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Mortalidade por doencas cerebrovasculares e hipertensivas no brasil entre 1980 e 2013

Resumo

Introdugao: Existem poucos dados na literatura nacional sobre o comportamento das doencas
cerebrovasculares (DCBV) e hipertensivas (DHIP) ao longo dos anos. Os o6bitos relacionados as
DHIP podem estar subdimensionados quando avaliados somente pela causa basica. As variagdes
nas taxas de mortalidade de ambas as condigdes podem sofrer influéncia de fatores
socioecondmicos.

Objetivo: Avaliar a evolugdo temporal das taxas de mortalidade por DCBV e DHIP no Brasil. No
periodo entre 1980 e 2012 avaliar as taxas de mortalidade por causa basica. No periodo entre 2004
e 2013, avaliar por causas multiplas, e também no mesmo periodo, avaliar suas relacdes com
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e cobertura da satide suplementar.

Métodos: Os dados dos oObitos e populacdo foram obtidos do site do DATASUS. Para a analise
por causas multiplas, avaliou-se as mencdes as DCBV e DHIP em todas as linhas das declaragdes
de 6bito. Avaliou-se a correlagdo entre o IDH das unidades da federacao (UF) dos anos 2000 ¢
2010, e a cobertura da satide suplementar nas UF, entre 2004 e 2013, com as taxas de mortalidade
padronizadas e compensadas por doengas dos aparelho circulatorio (DAC), DCBV e DHIP.
Resultados: A taxa de mortalidade padronizada por DCBV apresentou declinio entre 1980 e 2012,
enquanto houve discreto aumento na taxa de mortalidade por DHIP. Quando avaliadas por causas
multiplas, as DHIP apresentaram aumento de até 4 vezes em relacdo a sua avaliagdo por causa
basica. Houve aumento no IDH entre 2000 e 2010 e na cobertura da saude suplementar entre 2004
e 2013 em todas as UF. A mortalidade por DCBYV apresentou relagdo inversa com a cobertura da
saude suplementar. A mortalidade por DCBV e DHIP apresentou de relagdo linear e inversa com
IDH.

Conclusido: A reducdo na taxa de mortalidade por DBCV pode contribuir para a elevagdo discreta
nos Obitos por DHIP, que s3o subestimados quando avaliados somente pela causa bésica. A
mortalidade por ambas as condigdes parece estar associada fatores socioecondmicos. Para a
reducdo da mortalidade por DCBV e DHIP ¢ necessario além da énfase controle da hipertensao,

melhora na renda e desigualdade no pais.



Palavras-chave: Doengas Cardiovasculares / mortalidade, Hipertensao / mortalidade, doencas
hipertensivas / mortalidade, mortalidade, causas multiplas de morte, causa basica de morte, indice

de desenvolvimento humano, epidemiologia, Brasil



Mortality from cerebrovascular and hypertensive diseases in Brazil from 1980 to 2013

Abstract

Introduction: There are few data in the literature regarding the historical trends of
cerebrovascular diseases (CBVDs) and hypertensive diseases (HYPDs) in the Brazilian
population. HYPDs related deaths may be underestimated when evaluated by underlying cause
and variations in mortality rates of both conditions can be influenced by socioeconomic factors.
Objective: To evaluate the temporal trends of mortality rates from CBVDs and HYPDs in Brazil.
From 1980 to 2012 trends in mortality rates were analysed by underlying cause. From 2004 to
2013, mortality from both conditions were analysed by multiple causes. Also, from 2004 to 2013
mortality rates of CBVD and HYPDs and the relationship with the Human Development Index
(HDI) and supplementary health coverage were evaluated.

Methods: Death-related data and populational aspects were obtained from the DATASUS
website. For the analysis of multiple causes, mentions of CBVDs or HYPDs within any of the
lines of the death certificates were considered. We also evaluated the correlation between the HDI
of the Brazilian Federal Units (FU) of the years 2000 and 2010, and health insurance coverage in
these FU between 2004 and 2013, with standardized mortality rates of CBVDs, HYPDs and also
circulatory diseases (CD).

Results: The standardized mortality rate for CBVD declined between 1980 and 2012, while there
was a slight increase in mortality rate of HYPDs. When evaluated by multiple causes, HYPD
increased by up to 4 times in relation to their assessment by underlying cause. There was an
increase in the HDI from 2000 to 2010 and the coverage of health insurance from 2004 to 2013, in
all FU. Mortality from CD and CBVDs was inversely related to health insurance coverage.
Mortality from CBVDs and HYPDs manifested a linear and inverse relationship with HDI.
Conclusion: The reduction in mortality rate from CBVDs may have contributed to the slight
increase in deaths from HYPDs, which are underestimated when evaluated only by underlying
cause. Mortality from both conditions seems to be associated with socioeconomic factors. To
reduce mortality from CBVDs and HYPD it is essential to not only promote hypertension control,
but also improve income and social inequality.

Keywords: Cardiovascular diseases / mortality, Hypertension / mortality, hypertensive diseases /
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Esta tese ¢ constituida por uma secdo inicial, denominada “consideracdes iniciais”, onde
sdo discutidos pontos e conceitos relevantes para o entendimento de todo estudo, seguida por trés
artigos em formato padronizado para a publicagdo em periodicos cientificos. A seguir, em uma
secdo denominada “consideracdes finais”, sdo discutidos pontos relevantes sobre os resultados
apresentados, a conclusdo do trabalho, suas implicacdes clinicas e perspectivas futuras.

No primeiro artigo foram estudadas as taxas de mortalidade brutas e padronizadas, de
acordo com grupos etarios e sexo, no Brasil, entre 1980 e 2012, por doengas cerebrovasculares
(DCBV), doencas hipertensivas (DHIP), e também por causas externas, causas mal definidas e
todas as causas de Obito. As causas externas e mal definidas sdo importantes em estudos sobre
mortalidade porque podem interferir na andlise dos demais grupos de causas.

No segundo artigo, foram avaliados os 6bitos por DCBV e DHIP de acordo com causas
multiplas. Esta andlise ¢ fundamental para avaliar a presenc¢a de outras doengas no momento do
obito, e pode revelar ou gerar hipoteses sobre a associagdo entre elas. Para isto, foram observadas
todas as linhas do campo referente ao registro das causas de obito, nas Partes I e II de todas as
declaragdes de obito no Brasil. Estas informagdes estdo disponiveis apenas a partir de 2004 e por
isso foram obtidos os dados deste ano até 2013, cujos dados nao estavam disponiveis no momento
da elaboracdo do primeiro artigo.

No terceiro artigo, as taxas de mortalidade por DCBV e DHIP entre 2004 e¢ 2013 foram
avaliadas em paralelo com a taxa de cobertura da satide suplementar no pais, no mesmo periodo, e
o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) nos anos 2000 e 2010. Os dados do IDH sdo
referentes aos anos 1991, 2000 e 2010, anos que foram realizados censos pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica. Por isso, para avaliarmos a mortalidade no periodo selecionado, o ano
de 1991 nao foi considerado.

Nos artigos foram utilizadas informacdes do banco de 6bitos do Sistema de Informagao
sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Satide (DATASUS). Para o primeiro artigo, foram
analisados os Obitos de acordo com a causa bésica registrada e construidas as curvas de
mortalidade ao longo de 32 anos. No segundo artigo, foram utilizados dados de todas as
declaragdes de dbito disponiveis no periodo entre 2004 e 2013. No terceiro artigo, assim como no
primeiro, foram utilizadas as causas basicas de obito para os calculos das taxas de mortalidade.

Por fim, diante dos resultados apresentados, foi elaborada discussdo com dados disponiveis

em literatura médica nacional e internacional, de forma a tentar contribuir para o enriquecimento
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do conhecimento sobre as DCBV e DHIP no Brasil.

17



CONSIDERACOES INICIAIS
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1. Mortalidade por doencas cerebrovasculares

As doencas do aparelho circulatorio (DAC) sdo as principais causas de Obitos no
mundo'??, e sdo representadas principalmente pelas doengas isquémicas do coragio (DIC) e pelas
doengas cerebrovasculares (DCBV). Juntas, foram responsaveis por 14,1 milhdes de mortes em
2012, das quais 47,5% causadas pelas DCBV?. No Brasil, de acordo com 0 DATASUS' em 2013,
28,1% de todos os obitos tiveram sua causa basica classificada como devida a DAC (339.672).
Destes Obitos por DAC, 31,5% se deram por DIC e 29,5% por DCBV'.

Apesar dos dados acima expostos, as DCBV vém apresentando declinio em diversos paises
ao longo dos anos. Isto foi observado por Levi et al, ao avaliarem a mortalidade por doengas
cardiovascular e cerebrovascular na Europa, Estados Unidos e Japdo, entre 1965 a 1998*. Em
artigo publicado em 2008, Goldacre et al observaram a mesma tendéncia na Inglaterra ao
avaliarem os Obitos por acidente vascular cerebral (AVC) entre 1979 e 2004, e este declinio foi
notavel a partir dos primeiros anos de estudo’. Em outra série temporal, Feigin ef al observaram
reducdo de 62% na mortalidade por AVC, na Nova Zelandia, entre 1981 e 2012°, demonstrando
que este declinio é uma tendéncia global como também observado em outros estudos™’.

No Brasil, este panorama ¢ semelhante. Lolio ef al observaram que na cidade de Sao Paulo
as DCBV apresentaram declinio de 17,3% em suas taxas de mortalidade entre 1970 ¢ 1981°.
Apesar de se tratar de um estudo de quase 3 décadas, estes dados sdo semelhantes aos encontrados
em publicagdes mais recentes e sdo consistentes com a redugdo observada no pais ao longo dos
anos.

Souza et al ao avaliarem a mortalidade por DIC e DCBV no Brasil entre 1981 e 2001,
constaram redugdo na mortalidade por DCBV nas regides Sudeste, Sul ¢ Centro-Oeste’. Em outro
estudo realizado entre 1995 ¢ 2005, no Distrito Federal, os autores constataram redu¢ao de 60% da
taxa de mortalidade por AVC em homens, especialmente no grupo etario de 50-59 anos, € ao
contrario, nas mulheres houve incremento de 219% na mortalidade no mesmo periodo, no grupo
etario entre 40-49 anos'’. Estas diferencas entre as tendéncias podem ser peculiares de cada
populacdo e faixa etaria e em geral, ndo refletem as curvas globais quando sdo observadas regioes
maiores ou grupos com numero maior de casos.

No estado do Rio de Janeiro, Soares et al observaram que entre 1979 e 2010 houve declinio
importante na taxa média de mortalidade por 100 mil habitantes por DAC, reduzindo de 656,8

para 347,1 no periodo mais recente''. Em outro artigo do mesmo grupo, observou-se redugio da
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taxa de mortalidade por DAC nos estados do Rio de Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do Sul, entre
1980 e 2008'%. Por fim, Garritano ef al observaram tendéncia a redugio na mortalidade por AVC,
em todas as faixas etrias e em ambos os sexos, no Brasil entre 2000 e 2009".

Apesar dos estudos ja citados, ndo ha disponivel na literatura brasileira, dados de longo
prazo e com abrangéncia nacional, para que se possa compreender de forma global o
comportamento das DCBV no pais. Este entendimento ¢ 1til por minimizar as variagdes que sao
encontradas quando se observam periodos curtos de tempo, faixas etarias especificas ou regides

com poucos casos de obitos pela doenca.

2. Mortalidade por doencas hipertensivas

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) ¢ fator de risco para as doencas vasculares,
especialmente as DCBV e as DIC'*'" e seu controle deve ser estimulado para a redugdo na
mortalidade das condi¢des a ela associadas. Nos Estados Unidos, a prevaléncia de HAS ¢ de
aproximadamente 30%'® e no Brasil, estima-se que seja entre 20%"° e 30%"*' , de acordo com o
local e a populagdo estudada.

A mortalidade entre os pacientes hipertensos ¢ maior em relacdo aos normotensos, como
observado por Ford em estudo sobre as tendéncias de mortalidade em duas coortes nos Estados
Unidos realizadas entre 1971-1975 e 1988-19947*, Neste estudo observou-se mortalidade de até
57% maior nos hipertensos, principalmente por DIC ¢ DCBV*.

No Brasil, Da Silva et al avaliaram a prevaléncia de HAS e o risco de morte cardiovascular
em uma populacdo composta por 1270 adultos com 20 anos de idade ou mais, na Ilha do
Governador no Rio de Janeiro/RJ, entre 1991 e 2009%. Os individuos foram classificados em nio
hipertensos, hipertensos ndo tratados, hipertensos controlados e hipertensos nao controlados. A
prevaléncia de hipertensdo foi 38% e ocorreram 170 o6bitos, dos quais 31,2% foram devidos as
doencas cardiovasculares. Neste estudo, os autores concluiram que os pacientes hipertensos ndo
controlados, os hipertensos ndo tratados e os hipertensos controlados apresentaram risco de morte
cardiovascular 6,1, 2,7 e 2,1 vezes maior em relagdo aos pacientes normotensos,
respectivamente.

Estes estudos avaliaram a mortalidade entre os pacientes hipertensos, porém ¢ necessario
avaliar os Obitos relacionados as doencas hipertensivas (DHIP), para que se possa dimensionar

com maior precisdo a participacdo e frequéncia destas afec¢des na ocorréncia do 6bito. Além da
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HAS, as DHIP incluem a doenca cardiaca hipertensiva, a doenga renal hipertensiva e a hipertensao
arterial secundaria, todas contidas no capitulo IX, cédigos 110-I15 da Décima revisdo da
Classificagdo Internacional de Doengas™".

Em 2013, as doengas deste grupo foram responsaveis por 46.832 6bitos', e apesar de
representarem 3,9% de todos os dbitos ocorridos no pais, este nimero € mais de 3 vezes superior
ao encontrado em 1996', demonstrando tendéncia oposta daquela observada nas DCBV>'**#. 0
mesmo foi observado por Ribeiro e al em estudo sobre a satide cardiovascular no Brasil*®. Nos
Estados Unidos, houve comportamento semelhante, observado por Kung e Xu, apds avaliarem as
declaragdes de obito (DO) entre 2000 ¢ 2013'°. Neste estudo foi realizada a analise por causas
multiplas em que a mencao as doencgas hipertensivas em qualquer parte da DO foi considerada, e
os autores observaram crescimento de 23,1% nos 6bitos'®.

Diante do exposto, observa-se a importancia da avaliagdo das DHIP no momento do 6bito
e justifica-se a necessidade de mais estudos, especialmente através da utilizagdo de causas

multiplas, para o melhor entendimento do comportamento destas doengas.

3. Mortalidade por causas externas e mal definidas

As mortes ocasionadas por acidentes de transito e causas violentas, frequentes nas grandes
cidades, estdo contidas no grupo das causas externas — capitulo XX da Décima revisdo da
Classificagdo Internacional de Doencas™. Este grupo assume importincia porque acomete mais
frequentemente os extremos de idade', e de acordo com Jorge et al, representou a principal causa
de morte entre 1977 ¢ 1994 no Brasil, na faixa etaria dos 5 aos 39 anos®’.

Desta forma, as CE podem perturbar a andlise da tendéncia dos Obitos por doengas
crénicas, que ocorrem com maior frequéncia em grupos etarios mais avancados como as DCBV e
as DIC. As CE podem exercer efeito de “competi¢do” de obitos, pois provocam reducdo do
numero de adultos que seriam expostos as doengas cronicas. Portanto, podem promover a reducdo
na taxa de mortalidade proporcional por DAC no sexo masculino, uma vez que os 6bitos por CE
em geral sdo mais frequentes entre os homens'*’,

Outro grupo que deve ser avaliado em estudos de mortalidade ¢ o das causas mal definidas
(CMD), contidas no capitulo XVIII da Décima revisdo da Classificagdo Internacional de
Doengas>*. Estas causas sdo registradas quando ndo ha informagdes suficientes no momento do

obito por falta de assisténcia médica em tempo habil, por omissdo do atestante ou mesmo pelo
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falecido ja se encontrar em estado cadavérico no momento do preenchimento do atestado.

Este grupo de causas vém apresentando reducdo na sua frequéncia nas DO como
constatado por Gaui et a/ em estudo que avaliou a mortalidade por insuficiéncia cardiaca, DIC e
CMD no Brasil entre 1996 e 2011°®. Neste estudo, houve reducio de 77% no ntmero de Obitos
por CMD na regido Norte e 44% na regido Nordeste do pais, que, segundo os autores, pode
representar melhor qualidade da informagio®®.

Apesar deste declinio, as CMD também podem interferir na interpretagdo das tendéncias
de mortalidade por outras doencas, uma vez que podem conter 6bitos ndo revelados por outras
causas, como as DAC por exemplo. Esse mesmo achado foi observado por Oliveira et al em
estudo sobre a mortalidade por doengas cardiovasculares no Brasil entre 1980 e 1999%, que
sugeriu que esse grupo de causas deveria ser considerado em estudos sobre a mortalidade por
causas especificas, especialmente em um pais que, apesar de apresentar taxas declinantes, ainda

apresenta elevadas taxas de mortalidade por CMD'**%.

4. Causa basica e causas multiplas de 0bito

A DO em vigor no Brasil segue o modelo internacional, denominado Modelo Internacional
de Atestado de Obito, sugerido inicialmente em 1925 pela Organizacio de Saude da Liga das
Nagdes, porém somente adotado mundialmente a partir de 1950*°. No Brasil, o Ministério da
Satde adotou, em 1976, modelo padrido em todo o territério nacional. Este modelo manteve o
modelo internacional em relagdo as causas de morte e uniformizou todas as demais informacgdes a
respeito do 6bito, de modo a facilitar a comparabilidade entre os dados do pais™.

A DO tem dois objetivos principais: subsidiar estatisticas vitais e epidemiologicas; e
permitir a liberagdo do sepultamento e outras medidas legais junto aos cartérios™ . O correto
preenchimento das DO pelo médico ¢ fundamental, porque uma vez coletadas pelas secretarias
municipais ou estaduais de saude em hospitais ou cartdrios, as informagdes nela contidas sdo
codificadas e transcritas de acordo com normas contidas no Manual de Instru¢do da Classificagdo
Estatistica Internacional de Doencas ¢ Problemas Relacionados a Saude — 10° Revisdo®'. Estas
informagdes alimentam o Sistema de Informacgdes de Mortalidade (SIM), gerido pelo Ministério
da Saude, a partir do qual sdo realizadas estatisticas oficiais sobre o perfil de morte no pais e que
determinardo as prioridades em politica publica de saude.

Em relagdo as causas de obito, o campo 49 da DO contém as informagdes sobre a cadeia de
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eventos que culminou no o6bito, e € divida em duas partes. A Parte I contém as linhas a, b, c e d, ¢
representam a ordem cronoldgica de eventos, devendo a linha a conter a causa imediata e a linha d
(ou a linha mais inferior), a causa originaria do 6bito, ou seja, a afec¢do ou agravo que iniciou a
cascata de eventos. Na Parte II, devem ser descritas as causas contribuintes, que sdo definidas
como qualquer outra doenca que contribuiu para o 6bito, mas que nao esteve relacionada a doenca
que iniciou a sequéncia descrita na Parte I.

Entretanto, apesar da linha mais inferior da Parte I conter a causa inicial do processo, ndo
obrigatoriamente esta sera selecionada como a causa basica do obito utilizada para tabulagdo de
mortalidade, e alguns procedimentos que serdo descritos adiante, podem alterar esta sele¢io’'.
Portanto, em termos conceituais, a causa registrada na linha mais inferior da Parte I da DO deve
ser interpretada como a causa origindria, € a causa basica deve ser entendida como “(a) a doenca
ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patologicos que conduziram diretamente a morte,
ou (b) as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesdo fatal” que foi selecionada
apos a aplicagio dos procedimentos e regras para tabulagio’'.

Estes procedimentos e normas sdo padronizados, estio descritos em manual ja citado®' e
serdo resumidos a seguir. Quando apenas uma causa de morte for registrada, estd devera ser a
causa basica do obito. Quando mais de uma causa for registrada, a causa contida na linha mais
inferior da Parte I deverad ser considerada apds a aplicagdo do Principio Geral ou das regras de
selecao 1,2 e 3.

O Principio Geral estabelece que a afec¢@o registrada na linha mais inferior da Parte I s6
deve ser selecionada caso ela seja, de fato, responsavel pela origem das doencas ou processos
registrados nas linhas acima dela. As regras de sele¢do (1, 2 e 3) sdo utilizadas quando o Principio
Geral nao ¢ aplicado, e de forma geral, tentam selecionar a causa bdésica a partir das informagdes
registradas em todas a linhas da Parte I ou da Parte II da DO.

A causa de morte selecionada apds a aplicag@o destes procedimentos nem sempre ¢ a mais
util ou precisa para tabulagdo e portanto, as regras de modificagdo devem ser aplicadas (de A até
F). Por exemplo: a regra A orienta que, quando a causa basica selecionada for mal definida como
Parada Cardiaca ou Hipotensao, devem ser escolhidas outras afec¢des registradas na DO. Apos a
aplicacdo das regras de modificagdo, o cddigo resultante para tabulacdo ¢ o da causa basica.

A causa basica de morte ¢ util para gerar hipdteses sobre a etiologia, avaliar prevaléncia

entre os Obitos e determinar o peso de doengas na populagdo. Permite, desta forma, elaborar
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politicas de satde publica voltadas para a prevengdo ou mesmo cura da doenga que inicia o
processo resultante no obito™.

Entretanto, apds a transicdo epidemioldgica ocorrida no século passado, quando houve
aumento progressivo da expectativa de vida com o desenvolvimento econdmico e social de
determinados paises, as causas infecciosas e violentas deixaram de ser as principais causas de
obito. Neste momento, deram lugar as doengas cronicas ndo transmissiveis, representadas
principalmente pelas doengas do aparelho circulatorio' >,

Desta forma, com o aumento da expectativa de vida, os individuos comegaram a apresentar
associacdes de doencas cronicas ¢ a morte deve, portanto, ser entendida como um processo
multicausal, resultado da interacdo de diversos fatores e patologias. Isto por sua vez, torna a causa
basica de obito insuficiente para a andlise das complexas relagcdes entre as doengas no momento
do obito®*,

Ao mesmo tempo, a necessidade de utilizagdo de somente uma causa de Obito nas
estatisticas oficiais de saude faz com que outras doencas registradas na DO ndo sejam avaliadas,
devido a aplicacdo do Principio Geral ou as regras de selecdo e modificagdo. Assim, por exemplo,
caso seja registrada a sequéncia a seguir nas linhas da DO: (a) hemorragia cerebral, (b)
hipertensao, (c) pielonefrite cronica e (d) adenoma de prostata, a causa selecionada seria, pelo
Principio Geral, adenoma de prostata’’. Em outro exemplo, no caso de constarem, nas linhas
citadas, a sequéncia: (a) acidente vascular cerebral ndo especificado e (b) hipertensdo arterial, sera
selecionado acidente vascular cerebral®'’.

Em estudo sobre a mortalidade por varicela no estado de Sdo Paulo, Santo observou que a
mortalidade da doenga, como causa basica, apresentou redugio entre 1985 ¢ 2004°°. E, ao analisar
todas as linhas das DO em que houvesse mencao a varicela, observou que, enquanto causa basica
a varicela apresentou como principais causas associadas as pneumonias e septicemias, € enquanto
causa associada, a AIDS e as neoplasias foram as principais causas de morte encontradas. Isto
permitiu avaliar o impacto da doenga em grupos especificos de pacientes™.

Em outro estudo, Furukawa et al, ao avaliarem as causas multiplas relacionadas as DCBV
no estado do Parana, observaram que as doencas do aparelho respiratorio e as DHIP foram as
principais causas associadas encontradas®’. Este fato ressalta a importincia de medidas para

controle adequado da HAS, que além de j& consagrada como fator de risco, esteve frequentemente

. y1 e 3
associada no momento do 6bito com as doencas cerebrovasculares®’.
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Assim, o estudo de todas as afeccdes listadas nas DO, independente da Parte que ¢ citada,

. . L 33,34
constitui o conceito de causas multiplas™

e permite avaliar possiveis associa¢des entre doengas
e a padronizacdo do preenchimento das declaragdes de Obito e o mais importante, que outras
doengas que ndo seriam associadas em virtude da aplicagdo do Principio Geral e das regras de

selecdo e modificacdo, sejam estudas e relacionadas com a causa basica no momento do 6bito.

5. Compensacio e padronizacio das taxas de mortalidade

A compensacdo ¢ um procedimento que visa redistribuir os 6bitos por CMD entre as
causas definidas e foi utilizada por Oliveira ef al em outro estudo®’. Parte do pressuposto que 0s
obitos por CMD, caso fossem identificados, apresentariam a mesma distribuicdo dos Obitos por
causas definidas. Matematicamente, este procedimento pode ser descrito pela seguinte formula:

X =X+M*X/(T-M) onde X € o niimero de Obitos por causa especifica, nesta tese DAC, DHIP ou

DCBV; M ¢ o niimero de 6bitos por causas mal definidas, T ¢ o numero de 6bitos por todas as

’ ’ 4 . 4 29 .
causas, ¢ X, ¢ o numero compensado de Obitos pela causa especifica™. Este procedimento

propicia o aumento do nlimero de 6bitos por causas definidas, justamente por passarem a englobar
determinada propor¢ao dos 6bitos por CMD. No primeiro artigo desta tese, como as CMD foram
objeto de estudo, ndo foi utilizado o procedimento de compensacao, € no terceiro artigo desta tese
foram realizados os dois procedimentos como sera discutido em metodologia especifica.

O célculo das taxas de mortalidade envolve a avaliacdo dos Obitos por determinada causa
em uma populagdo da mesma regido, em determinado periodo. O resultado ¢ a taxa de mortalidade
bruta, que para efeitos comparativos e estatisticos, pode ser divida por 100 mil habitantes.
Entretanto, devido ao fato das regides normalmente apresentarem diferentes estruturas etarias e de
distribuicao por sexo, ao comparar taxas de mortalidade de diferentes regides, poder-se-ia incorrer
em artefatos na interpretagao dos resultados.

Entre as regides que apresentem maior numero de idosos, por exemplo, ¢ natural que as
taxas de mortalidade por doengas cronico-degenerativas também sejam mais elevadas. Assim, este
resultado deve ser interpretado com cautela, pois neste caso, um maior numero de 6bitos pode
também ser resultado do maior envelhecimento da populagdo e portanto, representar uma
populacao paradoxalmente mais saudavel com maior expectativa de vida.

Por isso, a padronizagdo tem por objetivo reduzir a interferéncia de varidveis

confundidoras, neste caso idade ou sexo, na relagdo entre as varaveis de interesse, neste caso as
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taxas de mortalidade por causas selecionadas e as macrorregides do pais®. Para a realizagio do
procedimento, € necessario a selecdo de uma populagdo padrdo, que pode ser calculada ou
selecionada. No Artigo 1 desta tese, por se tratar de um periodo longo de observagdo e com
estimativas variadas da populagdo entre os anos censitarios, optou-se por calcular a populagdo
padrdo através da utilizacdo da distribuig¢do etaria da populacdo brasileira de 1980 a 2012. No
Artigo 3, optou-se por utilizar como populag¢do padrdo a do ano de 2010, que além de ter sido um

ano censitario, esta dentro do periodo analisado.

6. indice de desenvolvimento humano

O Indice de desenvolvimento humano (IDH) é um indice de célculo padronizado
internacionalmente e permite avali¢do socioecondmica de um pais e sua comparacao com demais
na¢des do mundo’’. Desenvolvido pelo economista paquistanés Mahbub ul Haq com a
colaborag@o do também economista, o indiano Amartya Sen, o indice foi langado no Programa das
Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)™ pela primeira vez em 1990. Na ocasido, o
objetivo era criar um indice que refletisse o desenvolvimento de um pais com foco nas pessoas e
ndo na economia, como era feito até entdo através do produto interno bruto (PIB).

Desde a criacdo, o calculo do IDH envolve a avaliacdo de trés dimensdes: longevidade,
educagdo e renda. Embora em 2009 tenha ocorrido mudanca em sua metodologia de célculo, as
trés dimensdes continuam envolvidas e podem ser resumidas da seguinte forma: a longevidade ¢
avaliada pela expectativa de vida ao nascer; a educacgdo ¢ avaliada pelo indice de anos médios de
estudo e pelo indice de anos esperados de escolaridade; e a renda, ¢ avaliada pela renda média
nacional per capita®.

No Brasil, os dados foram calculados a partir dos censos realizados pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e resultaram em indices em 1991, 2000 e 2010. Em
2012, o Brasil foi um dos primeiros paises a adaptar o célculo do IDH global para o niveis
municipal e estadual, resultando assim no IDHM, que difere do IDH global em sua metodologia
de calculo. Embora as trés dimensdes de avaliacdo sejam as mesmas, existem mudangas na
avaliagdo da escolaridade (inclui fluxo escolar) e renda (renda per capita mensal ao invés da renda
média nacional per capita) do IDHM*. Assim, IDH global do Brasil é publicado pelo PNUD* ¢
desde 2010 ¢ atualizado anualmente. Enquanto isso, o IDHM ¢ publicado em niveis municipal e

estadual pelo Atlas Brasil* e sdo disponibilizados os dados de 1991, 2000 e 2010, uma vez que se
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baseia em informagdes censitarias, para todos os municipios e unidades da federacao (UF) do pais.

De acordo com o escore encontrado para o IDH global ou IDHM, o grau de
desenvolvimento social e econdmico de um pais ou regido ¢ classificado como muito baixo
(menor que 0,49), baixo (entre 0,5 e 0,59), médio (0,6-0,69), alto (0,7-0,79) e muito alto (maior ou
igual a 0,8)*. Apesar da interpretacio do resultado ser a mesma, devido as diferencas nos
calculos o IDH global e o IDHM nao devem ser comparados entre si, pois tem fontes de dados e
finalidades diferentes. Enquanto o IDH global permite a comparagdo entre nagdes, o IDHM
permite a comparagao entre municipios u entre UF do mesmo pais. Em 1990, o IDH global do
pais, de acordo com o PNUD”, era 0,60, em 2000 0,68, em 2010 0,73 e em 2014 0,75. Nesta tese,
foram avaliados os IDH das UF, e por isso foi utilizado o IDHM, obtido do Atlas Brasil*.

A relagdo do IDH com as DAC, emerge do fato da queda nas taxas de mortalidade por
DAC padronizadas por idade encontrada nas estatisticas oficiais e em varios estudos ja citados,
ndo podem explicadas pelo maior controle dos seus fatores de risco. Isto porque, talvez a exce¢do
do tabagismo®', a prevaléncia de HAS, diabetes, dislipidemia ¢ obesidade é elevada e ainda

. s 26,42,43
apresentou incremento nos ultimos anos™ ™

. Desta forma, a reducdo nesta taxas de mortalidade
deve ser analisada em conjunto com fatores mais abrangentes, como as transformacdes sociais
ocorridas nas sociedades, especialmente no Brasil, que precederam tais redugdes.

Neste cendrio, alguns autores discutem a importancia das variagdes socioecondmicas
medidas através de PIB per capita e do proprio IDH, na influéncia das taxas de mortalidade'***>°,
e ¢ esperado que mudangas nos padrdes sociais, qualidade de vida, desenvolvimento da economia
e melhora dos indices de educagdo influenciem no calculo do IDH global e do IDHM. Por isso, o
IDH, apesar de ndo ser um indice ideal por ndo avaliar pardmetros como felicidade, democracia e
sobretudo desigualdade interna, ¢ capaz ainda assim de auxiliar a andlise da influéncia
socioecondmica nas taxas de mortalidade por DAC, DCBV e DHIP.

Além disso, sabe-se atualmente que existe relagdo linear entre desigualdade e mortalidade.
Quanto mais desigual ¢ uma sociedade, maior suas taxas de mortalidade em geral por todas as
causas, mesmo entre as nagdes mais ricas, como Estados Unidos ¢ Inglaterra5 ! Desta forma, como
um dos objetivos desta tese foi avaliar a relacdo entre a mortalidade por DCBV e DHIP com

indicadores sociais, optamos pela escolha além do IDH, da cobertura em percentual da satde

suplementar.
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7. O Sistema Unico de Satide e a satide suplementar

O Sistema Unico de Satude (SUS) nasceu, em meados de 1970, da teoria que a satide nio
era apenas a resolu¢cdo de problemas bioldgicos, mas também uma questdo de politica publica,
sofreu varias transformagdes até a sua consolidagdo 1988, durante a Assembleia Nacional
Constituinte. Desde entdo, a reforma da saude iniciada em 1970 foi concretizada e a saude passou
a ser considerada um dever do Estado e um direito do cidaddo brasileiro>.

O SUS representa o subsistema publico do sistema de saude brasileiro. E um sistema
universal, com financiamento publico, de gestdo publica, e a assisténcia ¢ feita através da rede
publica propria e de servigos privados contratados ou conveniados. O subsistema privado ¢ divido
em dois setores, o liberal classico, onde os servigos prestados sdo particulares e autdbnomos e as
relacdes financeiras sdo estabelecidas diretamente com os profissionais prestadores; e o setor da
saude suplementar, que ¢ financiado por planos se saude e seguradoras, com financiamento
privado e subsidios publicos, de gestdo privada, e sob regulagdo da Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS) criada em 2000°*>*,

No setor da saide suplementar, os prestadores de assisténcia sdo privados, credenciados
pelos planos e seguros de satide ou pelas cooperativas médicas, e os servicos sdo proprios dos
planos e seguros de satde, conveniados ou contratados pelo subsistema piblico. E denominado
suplementar, pois parte da op¢ao de pagamento de um seguro privado para a assisténcia médica, o
que ndo invalida a contribuicdo compulsoéria para a seguridade social, que inclui o direito ao
acesso ao servigo publico.

Por outro lado, o setor da saide suplementar poderia ser classificado de complementar,
quando supde a existéncia e a limitacdo do sistema de saude publico. Desta forma, o sistema
privado complementa a cobertura de determinados servigos™. Os usuarios podem usufruir de
todas as fragdes, sendo o SUS de acesso universal e acesso ao setor privado, dependera das
condigoes financeiras individuais em sua maioria.

Em relacdo a assisténcia, o SUS atende de forma mais homogénea todo o pais em relacdo a
atencdo primdria, através de programas como a Estratégia de Saude da Familia, o plano de
prevencao e controle do HIV/AIDS, o servico de atendimento movel de urgéncia (SAMU) e
programas odontologicos (Brasil sorridente)’>. Na esfera secundaria de cuidado, o SUS tem menor
capacidade de atender a populagdo, e o faz através de parcerias publico-privadas, financiando a

utilizagdo da estrutura privada para seus usudrios (saide complementar). No cuidado terciario, que
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envolve procedimentos de alto custo e complexidade, o cendrio ¢ ainda mais problematico e o
acesso a este tipo de cuidado, infelizmente ¢ restrito, tornando a satide suplementar uma
facilitadora de acesso, porém para poucos usudrios” ",

Este acesso a saude suplementar ndo ¢ homogéneo. Ao contrario, as desigualdades sociais
existentes no pais promoveram e ainda promovem desenvolvimento desigual entre suas regides.
Desta forma, a maior concentracdo de renda nas regides mais ricas do pais (Sudeste e Sul),
também levaram a maior concentragdo da oferta da satide privada nesta regides. Isto € corroborado
pelo fato de quase 80% das 1320 operadoras com registro ativo na ANS estarem localizadas nas
regides Sudeste ¢ Sul>*.

Portanto, ¢ previsivel que de acordo com os dados expostos, que os planos de saude
signifiquem um marcador de renda e de desigualdade do pais. As doengas ou condi¢des abordadas
pela atengdo primaria podem ter menos influéncia da satde suplementar em seus desfechos, como

a HAS, enquanto as doengas que dependam de acesso aos cuidados secunddrios e terciarios, como

as DAC, DIC e DCBV, tenham maior impacto na parcela menos favorecida da populacao.
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Justificativa

As doencas DCBV estdo entre as duas maiores causas de Obito no mundo e o
conhecimento de seu comportamento ao longo dos anos ¢ fundamental para o planejamento de
medidas que causem impacto na redugdo de sua mortalidade.

Apesar do conhecimento a respeito da importancia da hipertensdo arterial sistémica como
fator de risco para este grupo de doengas, as DHIP enquanto grupo, representam percentual menor
de obitos quando avaliadas como causa bésica.

Esta avaliagdo ¢ a mais utilizada nas estatisticas oficiais de saide e constituiu uma visao
pontual em torno do 6bito. Ao contrario, a avaliagdo por causas multiplas permite a observacao de
outras afec¢des no momento da ocorréncia do 6bito e isto, além de revelar associagdes entre as
doengas registradas nas DO, permite que afec¢des outrora nao tabuladas devido a sele¢do da causa
basica, possam entdo ser avaliadas.

Por fim, o comportamento das DCBV e DHIP no pais pode ter relagdo direta com
mudangas no padrdo social e econdmico das regides, de maneira que talvez estas sejam as
principais mudangas a serem alcancadas visando reducdo na prevaléncia dos fatores de risco e nas

suas taxas de mortalidade.

Objetivos

1. Avaliar a evolucdo temporal das taxas de mortalidade e de mortalidade proporcional
pelas doencas cerebrovasculares e hipertensivas, de acordo com sexo e idade, no Brasil, de 1980 a
2012.

2. Avaliar a mortalidade por doengas cerebrovasculares e hipertensivas de acordo com as
causas multiplas de oObito, de forma a identificar possiveis relacdes entre as condi¢des
documentadas.

3. Avaliar as relacdes entre IDH e a extensdo da cobertura da saude suplementar com as
taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares e hipertensivas nas unidades da federacdo do

Brasil entre 2004 ¢ 2013.
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Evolucao da mortalidade por doencas cerebrovasculares e hipertensivas no Brasil entre 1980

e 2012

Resumo

Introducio: As doengas cerebrovasculares e hipertensivas estdo entre as principais causas de
6bito no mundo. Porém, existem poucos dados sobre o comportamento destas doencas ao longo
dos anos.

Objetivos: Avaliar a evolucdo temporal das taxas de mortalidade e mortalidade proporcional por
doengas cerebrovasculares e hipertensivas, de acordo com sexo e idade, no Brasil entre 1980 e
2012.

Métodos: Foram avaliadas as causas basicas de 6bito, entre 1980 e 2012, em ambos o0s sexos e por
grupos etarios, para as doencas do aparelho circulatério (DAC), doengas cerebrovasculares
(DCBV) e doencas hipertensivas (DHIP). Foram também avaliadas todas as causas (TC), causas
externas (CE) e causas mal definidas (CMD) de 6bito. Dados sobre 6bitos e populagdo foram
obtidos do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS). Foram
estimadas as taxas anuais brutas e padronizadas de mortalidade por 100.000 habitantes e os
percentuais dos coeficientes de mortalidade proporcional.

Resultados: Com exce¢do das CE, nas demais ocorreu elevagao das taxas de mortalidade por 100
mil habitantes com o avango da idade. Nas DAC, DCBV e DHIP, a mortalidade proporcional
cresceu até a faixa dos 60—69 anos nos homens, e at¢ 70-79 anos nas mulheres, com posterior
estabilizacdo em ambos os sexos. As taxas padronizadas de DAC e DCBV em ambos 0s sexos
declinaram. Entretanto, as taxas de DHIP apresentaram comportamento oposto e aumentaram
discretamente no periodo estudado.

Conclusio: Apesar do declinio nas taxas de mortalidade padronizadas para as DAC e DCBYV,
houve crescimento dos obitos por DHIP, o que pode estar relacionado a fatores ligados ao
preenchimento das declaragdes de Obito, declinio das taxas de CMD e aumento na prevaléncia de
hipertensao.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares / mortalidade, Hipertensdo / mortalidade,

Epidemiologia, Mortalidade.
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Trends in Mortality from Cerebrovascular and Hypertensive Diseases in Brazil Between

1980 and 2012

Abstract

Background: Cerebrovascular and hypertensive diseases are among the main causes of death
worldwide. However, there are limited data about the trends of these diseases over the years.
Objective: To evaluate the temporal trends in mortality rates and proportional mortality from
cerebrovascular and hypertensive diseases according to sex and age in Brazil between 1980 and
2012.

Methods: We evaluated the primary causes of death between 1980 and 2012 in both sexes and by
age groups for circulatory diseases (CD), cerebrovascular diseases (CBVD), and hypertensive
diseases (HD). We also evaluated death due to all causes (AC), external causes (EC), and ill-
defined causes of death (IDCD). Data on deaths and population were obtained from the
Department of Information Technology of the Unified Health System (Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saade, DATASUS/MS). We estimated crude and standardized
annual mortality rates per 100,000 inhabitants and percentages of proportional mortality rates.
Results: With the exception of EC, the mortality rates per 100,000 inhabitants of all other diseases
increased with age. The proportional mortality of CD, CBVD, and HD increased up to the age
range of 60—69 years in men and 70-79 years in women, and reached a plateau in both sexes after
that. The standardized rates of CD and CBVD declined in both sexes. However, the HD rates
showed the opposite trend and increased mildly during the study period.

Conclusion: Despite the decline in standardized mortality rates due to CD and CBVD, there was
an increase in deaths due to HD, which could be related to factors associated with the completion
of the death certificates, decline in IDCD rates, and increase in the prevalence of hypertension.
Keywords: Cardiovascular Diseases / mortality; Hypertension / mortality; Epidemiology;

Mortality.
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Introduciao

As doengas cronicas ndo transmissiveis sdo as principais causas de morte no mundo.
Somente em 2010, foram responsaveis por quase 35 milhdes de obitos, 30% a mais do ocorrido
em 1990'. Dentre elas, as doengas isquémicas do coragdo (DIC) e doencas cerebrovasculares
(DCBYV), principais representantes das doengas do aparelho circulatorio (DAC), foram
responsaveis em 2012 por 7,4 ¢ 6,7 milhdes de mortes, respectivamente’. Este comportamento
global se observa também no Brasil, onde de acordo com o Departamento de Informadtica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS)3, 28.2% de todos os obitos em 2012 tiveram sua causa
basica classificada como devida a DAC (333.295). Desses obitos por DAC, 31,1% ocorreram por
DIC, 30,1% por DCBYV e 13,6% por doencas hipertensivas (DHIP).

Entender o comportamento de uma doenga a longo prazo ¢ fundamental para aprimorar seu
tratamento e reduzir o nimero de oObitos por ela causados. As tendéncias na mortalidade por
DCBV foram avaliadas na Europa e em outras regides do mundo *°. Porém, ha poucas
informacgdes disponiveis no Brasil sobre a distribuicdo, comportamento e tendéncias de
mortalidade das DCBV. Além disso, os dados publicados a respeito dessas doencas apenas
apresentam a sua evolugdo em alguns estados™® ou se referem a intervalos de tempo inferiores a
10 anos’.

Estes dados s3o de tal importancia que informac¢des semelhantes permitiram um projeto
intitulado Carga Global de Doenga (Global Burden of Disease)'” avaliar o impacto das doengas
ndo transmissiveis em varios paises entre 1990 ¢ 2013'°. Com estes dados, Roth et al.'' avaliaram
a mortalidade por doengas cardiovasculares e concluiram que seus principais determinantes
estavam relacionados ao crescimento e ao envelhecimento da populacdo, com pouca relagdo com
o produto interno bruto (PIB) per capita.

Desta forma, visto que hd pouca divulgagdo de dados de ambito nacional sobre o
comportamento das DCBV e das DHIP em periodo mais longo a partir das informagdes
disponiveis, este estudo pretendeu avaliar a evolucdo temporal das taxas de mortalidade e de

mortalidade proporcional por estas doengas, de acordo com sexo e idade no Brasil, de 1980 a

2012.

Métodos

Trata-se de um estudo ecologico e descritivo de séries historicas de registro de oObitos
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ocorridos no Brasil entre 1980 e 2012, em todas as faixas etarias e em ambos 0s Sexos.

As informagdes sobre as causas basicas dos Obitos foram obtidas no site do DATASUS’.
Os bancos originais de declaracdes de obito estdo em formato DBC e foram convertidos para o
formato XLS com o programa Tabwin'?. Os o6bitos foram classificados de acordo com os
seguintes grupos de causas: todas as causas (TC), causas externas (CE; capitulos XVII da CID-9 e
XX da CID-10), causas mal definidas (CMD; capitulos XVI da CID-9 e XVIII da CID-10), DAC
(capitulos VII da CID-9 e IX da CID-10), DCBV (codigos 430-438 da CID-9 e 160-169 da
CID-10) e DHIP (codigos 401-405 da CID-9 e 110-115 da CID-10). Entre os anos de 1980 e 1995,
foram utilizados codigos da CID-9" ¢ de 1996 a 2012, codigos da CID-10",

A idade foi estratificada nos seguintes grupos: até 29 anos, 30-39 anos, 40—49 anos, 50-59
anos, 60—69 anos, 70—-79 anos e 80 anos ou mais. Foram criados trés periodos de 10 anos: 1980 a
1989, 1990 a 1999 e 2000 a 2009, além de um periodo de 3 anos, de 2010 a 2012. Foram
estimadas taxas anuais brutas e padronizadas de mortalidade por 100.000 habitantes pelo método
direto'”, utilizando-se como padrio a distribui¢io etaria da populagio brasileira de 1980 a 2012.
Foram estimados ainda coeficientes de mortalidade proporcional, relatados em percentuais.

Os dados sobre a populagio foram obtidos no site do DATASUS’, que apresenta
distribuicdes etdrias das populagdes recenseadas nos anos de 1980, 1991, 2000 e 2010. Foram
obtidos também do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) dados relativos a
contagem populacional de 1996. As populagdes dos anos intercensitarios foram estimadas pelo
método de progressdo aritmética em segmentos entre cada censo ou contagem para cada faixa
etaria.

Foram construidos graficos cartesianos de taxas de mortalidade por grupos de causa basica
de 6bito segundo os periodos de tempo de acordo com sexo. Para analise de dados foi utilizado o

programa Microsoft Excel®'®.

Resultados

As Tabelas 1 e 2 apresentam as taxas de mortalidade anual por 100.000 habitantes e a
mortalidade proporcional registradas no Brasil entre 1980 ¢ 2012.

Com excecdo dos oObitos por CE, as taxas de mortalidade por 100.000 habitantes para as
demais causas de 6bito aumentaram nitidamente com o avango da idade. Os aumentos mais

marcantes foram nas taxas de DAC e seus componentes, DCBV ¢ DHIP em ambos os sexos. As
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taxas brutas dos homens em qualquer grupo etdrio foram quase sempre maiores do que as das
mulheres, especialmente nas CE. Uma exce¢do a isto foi observada nas DHIP, porém nestas
causas, como nas demais, a taxa padronizada dos homens foi superior a das mulheres (Tabela 1).

A mortalidade por 100.000 habitantes devido a CE foi mais elevada em homens em
relacdo as mulheres. Porém, a razdo da mortalidade entre homens e mulheres diminuiu com o
aumento da idade. O mesmo ocorreu com as CMD, a excecdo do grupo mais jovem, cuja razao
entre os sexos foi a mesma do grupo mais velho. J4 a razdo entre os sexos em relagdo a
mortalidade nas DAC, DCBV e DHIP cresceu até o grupo de 50 a 59 anos, estabilizou e decresceu
a partir do grupo de 70 a 79 anos (Tabela 1).

Tabela 1. Taxas de mortalidade por grupos de causas selecionadas por 100.000 habitantes e razdes de taxas entre sexos, segundo grupo etério e sexo no Brasil de 1980 a 2012

Causa Todas as Causas Causas Externas* Causas Mal Definidas** DACH** DCBV###* DHIP#**#*
Mort./100.000  Razao Mort./100.000 Razdo Mort./100.000  Razao Mort./100.000  Razao Mort./100.000 Razao Mort./100.000  Razao

G. Etario Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F
Até 29 anos 2499 1415 1.8 92,2 17,2 5.4 30,5 23,0 1,3 6,2 5,0 1,2 1.4 1,3 1,1 0,3 0,3 1,0
30 a 39 anos 370,5 1422 26| 1712 224 76| 362 16,2 22| 422 282 1,5 12,0 10,9 1,1 33 2.8 1,2
40 a 49 anos 6239 3034 2,1 151,1 23,4 6,5 72,4 34,4 2,1 139,5 87,9 1,6 41,1 34,8 1,2 11,4 9,4 1,2
50 a 59 anos 12242 660,7 19| 1381 25,8 54| 1424 72,4 2,0 3884 2213 1.8 114,6 78,1 1,5 324 243 1,3
60 a 69 anos 2442,6 14582 1,7 1313 34,4 38| 2978  169,6 1,8] 8956  546,7 1,6| 2764 1771 1,6 73,2 58,3 1,3
70 a 79 anos 5328,6 36474 15| 1639 69,6 24| 7732 5042 1,5] 2011,3 14732 14| 6779 496,6 14| 1646 1499 1,1
80 anos e mais 12222,1 10542,4 1,2 289,1 213,9 1,4] 21829 1700,0 1,3] 4401,2 42321 1,0] 1479,6 1388,7 1,1 416,5 461,5 0,9
Bruta*#*##* 683,6 4717 1,4 117,8 23,8 4,9 89,5 66,6 13| 172,5 1487 1,2 54,5 50,1 1,1 14,5 15,7 0,9
Padronizada**#**** 7244 4474 1,6 118,7 23,3 5,1 96,0 62,1 1,5 188,0 136,2 1,4 59,6 46,0 1,3 15,8 14,3 1,1

* Causas externas: capitulos XVII da CID-9 e XX da CID-10

** Causas mal definidas: capitulos XVI da CID-9 e XVIII da CID-10

*** Doengas do aparelho circulatorio (DAC): capitulos VII da CID-9 e IX da CID-10

**** Doengas cerebrovasculares (DCBV): codigos 430-438 da CID-9 e 160-169 da CID-10
**x%% Doengas hipertensivas (DHIP): codigos 401-405 da CID-9 e 110-115 da CID-10

Fddd4* Taxa total (todas as idades)

*xxwikk Taxa padronizada pelos grupos etarios, padrdo: populagdo total do Brasil de 1980 a 2012

A Tabela 2 mostra que a mortalidade proporcional ao longo dos grupos etrios apresentou,
em ambos os sexos, queda nitida dos mais jovens para os mais velhos. As taxas referentes as
CMD mostraram relativa estabilidade ao longo dos grupos etarios, com discreto predominio dos
mais velhos nos homens e dos extremos de idade nas mulheres. A mortalidade proporcional
relacionada as DAC, DCBV e DHIP cresceu até o grupo dos 60 a 69 anos nos homens e¢ 70 a 79
anos nas mulheres e em seguida estabilizou. Uma excecdo foram as taxas de DHIP que mostraram
maior mortalidade proporcional no grupo etario mais velho.

A mortalidade proporcional relacionada as CE mostraram uma razdo entre os sexos
marcadamente desfavoravel aos homens (Tabela 2), especialmente até o grupo de 60 a 69 anos. O

oposto ocorreu com as CMD que mostraram equilibrio entre homens e mulheres em quase todas
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as idades. Nas DAC, DCBV e DHIP, a razao entre os sexos foi sempre desfavoravel as mulheres,

especialmente até o grupo de 40 a 49 anos.

Tabela 2. Percentuais de mortalidade proporcional por grupos de causas selecionadas e razdes entre sexos, segundo grupo etario e sexo no Brasil de 1980 a 2012

Causa Causas Externas* Causas Mal Definidas** DACH*** DCBV**** DHIP*****
Mort.Prop. (%)  Razdo | Mort.Prop. (%) Razdo | Mort.Prop. (%) Razdo | Mort.Prop. (%) Razdo | Mort.Prop. (%) Razdo

G. Etario Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F
Até 29 anos 36,9 12,2 3,0 12,2 16,3 0,7 2,5 3,6 0,7 0,6 0,9 0,6 0,1 0,2 0,6
30 a 39 anos 46,2 15,8 2,9 9,8 11,4 0,9 11,4 19,8 0,6 32 7,7 0.4 0,9 2,0 0,5
40 a 49 anos 242 7,7 3,1 11,6 11,3 1,0 22,4 29,0 0,8 6,6 11,5 0,6 1,8 3,1 0,6
50 a 59 anos 11,3 39 29 11,6 11,0 1,1 31,7 335 0,9 9,4 11,8 0,8 2,6 3,7 0,7
60 a 69 anos 5,4 2,4 2,3 12,2 11,6 1,0 36,7 37,5 1,0 11,3 12,1 0,9 3,0 4,0 0,7
70 a 79 anos 3,1 1,9 1,6 14,5 13,8 1,0 37,7 40,4 0,9 12,7 13,6 0,9 3,1 4,1 0,8
80 anos e mais 2,4 2,0 1,2 17,9 16,1 1,1 36,0 40,1 0,9 12,1 13,2 0,9 34 4.4 0,8
Bruta®ok 17,2 5,0 3,5 13,1 13,9 0,9 252 31,1 0,8 8,0 10,5 0,8 2,1 33 0,6
Padronizada******* 16,4 5,2 3,1 13,3 13,9 1,0 26,0 30,4 0,9 8,2 10,3 0,8 2,2 32 0,7

* Causas externas: capitulos XVII da CID-9 e XX da CID-10

** Causas mal definidas: capitulos XVI da CID-9 e XVIII da CID-10

*** Doengas do aparelho circulatorio (DAC): capitulos VII da CID-9 e IX da CID-10

**%* Doengas cerebrovasculares (DCBV): codigos 430-438 da CID-9 e 160-169 da CID-10

***%* Doengas hipertensivas (DHIP): codigos 401-405 da CID-9 ¢ 110-115 da CID-10

***x%% Mortalidade proporcional total (todas as idades)

*¥*x%%% Razdo entre taxa especifica e por todas as causas padronizadas (pelos grupos etarios, padrdo: populagéo total do Brasil de 1980 a 2012)

Os graficos na Figura 1 apresentam as tendéncias temporais das taxas de mortalidade
brutas e padronizadas por 100.000 habitantes de acordo com a causa de Obito. As taxas brutas de
mortalidade por TC de 6bito declinaram até a primeira década do século XXI, mas aumentaram
depois deste periodo (Figura 1-A). Porém, quando a estrutura etdria da populacdo ¢ considerada,
nota-se que o declinio das taxas padronizadas foi constante ao longo dos periodos, ainda que um
pouco menor nos ultimos anos (Figura 1-B). Todas as taxas de mortalidade brutas e padronizadas
foram mais altas em homens do que mulheres.

As taxas de mortalidade por CE, apesar de sempre mais altas no sexo masculino,
apresentaram discreta tendéncia a elevacao nos homens e relativa estabilidade nas mulheres. J4 as
taxas relativas as CMD apresentaram declinio acentuado em ambos os sexos. Estas tendéncias
foram semelhantes tanto nas taxas brutas como nas padronizadas por idade (Figura 1-C e 1-D).

As taxas brutas de mortalidade por DAC (Figura 1-C) e dois de seus componentes, as
DCBYV e as DHIP (Figura 1-E), apresentaram comportamento diverso ao longo do periodo de
estudo. Enquanto as taxas das DAC e DCBV declinaram até a primeira década do século XXI e
apresentaram posterior eleva¢do, a mortalidade bruta por DHIP apresentou elevagdo em todo

periodo, especialmente na transicao entre os séculos XX e XXI. Apds a padronizacdo por idade
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das taxas de mortalidade, nota-se que as taxas das DAC (Figura 1-D) e DCBV (Figura 1-F)
apresentaram declinio similar, o que ndo ocorreu com as DHIP (Figura 1-F), que até mesmo

apresentaram elevacdo discreta a partir da década de 1990.
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Figura 1 — Taxas de mortalidade por Todas as Causas (TC), Doengas do Aparelho Circulatorio (DAC), Causas Externas (CE), Causas
Mal Definidas (CMD), Doengas Cerebrovasculares (DCBV) e Doengas Hipertensivas (DHIP), por 100.000 habitantes, brutas e
padronizadas, de acordo com o sexo e periodo de observagdo — Brasil, 1980-2012

Discussao
Nas mulheres, a mortalidade proporcional por DAC, DCBV e DHIP em praticamente todas
as idades foi superior a dos homens, apesar do predominio masculino nas taxas de mortalidade por

100.000 habitantes. Isto ocorreu pois as CE foram mais importantes nos homens do que nas
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mulheres, especialmente nos mais jovens. A contribui¢do das taxas das CMD para o mesmo efeito
foi mais discreta em todos os grupos etarios.

A predominancia masculina nas taxas de mortalidade por DAC, DCBV e DHIP pode estar
relacionada com a prote¢io hormonal proporcionada as mulheres'’. Isto se destaca uma vez que
essa prote¢do parece menos nitida justamente no grupo mais jovem e no grupo mais velho a partir
da sexta década de vida. Entretanto, ¢ preciso considerar outros fatores, como por exemplo fatores
ambientais, especialmente aqueles relacionados a vida laborativa que distinguem homens e
mulheres. Ainda, ¢ preciso considerar que as mulheres se oferecem mais a exposi¢do diagnostica
tornando suas causas de Obito mais faceis de serem estabelecidas'®, o que pode explicar o porqué
das menores razdes entre os sexos terem ocorrido nas mortes por DHIP.

As taxas de mortalidade por DCBV vém decaindo de forma consistente nos paises

4,5,19.21 19,22

desenvolvidos e 0 mesmo se observa no Brasil>*", tanto em homens quanto mulheres.
Entretanto, o mesmo ndo foi observado em relagdo as DHIP, como também encontrado por Kung
e Xu®. Estes autores analisaram os Obitos relacionados & hipertensdo entre 2000 ¢ 2013 nos
Estados Unidos e observaram aumento de 23,1% na taxa de mortalidade padronizada por DHIP
por 100.000 habitantes.

Virios sdo os fatores que podem explicar este aumento encontrado nos dbitos por DHIP.
Ele pode representar um reflexo da elevagdo da prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica, que
em 2012 foi de 24,3%3 e em 2006 foi estimada em 20%”*. Esse aumento pode ainda estar
relacionado com a maior area de cobertura do programa Estratégia de Satde da Familia, que ao
contemplar cerca de 54 milhdes de brasileiros em 2006, permitiu diagnostico mais frequente e
precoce de hipertensdo”. Aliado a isso, houve mudangas nos critérios para diagnostico de
hipertensdo ao longo do periodo de observagdo deste estudo, fazendo com que individuos com
niveis tensionais mais baixos fossem diagnosticados como novos casos de hipertensio™.

Além disso, podem ter ocorrido modificagdes na forma de preenchimento dos atestados de
obito. A partir do instante em que se despende cada vez mais atencdo as causas primarias de obito,
como a hipertensao arterial, a influéncia destas causas na codificagdo da causa bésica de dbito das
declaragdes de obito ndo pode ser ignorada®’. Por fim, destaca-se crescimento populacional em
nimero ¢ em idade, fazendo com que mais individuos alcancem idades mais avangadas,
11,25

aumentando a probabilidade de 6bito por doengas cronicas, como as DHIP

Apesar do foco principal deste estudo ter sido analisar as taxas de DCBV e DHIP como
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causas de obito, foi necessario observar também o que ocorreu com a mortalidade por CE e CMD.
Isto porque as CE, das quais a quase totalidade compreende acidentes e violéncias, competem com
as demais causas de obito, retirando da populagdo individuos que poderiam vir a falecer por estas
ultimas. Como as CE foram nitidamente as causas mais relevantes nos homens com menos de 40
anos, este grupo perturba a analise das tendéncias das demais causas, efeito este ndo tdo relevante
nas mulheres, que apresentaram tendéncia de equilibrio das taxas de mortalidade por CE ao longo
do periodo de observagdo.

Ja as CMD estao relacionadas a estados moérbidos cuja natureza ndo ¢ revelada nos
atestados de Obito, muitas vezes porque as mortes ocorrem em emergéncias ou nao ha
acompanhamento médico adequado®®. Portanto, este grupo de causas pode conter casos nio
diagnosticados de DCBV ¢ DHIP, como observado por Oliveira et al”’. Entretanto, ainda que as
taxas de CMD possam ter incluindo as demais causas de oObito, pode-se esperar que este efeito
deletério seja atenuado ao longo do tempo, uma vez que as taxas foram nitidamente declinantes.

As causas multiplas de obito ndo foram analisadas neste estudo, que considerou apenas a
causa basica registrada nas declaracdes de oObito. Isto se tornou uma limitacao deste estudo, por
ndo se ter conhecimento de causas associadas a hipertensdo arterial e outros estados morbidos que
possam ter também se relacionado aos obitos”’. No futuro sera necessario avaliar como estas
doengas associadas as DHIP e DCBV evoluem ao longo do tempo.

Destaca-se também, que por tratar-se de um estudo sobre a causa bésica de oObito, as falhas
no preenchimento das declaragdes de Obito podem ter interferido na codificagdo adequada da
causa de 6bito. Como observado por Mendonga et al.*°, um dos principais problemas encontrados
no preenchimento das declaragdes ¢ justamente o desconhecimento do médico declarante sobre a
importancia do correto preenchimento da cadeia de eventos que culminam no 6bito’’. Entretanto,
por representar um problema generalizado de preenchimento, possiveis falhas afetariam TC de
obito, e ndo apenas as DAC ou DCBV. Deve-se ressaltar que a reducdo das taxas de mortalidade

por CMD pode representar melhora evolutiva no preenchimento das declaragdes de 6bito no pais.

Conclusao
Este estudo descreve a evolugdo da mortalidade por DAC, DCBV e DHIP no Brasil ao
longo de um periodo recente de 32 anos, e mostra o crescimento da importancia das DHIP como

causas de obito, ao contrario do que ocorre com a DCBV e at¢é mesmo do conjunto maior, as
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DAC. Também evidencia que a mortalidade proporcional por DAC e DCBV nas mulheres foi
maior do que nos homens, provavelmente devido a distribuicdo desigual entre os sexos das CE
como causas de 6Obito, ja que estas foram muito mais relevantes nos homens. Por fim, mostramos a
necessidade de maior esclarecimento sobre a participacdo das DHIP nos dbitos para que se possa
estimular redugdes nas taxas de hipertensdo arterial com a finalidade de evitar mortes a ela
relacionadas, uma vez que a elevag¢do em sua taxa de mortalidade nao pode ser explicada em sua

totalidade a luz dos conhecimentos atuais.
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Doencas cerebrovasculares e hipertensivas como causas multiplas de 0bito no Brasil, de 2004
a 2013

Resumo

Introdugao: Apesar da hipertensdo arterial (HA) ser fator de risco para as doengas do aparelho
circulatorio, o numero de 6bitos atribuidos as doengas hipertensivas (DHIP) foi apenas 50% dos
oObitos registrados pelas doengas cerebrovasculares (DCBV) no Brasil em 2013.

Objetivo: avaliar a mortalidade por DCBV e DHIP no Brasil de 2004 a 2013, como causas
multiplas de 6bito, observando as meng¢des em todas as linhas das declaragdes de obito (DO).
Material e métodos: As informagdes sobre os 6bitos foram obtidas do DATASUS. Os cédigos da
CID10 utilizados foram: 160-169 (DCBV) e 110-15 (DHIP). DCBV e DHIP foram avaliadas de
acordo com suas presencas (concomitantes ou ndo) como causa basica ou meng¢do em qualquer
linha das DO. Avaliou-se ainda o nimero médio de causas mencionadas nas DO por estado e ano.
Resultados: Quando nenhuma delas foi mencionada, as causas de 6bito mais frequentes foram as
neoplasias. Quando DCBV foi causa basica, em 40,9% dos casos houve menc¢dao as DHIP.
Entretanto, no inverso, em apenas 5,0% houve mencao as DCBV. Quando houve men¢do a DCBV
sem DHIP, aquela foi selecionada como causa basica em 74,4% dos casos. Nos casos de DHIP
sem DCBYV, aquela foi selecionada em 30,0%. Quando avaliadas por men¢des nas DO, notou-se
aumento de 4 vezes nas DHIP em relagdo a causa basica em 2004 com estabilidade até 2013,
superando as DCBYV, que apresentaram decréscimo no mesmo periodo. O niimero médio de
causas nas DO apresentou eleva¢do em todas as regides do pais, marcadamente nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste, entretanto mesmo nas regides em que este aumento foi discreto, houve
notavel elevagdo nos casos de obitos relacionados as DHIP.

Conclusio: Os obitos por DHIP sdo subestimados nas estatisticas vitais que utilizam a causa
basica do Obito e apresentaram aumento de até 4 vezes quando avaliados por causas multiplas.
Este aumento ndo pode ser explicado pelo aumento do numero de causas encontradas nas DO. Isto
reforca a necessidade de melhor controle da HA para evitar mortes.

Palavras-chave: Doengas cerebrovasculares, doengas hipertensivas, mortalidade, causas multiplas

de morte, causa basica de morte, Brasil
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Cerebrovascular and hypertensive diseases as multiple causes of death in Brazil from 2004
to 2013

Abstract

Introduction: Even though hypertension is a risk factor for circulatory diseases, the number of
deaths attributed to hypertensive diseases (HYPDs) was only 50% of that registered for
cerebrovascular diseases (CVDs) in 2013 in Brazil.

Objective: To evaluate the mortality due to CVDs and HYPDs as multiple causes of death in
Brazil from 2004 to 2013 by analyzing the frequency of mentions to both diseases in all the lines
of the death certificates (DC) filed during this period.

Methods: The information about the deaths was obtained from the DATASUS website. The ICD-
10 codes included were 160169 (CVDs) and 11015 (HYPDs). CVDs and HYPDs were evaluated
according to their mentions (simultaneous or not) as the underlying cause of death or entry in any
line of the DCs. We also evaluated the average number of causes mentioned in the DCs per state
and year.

Results: When neither CVDs nor HYPDs were mentioned in the DCs, the most frequent causes of
death were neoplasms. When CVDs were the underlying cause of death, HYPDs were mentioned
in 40.9% of the cases. However, when HYPDs were the underlying cause of death, CVDs were
mentioned in only 5.0% of the cases. When CVDs were mentioned without HYPDs, they were
selected as the underlying cause of death in 74.4% of the cases. In the cases of HYPDs without
CVDs, HYPDs were selected in 30.0% of the cases. In 2004, the frequency of any mention of
HYPDs relative to the frequency of HYPDs cited as underlying causes increased fourfold and was
followed by a plateau until 2013. In contrast, the frequency of any mention of CVDs relative to
the frequency of CVDs as underlying causes decreased in the same period. The average number of
causes of death reported in the DCs increased in all regions of the country, particularly in the
North, Northeast, and Midwest regions. Even regions where this increase was not as substantial
had a remarkable increase in deaths related to HYPD.

Conclusion: Deaths due to HYPDs are underestimated in vital statistics based on the underlying
cause of death. In our study, when HYPDs were evaluated as multiple causes of death, they were
mentioned up to four times more often than when selected as underlying causes of death. This

increase is not explained by an increase in the number of causes of death mentioned in the DCs.
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This reinforces the need for a better control of hypertension in order to prevent deaths.
Keywords: Cerebrovascular disease, hypertensive disease, mortality, multiple causes of death,

underlying cause os death, Brazil
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Introduciao

As doengas cerebrovasculares (DCBV) estdo entre as principais causas de Obito no
mundo’, e no Brasil em 2013 foram responsaveis por 100.050 6bitos, atris apenas das doengas
isquémicas do coragdo (DIC) com 106.788 dbitos®. Apesar da hipertensio arterial sistémica (HAS)
ser considerada fator de risco para as doencas do aparelho circulatorio, as doengas hipertensivas
(DHIP) aparecem como causa basica de apenas 46.832 6bitos no pais no mesmo ano’.

Estes numeros, especialmente os relacionados as DHIP, podem ndo representar
adequadamente a importancia deste grupo de doencgas na ocorréncia do obito. Isto porque as
estatisticas oficiais em saude utilizam a causa basica de dbito como dado principal’. Entretanto,
em muitos casos os individuos podem ser portadores de mais de uma enfermidade cronica ao
longo da vida e a selecdo da causa basica impede o entendimento das relagdes entre as doengas no
momento do 6bito™* por privilegiar apenas uma causa, desconsiderando as demais”.

As causas multiplas de Obito sdo relevantes para dimensionar todas as condigdes
registradas na sequéncia que resultou no obito®, e também as afec¢des que estavam presentes
porém nio participaram diretamente da cadeia de eventos — as causas contribuintes’. A avaliagdo
das causas multiplas permite revelar associacdes entre doengas e agravos citados nas declaragdes
de 6bito (DO)*’, e também estimar a ocorréncia de todas as causas mencionadas, que devido as
regras de sele¢io de causa basica, podem estar subdimensionadas nas estatisticas vitais’.

Este artigo pretende avaliar a mortalidade por doengas cerebrovasculares e hipertensivas
no Brasil de 2004 a 2013, como causas multiplas de 6bito, observando as meng¢des em todas as

linhas das DO, para identificar possiveis relagdes entre as varias causas.

Métodos

As informagdes sobre os Obitos foram obtidas do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade do Ministério da Saude (SIM-MS), disponibilizadas no site DATASUS?, referentes as
declaragcdes de obito de todas as unidades da federagao, em bases anuais.

Para a classificagio das causas bésicas foram utilizados os capitulos da CID-10°. Das
doencas do aparelho circulatéorio foram destacados quatro subconjuntos: o das doengas
cerebrovasculares (DCBV) constituido pelos codigos 160-169, o das doengas hipertensivas (DHIP)
pelos codigos 110-15, o das doengas isquémicas do coragdo (DIC) pelos codigos 120-25, e ainda o

das demais doencas do aparelho circulatério. Do capitulo das doengas enddcrinas e metabdlicas
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foram destacados o de Diabetes Mellitus (DM), constituido pelos codigos E10-14, e o das demais
doengas deste capitulo. Os subconjuntos DCBV e DHIP foram avaliados de forma especial de
acordo com sua presenga como causa basica ou meng¢ao como causa multipla em qualquer linha
das DO, de A até II.

Foram estimados os percentuais de presenga de DCBV e DHIP como causa basica ou
meng¢do como causa multipla, de acordo com o grupo de causa bésica, grupo etario e sexo para a
confec¢do de tabelas. Como a presenga de DCBV e DHIP pode ser concomitante na mesma DO,
também foi construida uma varidvel constituida por quatro categorias: presenga de DCBV sem
DHIP, presenga de DHIP sem DCBYV, presen¢a concomitante e auséncia de ambas.

Foram estimados os numeros médios de causas mencionadas em todas as linhas da DO, de
A até Il, para ajustar os percentuais de presenca de DCBV e DHIP. Foram construidos graficos
com percentuais de presencas de DCBV e DHIP, além de percentuais destes subconjuntos como
causa bdsica, nas macrorregides geograficas do pais por ano.

Para a analise dos dados foi utilizado o programa Stata® versdo 12.0°.

Resultados

A Tabela 1 mostra a relacdo entre as causas basicas e as meng¢des a DCBV ou DHIP, em
qualquer linha da declaragdo de 6bito, inclusive quando foram selecionadas como causa bésica de
obito. DHIP foi mencionada em 16,5% das DO ¢ DCBV em 11,6%. Quando DM foi selecionada
como causa basica a DHIP foi mencionada em 42,8% das DO e a DCBV em 15,4%, enquanto que
no caso de DIC ter sido selecionada como causa basica, aquelas mengdes foram de 28,3% e 5,5%,
respectivamente. Quando nenhuma delas foi mencionada, as causas de oObito mais frequentes
foram as neoplasias seguidas pelas causas externas e as doencas do aparelho respiratorio.

Nos casos em que as DCBV foram selecionadas como causa basica, em 40,9% dos casos
houve mencao as DHIP. Por outro lado, quando DHIP foi selecionada como causa bésica, em
apenas 5,0% das DO houve men¢dao as DCBV (Tabela 1). Em todos os casos em que houve
menc¢do a DCBV sem DHIP, esta foi selecionada como causa basica em 74,4% dos casos, seguida
por outras doencas do aparelho circulatorio (5,45%), e DM (4,3%). Quando houve mencdo a
DHIP sem DCBYV, esta foi selecionada como causa basica em 30,0% dos casos, seguida por DM

(13,1%) (Tabela 1).
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Tabela 1. Numero de declaragdes de obito, percentuais de presengas de doenca cerebrovascular (DCBV) e doenga hipertensiva (DHIP) de
acordo com grupo de causa basica e percentuais de causa basica de acordo com presengas de DCBV e DHIP — Brasil, 2004 a 2013

Grupo de causa basica Ausentes* DCBV** DHIP*** DCBV e DHIP Total

Infecciosas 442.946 (92,4) 13.418 (2,8) 20.504 (4,3) 2.249 (0,5) 479.117 (100)
53 1,7 1,6 0,5 4,4

Neoplasias 1.588.104 (93,6) 26.207 (1,5) 78.452 (4,6) 4.580 (0,3) 1.697.343 (100)
18,9 3,4 6,0 0,9 15,4

Sangue 51.671 (88,5) 3.847 (6,6) 2.446 (4,2) 438 (0,7) 58.402 (100)
0,6 0,5 0,2 0,1 0,5

Diabetes 254.176 (50,6) 33.232 (6,6) 171.102 (34,1) 43.908 (8,7) 502.418 (100)
3,0 4,3 13,1 8,6 4,6

Outras enddcrinas 121.770 (82,0) 4.479 (3,0) 19.583 (13,2) 2.672 (1,8) 148.504 (100)
L5 0,6 L5 0,5 1,4

Mentais 102.991 (90,2) 3.083 (2,7) 7.555 (6,6) 554(0,5) 114.183 (100)
1,2 0,4 0,6 0,1 1,0

Nervoso 203.799 (89,8) 6.284 (2,8) 15.691 (6,9) 1.235 (0,5) 227.009 (100)
24 0,8 12 0,2 2,1

Olhos, ouvidos e mastdide 1.347 (86,5) 68 (4,4) 127 (8,1) 16 (1,0) 1.558 (100)
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

DCBV 0 (0,0) 574.977 (59,1) 0 (0,0) 398.283 (40,9) 973.260 (100)
0,0 74,4 0,0 78,3 89

DHIP 0(0,0) 0 (0,0) 390.892 (95,0) 20.637 (5,0) 411.529 (100)
0,0 0,0 30,0 4,1 3,7

DIC 596.672 (62,0) 19.430 (2,0) 330.565 (34,4) 15.070 (1,6) 961.737 (100)
7,1 2,5 25,4 3,0 87

Outras circulatorias 665.555 (82,5) 42.133 (5,2) 89.469 (11,1) 9.492 (1,2) 806.649 (100)
7,9 55 6,9 L9 7,3

Respiratorias 1.008.970 (88,7) 16.148 (1,4) 107.953 (9,5) 4.229 (0,4) 1.137.300 (100)
12,0 2,1 83 0,8 10,4

Digestivas 509.515 (91,6) 9.658 (1,7) 34.924 (6,3) 1.994 (0,4) 556.091 (100)
6,1 1,3 2,7 0,4 5,1

Pele e subcutaneas 25.810 (89,9) 523 (1,8) 2.267 (7,9) 123 (0,4) 28.723 (100)
0,3 0,1 0,2 0,0 0,3

Osteomusculares 33.579 (83,1) 2.082 (5,1) 4.040 (10,0) 718 (1,8) 40.419 (100)
0,4 0,3 0,3 0,1 0,4

Genito-urinarias 202.114 (91,1) 4.484 (2,0) 14.413 (6,5) 969 (0,4) 221.980 (100)
2,4 0,6 L1 0,2 2,0

Gravidez e perinatal 275.839 (99.,4) 997 (0,4) 649 (0,2) 124 (0,0) 277.609 (100)
33 0,1 0,1 0,0 2,5

Malformagdes congénitas 100.966 (97,3) 1.428 (1,4) 1.117 (1,1) 260 (0,2) 103.771 (100)
1,2 02 0,1 0,1 0,9

Mal definidas 858.618 (99,8) 131 (0,0) 1.179 (0,2) 115 (0,0) 860.043 (100)
10,2 0,0 0,1 0,0 7.8

Externas 1.359.074 (98,3) 10.522 (0,8) 11.082 (0,8) 1.272 (0,1) 1.381.950 (100)
16,2 1,4 0,9 0,3 12,6

Total 8.403.516 (76,5) 773.131 (7,0) 1.304.010 (11,9) 508.938 (4,6) 10.989.595 (100)

100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

* Sem DCBYV e sem DHIP
** DCBV sem DHIP
*** DHIP sem DCBV

A figura 1 apresenta o percentual de mengdes das DHIP e DCBV em qualquer linha da DO
ou apenas como causa basica, em macrorregides por ano. As DHIP enquanto causa bésica de 6bito
apresentaram ligeira elevacdo durante o periodo com estabilizagdo nos ultimos anos. As DCBV
como causa basica apresentaram discreta ascensao até¢ 2006, pelo menos na Norte e na Nordeste, e

a partir dai queda moderada no pais, o mesmo ocorrendo com as DCBV enquanto presencas
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mencionadas nas DO. Também se observou que os niveis de DCBV sdo semelhantes nas
macrorregides Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste, porém menores na Norte e maiores na Sul. As
mengdes as DHIP em qualquer linha da DO apresentaram aumento progressivo, mais acentuado
do que as DHIP como causa bésica em todas as macrorregides, especialmente na Nordeste, onde

se observaram os maiores valores percentuais.
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Figura 1. Percentual de doenca cerebrovascular (DCBV) e doenga hipertensiva (DHIP) como presenga mencionada na declaragdo de
obito e como causa basica de obito de acordo com macrorregido e ano — Brasil, 2004 a 2013.

*PresDHIP — Presenga mencionada de doenga hipertensiva

**PresDCBYV — Presen¢a mencionada de doenga cerebrovascular

***DCBVcb — Doenga cerebrovascular como causa basica

****DHIPcb — Doenca hipertensiva como causa basica.
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A Tabela 2 apresenta a relagdo entre a presenga isolada ou combinada de DCBV e DHIP
de acordo com grupo etério e sexo. Observou-se que os percentuais de mengdes concomitantes de
DCBYV e DHIP cresceram com o avanco de idade até o grupo de 70-79 anos, sendo sempre maior
nas mulheres. As meng¢des as DHIP foram mais frequentes que as mengdes as DCBV em ambos
os sexos a partir do grupo de 40-49 anos.

As mengdes as DCBV sem DHIP foram ligeiramente mais frequentes no sexo feminino
nos grupos até 60-69 anos e depois se tornaram semelhantes as dos homens. No que concerne a
mengdo as DHIP sem DCBV e as meng¢des concomitantes, o sexo feminino apresentou percentuais

maiores em todos os grupos etarios (Tabela 2).

Tabela 2. Quantidade de declaragdes de dbito e percentual de presenca de doenca cerebrovascular (DCBV) e doenga
hipertensiva (DHIP) de acordo com grupo etario e sexo — Brasil, 2004 a 2013

Sexo Masculino Feminino
Grupo etario| DCBV* DHIP** )CBVeDHI  Total DCBV* DHIP** DJCBV e DHIF  Total
<40a 20.323 13.484 4215 1.389.284 16.607 10.629 4323 590.197
1,5 1,0 0,3 100,0 2,8 1,8 0,7 100,0
40-49 23.276 37.779 14.543 608.099 21.195 29.956 14.985 313.425
3.8 6,2 2,4 100,0 6,8 9,6 4.8 100,0
50-59 45.613 94.949 35.222 854.637 33.938 71.409 28.260 500.651
5,3 11,1 4,1 100,0 6,8 14,3 5,6 100,0
60-69 76.252 145.581 57.049 1.041.805 | 53.254 126.529 45518 712879
7,3 14,0 5,5 100,0 7,5 17,8 6,4 100,0
70-79 113.934 171.893 73.846 1.201.953 | 95.574 186.503 73.185 1.022.001
9,5 14,3 6,1 100,0 9.4 18,3 7,2 100,0
80-89 93.351 123.632 51.854 900.619 111.704 184.317 71.074 1.069.475
10,4 13,7 5,8 100,0 10,4 17,2 6,7 100,0
90ou+ 24.047 34.236 11.670 269.872 43.291 72.554 22.919 475.807
8,9 12,7 4,3 100,0 9,1 15,3 4,8 100,0
TOTAL 396.796 621.554 248.399  6.266.269 | 375.563 681.897 260.264  4.684.435
6,3 9,9 4,0 100,0 8,0 14,6 5,6 100,0

* DCBV sem DHIP
** DHIP sem DCBV

Na Tabela 3 pode ser observado que se em 2004, no Brasil, em cada 10 DO foram
registradas 28 doengas, em 2013 esta quantidade passou a ser de 30, em média. Esta média
cresceu mais nas macrorregioes Nordeste, Norte e Centro-Oeste. Esta ultima macrorregido, que se
igualava a Sudeste no inicio do periodo, passou a ter a média mais elevada de mengdes por DO no

ultimo ano. As macrorregides Sul e Sudeste ndo apresentaram progresso neste indicador.
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Ainda na Tabela 3, nota-se que os percentuais de presenca de DHIP e DCBV, ajustadas de
acordo com as médias de meng¢des nas DO, mantiveram as mesmas tendéncias apresentadas na
Figura 1. No Brasil ocorreu aumento progressivo da presenga de DHIP até 2011. Na macrorregido
Nordeste, esta elevacdo foi mais acentuada e atingiu seu patamar mais elevado em 2009. No
Brasil, as DCBV apresentaram declinio do percentual de mengdes a partir do inicio da série, mas
nas macrorregioes Norte e Nordeste ainda se observou crescimento residual até o meio do periodo.
Os menores percentuais de mencdes ajustadas a DCBV e DHIP no final do periodo foram

observadas na macrorregido Centro-Oeste.

Tabela 3. Médias de presengas de todas as causas mencionadas nas declaragdes de obito e percentuais de presenga de doenga
cerebrovascular e de doenga hipertensiva ajustados pelas médias* de acordo com macrorregido e ano — Brasil, de 2004 a 2013.

Macrorregido |Ano 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 _ 2011 _ 2012 _ 2013
Norte Média PTCM** 2.6 2.6 2,7 2,7 2.8 2.8 2.8 2.8 2.8 2,9
PresDCBV*** 37 3,7 3.8 38 3,9 38 3,6 3,7 3.8 3,7
PresDHIP**** 338 3,8 43 45 5,0 5.1 5,2 5,6 5,6 5,6
Nordeste Média PTCM 2,5 2,6 2,7 2,8 2.8 2.8 2,9 2,9 2,9 2,9
PresDCBV 4.4 45 48 4,7 45 4.4 43 42 42 4,0
PresDHIP 49 5.4 6,3 6,7 7,0 7.1 7,0 7,1 6,9 6,9
Centro-Oeste |Média PTCM 3,0 3,1 3,1 3,1 3,1 3.2 3.2 3.2 3,2 33
PresDCBV 3,9 3,7 3,6 3,5 35 34 33 32 3,1 3,1
PresDHIP 42 43 4,6 47 48 4,9 5,0 53 5,2 53
Sudeste Média PTCM 3,0 3,0 3,0 3,0 3,1 3,1 3,1 3,1 3,1 3,1
PresDCBV 4,1 4,0 3.8 3,7 3,7 3,7 3,6 35 34 3.4
PresDHIP 49 51 52 53 5,6 5,6 5,7 5,7 5,6 5,6
Sul Média PTCM 2,8 2,9 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8 2,9
PresDCBV 49 48 4,7 4.6 4,6 4,6 45 4.4 43 42
PresDHIP 4.4 4.6 47 48 51 51 5,2 5,5 5.4 5,5
Brasil Média PTCM 2.8 2,9 2,9 2,9 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
PresDCBV 42 42 42 4,1 4,0 4,0 3,9 3,8 3,7 3,6
PresDHIP 47 5,0 53 5,5 5,8 5,8 5,9 6,0 5,9 5,9

*Percentual de presenca / média de presenga de todas as causas mencionadas
**M¢édia percentual de todas as causas mencionadas

***Presenca de doenga cerebrovascular

****Presenca de doenga hipertensiva

Discussao

As estatisticas oficiais em satde utilizam a causa basica de 6bito como informagdo de
interesse principal'”. E um dado construido a partir da aplicagdo de procedimentos e regras,
descritos no Manual de Instrugdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados & Satide'’, as informagdes contidas nas DO, de forma a tentar estabelecer
a causa principal que representa a base de toda a sequéncia de eventos registrados nas linhas da

DO.
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Este processo, apesar de util para fins estatisticos, apresenta limitagdo importante uma vez
que exclui as demais causas mencionadas do rol de causas de morte. Com o aumento da
expectativa de vida, especialmente apos a transicao epidemioldgica ocorrida no Brasil a partir da
década de 60'"'?, as doengas cronicas tornaram-se mais prevalentes e com isso os individuos
tornaram-se portadores de mais de uma enfermidade cronica ao longo da vida, de forma que o
obito deve ser interpretado como o resultado de multiplas interagdes entre afeccdes presentes no
momento de sua ocorréncia®.

Isto se torna especialmente importante nos casos de doencas inter-relacionadas como ¢ o
caso da DHIP e DCBV ou DM e doenga coronariana’, em que ap6s a aplicagdo dos procedimentos
para codificagdo da causa basica, apenas uma delas ¢ privilegiada como causa basica de obito™"”.

Este estudo apresenta possiveis relagdes entre as doencas no momento do Obito ndo
contempladas por meio da sele¢dao de causa basica. A associagdo de DM com a DHIP ¢ comum na
ocasido do oObito, possivelmente porque HAS e DM estdo entre as doencas cronicas mais
prevalentes no mundo' e também no Brasil, onde segundo os dados do Ministério da Saude, em
2012 apresentavam prevaléncias de 24,3%'* ¢ 11,7%" respectivamente, além da ja conhecida
associagdo de ambas no mesmo individuo'®"”.

No caso das DIC, ambas atuam como fatores de risco mas existem outros fatores
relevantes como tabagismo e dislipidemia, o que pode explicar a menor prevaléncia de DHIP
quando uma DIC ¢ selecionada como causa basica (Tabela 1). Fryar et al, demonstraram por
exemplo, que entre 2009 e 2010, 47% dos residentes nos Estados Unidos apresentavam pelo
menos um dos trés fatores de risco para a DIC (HAS, dislipidemia ou tabagismo)'®, e apesar de
representar amostra de outra populagdo, demonstra a importancia destes fatores relacionados com
as DIC.

A frequéncia de mengdes as DHIP quando uma DCBYV foi selecionada como causa basica
foi 8 vezes maior do que na situagdo inversa, o que pode ter ocorrido devido a HAS representar o
principal fator de risco para as doengas cerebrovasculares'’, ao passo que em caso de morte por
DHIP, outras causas como a doencga renal ou a propria doenga cardiaca hipertensiva podem estar
presentes. Destaca-se ainda que a aplicagdo das regras de sele¢io de causa basica de dbito'® as DO
que contenham mengdes as DHIP, privilegiam outras causas mencionadas, como a propria DCBV
por exemplo. Por tudo isto, observa-se uma frequéncia menor que a esperada de obitos por DHIP

nas estatisticas oficiais, apesar da HAS representar o fator de risco passivel de prevencdo mais
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importante para as DCBV' (Tabela 1).

A figura 1 demonstra a importancia da utilizagdo das causas multiplas em satde. O fato de
a DCBYV, quando registrada na DO, ser selecionada como causa bésica em aproximadamente 75%
dos casos (Tabela 1) faz com que a diferenga entre sua frequéncia relativa como causa bdasica e sua
frequéncia como causa multipla ndo seja tdo expressiva como nos casos de DHIP. Estas, ao
contrario da DCBV, tem menor probabilidade de ser selecionada como causa basica, e entdo a
presenga como causa multipla ¢ 4 vezes maior do que como causa bdsica em nivel nacional
(Figura 1-F). Portanto, a andlise de causas multiplas revelou a DHIP como causa relacionada a um
grande niimero de Obitos, que teriam sido ignorados ao registrar apenas a causa selecionada como
basica, semelhante ao encontrado por Kung et al, nos Estados Unidos entre 2000 ¢ 2013,

Ressalta-se também que o aumento na frequéncia das DHIP em contraste com a redugdo
das DCBV em praticamente todas as regides do pais ao longo de 10 anos, como também citado
por Ribeiro er al'’, pode de alguma maneira refletir o melhor tratamento da HAS, como vem
ocorrendo nos Estados Unidos®'. No caso do Brasil, esta melhora pode ser reflexo dos avangos no
programa Estratégia de Satide da Familia**, ou mesmo do Programa Farmécia Popular, iniciado
em 2004 com expansdo em 2007>, de forma que a HAS enquanto fator de risco mais controlado,
contribua com menor numero de casos de DCBV como causa basica de obito.

Entretanto, por se tratar de doenca cronica sem cura, os demais Obitos relacionados ou
causados pelas DHIP tendem a aumentar, exatamente como ocorre com Obitos relacionados as
doencas cronicas em geral, ou seja, a partir do instante em que hé redugdo do numero de 6bitos
por uma doenga cronica, outra doenga tende a apresentar aumento na sua frequéncia.

Quanto ao sexo e idade, observou-se o comportamento esperado para doengas cronicas, ou
seja, com a elevacao da idade ha aumento na frequéncia de mengdes as causas cronicas (Tabela 2).
O sexo feminino apresentou maiores frequéncias de DCBV e DHIP o que pode estar relacionado a
uma maior frequéncia de realizagdo de diagnosticos destas causas. Mulheres tendem a procurar
acompanhamento médico de forma mais frequente e regular e portanto, tem maior probabilidade
de apresentar um diagnostico de doenga cronica no momento do obito”**.

Neste estudo observou-se ainda tendéncia de elevagdo do nimero médio de doengas
mencionadas por DO. Entretanto, nota-se que as presencas de DHIP e DCBYV, ajustadas pela
média percentual, mantiveram as tendéncias observadas na Figura 1. Este fato demonstra que a

elevacdo na frequéncia de DHIP ndo foi exclusivamente relacionada a um maior niumero de causas
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citadas nas DO uma vez que as regides que apresentaram as menores taxas de aumento no nimero
médio de causas por DO, também apresentaram elevagdes importantes nas frequéncias de DHIP.

Ademais, nota-se que houve melhora acerca do conhecimento das informagdes no
momento do 6bito, especialmente na macrorregido Nordeste que registrou o maior aumento na
média percentual de todas as causas mencionadas nas DO (Tabela 3) ao longo de 10 anos. Ainda,
o maior niumero de doengas presentes nas DO pode refletir maior cuidado no momento de seu
preenchimento®®, especialmente por se tratar da parte da DO que apresenta o maior percentual de
mal preenchimento por parte dos médicos”’.

Por fim, este estudo avaliou as DO e portanto apresenta as limita¢des relacionadas ao seu
preenchimento, como omissdo de diagndsticos, declaracdes incompletas e declaragdes sem
mengdo as causas relacionadas com a sequéncia do 6bito. Porém, pode-se supor que as doencas
cronicas, como a DHIP tenham probabilidades elevadas de serem registradas como causas
multiplas, assim como eventos marcantes como infartos do miocardio e acidentes vasculares

cerebrais.

Conclusao

Apesar das reducdes nas taxas de mortalidade por DBCV, as DHIP sdo subdimensionadas
quando avaliadas através das estatisticas que utilizam apenas a causa basica de obito. Este estudo
demonstrou que, além da melhora no preenchimento das DO no pais, houve um aumento
expressivo na frequéncia de mengdes a existéncia de DHIP quando avaliada como causa multipla
de obito, que foi quatro vezes superior aquela registrada como causa basica de oObito. Isto
demonstra a importancia deste grupo de doengas entre os Obitos, inclusive por DCBV, e reforca a

importancia de seu adequado tratamento.
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Indice de Desenvolvimento Humano, cobertura de satide suplementar e taxas de mortalidade

por Doencas Cerebrovasculares e Hipertensivas — Brasil, 2004 e 2013.

Resumo

Introducao: Além dos fatores de risco consagrados para as doengas cerebrovasculares (DCBV) e
doengas hipertensivas (DHIP), fatores socioeconomicos podem estar relacionados as mudangas
em suas taxas de mortalidade.

Objetivo: Avaliar as relagdes entre Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e cobertura da
saude suplementar com a taxa de mortalidade por DCBV e DHIP nas Unidades da Federagao (UF)
do Brasil entre 2004 ¢ 2013.

Métodos: Avaliados IDH das UF (IDHM) dos anos 2000 ¢ 2010 obtidos no site Atlas Brasil ¢ a
cobertura da saude suplementar, disponibilizada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
entre 2004 e 2013. Dados sobre populacdo e 6bitos do DATASUS. Foram avaliadas as taxas de
mortalidade por DCBV, DHIP e também por doengas do aparelho circulatorio (DAC). As taxas
foram compensadas pelas causas mal definidas e padronizadas pela idade.

Resultados: Todas as UF apresentaram elevacdo no IDHM entre 2000 e 2010 e cerca de 50%
apresentaram indice igual ou superior a 0,7. As taxas de mortalidade padronizadas e compensadas
por DAC, DCBV e DHIP foram mais elevadas na regido Nordeste. Houve incremento na
cobertura dos planos de satide no pais e isto se relacionou de maneira inversa com a mortalidade
por DAC e DCBV. A mortalidade por DCBV e DHIP apresentou de relacdo linear e inversa com
IDHM.

Conclusido: A mortalidade por DAC, DCBV e DHIP foi influenciada por marcadores de
desigualdade, representado pelo IDHM das UF e pelo percentual de variacdo de cobertura da
saude suplementar. Planos para a reducao da mortalidade por estas doencas devem incluir medidas
de desenvolvimento econdmico e reducao das desigualdades sociais.

Palavras-chave: Doencgas cardiovasculares / mortalidade, doencgas cardiovasculares / economia,
doengas cerebrovasculares, doengas hipertensivas, indice de desenvolvimento humano,

epidemiologia, Brasil
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Human Development Index, health insurance coverage and mortality rates for

cerebrovascular and hypertensive diseases - Brazil, 2004 to 2013

Abstract

Introduction: Socioeconomic factors are not only well established risk factors for cerebrovascular
diseases (CVDs) and hypertensive diseases (HYPDs), but may also be related to changes in their
mortality rates.

Objective: To evaluate the relationship between Human Development Index (HDI) and
supplementary health coverage with mortality rates of CBVDs and HYPDs in Brazil’s Federation
Units (FU) between 2004 and 2013.

Methods: HDI of each FU for the years 2000 and 2010 were obtained from the website Atlas
Brazil and coverage of health insurance was provided by the National Agency of Supplementary
Health (ANS) between 2004 and 2013. Population related data and deaths were obtained from the
DATASUS website. Mortality rates of CBVDs, HYPDs and also circulatory diseases (CDs) were
adjusted for ill-defined causes and standardized by age.

Results: There was an improvement in the HDI of all FU between 2000 and 2010 and about 50%
had an index equal to or greater than 0.7. The standardized mortality rates of CDS, CBVDs and
HYPDs were higher in the Northeast region. There was also an expansion of the country’s health
plan coverage and this was inversely related with mortality from CD and CBVDs. The mortality
rates of CBVDs and HYPDs demonstrated a linear and inverse relationship with HDI.
Conclusion: Mortality from CDs, CBVDs and HYPDs was influenced by social inequality,
represented both by the UF’s HDI and the variation in the percentage of health insurance
coverage. Future plans to decrease the mortality from these diseases should include economic
development measures and reduction in social inequalities.

Keywords: Cardiovascular diseases / mortality, cardiovascular disease / economy,

cerebrovascular disease, hypertensive disease, human development index, epidemiology, Brazil
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Introduciao

Apesar das doencas cerebrovasculares (DCBV), em conjunto com as doencas isquémicas
do coragao (DIC), representarem as principais causas de Obito no Brasil de acordo com as
estatisticas oficiais', nos Gltimos 32 anos ambas apresentaram declinio em suas taxas de
mortalidade padronizadas®. Ao contrario, a mortalidade por doengas hipertensivas (DHIP), apos
periodo de relativa estabilidade na década de 1990, apresentou crescimento na tiltima década’.

Além dos fatores de risco classicos consagrados para as doengas do aparelho circulatorio
(DAC) como hipertensio arterial sistémica (HAS), diabetes, tabagismo e dislipidemia™, alguns
estudos vém demonstrando importante associagdo com fatores pouco contemplados nos planos de
acio para redugdo da mortalidade por doengas cronicas”. Dentre estes, destacam-se a poluigdo
atmosférica®™ e fatores socioecondmicos como escolaridade, renda per capita, produto interno
bruto (PIB) de determinado pais ou regido e indice de desenvolvimento humano (IDH)'*". Ainda
assim, a cobertura de assisténcia médica por meio de planos privados, chamada de saude
suplementar, ndo tem sido abordada na sua relagdo com os indices de mortalidade por DAC.

O Brasil apresentou importante redu¢do em sua desigualdade social nos ultimos 15 anos, e
o percentual de pessoas abaixo da linha da pobreza (renda diaria inferior a US$1,90) apresentou
queda de 24,7% para 7,4% de 2001 para 2014'°. Além disso, houve aumento do nimero de
usuarios da saude suplementar nos ultimos 10 anos, o que possivelmente reflete o crescimento do
poder aquisitivo da populagdo'’. Entretanto, a heterogeneidade social ainda é relevante no Brasil,
o que se reflete nos IDH das Unidades da Federagao (UF), que em 2010 variaram de 0,63 em
Alagoas a 0,82 no Distrito Federal'®.

Por isso, ao avaliar-se o comportamento das doengas do aparelho circulatério, € preciso
avaliar também sua a relagdo com fatores socioecondmicos, uma vez que estudos sugerem

10-15,19,20
777 Desta

correlacdo inversa entre estes indices e mortalidade por doengas cardiovasculares
forma, este artigo tem por objetivo avaliar as relagcdes entre IDH e a extensdo da cobertura da
satde suplementar com as taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares e hipertensivas nas

unidades da federacao (UF) do Brasil entre 2004 e 2013.
Métodos

Os IDH de cada UF, correspondentes aos anos de 2000 e 2010, foram obtidos no site Atlas

Brasil'®. As informagdes sio resultado da adaptagdo do IDH global do pais para os niveis
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municipal e estadual, realizados pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD - Brasil), pelo Instituto de Pesquisa Economica Aplicada e pela Fundagdo Jodo Pinheiro,
criando assim o IDHM, cuja interpretacdo ¢ a mesma do IDH global, porém em niveis municipal e
estadual.

As informagdes sobre os percentuais de cobertura média de saude suplementar nas UF
correspondem ao periodo de 2004 a 2013 e foram obtidas do site da Agéncia Nacional de Satude
Suplementar (ANS)'". Para compor as médias foram utilizados os dados obtidos no més de
setembro de cada ano. Os percentuais de beneficiarios considerados incluem planos de satde,
independente da modalidade (individual ou coletivo). Também foram estimadas médias de
crescimento anual dos percentuais de cobertura por meio de regressdo linear dos percentuais de
cobertura anuais sobre os anos, de 2004 a 2013. Os coeficientes de regressao foram utilizados
como estimativas de crescimento anual.

Foram estimadas taxas de mortalidade compensadas, brutas e padronizadas, pelas causas
selecionadas, Doengas do Aparelho Circulatorio (DAC) — capitulo IX da CID-10*', Doengas
Hipertensivas (DHIP) - codigos 110-15, e Doengas Cerebrovasculares (DCBV) - cédigos 160-169.
Para a compensagdo foi necessario obter informagdes sobre oObitos por Causas Mal Definidas
(CMD) - capitulo XVIII.

Os dados das populagdes de cada UF foram obtidos do site DATASUS', por sua vez
provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)*. Foram coletados os dados
anuais de 2004 a 2013, nas fragdes correspondentes as faixas etarias menores de 30 anos, de 30 a
39, de 40 a 49, de 50 a 59, de 60 a 69, de 70 a 79, e de 80 anos ou mais.

As informagdes sobre as quantidades de obitos foram obtidas do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade do Ministério da Saude (SIM-MS), disponibilizadas no site DATASUS', em
bases anuais de 2004 a 2013, nas mesmas fragdes etarias como para populacdo, correspondentes as
causas selecionadas mencionadas.

A compensag¢do das estimativas de taxas de mortalidade consistiu na inclusdo de fragao dos
obitos por CMD nos O6bitos pelas causas selecionadas, DAC, DHIP e DCBV. Esta fragdo
corresponde a propor¢ao dos obitos registrados por cada uma das causas selecionadas em relagdo
ao total de oObitos definidos, isto €, que excluem os dbitos mal definidos. A suposi¢do ¢ a de que a
distribui¢do de 6bitos por cada causa selecionada entre os Obitos por CMD apresentam a mesma

distribui¢ao observada entre as causas definidas. Deste modo se obtiveram as taxas de mortalidade
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compensadas brutas para todas as idades, por 100 mil habitantes.

Posteriormente foram calculadas taxas compensadas padronizadas, por 100 mil, para as
quais se utilizaram as informagdes de Obitos nas faixas etdrias. Portanto, estas taxas foram
padronizadas por idade, com a estrutura etaria do Brasil no ano de 2010, utilizando-se o método
direto™.

Foram estimados coeficientes de correlagdo linear de Pearson entre os valores dos IDHM
dos anos de 2000 e 2010 com as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas dos anos de
2010 a 2013, nas séries de pares formados pelos indices e taxas das UF. Foram excluidas as taxas
de mortalidade compensadas e padronizadas dos anos anteriores porque ndo faria sentido
correlacionar IDHM de um ano com mortalidade de anos anteriores. Isto foi feito para selecionar o
ano de IDHM e o ano de taxas de mortalidade com coeficiente de correlagdo mais afastado de
zero, que ndo apresenta correlacdo. A partir desta selecdo foram construidos gréaficos de relagdo
entre IDHM e taxas de mortalidade compensadas padronizadas, por causa selecionada, em que as
coordenadas correspondem as UF.

Para a andlise dos dados e construcdo dos graficos foram utilizados os programas programa

Microsoft Excel®** ¢ Stata®*.

Resultados

Os IDHM de 2000 e 2010 apresentados na Tabela 1 mostram que houve elevagdo entre os
dois anos em todas as UF. Entretanto, no ano de 2010, apenas o Distrito Federal apresentou indice
superior a 0,8 e cerca da metade das UF apresentou IDHM igual ou superior a 0,7, entre as quais
todas as UF das regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul, menos da metade das UF do Norte e em

nenhuma do Nordeste.
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Tabela 1. Indice de desenvolvimento humano municipal (IDHM) em 2000 ¢ 2010, coberturas percentuais de planos de satide, e taxas de mortalidade compensadas bruta
e padronizada por causas selecionadas, por 100 mil habitantes nas regides e unidades da federagdo do Brasil no periodo de 2004-13

IDHM Plano de satide Mortalidade compensada bruta por 100 mil Mortalidade compensada padronizada por 100 mil

Regido UF 2000 2010(CM (%)* 1A (%)** DACH*** DHIP##+* DCBV#*##*#* DACH*** DHIP###* DCBV**##%
Norte Acre 0,52 0,66 5,7 0,20 99,30 17,16 35,71 175,46 31,34 63,49
Amapa 0,58 0,71 9,1 0,24 60,70 7,69 23,60 145,14 19,32 57,59

Amazonas 0,52 0,67 11,3 1,21 76,50 10,57 29,32 159,78 23,36 62,12

Para 0,52 0,65 8,7 0,33 101,15 12,12 39,74 171,18 21,32 68,64

Rondonia 0,54 0,69 8,5 0,74 107,12 17,66 33,03 183,97 31,76 58,02

Roraima 0,60 0,71 53 0,46 76,29 12,95 23,54 180,09 33,61 56,13

Tocantins 0,53 0,70 53 0,37 144,81 27,87 47,78 202,91 40,27 67,50

Nordeste Alagoas 047 0,63 9,1 0,69 162,78 29,04 57,97 216,68 39,25 78,21
Bahia 0,51 0,66 9,3 0,38 144,11 25,08 49,46 162,87 28,48 56,12

Ceara 0,54 0,68 10,4 0,64 158,46 26,86 55,27 169,84 28,59 59,19

Maranhdo 0,48 0,64 4.8 0,35 132,97 22,32 51,41 181,34 30,75 70,75

Paraiba 0,51 0,66 8,6 0,31 207,47 33,13 64,93 199,88 31,44 62,30

Pernambuco 0,54 0,67 13,9 0,54 199,54 27,40 60,97 218,32 30,13 66,86

Piaui 0,48 0,65 6,1 0,44 185,43 35,97 67,65 220,25 43,12 80,84

Rio Grande do Norte 0,55 0,68 13,2 0,74 152,48 23,71 44,02 154,30 23,56 44,28

Sergipe 0,52 0,67 11,1 0,71 148,17 31,41 50,85 191,07 40,96 66,18

Centro-oeste  Distrito Federal 0,73 0,82 27,2 0,36 115,86 10,59 35,15 163,56 15,07 50,78
Goias 0,62 0,74 11,7 0,89 152,07 16,03 41,56 185,41 19,92 51,25

Mato Grosso 0,60 0,73 11,7 0,66 132,05 24,33 39,55 190,39 36,34 57,60

Mato Grosso do Sul 0,61 0,73 15,9 0,51 178,02 25,31 51,05 205,08 29,53 58,97

Sudeste Espirito Santo 0,64 0,74 273 1,26 178,15 26,68 56,36 188,74 28,29 60,44
Minas Gerais 0,62 0,73 22,0 1,12 181,47 24,68 55,53 169,92 23,08 51,94

Rio de Janeiro 0,66 0,76 33,5 0,78 243,80 37,96 71,35 203,94 31,59 59,50

Sao Paulo 0,70 0,78 40,1 0,96 196,81 18,89 53,97 187,75 18,03 51,53

Sul Parana 0,65 0,75 21,3 1,04 192,95 22,88 61,38 195,76 23,49 63,06
Rio Grande do Sul 0,66 0,75 20,7 1,14 218,70 18,59 74,10 176,56 14,98 59,71

Santa Catarina 0,67 0,77 21,1 0,72 163,96 18,47 48,13 174,18 19,97 51,64

* Cobertura média (2004-13)

** Incremento médio anual (2004-13)

*** DAC: Doengas do aparelho circulatorio
**** DHIP: Doencas hipertensivas

**#%% DCBV Doengas cerebrovasculares

O percentual de beneficiarios de plano de satide privado foi de 21,9% em média no periodo
de 2004 a 2013 no Brasil. No mesmo periodo, apenas as UF das regides Sudeste e Sul
apresentaram cobertura maior do que 20%, assim como o Distrito Federal (Centro-Oeste). O
Estado de Sao Paulo tinha a maior cobertura (40,1%) e o Maranhao a menor (4,8%) (Tabela 1). A
maior parte das UF da regido Norte apresentou crescimento médio de cobertura inferior a 0,5% ao
ano, com a excecdo do Amazonas que apresentou o segundo maior crescimento no periodo. Na
regido Nordeste cerca da metade das UF apresentou crescimento menor do que 0,5% ao ano,
enquanto que a outra metade ndo alcangou 1%. No Centro-Oeste nenhuma das UF teve
crescimento maior do que 1% e inclusive o Distrito Federal foi o de menor crescimento nesta
regido, com menos de 0,5% ao ano. Nas regides Sul e Sudeste o crescimento anual foi sempre
maior do que 0,5%, destacando-se o Espirito Santo com o maior crescimento entre todas as UF do
pais com 1,26%.

As taxas de mortalidade compensadas brutas por 100 mil habitantes para DAC, DHIP e
DCBV em geral foram menores na regido Norte, ao passo que as padronizadas apresentam maior
equilibrio entre as regides. Porém, entre as taxas compensadas e padronizadas, as do Nordeste

foram de modo geral mais elevadas. O Estado do Piaui apresentou as taxas de mortalidade
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compensadas e padronizadas mais elevadas por DAC, DHIP e DCBV (Tabela 1).

Na Figura 1 nota-se que o percentual de cobertura dos planos de saude apresentou

incremento ao longo do periodo de 2004 a 2013, no Brasil, e relagdo inversa com as taxas de

mortalidade por DAC e DCBYV, entretanto com as DHIP, esta relagdo ndo apresentou padrdo

definido.

As taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC e DCBV apresentaram

relagdes diretas entre si, € ambas declinaram entre 2004 e 2013. As DHIP ndo apresentaram

padrdo bem definido quando relacionadas com DAC e DCBV. Durante a primeira metade do

periodo de observagdo ocorreu incremento nas taxas de mortalidade por DHIP no Brasil enquanto

que na segunda metade, a partir de 2009, ocorreu o contrario, o declinio (Figura 1).

Matriz de relagdes: Cobertura de plano de saude e taxas de mortalidade
compensadas e padronizadas por DAC, DHIP e DCBV por 100 mil - Brasil, 2004/13
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Figura 1. Relag@o entre cobertura de plano de satide e taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por doengas do aparelho

circulatorio (DAC), doencas hipertensivas (DHIP) e doencas cerebrovasculares (DCBV), por 100 mil habitantes, nas 27 unidades da

federagdo do Brasil entre 2004 ¢ 2013.
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Na Tabela 2 ¢ possivel observar que os melhores coeficientes de correlacao, isto ¢, aqueles
mais afastados de zero, foram obtidos ao correlacionar o IDHM de 2000 com as taxas de
mortalidade compensadas e padronizadas por DAC, DHIP e DCBV de 2013, quando comparados
aos obtidos com o IDHM do ano 2010. De qualquer modo, as diferengas entre os coeficientes
obtidos com os IDHM de 2000 e 2010 sdo reduzidas. Ainda assim, pelo menos na relagdo com a
DAC as diferengas sdo mais notaveis com o passar dos anos. Por isto sdo apresentadas as relagdes
entre as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC, DHIP e DCBV em 2013
com os IDHM de 2000 nas UF na Figura 2.

Nesta figura nota-se que DAC (Figura 2-A), DHIP (Figura 2-B) e DCBV (Figura 2-C)
apresentaram tendéncia a relagdo inversa com IDHM. Boa parte das UF das regides Nordeste e
Norte com IDHM baixo tiveram taxas de mortalidade compensadas e padronizadas elevadas. No
outro extremo, em relacdo as DHIP ¢ DCBV as UF de maior IDHM foram as de menor
mortalidade, caso do Distrito Federal, Sdo Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Este mesmo
padrdo ndo foi observado nestas UF em relagdo a mortalidade por DAC, com excecdo do Distrito
Federal. A linearidade das relagdes ¢ mais notavel nas DHIP e nas DCBV, especialmente nesta

ultima.
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Tabela 2. Coeficientes de correlagdo dos Indices de Desenvolvimento Humano municipal (IDHM)
de 2000 e 2010 com as taxas de mortalidade compensadas padronizadas por causas selecionadas
por 100 mil nos anos de 2010 a 2013 nas unidades da federacdo do Brasil

Variavel Ano IDHM
2000 2010
IDHM 2010 0,98 1
DAC* 2010 -0,16 -0,15
2011 -0,43 -0,44
2012 -0,51 -0,51
2013 -0,53 -0,52
DHIP** 2010 -0,64 -0,57
2011 -0,66 -0,63
2012 -0,63 -0,61
2013 -0,71 -0,68
DCBV*** 2010 -0,62 -0,64
2011 -0,68 -0,68
2012 -0,79 -0,78
2013 -0,79 -0,78

* DAC: Doengas do aparelho circulatorio
** DHIP: Doencas hipertensivas
*** DCBV: Doengas cerebrovasculares
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Discussao

O IDHM ¢ um indice calculado a partir de indicadores de longevidade (expectativa de vida
ao nascer), escolaridade (nivel de educacdo da populagdo adulta e fluxo de escolaridade da
populagio jovem) e renda (renda per capita)'®. A elevagio do IDHM reflete avangos sociais e
econdmicos e no Brasil, de 2000 para 2010, cerca de 50% das UF apresentaram indice superior a
0,7, que representa IDH alto de acordo com a classificagio das Organizagdes das Nagdes Unidas™,
a mesma utilizada para os IDHM municipal e estadual pelo Atlas Brasil'®.

Entre 2004 e 2013, o nimero de beneficiarios dos planos de saide aumentou em todas as
UF do pais. Em parte, isto pode ser explicado pelo crescimento econdmico e os avangos sociais
alcangados pelo pais neste periodo'® com elevagio do PIB per capita e reducio das desigualdades
sociais medidas pelo indice de Gini'®, especialmente nas regides Norte ¢ Nordeste. Por outro lado,
os percentuais de cobertura de atencdo privada nas UF das regides Norte e Nordeste ndo alcangou
no final do periodo de observagdo, 2013, aqueles observados no inicio do periodo, 2004, nas UF
de Sao Paulo, do Rio de Janeiro, do Distrito Federal e do Espirito Santo.

Uma das dimensdes consideradas no calculo do IDHM ¢ a renda, portanto era esperado
que com maior poder aquisitivo tivesse ocorrido aumento de beneficiarios dos planos de satde
contratados em nivel individual. Ainda, como sinal indireto de crescimento dos niveis de emprego,
provavelmente também tenha ocorrido aumento de beneficiarios por meio de planos coletivos'”.
Entretanto, os niveis de crescimento anual da cobertura privada dependem ainda de outras
dimensodes, entre as quais as ofertas combinadas de aten¢do publica e privada. Se onde a oferta
publica ¢ baixa, a oferta privada so ocorre se houver capacidade aquisitiva'"’,

A relagdo linear e inversa entre cobertura de planos de saide e mortalidade por DAC e
DCBYV (Figura 1) deve ser avaliada com cautela. O setor privado apresenta maior gasto per capita
em relacdo ao SUS e também promove maior facilidade de acesso aos procedimentos de alta
complexidade*’, refletindo neste caso maior acesso a exames como tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, angiografia corondria e outros procedimentos diagndsticos e terapéuticos
terciarios.

Entretanto, no mesmo periodo o PIB per capita do pais se elevou, e como a elevacdao do
padrdo econdmico pode contribuir para a reducdo da mortalidade por DAC, a aquisi¢ao de planos
de satde pode representar um marcador de renda como bem adquirido, € ndo apenas o acesso

facilitado ao cuidado tercidrio. Na verdade, observou-se redugdo apenas modesta da desigualdade
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econdmica'® e a distribui¢io heterogénea da cobertura de atengio privada reflete a manutengio de
elevado indice de desigualdade, ndo s6 entre as UF, mas dentro destas UF?%.

A relagdo da cobertura de planos de satide com as DHIP ndo apresentou padrao definido,
como o que ocorreu com as DCBV. Sabe-se que a cobertura da aten¢do publica primaria ¢ mais
homogénea por todo o pais quando comparada a atengio terciaria®’, e é possivel que programas
como a Estratégia de Saude da Familia® e o Programa da Farmacia Popular criado em 2004 ¢ em

5,27,30
2730 Ysto deve

expansdo desde entdo, tenham tido impactos mais relevantes no controle das DHIP
explicar, em parte, a tendéncia declinante de sua mortalidade a partir de 2008 (Figura 1), na
esperanca de que a queda das taxas de mortalidade reflita o melhor controle da doenca.

Os coeficientes de correlagdo do IDHM de 2000, comparados ao do IDHM de 2010, com
as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DHIP e DCBV a partir de 2010, foram
mais elevados porque possivelmente as alteragcdes provocadas necessitam de intervalos maiores. O
mesmo foi observado por Soares et al que avaliaram a evolug¢do de PIB per capita e IDH com a
mortalidade por DAC, DIC ¢ DCBV em trés estados do Brasil’; e por Curioni et al que
encontraram o mesmo tipo de associagdo do IDH com declinio na mortalidade por DAC no Brasil,
ao longo de 24 anos .

A relacdo entre IDH com a mortalidade por DAC e com a prevaléncia de seus fatores de

. . , . ’ 1.s 10-15,31-35
risco foi abordada em varios estudos nos tltimos anos’*'%!>

, entretanto pouca énfase foi dada
as DHIP e DCBV'*. O presente estudo teve por foco as DCBV e DHIP que apresentaram relagdo
linear e inversa com o IDH do ano 2000 (Figura 2). Como observado em alguns estudos, ha maior

prevaléncia de HAS, diabetes e tabagismo em populagdes de baixa renda™''-'>*

¢ ainda, entre
individuos com menor grau de escolaridade, foram observados os menores percentuais de
tratamento e controle da HAS®, e a maior mortalidade®’, o que pode justificar os resultados
encontrados neste artigo.

Este estudo apresenta limitagdes inerentes a coleta de dados das declaragdes de obito.
Incompletude das declaragdes e preenchimento incorreto da causa bdasica ndo podem ser
ignorados. Entretanto, os bancos das declaracdes de Obito sdo os mais abrangentes por sua
obrigatoriedade. Outra limitagcdo foi o0 método de compensagdo pelas CMD, que pode ter gerado
sub ou super-representagio’’. O IDHM por sua vez sé esta disponivel para os anos em que foram

realizados censos pelo IBGE, e possuem suas proprias limitagdes na coleta de informagdes. Por

fim € preciso considerar que o IDHM, como outros indicadores, ndo ¢ plenamente satisfatorio para
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avaliar todas as dimensdes dos fenomenos socioecondmicos, tais como a desigualdade. No Brasil
existe grande heterogeneidade social e econdmica entre as UF, o que se observou pela disparidade
encontrada entre os IDHM e a cobertura de assisténcia privada. Consideramos neste artigo que os
niveis de mortalidade procuram representar os de doenca e as coberturas de planos de satde e os

IDHM, as desigualdades socioecondmicas.

Conclusao

Apesar das limitagdes, pode-se concluir que a mortalidade por DAC e DCBV apresentaram
relacdo linear com o percentual de cobertura dos planos de saude, que pode refletir renda e
desigualdade. As DHIP ndo apresentaram padrdo bem definido, o que se deveu provavelmente a
melhorias nos programa de ateng¢do basica. As taxas de mortalidade por DAC, DHIP e DCBV
foram associadas inversamente ao IDHM, embora as relagcdes mais lineares tenham sido para as
duas ultimas. Imaginamos, diante do exposto, que possivelmente a reducdo mais duradoura e
consistente nas taxas de mortalidade por DAC seja obtida através da redugdo das desigualdades

sociais e econdmicas existentes no pais.
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CONSIDERACOES FINAIS
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Os artigos desenvolvidos durante a confeccdo desta tese abordaram importantes
questionamentos a respeito das doengas cerebrovasculares (DCBV) e hipertensivas (DHIP) no
Brasil. Entender o comportamento de ambas ¢ fundamental para a elaboracdo de medidas que
causem impacto na reducdo de suas mortalidades e este foi o foco inicial desta tese, apresentado
no Artigo 1.

Neste artigo, a reducdo das DCBV e a elevacdo desde a década de 1990 das DHIP, podem
estar relacionadas, entre outros motivos, a melhora no tratamento da hipertensdo arterial sistémica
(HAS), com maior abrangéncia dos programas de aten¢do primdria, especialmente pelo programa
Estratégia de Saude da Familia'. Além disso, é possivel que a reduciio na mortalidade por acidente
vascular cerebral (AVC), componente principal das DCBV, faca com que a taxa de mortalidade
deste grupo também teria sido reduzida ao longo do tempo™".

Esta diminuicdo na taxa de mortalidade por DCBV provocaria elevacdo relativa na
frequéncia de outras doencas cronicas, como as DIC e as DHIP, uma vez que estas competem com
as DCBV entre os 6bitos por doencas do aparelho circulatério (DAC). Este aumento nas taxas de
mortalidade por DHIP também pode estar relacionado ao tratamento e controle da HAS, que ao
reduzir os obitos por AVC, pelo mesmo efeito de competicao entre os 6bitos por doengas cronicas,
provocaria aumento relativo na frequéncia de obitos relacionados a HAS enquanto grupo, as
DHIP.

Ainda, a reducdo das taxas de mortalidade por causas mal definidas (CMD) ao longo de 32
anos do estudo sugere maior conhecimento do declarante no momento do 6bito, tornando possivel
que Obitos por DHIP que, outrora estavam contidos no grupo das CMD, fossem declarados
corretamente, de forma a provocar aumento do nimero de 6bitos por DHIP.

Ao concluir o Artigo 1, nos chamava a atencio o fato da prevaléncia da HAS ser elevada® e
o numero de obitos de atribuidos as DHIP ser relativamente pequeno quando comparados as
outras DAC”. Deste modo, o Artigo 2 procurou entender este fato através da analise das taxas de
mortalidade por causas multiplas.

O Artigo 2 demonstrou o subdimensionamento das DHIP nas estatisticas vitais que
utilizaram a Causa Basica quando comparada com a avaliacdo empregando todas as linhas das
declaragdes de 6bito (DO). Essa analise mostrou aumentos de até 4 vezes na frequéncia de dbitos
por DHIP no pais, entre 2004 e 2013. Possivelmente, estes niimeros se aproximam com maior

fidedignidade da prevaléncia da HAS e das DHIP nas diversas faixas etarias.
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Procuramos avaliar se o aumento nas mengdes as DHIP poderia ser atribuido ao melhor
preenchimento das DO, com a declaracdo de maior nimero de causas nas diversas linhas, afinal
quanto mais causas especificas de dbito nas DO, maior a chance de uma delas ser do grupo das
DHIP. Assim, observamos o percentual de todas as causas mencionadas por declara¢do ao longo
do periodo e, mesmo nas regides brasileiras que apresentaram pouca elevacdo do nimero médio
de causas de obitos nas DO, a frequéncia de DHIP entre os 6bitos aumentou de forma relevante.

Por fim, este artigo ressaltou o aumento da taxa de mortalidade por DHIP, quando
avaliadas por causas multiplas, e ampliou o entendimento dos resultados do artigo anterior. Apesar
das redugdes apresentadas nas taxas de mortalidade por DAC e DCBYV, as DHIP sdo bastante
frequentes no momento do Obito, reforcando a necessidade de manutengdo do esforcos para
diagnostico, tratamento e controle da HAS.

O Artigo 3 foi resultado da inquietude dos autores quanto as causas para a reducdo da
mortalidade por DAC e em especial das DCBV nos ultimos 32 anos. Isto porque no mesmo
periodo, talvez a exce¢do do tabagismo que apresentou reducdo apds a intensificacdo de
campanhas publicas®, ndo podemos afirmar que houve redugdo na prevaléncia dos demais fatores
de risco como HAS, diabetes, dislipidemia, obesidade e sedentarismo no pais7.

Vincular a reducdo da mortalidade ao maior acesso a cuidados terciarios também nao se
justifica, pois a oferta deste tipo de cuidado através do Sistema Unico de Saude (SUS) é
deficitaria®, e menos de um quarto da populagio, em média, tem acesso a estes cuidados através de
planos de satide’.

Entdo, o decréscimo nas taxas de mortalidade padronizadas poderia ser consequéncia da
melhora econdmica e social do pais, ocorrida nas tltimas décadas, como também observado em
estudos anteriores por Soares et al'"'?. Deste modo, a escolha do Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) serviu como base para a interpretacdo de indicadores socioecondmicos, uma vez
que seu calculo envolve ndo somente o PIB per capita, mas também indicadores de escolaridade e
expectativa de vida, e representaria de forma mais abrangente o desenvolvimento em cada unidade
da federacio (UF)"*!*.

A relacdo das DAC com indicadores socioecondmicos ja foi abordada em outros estudos

10-12 A . . A . -
, entretanto énfase foi dada as doencas isquémicas do coracdo

do mesmo grupo de autores
(DIC), tanto em abordagem em trés estados do Brasil, quanto entre os municios do estado do Rio

de Janeiro. Além dos estudos destes autores na literatura nacional, existem diversos estudos em
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nivel internacional>'®, de forma que nesta tese, abordamos somente as DCBV, que tem poucas
informagdes nesta este tema.

Além do IDH, optou-se pela avaliacdo da abrangéncia da cobertura da saude suplementar
com o percentual de beneficidrios no periodo, que representaria uma das formas de analisar as
desigualdade sociais no pais. Como a cobertura do SUS ¢ universal, a contratacdo de um servigo
suplementar representaria uma melhoria de renda da populagao, que passaria a dispor de capital ou
ainda poderia representar emprego em atividade, nos casos de planos de satde coletivos.

As nagdes mais igualitarias tem melhores indices de qualidade de vida, maior expetativa de
vida e em geral, também tem menores taxas de doencgas ou condigdes relacionadas a baixa renda’.
Neste caso, ¢ dificil encontramos um marcador padronizado que avalie desigualdade em nivel de
UF. O IDH, embora seja um indice abrangente, ndo mede felicidade, equidade, qualidade de vida,
democracia, maternidade na adolescéncia ou qualidade habitacional. Além disso, como uma de
suas dimensdes envolve o PIB per capita, sua melhora através do enriquecimento de uma nagao
ndo representaria necessariamente redugao das desigualdades internas.

Esta relagdo entre PIB per capita e desigualdade fica clara ao analisar os dados do Brasil
disponibilizados pelo Banco Mundial’. Em um periodo recente de dez anos o PIB per capita
passou de US$3728,5 em 2000 para US$11121,4 em 2010 e o IDH global, aumentou de 0,68 em
2000 para 0,73 em 2010. Em contrapartida, o indice GINI apresentou redu¢do apenas modesta de
59,0 em 1999 para 53,9 em 2009

O Indice GINI ¢é usado pelo Banco Mundial como coeficiente de desigualdade para
comparabilidade entre na¢des. E expresso sob a forma de um némero entre 0 (nagdo mais
igualitdria) e 1 (nacdo mais desigual), e como ¢ possivel notar, elevagdes no PIB e
consequentemente no IDH ndo necessariamente se traduzem em incrementos relevantes na
desigualdade do pais.

Apesar de ser um bom indice para nortear o pais em relacdo aos demais, o indice GINI
apresenta algumas limitacdes. Os dados informados referem-se a um periodo relativamente curto
ao longo do ano o que reduz seu grau de precisdo, e um baixo coeficiente ndo necessariamente se
traduz em justica social, pois ndo mede o poder de compra da populacdo. Além disso, a
informagao ¢ limitada aos paises e ndo existem dados em relagdo as UF, e desta forma este indice
ndo foi avaliado nesta tese, onde procuramos avaliar os dados em nivel estadual.

O desenvolvimento econdmico, ao elevar os padrdes de vida da populagdo, esta
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intimamente ligado a redugdes nas taxas de mortalidade por qualquer causa, sejam as infecciosas,
sejam as cronico-degenerativas®'. A explicagdo é multifatorial, e passa pelo maior cuidado com a
saude, maior acesso aos cuidados terciarios, adogdo de habitos mais saudaveis de vida, ambiente
de vida na infancia e na adolescéncia, qualidade da habitacdo, entre outros. Entretanto, ao atingir
certo patamar de PIB per capita, maiores incrementos exercem pouco efeito sob a saude da
populacdo mais rica e outros fatores parecem influenciar, as taxas de mortalidade, especialmente a
desigualdade”*.

O Brasil ¢ um pais em desenvolvimento e este vem ocorrendo de forma desigual em suas
regides, de maneira que € possivel encontrarmos IDH bastante diferentes dentro do territorio
nacional. Com este raciocinio, ndo ¢ surpreendente encontrarmos diferentes padrdes nas taxas de
mortalidade por DAC entre as regides e ainda, na mesma regido, de acordo com a doenga avaliada,
como também observado por Soares et al'*'?,

Por fim, vale ressaltarmos achados aparentemente divergentes quando consideradas as
taxas de mortalidade por DHIP no Artigo 1 e no Artigo 3. O procedimento de compensagao pelas
CMD pode ser um dos motivos para tais achados. No Artigo 1, entre a década de 2000 e o periodo
de 2010 a 2012, houve discreta elevagdo das taxas de mortalidade padronizadas por DHIP no pais,
tanto no total ou quando avaliadas por sexo. No Artigo 3, as observacdes foram feitas em bases
anuais e as taxas de mortalidade, além de padronizadas pela idade como no artigo anterior, foram
submetidas a compensagdo pelas CMD, o que pode explicar a elevacdo observada entre 2005 e
2009. Este fato faz com que as taxas avaliadas entre 2010 e 2013 apresentem-se de forma
declinante quando comparadas aos anos anteriores, mas quando comparadas as taxas de 2004 e
2005, representam relativo incremento, como observado no Artigo 1.

Desta forma, pelos resultados encontrados nos trés artigos que compde esta tese,
ressaltamos que apesar da reducdo nas taxas de mortalidade por DCBV, os esfor¢os para
diagnostico, tratamento e controle da HAS devem ser intensificados pois as DHIP sdo bastante
frequentes entre os oObitos. Sugerimos que os planos de agdo para reducdo da mortalidade por
DAC, especificamente as DCBV e DHIP que foram o foco desta tese, devam incluir além de
medidas ja adotadas no Pacto Nacional”, medidas que tenham por objetivo a redugdo das
desigualdades entre as regides brasileiras. Esta sim, talvez seja a principal responsavel pelas

mudangas mais efetivas e duradouras nos padrdes epidemiologicos destas doengas.
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A desigualdade é projetada nas populagoes, assim como no mito da caverna de Platdo,
onde enxergamos apenas a proje¢oes do mundo real como sombras na parede. Para entender e
buscar solug¢oées para a mesma, é preciso sair da caverna, pensar com clareza e buscar

incessantemente a sua verdadeira esséncia.
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Anexo I. Trabalhos apresentados

Evolucao da mortalidade por doencas cerebrovasculares e hipertensivas, no Brasil, de 1980 a
2012

Apresentado no XII Congresso do Departamento de Hipertensdo Arterial da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, XIII Congresso Latino-Americano de Hipertensao Arterial - LASH e V Simposio
Luso-Brasileiro de Hipertensdo Arterial, promovido pelo Departamento de Hipertensdo Arterial,

realizado no periodo de 29 a 31 de outubro de 2015 em Goiania-Goids, na qualidade de tema livre

oral (comentado).

Doencas cerebrovasculares e hipertensivas como causas multiplas de 6bito no Brasil, de 2004

22013

Apresentado na sessdo melhor tema livre oral 2016, realizada durante o 33°. Congresso da
Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro, no dia 15 de abril de 2016, no Rio de

Janeiro.
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Anexo II. Publicacoes

Evoluciao da mortalidade por doencas cerebrovasculares e hipertensivas, no Brasil, de 1980 a
2012

Aprovado para publicagdo na revista Arquivos Brasileiros de Cardiologia em 29/02/2016.
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