numero de DALY relativo a diarreia em criangas menores de
05 anos de idade, com maior impacto no cenario de presenca de agua e

auséncia de rede de esgoto. E a regido com menor carga de diarreia atribuivel
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a este fator de risco foi a regido Sudeste, embora seja a mais populosa,
indicando a baixa prevaléncia destes cenarios na regido, ao contrario do que
ocorre nas regides Norte e Nordeste. O cendrio que apresentou maior carga
atribuivel na saude da populagéo brasileira foi 0 cenario associado a auséncia
de ambos servigcos sanitarios: acesso a rede de dgua e acesso a rede de
esgoto. Este cenério est4d associado a um maior risco a saude, visto que
apresenta maior gravidade de acordo com o modelo de transmissdo de
patdgenos feco-orais (Souza et al, 2012).

Uma avaliacdo mais abrangente e global da carga atribuivel aos fatores
de risco, como o realizado no Estudo de 2010, pode reforcar a base de acéo
para reduzir a carga de doenca e promover a saude. As politicas publicas para
melhorar a salude da populacdo serdo mais efetivas se as principais causas de
carga de doenca forem abordadas. Mesmo que ocorra uma pequena reducao
na exposi¢cdo da populacdo a grandes riscos de saude, ganhos substanciais
poderdo ser trazidos para a populacéo (Lim et al, 2012).

A fragéo populacional atribuivel, calculada nos estudos de Carga Global
de Doenca para avaliar o impacto de fatores de risco na saude da populacéo,
portanto, facilita a formulacédo de diversas estratégias preventivas na area de
saude publica, com a orientagcdo de intervencdes em saude e politicas
educacionais e sociais (Camey et al, 2010).

2.3.1. Sobrepeso e obesidade nos estudos de Carga de Doenca

Um importante fator de risco no estudo de Carga de Doenca é o
sobrepeso e a obesidade, que se caracterizam pelo acumulo excessivo de

gordura no corpo, acompanhado de aumento de peso, cuja magnitude e
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distribuicdo tém relacdo com a saude do individuo (Tardido e Falcdo, 2006;
Souza et al, 2008; WHO 2012).

Entre as consequéncias do sobrepeso e obesidade estdo o maior risco
de adoecimento, incapacidade e morte prematura. Este fator de risco esta
associado a uma série de agravos, dentre eles o diabetes tipo 2, doencas
cardiovasculares, doencas osteoarticulares e neoplasias (intestino grosso,
atero, ovarios, préstata, célon, mama, endométrio e rim) (James et al, 2000;
Lima e Glaner, 2006). Acerca das doencas cardiovasculares, cabe ressaltar
que, por exemplo, a doenca hipertensiva é, simultaneamente, uma condi¢céo
patologica em si (CID 10 — 111) e um fator de risco para a doenca isquémica do
coracdo e o acidente vascular cerebral. O mesmo pode ser dito do diabetes
mellitus (Oliveira et al, 2009). Além disso, o aumento do percentual de gordura
e do peso corporal acima de determinados niveis repercute de forma negativa
na qualidade de vida. Browne et al (1997) afirmaram que ha alteracdo da
imagem corporal provocada pelo aumento de peso, produzindo diminui¢cdo da
autoimagem e desvalorizacdo no seu autoconceito psicolégico. Em
consequéncia, poderao surgir sintomas depressivos e ansiosos, diminuicdo da
sensacdo de bem-estar e aumento da sensacdo de inadequacdo social
relacionado com consequente degradacéo da performance (Nahas, 2003; Silva
et al, 2006; Gigante et al, 2009).

A OMS, em 1995 popularizou o uso do IMC na avaliacdo nutricional,
criando uma classificacdo para uso em grupos de individuos (WHO, 1995) e
em 1997, decidiu-se fazer algumas modificacdes na classificacdo de 1995. Foi
incorporada a categoria de sobrepeso para a faixa compreendida entre 25

kg/m2 e 30 kg/m? e passou-se a chamar de obesidade valores iguais ou acima
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de 30kg/m?, mas podendo ser subdividida em termos de severidade da
obesidade, segundo o risco de outras morbidades associadas: assim IMC entre
30 — 34,9 denomina-se obesidade I, IMC entre 35 -35,9 denomina-se
obesidade Il e IMC acima de 40 denomina-se obesidade Il (WHO, 1998).

De acordo com a OMS, em 2005, pelo menos 300 milhdes de adultos
eram obesos e, até 2015, mais de 700 milhdes de adultos o serdo (WHO,
2005).

Em 2008, o sobrepeso e a obesidade, juntos, foi estimado a atingir
quase 1,5 bilh&o de adultos em todo o mundo. Uma nova estimativa previu que
em 2030 cerca de dois bilhdes de adultos em todo o mundo vao estar acima do
peso e 1.120 milhdes serdo obesos. Dados de tendéncias fornecidos a partir de
inquéritos que repetiram a mesma metodologia em mais de 40 paises, e que
foram realizados ao longo do periodo 1990-2010, sugerem que mais de dois
bilhdbes de pessoas apresentam, possivelmente, classificacdo do estado
nutricional em sobrepeso ou obesidade (Popkin, 2011).

A maioria dos estudos de Carga de Doenca trabalham com excesso de
peso, que engloba o sobrepeso e a obesidade, ou somente com obesidade,
nao abordando os fatores de risco, sobrepeso e obesidade, de forma
separada. Sendo assim, a dissertagcdo apresentou o0 panorama sobre o
excesso de peso nos Estudos de Carga de Doenca.

O fator de risco excesso de peso, que engloba sobrepeso e obesidade,
foi responsavel por 2,1% da Carga Global de Doenc¢a, no mundo, em 1990 e,
em 2000. O indice de massa corporal elevado, acima de 25 Kg/m?, foi
responsavel por 21% do total de DALY estimados para doenca isquémica do

coragao e 58% para diabetes mellitus (WHO, 2002(b); Lim et al, 2012).
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Em 2010, no mundo, o fator de risco excesso de peso, foi responsavel
por 3,8% da Carga Global e por 23,0% da Carga de Doenca relacionada a

doenca isquémica do coracéo (Lim et al, 2012) .

Em estudos realizados na Austrélia, o excesso de peso, contribui para
uma estimativa de 4,3% e 7,5% de carga de doencga no ano de 1996 e 2003,

respectivamente (Mathers et al, 1999; Begg et al, 2007).

Na Argentina, 20,5% e 7,6% da Carga de Doenca foram atribuidos ao
fator de risco excesso de peso em homens e mulheres, respectivamente. Ja na
Coreia a carga de doenca atribuida ao sobrepeso foi 3,2 vezes maior do que a
atribuida a obesidade (Park et al, 2006; Rubinstein et al, 2010).

Dados recentes da OMS (2009) mostram que, em paises de renda
média/alta, incluindo o Brasil, o sobrepeso e a obesidade estdo entre os cinco
principais fatores de risco com impacto importante na carga global de doenca
(DALY), além de serem responsaveis pelo aumento no desenvolvimento de

doencas crbnicas nao transmissiveis, como o DM (Oliveira et al., 2010)

2.4 Transicao Nutricional

No Brasil, as mudancas demograficas, socioecondbmicas e
epidemioldgicas, ao longo do tempo, levaram a transicdo nutricional, com a
diminuicao da desnutricdo e o aumento do excesso de peso (Souza et al, 2008;
IBGE, 2010; Campos e Neto, 2009). As mudancas ocorreram tanto na
quantidade, quanto na qualidade da dieta, e foram acompanhadas por
mudancas no estilo de vida, dadas as transformagdes econdmicas, sociais e

demograficas observadas nas Uultimas décadas. Fenbémenos como a
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urbanizacdo acelerada, ao longo e a partir dos anos 70, a crescente insercéo
da mulher no mercado de trabalho e suas repercussdes parecem ter impacto
importante. Como exemplo pode-se citar o trabalho fora do domicilio, que teve
impacto na qualidade da alimentacdo diaria na populacdo feminina, uma vez
que, ao levar a uma maior frequéncia de refeicdes do tipo fast-food, parece
estar associado as transformacdes observadas no estado nutricional

(Mendoncga e Anjos, 2004; Coutinho et al, 2008; Souza, 2010).

No Brasil, a evolucdo temporal do processo de transi¢ao nutricional pode
ser observada a partir de grandes inquéritos realizados em 1974-1975 (ENDEF
1974-1975), 1989 (Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo — PNSN) e 2002-
2003 e 2008-2009 (IBGE, 2004 e IBGE, 2010). A prevaléncia de déficit de
peso declinou ao longo do periodo, variando entre 8,0 % (ENDEF 1974-1975) a
1,8% (POF 2008-2009), entre homens. Em relagdo as mulheres, a prevaléncia
de déficit de peso declinou, variando de 11,8% (ENDEF 1974-1975) a 3,6%
(POF 2008-2009). As prevaléncias de excesso de peso aumentaram
continuamente nos dois sexos, sendo no sexo masculino, 0 aumento em quase
trés vezes (de 18,5% para 50,1%) e no sexo feminino quase duas vezes (de

28,7% para 48,0%) ( ENDEF 1974-1975; IBGE, 2010).

Essa transicdo nutricional se caracteriza pela reducdo das prevaléncias
de desnutricdo e aumento do sobrepeso e da obesidade, contribuindo com o
aumento das doencgas cronicas ndo transmissiveis, acarretando mudangas na
distribuicdo dos padrdes de morbimortalidade da populagao (Tardido e Falcéo,
2006; Coutinho et al, 2008). No Brasil, as doencas cardiovasculares

correspondem a primeira causa de morte, acompanhada de um aumento
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expressivo da mortalidade por diabetes mellitus e incremento de algumas

neoplasias malignas (WHO, 2002b); Lessa,2004).

Ao comparar a POF 2002-2003 com a de 2008-2009 observa-se que, a
evolucdo do consumo de alimentos no domicilio indica aumento no consumo
dos alimentos industrializados como paes (de 5,7% para 6,4%), embutidos (de
1,8% para 2,2%), biscoitos (de 3,1% para 3,4%), refrigerantes (de 1,5% para

1,8%) e refei¢cdes prontas (de 3,3% para 4,6%) (IBGE, 2010).

Concomitantemente a alteracdo das caracteristicas da dieta, vem sendo
observada uma redugdo no nivel de atividade fisica, fato explicado pela
mudanca na distribuicdo das ocupac¢fes (da agricultura para a industria) ligada
a urbanizacao, levando ao aumento do numero de fun¢des com reducédo de
esforco fisico, em virtude do aumento das tecnologias (Souza et al, 2010).
Além disso, ocorreram mudancas nas atividades de lazer que se tornaram
predominantemente de natureza sedentaria, acarretando diferencas
significativas no padrao do balanco energético. Como a relagcédo entre consumo
e gasto de calorias é fator determinante no acumulo de gordura, aumenta,

consequentemente, os indices de massa corporal (Mendonca e Anjos, 2004).

A prevaléncia do excesso de peso no mundo apresenta diferentes
magnitudes. Na Europa observou-se um aumento entre 10,0% a 40,0% da
obesidade na maioria dos paises. Na regido oeste do Pacifico, compreendendo
Australia, China, Samoa e Japdo também foi observado aumento da
prevaléncia de obesidade (Wanderley e Ferreira, 2010). No entanto, o Japao e
a China apresentam as menores prevaléncias mundiais em comparacdo com

outros paises desenvolvidos (WHO, 1998). Nos continentes africano e asiatico,
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a obesidade € ainda relativamente incomum, mas nas regifes economicamente
avancadas destes continentes, a prevaléncia pode ser tdo alta quanto nos
paises desenvolvidos (WHO, 1998; Wanderley e Ferreira, 2010). Os Estados
Unidos representam um dos principais sitios da epidemia da obesidade: dois
tercos da populacdo adulta americana apresenta excesso de peso, 32,2% dos

homens e 35,5% das mulheres (Flegal et al, 2010).

No Brasil, no ano de 2010, o Ministério da Saude estimou uma alta
prevaléncia de fatores de risco relacionados as doengas cronicas nao
transmissiveis entre os adultos, incluindo sobrepeso (48,1%), baixo consumo
de vegetais (81,8%), tabagismo (15,1%), ingestdo de bebida alcodlica (18,0%)
e sedentarismo (14,2%) (Moura et al, 2012).

O Brasil, com o objetivo de ampliar o conhecimento sobre as doengas
cronicas nao transmissiveis e os fatores de risco no pais, implantou desde
2006 em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, o
Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico) que tem como objetivo monitorar a frequéncia e a
distribuicAo dos principais determinantes das doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) no pais. O Vigitel comp6e o sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco de DCNT do Ministério da Saude e — conjuntamente com
outros inquéritos domiciliares e os voltados para a populagdo escolar — vem
ampliando o conhecimento sobre as DCNT no Pais. Além de atualizar a
frequéncia e a distribuicdo dos principais indicadores do Vigitel, para o ano de
2012, descreve a evolucédo anual desses indicadores desde 2006. Com isto, 0
Ministério da Saude cumpre a tarefa de monitorar os principais determinantes

das DCNT no Brasil, contribuindo na formulacdo de politicas publicas que
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promovam a melhoria da qualidade de vida da populacdo brasileira. Os
resultados desse sistema embasaram a elaboracdo do Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crbnicas no Brasil 2011—

2022, assim como subsidiam o monitoramento das metas propostas.

Segundo Vigitel (2011), 48,5% dos adultos brasileiros estdo acima do
peso, sendo maior entre os homens (52,6%) do que entre as mulheres (44,7%).
A frequéncia de adultos obesos foi de 15,8%. Na Pesquisa de Orcamentos
familiares (POF) realizada no ano de 2008-2009, foi diagnosticado excesso de
peso em 50,1% dos homens e 48,0% das mulheres. O diagndstico de
obesidade foi feito em 12,5% dos homens e em 16,9% das mulheres. As
técnicas utilizadas pelo Vigitel e pela POF foram diferentes, o Vigitel utilizou
dados provenientes de contatos telefénicos e a utilizou dados mensurados
individualmente. A comparac¢do dos resultados ndo sdo muitos discrepantes,
resguardando que ha um intervalo de trés anos entre um estudo e outro (IBGE,

2010).
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3. Justificativa

A Constituicdo de 1988 estabelece que “A saude é direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem
a reducédo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acbes e servicos para sua promogao, protegcao e recuperagao’
(Brasil, 1998). Logo, a atencdo a saude devera se dar em diferentes niveis,
guardando como pressuposto que nosso sistema de saude é regido pelos

principios da universalidade no acesso e integralidade na assisténcia.

Neste contexto, tornam-se prioritarias, na producéo de conhecimento em
saude, vertentes que buscam o conhecimento da realidade de salde do pais
em sua diversidade, determinantes de saude e estudos de eficiéncia e
efetividade de intervencgdes, politicas publicas e programas governamentais,
tanto aqueles voltados para a area social, quanto os especificos da area de
saude. A escolha dos alvos e fatores que trardo maior impacto nas condicdes
de saude, tendo em vista a limitacdo orcamentaria, depende da disponibilidade
de tais informacdes, tanto mais relevantes quanto maior sua confiabilidade.
Isso implica a discussdo permanente acerca dos métodos de registro, producao
e analise da informacdo. E evidentemente, do poder de influéncia das

evidéncias cientificas nas tomadas de decisédo no ambito politico-institucional.

Para isso faz-se necessaria a permanente criacdo e manutencdo de canais
de didlogo entre as instituicbes académicas e a gestdo publica. O pressuposto
€ de que a racionalizacdo no uso dos recursos publicos em saude é
dependente desta relagcdo no que tange ao aperfeicoamento dos mecanismos

de trabalho. Logo, no aprimoramento dos profissionais envolvidos no processo
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decisoério, planejamento e implementacdo, bem como dos trabalhadores

responsaveis pela execucao das acfes propostas no nivel dos servicos.

Assim, ressalta-se a relevancia de estudar a carga de doenca
cardiovascular atribuivel ao sobrepeso e obesidade partindo de proposicdes
suficientemente embasadas e mundialmente aceitas de que politicas e
programas que envolvam o apoio, protecdo e promoc¢ao da saude por meio da
garantia da seguranca alimentar (entendida como alimentacdo adequada
qualitativa e quantitativamente) e do estimulo e da garantia de condicGes para
a realizacdo de atividade fisica regular sdo fundamentais para prevencao e
reducdo do sobrepeso e obesidade em todos os ciclos de vida. Certamente isto
auxiliara na diminuicdo de custos relacionados ao atendimento, tratamento,
reabilitacdo e manutencdo do individuo em condi¢Bes apropriadas quando em
situacdo de incapacidade permanente, além daqueles custos relativos ao
evento extremo ou a morte em consequéncia da doenca isquémica do coracdo

e acidente vascular cerebral.
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4. Objetivos

Objetivos Geral: Analisar a carga da doenca cardiovascular atribuivel ao
sobrepeso e a obesidade no Brasil e Grandes Regides do pais a partir do

Estudo de Carga de Doenca no Brasil, 2008.

Objetivos Especificos:

1) Descrever o impacto das doencas cardiovasculares, doenca isquémica do
coracdo e acidente vascular cerebral, segundo os componentes, DALY, YLL,

YLD, Brasil, 2008;

2) Levantar as prevaléncias de sobrepeso e obesidade no Brasil, 2008;

3) Realizar reviséo de literatura para definicdo dos riscos relativos para calculo

da fracdo populacional atribuivel;

4) Calcular a carga de doenca cardiovascular atribuivel ao sobrepeso e

obesidade para o pais e grandes regifes brasileiras, no ano de 2008.

38



5. Metodologia
5.1. Estimativa dos Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALY)

A informacdo sobre o indicador DALY foram provenientes do Estudo
Carga de Doenca no Brasil, para o ano de 2008 (Leite et al, 2013). Para o
calculo dos anos de vida perdidos por morte prematura, a fonte de dados
utilizada foi o Sistema de Informacé&o de Mortalidade (SIM), disponibilizado no
sitio do Datasus. Tendo em vista que o estudo de carga de doenca no Brasil
teve como referéncia o ano de 2008, foi utilizada a média dos 6bitos ocorridos
no periodo 2007-2009, desagregados por estado, sexo, faixa etaria e causa de
morte, codificada segundo a Classificac&o Internacional de Doenca, 10° revisdo
(CID-10). Os oObitos com idade e sexo ignorados e as causas mal definidas
foram redistribuidos segundo a metodologia proposta nos estudos de Carga
Global de Doenca (Murray et al, 1994) A redistribuicdo das causas de o6bitos
cardiovasculares também se deu através de métodos especificos (Mathers et
al, 2005).

O estudo de Murray & Lopez (1996) observou variagao entre as taxas de
mortalidade por doenca isquémica do coragédo e as taxas de mortalidade por
doencgas cardiovasculares, excluidos os acidentes cerebrovasculares (AVC).
Segundo os autores, essa variacdo poderia estar relacionada a atribuicdo das
mortes por doenca isquémica do coragdo para alguns codigos especificos
dentro das doencas cardiovasculares. Esses codigos sdo conhecidos como

“codigos-lixo” e estdo apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2: Lista dos codigos-lixo para as doencas cardiovasculares utilizados
pela metodologia dos estudos de Carga de Doenca no Brasil, 2008

Doencgas/sintoma

Parada cardiaca

Arritmia cardiaca néo especifica

Arritmia ventricular por reentrada
Insuficiéncia cardiaca

Taquicardia supraventricular

Miocardite ndo especificada

Taquicardia ventricular

Degeneracéo do miocéardio

Taquicardia paroxistica ndo especificada
Doengca cardiovascular ndo especificada
Flutter e fibrilacéo atrial

Doenca néo especificada do coracéo
Flutter e fibrilac&o ventricular
Aterosclerose generalizada e ndo especifica

Fonte: Gadelha et al, 2002. Estudo de Carga de Doenca, Brasil, 1998

A redistribuicdo dos codigos-lixo das doencas cardiovasculares foi
realizada de acordo com a proposta metodoldgica proveniente do Estudo de
Carga Global de Doenca da Austrédlia (Mathers et al, 1999). No estudo, os
especialistas australianos sugerem redistribuir os cédigos-lixo para doencas
isquémicas do coracdo, doenca cardiaca inflamatoria e doenca hipertensiva do
coracdo em proporcdes variaveis segundo faixas de idade, conforme

apresentado na Tabela 3 (Leite et al, 2013).
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Tabela 3: Porcentagem dos cdodigos-lixo cardiovasculares a serem realocados,
segundo faixa etaria.

Categorias de Alocagéo

Faixas Doengas Doencas Doengas Outras
Cédigos-lixo etarias isquémicas  inflamatérias  hipertensivas  doencas
(@) (b) (© cardiacas
Y
150 0-4 - - : 100,0
Insuficiéncia 5-29 - 75,0 - 25,0
cardiaca 30 -44 70,0 25,0 5,0 -
45 -59 70,0 10,0 20,0 -
60e+ 60,0 10,0 30,0 -
0-4 - - - 100,0
Demais codigos- > 29 - - - 100,0
lixo @ 30-44 75,0 - - 25.0
45 -59 75,0 - - 25.0
60 e + 80,0 - - 20,0

(a) Cadigos 120-125

(b) Cédigos 100-102, 105-109, 130, 132, 133, 139 e 140-143

(c) Cadigos 110-115

(1) Exceto cddigos 134-138, 160-169, 170.0, 170.1, 170.2, 170.8, 171, 172, 173 e 174.
(2) 146, 147.0, 147.1, 147.2, 147.9, 148, 149.0, 149.9, 151.4, 151.5, 151.6, 151.9 e 170.9.

Fonte: Leite et al, 2013. Estudo de Carga de Doenca, Brasil, 2008

No estudo brasileiro, a funcdo de ponderacao de idade néo foi utilizada e
uma taxa de desconto de 3% foi utilizada no processo de estimacéao de YLL e
YLD (Leite et al, 2013).

Para o calculo do YLD, a incidéncia e a duracdo da doenca cardiovascular
foram coletadas a partir de analises de bases de dados, revisao de literatura e
consulta a especialistas.

No caso da Doenca Cardiaca Isquémica, a incidéncia do infarto foi obtida
através das internacdes ocorridas no periodo 2007-2009, utilizando-se a média
deste periodo e fatores de correcdo para cobertura Sistema Unico de Salde
para ajuste dos infartos silenciosos. Ndo foram encontradas bases de dados
que pudessem ser usadas para analise das informagdes sobre angina estavel.
Mathers et al. (2000) propde estimar a prevaléncia de angina em funcdo da
prevaléncia de sobreviventes de infarto. Assim, essa informacédo foi obtida

modelando-se, no Dismod (disponivel em:
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http://www.hsph.harvard.edu/organizations/bdu/DisMod.html), 0S casos
incidentes de infarto que nao resultaram em oObitos, assumindo-se remissao
zero e risco relativo de mortalidade igual a dois. A prevaléncia de angina foi
entdo modelada no Dismod I, com informagdes sobre risco relativo e remisséo,
obtendo-se desta forma a incidéncia e a duragdo da angina. No calculo da
insuficiéncia cardiaca, assumiu-se que 20,0% dos sobreviventes do infarto
sofreriam de insuficiéncia cardiaca. Um modelo foi utilizado para estimar a
duracéo (Leite et al, 2011; Leite et al, 2013).

No caso do Acidente Vascular Cerebral, o YLD foi calculado apenas para o
primeiro ataque. A incidéncia foi obtida do SIM para o periodo 2007-2009,
utilizando-se as médias de internacdo neste periodo. Os casos que resultaram
em Obitos nos primeiros 28 dias de internacdo foram excluidos e assumiu-se
que 57,4% de todas as internagfes do SUS corresponderam aos casos de
primeiro AVC. Estes casos foram corrigidos segundo a cobertura SUS para
Brasil e regides. Na modelagem do Dismod foi utilizada a letalidade. Segundo
Norberto et al., 2009, a propor¢do de AVC com sequelas mais graves ocorre
entre as mulheres (Leite et al, 2011; Leite et al, 2013).

Utilizou-se o peso proposto no Estudo de Carga Global de Doenca de 1990

(Murray & Lopez, 1996).

5.2 Calculo da fracéo populacional atribuivel

As carga da doenca cardiaca isquémica e do acidente vascular cerebral
atribuivel ao sobrepeso e a obesidade foram calculadas através das fracbes
populacionais atribuiveis — FPA, que quantificam os riscos das doencas na

populacao exposta. A FPA foi calculada pela seguinte forma:
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FPA = pi(RR -1

k L

Zp,(RR ~-D+1

onde: p é a prevaléncia da categoria de exposi¢cdo do fator de risco e RR é o
seu risco relativo em relagdo a categoria de exposicao de referéncia.

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade segundo sexo, faixa etaria,
macrorregioes (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul) e Brasil foram
obtidas através da “Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades” (PDSD)
de 2008 (Laguardia et al, 2011). Seu objetivo foi promover uma avaliacdo da
situacdo atual da sociedade brasileira buscando-se subsidios que propiciem
assim politicas sociais que favorecessem melhorias das condi¢cfes de vida dos
brasileiros. Os dados provenientes do PDSD referem-se a um inquérito
domiciliar de base populacional cuja amostra incluiu 1.374 setores censitarios
(unidades amostrais primérias) e 8.048 domicilios particulares permanentes
(unidades amostrais secundarias) em setores comuns ou nao especiais,
inclusive favelas, em areas urbanas e rurais de todas as regifes do Brasil.
Foram entrevistados 12.423 chefes de familias e cénjuges com idade superior
a 20 anos.

Em relacdo a situacdo de saude, além de coletadas as prevaléncias
correspondentes a diversos agravos foram também coletados aspectos
relacionados aos habitos de vida e aos fatores de risco, qualidade de vida e
acesso aos servicos de saude.

A pesquisa incorporou, ainda, medidas de peso e estatura para a avaliagéo
nutricional dos brasileiros maiores de 20 anos de idade. Individuos que
apresentaram valor de fndice de massa corporal de 25Kg/m? a 29,9 Kg/m?

foram classificados na categoria sobrepeso e aqueles com indice de massa
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corporal acima de 30Kg/m? obesidade. As prevaléncias de sobrepeso e

obesidade foram entdo calculadas para as macrorregibes e Brasil, segundo

sexo e faixa etaria.

Tabela 4: Prevaléncia de sobrepeso em homens e mulheres, nas grandes
regides do pais e Brasil, segundo sexo e faixa etaria, 2008

Homem Mulher
Regido 20-29 30-44 4559 60-69 70+ | 20-29 30-44 4559 60-69 70+
Norte 394 486 573 559 362 | 159 279 398 415 324
Nordeste 291 347 362 376 322 | 265 331 382 349 315
Sudeste 294 355 370 322 381 | 228 333 345 332 312
sul 401 412 429 431 434 | 252 293 352 358 350
Centro-Oeste 324 322 391 462 468 | 248 305 355 492 459
Brasil 3,7 368 387 368 377 | 238 322 358 349 324

Tabela 5: Prevaléncia de obesidade em homens e mulheres, nas grandes
regides do pais e Brasil, segundo sexo e faixa etaria, 2008.

Homem Mulher

Regido 20-29 30-44 4559 60-69 70+ | 20-29 30-44 4559 60-69 70+

Norte 11,5 80 118 155 8,4 26 190 247 256 342
Nordeste 98 12,7 178 101 78| 104 20,7 229 200 154
Sudeste 11,8 134 212 163 109| 139 191 281 287 243
sul 136 201 236 244 144 92 212 318 329 274
Centro- Oeste 193 218 133 112 64| 201 11,1 194 183 152
Brasil 120 143 200 157 106| 116 195 269 267 226

ApoOs a revisdo de literatura, como nao foram encontrados estudos

brasileiros com as estimativas dos riscos relativos para sobrepeso e obesidade

(Tabela 6) em relacdo & doenca cardiaca isquémica e o acidente vascular

cerebral, optou-se por utilizar o estudo realizado na Argentina por Rubinstein et

al (2010). Os riscos foram entdo ajustados para as faixas etarias (20-29, 30-44,

45-59, 60-69 e 70+). Os riscos foram idénticos para todas as faixas etérias,

com excecdo dos riscos para doenca isquémica do coragcdo em homens com

obesidade. Os autores estimaram os efeitos de sete fatores de risco (presséo



arterial elevada, colesterol elevado, sobrepeso e obesidade, glicose elevada e
diabetes mellitus tipo 2, tabagismo e inatividade fisica) para as doencas
cardiovasculares, em particular a doencga cardiaca isquémica e o acidente
vascular cerebral, assim como foram estimados os efeitos populacionais de
intervencdes clinicas que pudessem modificar 0s riscos associados a esses
fatores de risco. Neste estudo, as prevaléncias do sobrepeso e da obesidade
foram obtidas do primeiro estudo argentino de fatores de risco. Os riscos
relativos para doenca isquémica do coracao foram provenientes de um estudo
de meta-andalise com 21 estudos de coorte. E 0s riscos relativos para acidente
vascular cerebral, proveniente de estudo de coorte (Bogers et al, 2007; Hu et
al, 2007).

A decisdo de obter os riscos relativos de um estudo realizado na
Argentina foi devido a semelhangas entre as populacdes, tais como questdes

socioecondmicas.

45



Tabela 6: Riscos relativo para doenca isquémica do coracdo (DIC) e acidente

vascular cerebral (AVC) segundo faixa etaria, sexo e categoria de indice de

massa corporal, Argentina, 2010

Faixa etaria

Riscos relativos DIC 20-29 30-44 45-59 60-69 70+
Sobrepeso (homens) 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2
Sobrepeso (mulheres) 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2
Obesidade (homens) 1.5 2.0 3.0 2.25 15
Obesidade (mulheres) 1.5 1.5 1.5 15 1.5

Riscos relativos AVC
Sobrepeso (homens) 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2
Sobrepeso (mulheres) 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1
Obesidade (homens) 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6
Obesidade (mulheres) 1.3 13 1.3 1.3 1.3

Fonte:Adaptado Rubinstein et al, 2010
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6. Resultados

A Tabela 7 descreve os resultados da carga de doenca 2008 para o0s
Grandes Grupos |, Il e lll no periodo de 2008. Ocorreram em todo o Brasil
1.223.459 obitos, sendo que 33,2% dos Obitos totais foram classificados como
doenca cardiovascular. Dentre as doencas cardiovasculares, a doenca
isquémica do coracdo e o acidente vascular cerebral foram responsaveis por
159.375 e 138.034 6bitos, ou seja, 13,0% e 11,3% respectivamente do total de
Obitos do pais como um todo. A doenca isquémica do coracdo e o acidente
vascular cerebral contabilizaram 1.896.630 e 1.542.022 anos de vida perdidos
por morte prematura (YLL) e 609.883 e 158.211 anos de vida perdidos por
incapacidade (YLD), respectivamente. Chama atencgdo o fato da taxa de DALY
bruta por mil habitantes das doencas cardiovasculares (29,9 por mil habitantes)
ser mais elevada que as taxas estimadas para o total das doencas
classificadas no Grande Grupo | (26,0 por mil habitantes) e no Grande Grupo llI

(29,0 por mil habitantes).
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Tabela 7: Numero absoluto de obitos, YLL, YLD, DALY e taxa de DALY
segundo grandes grupos | e lll e subgrupos do Grande Grupo Il. Brasil, 2008.

) DALY/1000
Grupo Obitos YLL YLD DALY hab. (taxa
bruta)
Grupo | 175.979 3.234.111 1.654.297 4.888.408 26,0°
Grupo Il DIC* 159.375 1.896.630 609.883 2.506.513 13,2
Grupo Il AVC** 138.034 1.542.022 158.211 1.700.232 8,4
Grupo |l — DCV*** 406.009 4.770.133 897.770 5.667.903 29.9
Grupo Il — demais 506.249 7.145.591 15.734.196 22.879.787 120,7
Grupo Il 135.222 3.111.155 410.409 3.521.564 19,0°
Total 1.223.459 18.260.990 18.696.672 36.957.662 195,07

Fonte: Estudo Carga Global de Doenca do Brasil, 2008
* DIC - Doenca isquémica do coragao

** AVC —Acidente vascular cerebral

***DCV — Doenca cardiovascular

% _ Taxas ajustadas

Na Tabela 8 esta apresentado o numero absoluto de DALY para o
Grande Grupo Il, as doencas cardiovasculares, a doenca isquémica cardiaca e
o acidente vascular cerebral para os individuos acima de 15 anos. Séo
apresentadas também, as propor¢cdes correspondentes das doencas
cardiovasculares em relacdo ao Grande Grupo Il. Observa-se que nas regides
Sudeste e Sul, as proporcoes referentes a esse Grande Grupo foram mais
elevadas quando comparadas com as outras regifes do pais. Ao analisar-se a
relacdo entre as doencas cardiovasculares e o Grande Grupo Il observou-se
que as regidoes Nordeste e Sudeste apresentaram as maiores propor¢des do
DALY para doengas cardiovasculares em relagdo ao grupo das doencas nao

transmissiveis. Comparando-se as proporcbes da doenca isquémica do

coragao e do acidente vascular cerebral em relagédo ao Subgrupo das doencas
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cardiovasculares, observou-se que as regifes Sul e Norte foram responsaveis
pelas maiores fracdes relativas, 78,2% e 75,2%, respectivamente.

Para o Brasil como um todo, 15,3% do total de DALY estimados foram
relacionados as doencas cardiovasculares e, do total de DALY estimados para
doenca cardiovascular, 74,2% foram representados pelas doenca cardiaca

iIsquémica e acidente vascular cerebral.

Tabela 8: Numero absoluto e frequéncia relativa do total de DALY segundo
Grande Grupo Il, doenca cardiovascular, doenca isquémica do coragcédo e
acidente vascular cerebral em individuos maiores de 15 anos. Brasil e Grandes
Regides, 2008.

DALY GlI* DCV** DIC + AVC***
Regi&o DALY total No % %D%_\C*/ % DCV/ GII* Avco/i’*'f'/CDzv**
Norte 2.728.320 1.949.395 71,5 11,6 16,2 75,2
Nordeste 11.142.081 8.391.663 75,3 15,8 20,9 73,8
Sudeste 15.487.348 12.310.422 79,5 16,0 20,2 73,5
Sul 5.177.989 4.071.152 78,6 14,9 18,9 78,2
Centro-oeste 2.421.925 1.825.057 75,4 13,8 18,3 71,9
Brasil 36.957.663 28.547.690 77,2 15,3 19,8 74,2

Fonte: Estudo Carga Global de Doenca do Brasil, 2008
*GlIl — Grupo Il (Doencgas néo transmissiveis)
*DCV — Doenca cardiovascular

*** DIC + AVC — Doenca isquémica do coracao e acidente vascular cerebral

Na Figura 1 pode ser observada a distribuicdo do YLL e YLD para
doenca isquémica do coracao e acidente vascular cerebral. A carga de YLL e
YLD para doencga isquémica do coragdo e acidente vascular cerebral foi 70,0%
e 30,0%, e 85,0% e 25,0%, respetivamente, para as regibes do pais.

Observam-se as altas cargas de mortalidade tanto para a doenca isquémica
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cardiaca quanto para o acidente vascular cerebral sendo que esse Ultimo
apresentou fracbes de YLL mais elevadas para todas as regides. Na
comparacao entre as Grandes Regides, chama atencdo as maiores carga de
mortalidade encontradas nas regides Norte e Nordeste para o acidente

vascular cerebral e na regido Nordeste para a doenca cardiaca isquémica.

Figura 1: Carga de anos de vida perdidos por morte prematura e anos de vida perdidos por
incapacidade para doenca isquémica do coracdo e acidente vascular cerebral, Brasil e
randes regifes no ano de 2008.

Doenga cardiacaisquémica Acidente vascular cerebral
NORTE i—i NORTE -i
NORDESTE |_| NORDESTE -|
SUDESTE |—| SUDESTE -|
suUL |—| SUL -|
CENTRO-OESTE I—I CENTRO-OESTE -I

0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
HYLL BYLD HYLL BYLD

Fonte: Leite et al, 2013
As taxas brutas de YLL, YLD e DALY para Doenca Isquémica Cardiaca

e Acidente Vascular Cerebral segundo faixa etaria e sexo sdo apresentadas
nas Figuras 2 e 3. A carga de YLL para doenca isquémica do coracao
apresenta-se mais expressiva nos homens a partir dos 30 anos de idade
enquanto nas mulheres, a curva se acentua a partir dos 40 anos. O
componente anos de vida perdidos por incapacidade relacionado a doenca
isquémica cardiaca mostrou-se mais elevado nas mulheres. Em ambos os
sexos, os graficos que apresentam o comportamento por faixa etaria e sexo do
YLD apontam ainda, o diferencial importante entre as macrorregioes do pais. A
menor taxa foi representada pela regido Norte enquanto a maior taxa pela
regido Sudeste. Analisando-se ainda as variacdes regionais, a regiao Nordeste
apresentou a maior carga de mortalidade para ambos 0s sexos e a regiao

Sudeste a maior carga de incapacidade para a doenca isquémica do coragao.
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Figura 2: Taxas brutas de YLL, YLD e DALY (por 1000 habitantes) segundo
faixa etaria e sexo para Doenca Isquémica Cardiaca, Brasil e grandes regides
no ano de 2008.
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Figura 3: Taxas brutas de YLL, YLD e DALY (por 1000 habitantes) segundo
faixa etaria e sexo para Acidente Vascular Cerebral, Brasil e grandes regides

no ano de 2008.

Fonte- Leite et al, 2013
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A taxa bruta de YLL para acidente vascular cerebral apresenta curva

ascendente mais acentuada nos homens do que nas mulheres, sendo que os

niveis mais elevados em todas as faixas etarias e em ambos 0s sexos foram

representados pela regido Nordeste. Ao contrario da doenga isquémica do

coragao, os homens apresentam maior taxa de YLD do que as mulheres para o

acidente vascular cerebral. As taxas de YLD foram maiores nas regides

Sudeste para os homens e Sul para as mulheres. Observa-se ainda que as
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taxas correspondentes ao DALY para acidente vascular cerebral sdo maiores
na regiao Nordeste em ambos 0s sexos, apresentando o mesmo padréo
observado para a doencga isquémica do coragéao.

As Tabelas 9 e 10 descrevem as fragBes atribuiveis populacionais do
sobrepeso e obesidade associados a doenca isquémica do coracéo e acidente
vascular cerebral, segundo sexo e regides do Brasil. Quanto a doenca
isquémica do coragdo, entre os homens, observa-se a maior fracdo atribuivel
ao sobrepeso na regido Norte (8,9%) e Sul (7,8%)do pais, enquanto nas
mulheres, as maiores fragcbes foram observadas nas regides Centro-oeste
(6,3%) e Nordeste (6,3%). No caso da obesidade, a maior fracdo atribuivel
pode ser observada na regido Sul para ambos os sexos, com 19,1% e 11,6%,
respectivamente. Para o acidente vascular cerebral, a maior fracdo atribuivel
ao sobrepeso foi encontrado na regido Norte para os homens (8,9%), enquanto
nas mulheres, os valores estimados para as fracdes atribuiveis apresentaram
uma certa homogeneidade quando se compara as regides. No entanto, a
regido Norte apresentou valor ligeiramente inferior em relacdo as outras
regibes do pais.

A regido Sul foi responsavel pelas maiores fracGes atribuiveis em
relacdo a obesidade em ambos os sexos, com 10,9% e 7,3% entre homens e
mulheres, respectivamente.

Chama a atencédo o fato que os homens apresentam maiores fracdes
atribuiveis tanto em relacédo ao sobrepeso quanto a obesidade para ambos os

agravos.
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Tabela 9: FragBes populacionais atribuiveis (percentual) de sobrepeso e
obesidade associados a doenca isquémica do coracao, segundo sexo e idade
acima de 20 anos, para Brasil e regides, 2008.

Doenca isquémica do coracéo

Sobrepeso Obesidade
Regiao Homem Mulher Homem Mulher
Norte 8,9 55 10,1 8,1
Nordeste 6,4 6,3 13,2 8,7
Sudeste 6,6 6,0 15,8 10,5
Sul 7,8 6,1 19,1 11,6
Centro-oeste 6,9 6,3 14,9 7,7
Brasil 6,9 6,1 15,4 9,9

Tabela 10: FracBes populacionais atribuiveis (percentual) de sobrepeso e
obesidade associados ao acidente vascular cerebral segundo sexo e idade
acima dos 20 anos, para Brasil e regioes, 2008.

Acidente vascular cerebral

Sobrepeso Obesidade
Regido Homem Mulher Homem Mulher
Norte 8,9 2,8 5,8 51
Nordeste 6,4 3,2 7,1 54
Sudeste 6,6 3,1 8,7 6,6
Sul 7.8 3,2 10,9 7,3
Centro-oeste 6,9 3,3 9,1 4,8
Brasil 6,9 3,2 8,5 6,2

A tabela 11 apresenta as fracdes populacionais atribuiveis para o
sobrepeso e a obesidade associados a doenca isquémica do coracdo para
Brasil e regides segundo sexo e faixa etaria. Em geral, as fracfes
populacionais atribuiveis para sobrepeso sdo maiores entre os homens em
todas as faixas de idade em comparacdo as mulheres em todas as regides e
Brasil como um todo. Em algumas regifes como o Norte, na faixa etaria de 30
a 44 anos, a fracao atribuivel ao sobrepeso é de 8,9% para homens e apenas
5,3% para as mulheres. Na regido Sul, os homens apresentam fracdes
atribuiveis ao sobrepeso maiores do que as mulheres em todas as faixas

etarias.
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Tabela 11: Fragdes populacioanis atribuiveis (percentual) para o sobrepeso e a obesidade associados a doenca i squémica do coragéo, segundo sexo e faixa etéria. Brasil e

regides, 2008.
Doenca isquémica do cor acdo
Homem Mulher
Faixa etéria (anos)
20a29 30a44 45a59 60 a69 70e+ 20a29 30a44 45a59 60 a 69 70e+

Regido Sobrepeso (%)
Norte 73 8,9 6,8 7,0 6,0 31 53 7,4 7,7 6,1
Nordeste 55 6,5 6,8 7,0 6,0 50 6,2 7,1 6,5 59
Sudeste 5,6 6,6 6,9 6,1 7,1 44 6,2 6,5 6,2 59
sul 74 7,6 7.9 7.9 8,0 4,8 55 6,6 6,7 6,5
Centro-oeste 6,1 6,0 7,2 85 8,6 47 57 6,6 9,0 84
Brasil 6,0 6,9 72 6,9 7,0 45 6,1 6,7 6,5 6,1

Obesidade (%)
Norte 54 74 26,2 11,2 3,8 1,3 8,7 11,0 11,3 14,6
Nordeste 47 11,3 26,2 11,2 38 50 94 10,3 91 7.2
Sudeste 5,6 11,8 29,7 17,0 52 6,5 8,7 12,3 12,5 10,8
sul 6,4 16,7 32,1 234 6,7 44 9,6 13,7 14,1 12,0
Centro-oeste 8,8 17,9 21,0 12,3 31 9,1 52 8,9 84 71
Brasil 57 12,5 28,6 16,4 50 55 89 11,9 11,8 10,2
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Tabela 12: Fragdes populacionais atribuiveis (percentual) para o sobrepeso e a obesidade associados ao acidente vascular cerebral, segundo sexo e faixa etéria. Brasil e

regides, 2008.
Acidente vascular cerebral
Homem Mulher
Faixa etéria (anos)
20a29 30a44 45a59 60 a69 70e+ 20a29 30a44 45 a59 60 a69 70e+

Regido Sobrepeso (%)
Norte 7,3 8,9 6,8 7,0 6,0 1,6 2,7 3,8 4,0 31
Nordeste 55 6,5 6,8 7,0 6,0 2,6 3,2 3,7 34 31
Sudeste 5,6 6,6 6,9 6,1 7,1 2,2 3,2 3,3 32 3,0
Sul 7.4 7,6 79 79 8,0 2,5 2,8 34 35 34
Centro-oeste 6,1 6,0 7,2 8,5 8,6 2,4 3,0 34 47 44
Brasil 6,0 6,9 7,2 6,9 7,0 2,3 31 3,5 34 31

Obesidade (%)
Norte 6,5 4,6 9,6 57 45 0,8 54 6,9 7,1 9,3
Nordeste 55 7,1 9,6 57 45 30 58 6,4 57 44
Sudeste 6,6 75 11,3 8,9 6,2 40 54 7.8 7.9 6.8
sul 7.5 10,7 12,4 12,8 7.9 2.7 6,0 87 9,0 7.6
Centro-oeste 10,4 11,6 74 6,3 3,7 57 3,2 55 52 44
Brasil 6,7 79 10,7 8,6 6,0 34 55 75 7,4 6,4
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As fragBes populacionais atribuiveis a obesidade sdo maiores nos
homens do que nas mulheres. Nas faixas etarias entre 30 e 69 anos de idade,
observam-se maiores fracdes populacionais atribuiveis a obesidade em
homens do que em mulheres, em todas as regides e para o pais. Tal fato pode
ser explicado pelo risco relativo de doenca isquémica do coragao ser maior em
homens nas faixas etarias entre 30 e 69 anos de idade.

A Tabela 12 descreve as fracfes atribuiveis ao sobrepeso e a obesidade
associadas ao acidente vascular cerebral segundo sexo e faixa etaria. Os
homens apresentam maiores fracbes populacionais atribuiveis ao sobrepeso e
a obesidade em relagdo as mulheres em todas as regiées e no pais como um
todo. Homens com faixa etéria de 20 a 29 anos de idade na regido Norte do
pais apresentaram fracdes atribuiveis ao sobrepeso e a obesidade 4,6 e 8,1
vezes maiores do que as mulheres, respectivamente.

Para o Brasil, observa-se que as maiores fracBes atribuiveis ao
sobrepeso e obesidade associadas a doenca isquémica do coracdo e acidente
vascular cerebral, em ambos 0s sexos, sdo encontrados na faixa etaria de 45 a

59 anos de idade.
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7. Discussao

As doencas cardiovasculares foram atribuidos 406.009 O6bitos, sendo
39,2% e 33,9% devido a doenca isquémica do coracdo e ao acidente vascular
cerebral, respectivamente. Foi observada a participagdo importante das
doencas cronicas ndo transmissiveis no total de DALY para o Brasil (77,2%) e

suas regides no ano de 2008.

Na Australia, em 2003, o estudo de carga mostrou que as doencas
cronicas nao transmissiveis foram responsaveis por 88,3% do total de DALY e
as doencas cardiovasculares por 18%. A doenca cardiovascular pode explicar
16,0% do DALY na faixa etaria de 45 a 64 anos de idade e, 34,0% da carga
total nos adultos com mais de 75 anos, além de ter sido responséavel por 29,0%

de toda carga de mortalidade no pais (Begg et al, 2007).

O estudo de Carga de Doenca realizado no Peru no ano de 2004 revelou
que as doencgas crbnicas ndo transmissiveis foram responsaveis por 60,1% da
carga de doenca e as doencas cardiovasculares por 6,1% do DALY no pais, na
faixa etaria de 60 anos e mais (Saldafa et al, 2006).

Em Portugal, as doencas cronicas ndo transmissiveis responderam por
85,9% dos anos de vida perdidos por morte prematura e incapacidade e as
doencas cardiovasculares foram responsaveis por 15,4% da carga total e
25,5% do total de YLL, afetando principalmente a faixa etaria de 45 a 69 anos
(Machado et al, 2011).

No Vietnam, as doencas cronicas nao transmissiveis representaram
71,0% do total de DALY e as doencas cardiovasculares contribuiram com
18,0% da carga total. Além de a doenca cardiovascular ter sido o principal

grupo de causa do YLL, contribuindo com 24% desta carga (Nhung et al, 2011).
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No presente estudo, verificou-se que a participacdo das doengas
cronicas ndo transmissiveis no total do DALY para o ano de 2008 é
semelhante, ou até mesmo superior, ao encontrado na literatura internacional.
A transicdo epidemiologica pode explicar esse achado, dada a crescente
participagdo das doencas crbnicas ndo transmissiveis no perfil de
morbimortalidade da populacdo brasileira. Evidenciou-se para o pais que a
doenca isquémica do coracao e o acidente vascular cerebral contribuiram com
5,0% e 4,6% do DALY no ano de 1998 e 13,2% e 9,0%, no ano de 2008,
respectivamente (Schramm et al, 2004, Leite et al, 2013).

As maiores taxas de YLL e YLD foram encontradas na regidao Nordeste e
Sudeste, respectivamente, para ambas as doencas isquémica do coracdo e
acidente vascular cerebral, exceto a taxa de YLD que foi maior na regiao Sul
para as mulheres com acidente vascular cerebral. O comportamento
heterogéneo das taxas de YLL e YLD entre as regibes do Brasil pode ser
explicado pelas diferencas de acesso a rede de saude, da qualidade do acesso
e do atendimento prestado no momento do episédio agudo e, no
acompanhamento do individuo apés o episddio. Outra hipGtese seria o
aumento da expectativa de vida da populacdo levando a um incremento das
doencas e sequelas das doencas cardiovasculares, e consequentemente, das
incapacidades por deficiéncias nos diferentes niveis de prevencdo e atengéo a
saude.

Com relacéo as fracbes populacionais atribuiveis, os resultados deste
estudo mostram que proporcao importante da doenca isquémica do coracéo e
do acidente vascular cerebral na populacdo brasileira sé@o atribuiveis aos

fatores de risco sobrepeso e obesidade.
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A maioria dos estudos internacionais de Carga de Doenga trabalham
com o fator de risco excesso de peso, que engloba o sobrepeso e obesidade,
ou apenas com o fator de risco obesidade. Sdo escassos os estudos que
trabalham com os fatores de risco sobrepeso e obesidade separadamente,
dificultando assim, a comparacéo dos resultados acerca da fragao populacional
atribuivel com a literatura internacional.

Na Africa do Sul, a doenca isquémica do coracdo contabilizou 32,8% e
17,8% da carga atribuivel ao excesso de peso, e o acidente vascular cerebral,
16,7% e 18,4%, para homens e mulheres, respectivamente com idade maior a
30 anos de idade. A faixa etéria de 30 a 44 anos de idade apresentou maior
fracdo atribuivel a doenca isquémica do coracédo (44,7% para homens e 68,3%
para mulheres) e acidente vascular cerebral (48,3% e 72,0% para homens e
mulheres, respectivamente) (Joubert et al, 2007). Ao contrario, em estudo na
Coreia a faixa etaria de 60 a 69 anos de idade apresentou as maiores fracoes
de sobrepeso e obesidade atribuivel (Park et al, 2006).

No Canada, em 2004, a fracdo da doenca isquémica do coragéo
atribuivel a obesidade em individuos maiores de 20 anos foi de 22,4% para
homens e 22,8% para mulheres. A fracdo do acidente vascular cerebral
atribuivel a obesidade foi de 10,4% e 10,6% para homens e mulheres,
respectivamente (Luo et al, 2007).

Estudo realizado em paises da regido da Asia como: india, Indonésia,
China, Japéo, Filipinas, Taiwan, Malasia, Coréia do sul, Singapura, Tailandia,
Hong Kong, Vanuatu, Mongolia e Australia, evidenciam que a fracdo de
excesso de peso, que engloba sobrepeso e obesidade, atribuivel a doenca

isquémica do coragao e ao acidente vascular cerebral variam de 2% na India a
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62% na Samoa, nos homens. Nas mulheres, a fragdo populacional atribuivel ao
excesso de peso variou de 2% na India a 53% na Samoa para doenca
isquémica do coracédo e 3% na India a 66% na Samoa para acidente vascular
cerebral (Lee, 2006).

Para o Brasil, ndo foram encontrados estudos relacionados a fracao de
sobrepeso e obesidade atribuivel & doenca isquémica do coracdo e acidente
vascular cerebral. Na literatura brasileira, sdo excassos os trabalhos sobre a
carga de doenca relacionada aos diferentes fatores de risco. Apds a revisdo de
literatura, encontrou-se um artigo sobre fracdo da carga global do diabetes
mellitus atribuivel ao excesso de peso e a obesidade e uma dissertacdo que
trata da carga de diarreia atribuivel ao saneamento inadequado (Oliveira et al,
2010; Souza, 2012). No trabalho de Oliveira et al (2010), as fracdes de excesso
de peso atribuiveis ao diabetes mellitus foram de 52,8% e 61,8% para homens
e mulheres respectivamente, sendo que a fracdo da obesidade atribuivel a este
agravo foi de 32,7 para homens e 45,4% para mulheres.

Segundo os resultados apresentados no trabalho referido, a reducéao da
prevaléncia do sobrepeso impactaria no descenso dos casos de doenca
isquémica do coragédo em 6,9% e 6,1% em homens e mulheres e dos casos de
acidente vascular cerebral em 6,9% e 3,2% também para homens e mulheres
respectivamente. Com relacdo a possivel reducdo da prevaléncia de
obesidade, esta impactaria na reducdo dos casos de doenca isquémica do
coracdo em 15,4% e 9,9% e em 8,5% e 6,2%, para 0 acidente vascular
cerebral, em homens e mulheres, respectivamente. Estudo realizado na
Espanha estimou que se a populacéo estivesse na categoria de eutrofia com

indice de massa corporal menor do que 25 kg/m? os casos de doenca
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isquémica do coragdo poderiam ser reduzidos em 43% para homens e 37%
para mulheres (Medrano et al, 2007).

No presente estudo, a faixa etéria de 45 a 59 anos de idade apresentou
maior fracdo de sobrepeso e obesidade atribuivel para doenca isquémica do
coracéo e acidente vascular cerebral em ambos os sexos para o Brasil e suas
regides. A maior fracdo atribuivel devido a obesidade na doenga isquémica
cardiaca foi em homens com idade entre 30 e 69 anos de idade. Esses
achados sdo compativeis com o risco mais elevado de ocorréncia dessa
doenca nessa faixa etéria. Quanto as regibes do pais, as maiores fracdes de
sobrepeso atribuivel a doenca isquémica do coracdo foram observadas no
Norte e Sul para homens e Nordeste e Sudeste para mulheres. Em relacdo a
fracdo correspondente a obesidade atribuivel a doenca isquémica do coracdo,
as regides Sul e Sudeste apresentaram maiores fracbes para ambos os sexos.
As maiores fragBes de sobrepeso atribuivel ao acidente vascular cerebral foram
observadas no Norte e Sul para homens e Centro-Oeste e Sul e Nordeste para
mulheres. E as maiores fracoes de obesidade para homens nas regides Sul e
Centro-oeste e para mulheres, Sul e Sudeste.

Estas diferencas entre as fracdes de sobrepeso e obesidade atribuivel a
doenca isquémica do coragao e acidente vascular cerebral nas macrorregides
do pais poderiam ser explicadas, em parte, pelo perfil nutricional da populacéo.
Segundo dados da POF, durante os 34 anos decorridos de 1974-1975 a 2008-
2009, a prevaléncia de excesso de peso aumentou de 18,5% para 50,1% nos
homens e de 28,7% para 48,0% nas mulheres. No mesmo periodo a
prevaléncia de obesidade aumentou de 2,8% para 12,4% em homens e de

8,0% para 16,9% nas mulheres.
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Aumentos continuos na prevaléncia do excesso de peso e da obesidade
entre homens ocorreram também em todas as regides brasileiras. A
prevaléncia de excesso de peso em homens da regidao Sul aumentou de 23,0%
em 1974-1975 para 56,8% em 2008-2009. Nas demais regides o aumento foi
de 21,3% para 52,4% na regido Sudeste, de 17,9% para 51,0% na regiado
Centro-oeste, de 11,1% para 42,9% na regido Nordeste e de 21,5% para
47,7% na regido Norte. Em relacdo a prevaléncia de obesidade, aumentou de
4,1% para 15,9% no Sul, de 3,2% para 13,0% no Sudeste, de 2,7% para 13,3%
no Centro-oeste, de 1,3% para 9,9% no Nordeste e de 3,6% para 10,6% no
Norte (IBGE, 2010).

A prevaléncia de excesso de peso e de obesidade em mulheres também
aumenta continuamente na Regido Nordeste. Nas demais regides, a tendéncia
de aumento é interrompida de 1989 a 2002-2003, mas retorna em 2008-2009.
Por exemplo, entre mulheres da Regido Sul, a prevaléncia do excesso de peso
aumenta de 36,6%, em 1974-1975, para 7,3%, em 1989, declina para 44,8%,
em 2002-2003, e volta a aumentar para 51,6%, em 2008-2009 (IBGE, 2010).

A explicacédo para o aumento da frequéncia destas condi¢cdes deve ser
procurada nos padrdes de alimentacdo e de atividade fisica da populacéo.
Segundo o suplemento da PNAD 2008 referente a pratica de atividade fisica,
apenas 10,2% das pessoas com mais de 14 anos de idade praticavam
atividade fisica regularmente.

De acordo com a POF 2008-2009, o consumo de frutas, verduras e
legumes foi muito aguém do recomendado e ocorreu um consumo elevado de
bebidas com adicdo de acgucar, como sucos, refrigerantes e refrescos, 0os quais

sao particularmente referidos pelos adolescentes. Menos de 10% da populacéo
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atingiu as recomendacdes de consumo de frutas, verduras e legumes; o
consumo de leite também foi aquém do recomendado, o que se traduz em
elevadas prevaléncias de inadequagdo de consumo de vitaminas e calcio.
Verificou-se também queda no consumo domiciliar com géneros tradicionais e
bésicos, como arroz (de 17,4% para 16,2%), feijao (de 6,6% para 5,4%) e
farinha de mandioca (de 4,9% para 3,9%). A0 mesmo tempo cresceu a
propor¢cdo de comidas industrializadas, como paes (de 5,7% para 6,4%),
embutidos (de 1,7% para 2,2%), biscoitos (de 3,1% para 3,4%), refrigerantes
(de 1,5% para 1,8%) e refeicOes prontas (de 3,3% para 4,6%) (IBGE, 2010).

O excessivo consumo de acgucar foi referido por 61% da populacéo, a
prevaléncia de ingestdo excessiva de gordura saturada (maior do que 7% do
consumo de energia) foi de 82% na populacao, o percentual da populagcdo com
aporte abaixo do recomendado de fibras foi de 68% e mais que 70% da
populacdo consome quantidades superiores ao valor maximo de ingestdo
toleravel para o sodio, confirmando os grandes percentuais de inadequacgao da
alimentacao da populacao brasileira (IBGE, 2010).

A Estratégia Global em Alimentagéo, Atividade fisica e Saude, deixou
claro que o enfrentamento consequente do problema pelos governos nacionais
requer politicas publicas e acdes intersetoriais que vao além de informar e
educar os individuos. Tais politicas devem, essencialmente, propiciar um
ambiente que estimule, apoie e proteja padrbes saudaveis de alimentacéo e de
atividade fisica. Por exemplo, por meio de medidas fiscais que tornem mais
acessiveis os alimentos saudaveis, de normas que limitem a publicidade de
alimentos ndo saudaveis e de intervencdes no planejamento urbano que

facilitem a pratica cotidiana de atividade fisica (WHO, 2004).

64



A Politica Nacional de Alimentacdo e NutricAo — PNAN, ao direcionar
esforcos para a construcdo de uma agenda integrada da nutricdo, ndo deixa
davidas quanto a gravidade do problema representado pela obesidade em
nosso meio. A PNAN reconhece, também, a natureza complexa da obesidade
e define um conjunto de agBes, no ambito da Saude e de outros setores, para
assegurar ambientes propicios a padrées saudaveis de alimentacdo e nutricdo
para todos. Passos importantes nessa direcdo foram dados recentemente,
como a inclusdo de metas nacionais para a reducdo da obesidade no Plano
Nacional de Saude, a aprovacdo de diretrizes nacionais para alimentacao
saudavel, o repasse de recursos federais para financiamento de acbes
especificas de promocdo de alimentacdo saudavel e de atividade fisica nos
municipios, e a resolucdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria que
regulamenta a publicidade de alimentos nao saudaveis. No ambito intersetorial,
destaca-se a adocdo de politicas de seguranca alimentar e nutricional bem
como a integracdo do Programa Nacional de Alimentagdo Escolar com a
producédo local de alimentos e a agricultura familiar, favorecendo a oferta de
frutas e hortaligas nas escolas e comunidades (PNAN, 2003).

Ainda assim, a alta prevaléncia da obesidade e a trajetéria de rapido
aumento do problema mostrada pela POF 2008-2009 em todos os grupos de
renda e em todas as regides brasileiras solicitam a implementacdo de outros
passos defendidos pela Estratégia Global em Alimentacado, Atividade Fisica e
Saude e pela PNAN incluindo politicas fiscais que aumentem o acesso da
populacdo a alimentos saudaveis como frutas e hortalicas e intervencdes no

espaco urbano visando a promocéo da pratica regular de atividade fisica.
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Outra hipétese para explicar as diferengcas na carga atribuivel ao
sobrepeso e obesidade nas macrorregioes seria a melhoria das condi¢gbes de
vida da populagdo, como escolaridade e distribuicdo de renda, assim como
maior controle dos fatores de risco cardiovasculares ja conhecidos, como
sobrepeso e obesidade, tabagismo, hipertensdo arterial, sedentarismo,
diabetes, em algumas regides do pais. Quando se reduz a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade na populacdo brasileira, reduz-se o risco de doenca
isquémica do coracdo e acidente vascular cerebral. Essa correspondéncia é
possivel de ser observada através de metodologias de célculo como a fracao
atribuivel, na qual, através da diminuicdo da exposicdo, no caso aqui
sobrepeso/obesidade, pode-se obter diminuicdo do risco de determinada
doenca, como a doenca isquémica do coracéo e o acidente vascular cerebral.

Na literatura, tem sido descrito maior mortalidade por doencas
cardiovasculares associadas a um perfil socioeconbmico desfavoravel.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude paises em desenvolvimento, com
piores condi¢cbes socioecondmicas, concentram grande parte das doencas
cardiovasculares (WHO, 2000).

Alguns estudos apontam relacdo entre a mortalidade cardiovascular e
condigbes socioecondmicas desfavoraveis. Uma possivel explicacdo poderia
estar relacionado ao perfil socioeconémico heterogénio entre as macrorregides.
No Brasil, a maior mortalidade por doencas cerebrovasculares ocorreram nas
regides mais pobres. Em pesquisa realizada em Porto Alegre, concluiu-se que
quase metade da mortalidade por doenca cardiovascular foi associada a
pobreza. O mesmo desfecho foi observado em estudo realizado em Sao José

do Rio Preto, Sdo Paulo (Lessa, 1991; Bassanesi et al, 2008; Godoy et al,
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2007). Ishitani et al (2006) ao comparar a mortalidade por doengas
cardiovasculares entre os municipios brasileiros, concluiram que as mortes por
doencas cardiovasculares e cerebrovasculares apresentaram correlacao
inversa com escolaridade e renda e direta, taxa de pobreza e proporcao de
pessoas vivendo em condi¢fes precarias de moradia.

De acordo com os resultados encontrados no atual estudo, foi observado
a magnitude das doencas cardiovasculares, principalmente da doenca
isquémica do coracao e acidente vascular cerebral em relagdo aos anos de
vida perdidos por morte prematura e incapacidade (DALY). A carga de doenca
isquémica do coracado e acidente vascular cerebral atribuivel ao sobrepeso e a
obesidade pode aumentar em um futuro préximo dado o progressivo aumento
da prevaléncia do sobrepeso e da obesidade no pais. O presente estudo
aponta a necessidade de implementacdo de estratégias efetivas para
enfrentamento da epidemia do sobrepeso e obesidade através da adocdo de
hébitos alimentares saudaveis de vida e promocao da atividade fisica.

A fragdo populacional atribuivel ao sobrepeso e obesidade responderam
por aproximadamente 10% da fracdo populacional atribuivel no Brasil. A outra
parte, que corresponde a 90% da fragdo populacional, podem ser explicados
por fatores de risco como fumo, hipercolesterolemia, diabetes e hipertenséo. A
hipertenséo, leva a doenca isquémica do coracédo, acidente vascular cerebral,
insuficiéncia renal e morte (James et al, 2014).

A hipertensdo combinada com uma alimentagdo ndo saudavel e falta de
atividade fisica (consumo de alcool e sodio, excesso de peso e atividade fisica
inferior ao recomendado) tem um efeito multiplicativo negativo no DALY e na

mortalidade por doenca cardiovascular (Lim et al, 2010).
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O tratamento da hipertensao arterial € de suma importancia, visto que,
em 2008, aproximadamente 1 bilhdo de pessoas nao controlavam a
hipertensdo no mundo (WHO, 2013). De acordo com a VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo (2010), duas estratégias de prevencdo sdo realizadas a nivel
populacional: a ndo medicamentosa e a medicamentosa (Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2010).

Na prevencgédo primaria da hipertensdo, mudangas no estilo de vida sédo
recomendadas. Habitos saudaveis de vida devem ser adotados desde a
infancia e adolescéncia. As principais recomendac¢des ndo medicamentosas na
prevencao primaria da hipertenséo séo: reducéo de sal, controle do tabagismo,
alimentacdo saudavel e combate ao sedentarismo (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2010). Com isso, o projeto ERICA (Estudos dos Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes) foi desenvolvido no Brasil. O ERICA é um
estudo multicéntrico nacional que tem por objetivo conhecer a proporcao de
adolescentes com diabetes mellitus e obesidade, assim como tracar o perfil dos
fatores de risco para doencas cardiovasculares (como niveis de lipidios e
pressao arterial, entre outros) e de marcadores de resisténcia a insulina e
inflamatérios nessa populacdo. Os resultados obtidos pelo ERICA poderdo
ajudar a reorientar as politicas publicas de educacado e saude voltadas para os
jovens brasileiros, a partir da identificacdo de vulnerabilidades e necessidades
dessa populacéo (ERICA, 2012).

No estudo piloto do ERICA foram avaliados 1136 adolescentes,
aproximadamente 12,0% tiveram pressao arterial limitrofe e 10,0% presséo

arterial elevada. As alteragbes metabdlicas mais frequentes foram HDL
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colesterol baixo, 19,4% e colesterol total elevado, 16,6%. Glicemia elevada foi
observada em 5,3% dos adolescentes (ERICA, 2012).

Com relacéo a pratica de atividade fisica, 11% dos adolescentes n&o
praticam nenhuma atividade. Do total de adolescentes avaliados,
aproximadamente 16% relataram ja ter experimentado cigarros, mas apenas
2% dizem que fumam atualmente. Cerca de 54% dos adolescentes ja
experimentaram ou ingeriram bebida alcodlica, sendo que 9% destes relatam

nao ter bebido mais do que alguns goles (ERICA, 2012).

N&o somente a prevencao, mas o tratamento e o controle do tratamento
da hipertensdo precisam ser realizados. Em 2001, menos da metade dos
hipertensdes estavam controlados, sendo que 0s homens apresentaram menor
controle (28,0%) do que as mulheres (53,0%). Aproximadamente 62% das
mulheres e 57,0% dos homens em tratamento com anti-hipertensivos estavam
com o0s niveis pressoricos controlados (Nogueira et al, 2010). Vérios fatores
estdo associados ao baixo controle da hipertensdo (Sehestedt et al, 2007).
Uma das hip6teses é a baixa adesdo ao tratamento anti-hipertensivo (WHO,
2003). Outro fator, seria os meédicos que sado relutantes em iniciar ou
intensificar o tratamento (Ruzick & Leenen, 2006). A falta de acesso aos
servicos de saude também foi identificada como um importante fator no
controle inadequado da hipertensao (Ruzick & Leenen, 2006).

O estudo apresenta limitacbes como a utilizacdo de riscos relativos
provenientes de outras populacdes que néo a brasileira. Acredita-se que 0 uso
de dados argentinos ndo tenha gerado resultados enviesados, visto que 0s
riscos relativos para o desenvolvimento da doenca isquémica do coracéo e

acidente vascular cerebral ndo sao muito diferentes na literatura consultada. O
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maior determinante da variacdo da carga atribuivel seria a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade cujos parametros utilizados se originaram de um
inquérito nacional com a populacdo brasileira. Segunda limitagdo se baseia no
fato de ndo haver homogeneidade nas faixas etarias dos estudos, para melhor
interpretacdo dos dados tivemos que padronizar para a faixa etaria do estudo
de Carga de Doenca no Brasil. A terceira limitagdo do estudo corresponde ao
fato de que o estudo levou em consideracdo apenas o0 sobrepeso e a
obesidade no desenvolvimento da doenca isquémica do coragéo e do acidente
vascular cerebral. No entanto, normalmente varios fatores de risco estdo
presentes e associados aos agravos, ndo sendo levados em consideracao nas
estimativas de fracBes populacionais atribuiveis. A quarta limitacdo do estudo
se baseia no fato de que o presente estudo ndo levou em consideracao a
obesidade metabdlica, existente quando o indice de massa corporal esta
dentro da eutrofia, porém o perfil lipidico esta alterado (LDL alto e diminuicédo
do HDL). Esta obesidade parece contribuir de forma importante para
desenvolvimento da doenca isquémica do coragdo e acidente vascular

cerebral, no entanto ndo foram trabalhadas no presente estudo.
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8. Considerac0es finais

Os resultados mostram a importancia da doenca isquémica do coracdo e
do acidente vascular cerebral enquanto problema de saude publica. Ambas as
doencas foram a primeira e segunda causa de morte no ano de 1990 e no ano
2010 segundo o estudo de Carga Global de Doenca (Murray et al, 1996;

Murray et al, 2012).

O sobrepeso e a obesidade sao fatores de risco importantes
relacionados ao desenvolvimento das doengas cardiovasculares. A doenga
isquémica do coracao e o acidente vascular cerebral em idades produtivas, dos
30 aos 60 anos de idade, indicam um impacto negativo na qualidade de vida
dos individuos e no potencial produtor do pais. Com isso é necessario a
implementacdo de estratégias e politicas de salde para prevencgdo e promocao
da saude no pais.

Os programas governamentais devem atingir todas as faixas etérias,
com maior énfase nas faixas etarias infantii e adolescente. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude — OMS uma das melhores formas de promover
a salde é através da escola. Isso por que, a escola € um espaco social, onde
muitas pessoas convivem, aprendem e trabalham, além disso, é onde os
programas de educacao e saude podem ter a maior repercussao. Portanto, ela
desempenha um papel fundamental na formacdo dos habitos alimentares.
Neste sentido, varias estratégias tém sido utilizadas no Brasil, como a
regulamentacdo da venda de produtos nas cantinas escolares e
implementagcédo de programas de alimentagcdo saudavel nas escolas publicas.
Como exemplo pode-se citar a Portaria Interministerial do Ministério da

Educacdo e da Saude, lancada em 2006, que instituem as diretrizes para a
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Promocdo da Alimentacdo Saudavel nas Escolas de educacdo infantil,
fundamental e nivel médio das redes publicas e privadas.

A populagdo deve exigir o cumprimento das legislagbes referentes a
alimentacdo saudavel e a fiscalizagdo destas afim de que possamos alcancar a

verdadeira saude.
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