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RESUMO

GAUI, Eduardo Nagib. Morte por Insuficiéncia Cardiaca e sua Associagao com a Doencga
Isquémica do Coragao no Brasil. 2014. 123 f. Tese (Doutorado em Cardiologia). Faculdade
de Medicina e Instituto do Coragao Edson Saad da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
Rio de Janeiro, 2014.

Objetivo — Analisar a evolugao da mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca (IC), Doencgas
Isquémicas do Coracgao (DIC) e Causas Mal Definidas (CMD) e suas possiveis relagdes, no
Brasil e regides geograficas, de 1996 a 2011, e a mortalidade proporcional por IC e DIC, como
causas basicas e como causas multiplas, por sexo e idade nas regides do Brasil, no conjunto
dos anos de 2004 a 2011.

Métodos — Foram obtidos do DATASUS os bancos das declaragcbes de 6bito (DO) e as
populacdes dos anos censitarios por sexo e idade. Foram classificados como ébitos por IC os
cédigos 150, DIC aguda 120-24, DIC crdénica 125 e CMD os do capitulo XIII.

Resultados — As taxas de mortalidade por IC apresentaram declinio em todas as regides do
Brasil. As taxas de mortalidade por DIC aguda elevaram-se nas regides Norte e Nordeste,
mantiveram-se estaveis na regido Centro-Oeste e cairam nas Sul e Sudeste. A mortalidade
por DIC cronica teve queda no Brasil. A mortalidade proporcional por IC como causa basica
e causas multiplas aumentou com a idade em ambos os sexos em todas as regides. A
mortalidade proporcional por DIC aguda como causa basica e causas multiplas cresceu nas
regides e sexos até 60 a 69 anos. A mortalidade proporcional por DIC crénica como causa
basica cresceu com a idade nas regides Sul e Sudeste, ao passo que como causas multiplas
aumentou até os 70 a 79 anos. Nas 638.219 DO com mencéo a IC e sem mencgéo a DIC, a IC
foi selecionada como causa basica em 34%. Em 77.071 DO com mencéao de IC e DIC aguda,
sem DIC cronica, a DIC aguda foi causa basica em 81,3%, a IC em 0,1%. Nas 33.687 DO com
mencao de DIC crénica e IC, sem DIC aguda, a DIC crénica foi causa basica em 83,5% e IC
em 7 DO. Houve mengéo de IC em 10,9% das DO com DIC aguda mencionada.

Conclusao — A mortalidade por IC e por DIC cronica decresceu no Brasil e em suas regibes.
A evolucao da DIC aguda variou nas regides, possivelmente confundida pela evolucao
diferencial da CMD. As diferengas regionais se acentuaram nas idades mais avangadas. A
utilizagado da informagéo de todas as linhas das DO aumentou a abrangéncia e permitiu a
analise das associagdes de doencgas na IC.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca - mortalidade. Isquemia miocardica - mortalidade.
Causa basica de morte. Causas multiplas de morte. Brasil.
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ABSTRACT

GAUI, Eduardo Nagib. Death Due to Heart Failure and its Association with Ischemic Heart
Disease in Brazil. 2014. 123 f. Tese (Doutorado em Cardiologia). Faculdade de Medicina
e Instituto do Coragdo Edson Saad da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de
Janeiro, 2014.

Objective: To assess the trends of mortality rates due to heart failure (HF) and ischemic heart
diseases (IHD), and their relationships, in Brazil and Brazilian geo-economic regions from
1996 to 2011. In addition, to assess the proportional mortality due to HF and IHD as underlying
causes and considering multiple causes of death, stratified by sex and age, in Brazilian geo-
economic regions from 2004 to 2011.

Methods: Data from death registries, comprising death certificates (DC), were obtained in
the DATASUS site, as were the census bureau’s population estimations, according to sex and
age. The causes of death were identified based on the following codes of the International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision (ICD-10): 1)
from chapter IX: codes 120 to 124, due to acute IHD; 125, due to chronic IHD; and 150, due to
HF; and 2) from chapter XVIII, codes of ill-defined causes (IDC).

Results: The mortality rate due to HF decreased in all Brazilian regions. Those due to acute
IHD increased in the Northern and Northeastern regions, remained stable in the West-Central
region, and decreased in the Southern and Southeastern regions. Mortality due to chronic
IHD decreased in Brazil. Proportional mortality due to HF as the underlying cause of death or
mentioned anywhere on the DC increased with age in both sexes in all regions. The proportional
mortality due to acute IHD as the underlying cause of death or mentioned anywhere on the
DC in all Brazilian regions and in both sexes increased up to the age of 60-69 years. The
proportional mortality due to chronic IHD as the underlying cause increased with age in the
Southern and Southeastern regions, but, when chronic IHD was mentioned anywhere on
the DC, proportional mortality increased up to the age of 70-79 years. Of the 638,219 DC
mentioning HF, but not IHD, HF was identified as the underlying cause in 34%. Of the 77,071
DC mentioning HF and acute IHD, but not chronic IHD, acute IHD was the underlying cause in
81.3%, and HF in 0.1%. Of the 33,687 DC mentioning HF and chronic IHD, but not acute IHD,
chronic IHD was the underlying cause in 83.5%, and HF in 7 DC. Of the DC mentioning acute
IHD, HF was mentioned in 10.9%.

Conclusion — Mortality due to HF and chronic IHD decreased in Brazil as a whole and in
its regions. The behavior of mortality due to acute IHD varied in the regions, possibly due to
confusion with mortality due to IDC. Regional differences increased in more advanced ages.
The study of mortality using all the diagnoses mentioned on the DCs allowed the assessment
of disease associations in HF.

Keywords: Heart failure - mortality. Miocardial ischemia - mortality. Underlying cause of death.
Multiple causes of death. Brazil.

Viii



LISTA DE FIGURAS

Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca e Doencga Isquémica do Coragao
no Brasil de 1996 a 2011

Figuras 1A a 1H

Mortalidades (por 100 mil) brutas e padronizadas pela idade, por insuficiéncia cardiaca,
doencgas isquémicas do coragao agudas, doengas isquémicas do coragao cronicas e causas
mal definidas, como causa basica de morte, nas regides do Brasil, no periodo 1996 — 2011

Figura 1A

Figura 1B

Figura 1C

Figura 1D

Figura 1E

Figura 1F

Figura 1G

Figura 1H

Mortalidade bruta por insuficiéncia cardiaca (por 100 mil) nas regides do Brasil,

€ 1996 @ 20717 . e e e e e e e e e raaaaas 26
Mortalidade padronizada por insuficiéncia cardiaca (por 100 mil) nas regides
do Brasil, de 1996 @ 20717 ... ..ot 26
Mortalidade bruta por doengas isquémicas agudas (por 100 mil) nas regides
do Brasil, de 1996 @ 2071 ... oo 27
Mortalidade padronizada por doengas isquémicas agudas (por 100 mil) nas
regidoes do Brasil, de 1996 @ 2017 ........coorriiiiiiiie e e 27
Mortalidade bruta por doencga isquémica crénica (por 100 mil) nas regides do
Brasil, de 1996 @ 20711 .....ooiiiiieiiiiieeeie e e e e e e e e e 28
Mortalidade padronizada por doenga isquémica cronica (por 100 mil) nas
regides do Brasil, de 1996 @ 2011 ... 28
Mortalidade bruta por causas mal definidas (por 100 mil) nas regides do Brasil,
(o L K 1 L I= T2 0 L B PRSPPI 29
Mortalidade padronizada por causas mal definidas (por 100 mil) nas regiées do
Brasil, de 1996 @ 20711 .......oiiii et e e e a e e e 29

Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doencgas Isquémicas

do Coracgao nas Regides do Brasil de 2004 a 2011.

Figuras 1A a 1F

Percentuais de obitos por IC, DIC aguda e crénica como causa basica nas regidées do Brasil,
segundo a faixa etaria em cada sexo, no periodo de 2004 a 2011, excluidos os ébitos por
causas mal definidas (CMD), e percentuais de ébitos por CMD como causa basica.

Figura 1A

Figura 1B

Percentuais de 6bito por IC como causa basica no sexo masculino excluidos

0S ODItOS POr CIMD ...eeeeeee e e 53
Percentuais de 6bito por IC como causa basica no sexo feminino excluidos os
ObItOS POF CIMID ... et 53

ix



Figura 1C

Figura 1D

Figura 1E

Figura 1F

Figura 1G
Figura 1H

Percentuais de 6bitos por DIC aguda como causa basica no sexo masculino,

excluidos 0s ObItoS POr CIMD ........c..eiiiiiiiiiiiie e 54
Percentuais de ébitos por DIC aguda como causa basica no sexo feminino,
excluidos 0s 6bitos por CMD ..o 54
Percentuais de 6bitos por DIC crénica como causa basica no sexo masculino,
excluidos 0s 6bitos por CMD ... 55
Percentuais de obitos por DIC crénica como causa basica no sexo feminino,
excluidos 0s 6bitos por CMD ... 55
Percentuais de 6bitos por CMD como causa basica no sexo masculino ........... 56
Percentuais de 6bitos por CMD como causa basica no sexo feminino .............. 56

Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doencas Isquémicas

do Coracao como causas multiplas nas regioes do Brasil de 2004 a 2011.

Figura 1A a 1F

Percentuais de 6bitos por IC, DIC aguda e crénica quando mencionados nas linhas das DO
nas regides do Brasil, segundo a faixa etaria em cada sexo, no periodo de 2004 a 2011,
excluidos os 6bitos por causas mal definidas (CMD).

Figura 1A

Figura 1B

Figura 1C

Figura 1D

Figura 1E

Figura 1F

Percentuais de 6bito com mengao de IC no sexo masculino excluidos os 6bitos

PO CIMD L. 74
Percentuais de 6bito com mencéo de IC no sexo feminino excluidos os 6bitos
POF CIMD ..., 74
Percentuais de 6bitos com mencao de DIC aguda no sexo masculino, excluidos
(oS3 ] o)1 (o1 o To ] gl @71V, | I PP 75
Percentuais de ébitos com mengao de DIC aguda no sexo feminino, excluidos
(oS3 e] o)1 (o1 o To ] gl @11V, | I PP 75
Percentuais de o6bitos com mencdo de DIC crénica no sexo masculino,
excluidos 0s Obitos POr CMD.........ccooiiiiii 76

Percentuais de 6bitos com mencgao de DIC crénica no sexo feminino, excluidos
(o 3e] o] 1o T o o] S @11V, | I L PPTPPPRP 76



LISTA DE TABELAS

Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca e Doencga Isquémica do Coragao
no Brasil de 1996 a 2011

Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Mortalidade bruta e padronizada por 100 mil, por Insuficiéncia Cardiaca,
Doenca Isquémica Aguda do Coracao, Doenga Isquémica Crénica do Coragao
e Causas Mal Definidas - Brasil, 1996-2011 ........coovuiiiiiiiieeeeeee e

Mortalidade bruta e padronizada por 100 mil, por Insuficiéncia Cardiaca,
Doenca Isquémica Aguda do Coracao, Doenga Isquémica Crénica do Coragao
e Causas Mal Definidas - Regiao Norte, 1996-2011 ...........ccooeiiiiiii e,

Mortalidade bruta e padronizada por 100 mil, por Insuficiéncia Cardiaca,
Doenca Isquémica Aguda do Coragao, Doenga Isquémica Crénica do Coragéo
e Causas Mal Definidas - Regido Nordeste, 1996-2011 .........cccooiiiiiiiiiiniinnen.

Mortalidade bruta e padronizada por 100 mil, por Insuficiéncia Cardiaca,
Doenca Isquémica Aguda do Coracao, Doenca Isquémica Crénica do Coragao
e Causas Mal Definidas - Regiao Centro-Oeste, 1996-2011 ........ooevvvvvvvevveenennn.

Mortalidade bruta e padronizada por 100 mil, por Insuficiéncia Cardiaca,
Doenca Isquémica Aguda do Coracao, Doenca Isquémica Crénica do Coragao
e Causas Mal Definidas - Regiao Sudeste, 1996-2011 ........cooovvivvviiiiieiiieiiennnenn.

Mortalidade bruta e padronizada por 100 mil, por Insuficiéncia Cardiaca,
Doenca Isquémica Aguda do Coracao, Doenga Isquémica Crénica do Coragao
e Causas Mal Definidas - Regiao Sul, 1996-2011 .......cooovvviiiiiiiiiiiiieiiieiieeeeeeeee,

Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doencgas Isquémicas

do Coracao nas Regides do Brasil de 2004 a 2011.

Tabela 1

Tabela 2

Mortalidade proporcional por Insuficiéncia Cardiaca, Doenga Isquémica do
Coracgao aguda ou crénica e CMD como causa basica nas regides do Brasil,
segundo faixa etaria no sexo masculino - 2004 a 2011 ......coovviiiiiiiieiieeeeeeeeeeeee,

Mortalidade proporcional por Insuficiéncia Cardiaca, Doenga Isquémica do
Coracgao aguda ou crénica e CMD como causa basica nas regides do Brasil,
segundo faixa etaria no sexo feminino - 2004 a 2011 .......ccoiiiiiiiiiiiiciies

Xi

30

31

31

32



Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doencgas Isquémicas

do Coragao como causas multiplas nas regioes do Brasil de 2004 a 2011.

Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Mortalidade proporcional com meng¢des de Insuficiéncia Cardiaca, Doenca
Isquémica do Coragao aguda, Doencga Isquémica do Coracéo crbénica e Causas
Mal Definidas como causa basica nas regiées do Brasil, segundo a faixa etaria,
No sexo masculino - 2004 @ 2011 ...

Mortalidade proporcional com mencgdes de Insuficiéncia Cardiaca, Doenca
Isquémica do Coragao aguda, Doenca Isquémica do Coracao crbénica e Causas
Mal Definidas como causa basica nas regides do Brasil, segundo a faixa etaria,
no sexo feminino - 2004 @ 2011 ...

Percentual de ébitos com causa basica por Insuficiéncia Cardiaca, Doenca
Isquémica do Coragdo aguda ou crénica nas Declaracdes de Obito em que
esta mesma causa € mencionada em qualquer linha segundo as regides do
Brasil, 2004 @ 2010 oo s
Percentual de 6bitos por Insuficiéncia Cardiaca, Doencga Isquémica do Coracao
aguda ou crbnica selecionadas como causa basica e o numero total de 6bitos

nas combinag¢des das mencdes destas causas em qualquer linha das DO —
Brasil, 2004 @ 20717 ... .o naannaas

Xii

72



ADHERE
AlH

CB

CID

CID-10

CM
CMD
CO
DAC
DATASUS
DC
DCBV
DIC
DO
EPICA
EUA
HF
IAM
IBGE
IC

ICD
IHD

MEDICARE

MP
MS

N

NE
OMS
PIB
PM
RMSP
S

SE
SIH-SUS
SIM
SUS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Acute Decompensate Heart Failure National Registry
Autorizacao de Internacdo Hospitalar
Causa Basica de Morte

Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas

Relacionados a Saude

102 Revisao da Classificacao Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude

Causas Multiplas

Causas Mal Definidas

Centro-Oeste

Doengas do Aparelho Circulatério
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
Death Certificates

Doencas Cerebrovasculares

Doencgas Isquémicas do Coragao
Declaracdes de o6bito

Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca
Estados Unidos da América

Heart Failure

Infarto Agudo do Miocardio

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Insuficiéncia Cardiaca

lll-defined causes

Ischemic Heart Disease

United States Federal Health Insurance Programe
Mortalidade proporcional

Ministério da Saude

Norte

Nordeste

Organizagao Mundial da Saude

Produto Interno Bruto

Proportional Mortality

Regiao Metropolitana de Sao Paulo

Sul

Sudeste

Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude

Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
Sistema Unico de Saude

Xiii



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1 Declaragdo de Obit0 .........cooooiiiiiii i,

Anexo 2 Parecer do Comité de Etica em PeSqUiSa ...........cccooeueeveeeeieeeieeeeee e

Anexo 3 Publicacao

Xiv



SUMARIO

LSS U T
A ACT .
LiSta de fIQUIAS ..ottt e e
Lista de tabelas .......oooeiiiiiiii
Lista de abreviaturas € Siglas ........coiii i reaaaa
LiSta A€ @NEXOS ..cooieiiiiiieeeeee
INEFOTUGAO ...ttt ssssssessnnnsssennssnnnes
Consideracgoes Iniciais .......................
Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca e Doencas Isquémicas do Coracgéao ......................
Causa Basica e Causas Multiplas de morte ...
Referéncias BiblIOGrafiCas .........cooiiiiiiiiiiiiii e
CONSIAErAGEES EHICAS ...ttt
JUSHIFICALIVA ...ttt e e et e e e e e e e e e e e e e e e annes
(@ ][ 1A 0T =T = T PP PP P PPRRRR

Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca e da Doenca Isquémica do Coragao no

Brasil de 1996 @ 2011 ........o i ettt e e e e e e e e e e e e e eeeees
RESUMO ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaaans
ADSITACT ... e
T ] (oo [ [o7= o ROt
Material € METOAOS ........oooiiiiiiiiiiiie et
YU L =T Lo RO
DISCUSSAO ettt et e e e e e e e ettt e e e e e e e e e a e eaaeeeeeeata e aaaaaeaees
(@70 o1 [0 1= 0T PP
Referéncias BibliografiCas ...........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e

Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doen¢as Isquémicas do

Coragao nas Regides do Brasil de 2004 a 2011 ...,
RS UMIO e
Y o1 [ = (o1 AR
T 10T [U o= Lo R
Material € METOAOS .......oooiiiiiiiiiiiiee ettt
LTS U1 2= o o S
DISCUSSAO ..ottt e e e e e e e e e e e e e aaaaaanaaa
Referéncias BiblIOGrafiCas .........cooiiiiiiiiiiiiii e

XV



Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doencgas Isquémicas

do Coracao como Causas Miultiplas nas Regioes do Brasil de 2004 a 2011 ............... 64
RESUIMO ..ttt e e e e e ettt e e e e e e e e e e et eeeaeeeeeeaaaaaanes 64
ADSITACT ... e e 65
] (o To [ [o= o RS 66
Material € METOUOS ....ooei it e e e e e e e e e e e e e eeees 67
XTSI U1 2= o [0 1= SR 69
[ E o101 Y (o TP PR UPPPPPOR 79
Referéncias BibliografiCas ...........coovviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 85
ConsIideragies FiNAIS ..............uuiiiiiiiii e 89
Referéncias DIiblIOgrafiCas ..........ooiiiiiiiiiii e 96
CONCIUSOES ...ttt e e e e e e e ettt e e e e e e e e s s e e e e eeeeeeeaannnneeeeaaeens 101
1= o TSP 103

Xvi



Introducao




INTRODUCAO

Este trabalho de tese foi estruturado na forma de trés artigos para publicacédo em
periodicos cientificos, precedidos por uma segao introdutéria intitulada “Consideracoes
iniciais” e sucedidos por se¢cao denominada “Consideracgdes finais”, e no final pela de
"Conclusdes”. Nas consideragdes iniciais sao descritos os objetos principais deste
trabalho, que sao a insuficiéncia cardiaca e as doengas isquémicas aguda e crénica,
e as relacgdes entre eles.

Nos trés artigos foram estudadas taxas de mortalidade e mortalidade proporcional
por insuficiéncia cardiaca, doenca isquémica do coracao, aguda e crénica, nas regides
geoecondmicas do Brasil e em seu conjunto. Também foi analisada a mortalidade
por causas mal definidas com a finalidade de avaliar seu potencial de distorcdo nas
comparacgoes entre as regides, as faixas etarias e o sexo.

A fonte do material do estudo foram os bancos de registros de declarag¢des
de o6bito (DO) de cada um dos estados brasileiros obtidos no Datasus do Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude.

No primeiro artigo foram calculadas e analisadas as taxas de mortalidade brutas
e padronizadas de 1996 a 2011, intervalo durante o qual os codigos utilizados para
identificar causas de 6bito sdo aqueles descritos na décima revisdo da Classificagao
Internacional de Doencas (CID-10). A mortalidade bruta, € uma taxa calculada pela
divisao da quantidade de 6bitos segundo a causa basica especifica pela quantidade de
habitantes, multiplicada por um fator como 100 mil. Esta taxa expressa a intensidade
com a qual a mortalidade atua sobre uma determinada populagao ou sua fragao, de
acordo com outras variaveis como sexo, idade e regido. Neste artigo foram analisadas
variagcdes geograficas e temporais da mortalidade. Essa taxa é fortemente influenciada
pela estrutura etaria da populagdo, ndao servindo para analise comparativa entre
populacdes de composicoes etarias diferentes. Por isto foram estimadas taxas de

mortalidade padronizadas por faixas etarias, utilizando-se como padrao a estrutura
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etaria da populacao do Brasil no ano de 2000. As taxas padronizadas foram utilizadas
para as analises comparativas.

O segundo artigo analisou as mortalidades proporcionais daquelas afeccdes
guando selecionadas como causa basica de morte, por sexo e faixas etarias no Brasil
e regides geoecondmicas, do total dos 6bitos de 2004 a 2011. Sé a partir de 2004
€ que em todos os estados do Brasil foram registradas todas as causas notificadas
pelos atestadores aproveitando as linhas de a até d e ii. A mortalidade proporcional
também é estimada por razdo em que no denominador constam os oObitos pela causa
basica especifica, enquanto que no denominador o total de 6bitos por qualquer causa.
Ainda foram estimadas mortalidades proporcionais em que no denominador foram
incluidas todos os Obitos por causas determinadas, porém com a exclusao daquelas
por causas mal definidas. A mortalidade proporcional mede a importancia de uma
causa especifica em relacdo ao conjunto de todas as causas de 6bito.

O terceiro artigo, do mesmo modo que o segundo, analisou as mortalidades
proporcionais das causas especificas de o6bito, porém desta vez, ndo sé quando
selecionadas como causa basica de morte, mas também quando foram mencionadas
em qualquer das linhas das declara¢des de obito. Esta estratégia de analise permite
avaliar associagcoes de causas multiplas de obitos. As causas de obito especificas
abordadas neste trabalho, Insuficiéncia Cardiaca (IC) e Doenca Isquémica do Coracgao
(DIC), sdo mais frequentes a medida que as pessoas envelhecem, quando também é
muito raro que a morte possa ser atribuida a uma unica causa.

Desta forma procurou-se neste trabalho apresentar as linhas gerais da discussao
encontradas na literatura internacional sobre a insuficiéncia cardiaca e as doengas
isquémicas e suas relagdes como causas de o6bito. Para tanto, foram analisadas a
evolucdo temporal destas causas de 6bito nas regides geoecondmicas do Brasil e

ainda a importancia relativa de cada uma no conjunto de todas as causas de morte.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

1. Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca e Doengas Isquémicas do

Coracao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é condicdo comum a evolugdo da maioria das
cardiopatias e tem nas doencas isquémicas do coragao (DIC) uma de suas principais
causas.

A IC pode ser definida como uma sindrome clinica complexa que reune sinais e
sintomas decorrentes de anormalidades na fungéo ou estrutura cardiaca, resultando
em dificuldade de enchimento dos ventriculos ou da ejecao de sangue pelo coragao’.
A sindrome clinica de IC pode ser causada por doencgas do pericardio, miocardio,
endocardio, valvulas cardiacas, ou grandes vasos ou de certas anormalidades
metabdlicas, mas a maioria dos pacientes com IC tém sintomas devido ao
comprometimento da fungdo miocardica do ventriculo esquerdo?.

Dentre as causas de disfuncao ventricular esquerda, as DIC se destacam como
as mais prevalentes, embora hipertensao arterial e a diabetes mellitus sejam fatores
gue provavelmente contribuem em muitos casos®.

As DIC tém sido identificadas como as causas de IC em propor¢des que variam
de 30 a 60%. Dados obtidos dos registros de 263 internagdes consecutivas por IC, no
periodo de janeiro de 2005 a outubro de 2006, permitiram a identificacdo da DIC como
a etiologia mais prevalente, correspondendo a 28,9% dos casos*.

Estes numeros sdo muito semelhantes aos obtidos dos registros de 212
pacientes consecutivamente admitidos na unidade de emergéncia de hospital terciario
da cidade de Sao Paulo num periodo de 150 dias. Tanto na analise inicial do total
dos prontuarios, como a analise realizada de modo retrospectivo em 100 destes
prontuarios, na busca de mais informacgdes, a DIC foi a causa mais frequente da IC,

em cerca de 29% do total dos casos. Em relagdo ao sexo, nos homens foi a maior

Consideragdes Iniciais



5

causa a partir dos 40 anos e a nas mulheres, na mesma faixa etaria, a segunda logo
apos a hipertensao arterial®.

No entanto em estudo realizado em hospitais da cidade de Niterdi os percentuais
das DIC como causas de IC foram maiores. O Projeto EPICA®, em que pese a pequena
dimensdo da amostra e a restricdo geografica (municipio de Niterdi), procurou
comparar as caracteristicas de um grupo de pacientes internados com diagnostico
de IC descompensada em hospitais publicos (98 pacientes) e hospitais privados (105
pacientes) no periodo de julho a setembro de 2001. Os pacientes internados na rede
publica de saude tiveram tempo de internagdo maior, eram em média dez anos mais
novos e o tabagismo era significativamente mais prevalente. Analisados os fatores de
risco, comorbidades, e mortalidade nao houve diferenga estatisticamente significativa
entre os dois grupos. Com relagédo a etiologia também nao se observou diferenca
entre os grupos, tendo sido as DIC identificadas como causa da IC em cerca de 60%
dos casos®.

Estes dados de Niter6i s&o parecidos aos encontrados pelo Registro ADHERE
qgue analisou a histéria natural da IC descompensada em mais de 65 mil pacientes
hospitalizados em 263 hospitais dos Estados Unidos de 2002 a 2004, nos quais se
observou que a DIC esteve presente em 57,5% dos casos’.

A variagao dos percentuais encontrados de DIC na etiologia da IC tem como
uma de suas explicagdes as caracteristicas basais peculiares a cada grupo de
pacientes estudado. Isto fica claro em estudo que comparou a variacdo temporal
no prognostico e tratamento da IC avancada de pacientes internados em hospital
terciario da cidade de Sao Paulo, antes e depois de 2000. Foram comparados os
dados de duas coortes de pacientes que haviam se internado para compensagao da
IC antes (353 pacientes) e depois (279 pacientes) daquele ano. No primeiro grupo a
DIC foi identificada como causa da IC em 15,0% dos casos e no segundo em 27,2%,
e esta diferenca foi decorrente da diferenca da proporgéo de pacientes com Doenca
de Chagas que antes de 2000 foi de 35,1%, e depois 22,9%?3.

Outra variavel que também pode explicar as diferengas observadas em alguns
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estudos se relaciona com os métodos diagndsticos empregados na busca da etiologia
da IC. Isto pode ser observado em estudo que procurou identificar a causa de novos
casos de IC diagnosticados na populagao atendida na area geografica que se encontra
sob os cuidados da autoridade de saude do distrito de Bromley ao sul da cidade de
Londres. No periodo de 15 meses, na investigacédo da etiologia de 136 novos casos
de IC, em pacientes com menos de 75 anos, a angiografia coronariana foi empregada
naqueles que nao tinham historia prévia de DIC. A DIC foi diagnosticada em 71 (52%)
dos pacientes, no entanto, em 18 destes 71 (25%) o diagnéstico so foi possivel com
o estudo da anatomia coronariana. Os autores concluem que a investigagao clinica
isolada pode subestimar o diagnéstico da DIC na etiologia da IC®.

A IC consequente a DIC, especialmente a aguda, é relevante fator de
prognostico e de aumento de letalidade. McManus e cols."?, analisaram 11.061
pacientes hospitalizados por infarto agudo do miocardio (IAM), da regido metropolitana
de Worcester, Massachusetts (Estados Unidos), entre 1975 e 2005. Deste total 32,4%
desenvolveram IC durante a internagao, e a mortalidade deste grupo foi de 21,6%,
enquanto que nos que nao desenvolveram esta complicagao foi de 8,3%°.

O momento em que a IC incide apds a DIC é mais um fator que tem impacto na
mortalidade. Estudo retrospectivo analisou uma coorte de 25.323 pacientes internados
por DIC aguda, sem IC prévia, entre abril de 2002 e dezembro de 2008, em Alberta
no Canada. A mortalidade no primeiro ano apés a alta hospitalar foi de 13,9% nos
pacientes que desenvolveram IC durante a internacdo e 10,6% naqueles em que
isto ocorreu no periodo subsequente. A elevada mortalidade associada a IC nestes
pacientes sugere a necessidade do aumento da atencao para o pronto diagnostico e
tratamento desta condigao™.

A presenca de IC prévia a internacdo da DIC aguda também tem influencia
no progndstico. De uma coorte de 403 pacientes consecutivos com queixas de dor
toracica, a analise de 377 pacientes admitidos por DIC aguda, num seguimento de
até 8 anos apos a internacao, a presenca de IC foi fator progndstico e de aumento da

letalidade, quando presente na admissao ou quando ocorre durante a hospitalizagao™.
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Portanto, fica claro, que o estudo da mortalidade da IC nao pode prescindir
da associacdo da DIC em sua anadlise. Murdoch e cols.”, em 1998, ja chamavam a
atengao para o fato de que a IC como manifestagao terminal da DIC, independente
de seu estagio evolutivo, pode ser subestimada. Encontraram, em 1992, em 34,1%
das DO dos homens e em 44,8% das DO das mulheres com mortes atribuidas a DIC
havia mencéao de IC. A DIC complicada com IC resulta em pior progndéstico e maior
letalidade, o que pode explicar o elevado percentual de IC nas DO em que a causa do
obito foi atribuida a DIC™.

O mesmo foi encontrado por Goldacre e cols.', ao analisarem a mortalidade
por IC, entre 1979-2003, comparada com a mortalidade por IAM na populacao de
Oxford, Inglaterra, encontraram taxas de queda muito similar de ambas e em ambos
0S SEXOs.

Ao estudarmos a mortalidade por IC nas declaragdes de 6bito (DO), nos estados
do Rio de Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do Sul, de 1999 a 2005, procuramos
analisar as correlagdes entre esta e outros diagndsticos mencionados nas DO, e
encontramos que as maiores correlagdes ocorreram com as doencgas do aparelho
circulatério seguida do aparelho respiratério.

A necessidade de compreender melhor o impacto da mortalidade por IC e sua
associacao com a DIC nos levou a analisa-las neste estudo ndo apenas como causa
basica, definida pelas regras da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), mas também

quando notificada em qualquer linha da DO,
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2. Causa basica e causas multiplas de morte

A preocupacao com a formatacédo de uma classificagao universal de doencgas e
de causas de morte é antiga. A primeira classificagao a ser adotada por varios paises
foi a classificagdo chamada, a principio, de Classificacdo de Causas de Morte de
Bertillon, apresentada por este na reuniao do Instituto Internacional de Estatistica, em
1893. Ja naquela ocasido houve o entendimento de que seriam necessarias revisdes
periddicas’®.

A Primeira Conferéncia Internacional de Revisao da Classificagao de Bertillon
ou Classificagao Internacional de Causas de Morte foi realizada em Paris em 1900 e
reuniu representantes de 26 paises e, a partir dai passaram a ser periodicas, passando
a contar com a contribuicdo de numero cada vez maior de paises. As conferéncias
internacionais de revisao serviram para atualizar a classificacdo original e tornar
possivel sua adogao universal. Neste periodo o uso da classificacdo internacional
aumentou rapidamente merecendo algumas adaptagdes em alguns paises de acordo
com as peculiaridades locais’®.

A Conferéncia Internacional para a Sexta Revisdo, em 1948, adotou a proposta
de uma nova classificacao que reuniu numa lista Unica as causas de morte e doencgas
para servir as estatisticas de mortalidade e morbidade. Aprovou ainda o “Modelo
Internacional de Atestado Médico da Causa de Morte”, aceitou a causa basica de
morte como a causa principal a ser tabulada e fixou as regras, pela primeira vez,
para selegao da “causa basica de morte”. Entre as 62 e 102 Revisdes da Classificagao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID),
respectivamente em 1948 e 1989, as regras permaneceram praticamente as mesmas,
com algumas mudancas visando a sua melhoria’®.

No modelo de declaragao de 6bito em uso no Brasil (Anexo 1), o campo 49
destina-se a anotacao das causas da morte. Este campo se divide em duas partes.
A Parte | possui quatro linhas (a, b, ¢ e d), onde devem ser declaradas todas as

doencas, os estados morbidos ou as lesbes que produziram a morte ou contribuiram
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para a mesma, ou ainda, as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram
essas lesoes. A linha a se destina a causa imediata ou terminal, as linhas b, ¢ e
d, as causas antecedentes, ou seja, estados modrbidos que consequencialmente
produziram a causa anotada na linha a, sendo a linha d reservada para a causa basica
da morte. Na Parte |l registra-se qualquer outra afeccao moérbida significativa que
tenha influido desfavoravelmente na evolugdo do processo patologico, contribuindo
assim para a morte do paciente, sem estar, porém, relacionada com a doenga ou
estado patoldégico que causou diretamente a morte. Estas causas sao chamadas de
causas contribuintes'®.

Cabe ressaltar, que apesar de haver uma linha destinada a declaragao da
causa basica de morte, a selegao desta é definida por regras especificas dispostas
na revisao em vigor da Classificagao Internacional de Doencgas'®. Quando isso ocorre,
a fim de distinguir entre essas duas possibilidades, a expressao “causa antecedente
originaria” (causa originaria) € usada para referir-se a afecgcao da ultima linha da
Parte | do atestado, e a expresséao “causa basica de morte” € usada para identificar a
causa selecionada para tabulagao®®.

A “causa basica de morte” é definida como a causa de morte para tabulagao
primaria. A causa basica de morte é definida como: “(a) a doencga ou lesao que iniciou
a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a morte, ou (b)
as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal”®.

Quando s6é uma causa é registrada, esta causa é a que sera tabulada como
causa basica de morte. Quando mais de uma causa é registrada, recomenda-se que
para a selecao da causa basica se determine a causa antecedente originaria na linha
mais inferior utilizada na Parte | do atestado pela aplicagéo do Principio Geral ou das
regras de selegao 1, 2 e 3. O Principio Geral especifica que quando mais de uma
afeccao for registrada no atestado, a que estiver registrada na ultima linha preenchida
somente devera ser selecionada se tiver dado origem a todas as outras afecgdes
registradas acima dela. Quando nao se aplica o Principio Geral, langa-se mao das

regras de selecdo. A Regra 1 determina que se existir uma sequéncia informada
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que termine na afeccdo que aparece primeiro no atestado, deve ser selecionada a
causa originaria dessa sequéncia, e se existir mais de uma sequéncia terminando na
afeccao mencionada primeiro, deve ser selecionada a causa originaria da sequéncia
citada primeiro. A Regra 2 estabelece que se ndao houver sequéncia informada que
termine na afecgao mencionada em primeiro lugar no atestado, que seja selecionada
essa afecgao que aparece primeiro. Apos selecionar a causa basica, por qualquer um
desses procedimentos, é possivel aplicar a Regra de Selec¢ao 3, que consiste em
ligar a causa basica selecionada a outra causa que seria antecedente, e esta passa
a ser a nova causa basica da morte’®.

As Regras de Modificagdo sao aquelas aplicadas em casos onde nao se
aceita a causa basica selecionada e se escolhe outra, que, assim, modifica a causa
basica. Portanto, sempre que a causa selecionada, utilizando-se o Principio Geral
ou as Regras de selegao, nao for “a afecgao mais util e informativa para a tabulacao”
sao utilizadas as “regras de modificagao”. As regras de modificacdo vaode Aa F e
servem para auxiliar o codificador fazer nova selegao de um coédigo mais apropriado
para a causa basica. Desta forma, a causa basica de morte para tabulacdo pode
nao ter sido registrada no atestado, mas sim selecionada seguindo as “regras de
modificagao”'®.

As regras para a selegao da causa basica de morte possibilitam, na maioria dos
casos, selecionar a causa basica mais apropriada, mesmo quando esta declarada de
maneira incorreta na DO'. O que se procura é enfatizar qual foi a causa que iniciou
0 processo, visando sua prevengao inicial, ou aquela potencialmente capaz de ser
prevenida. E com este objetivo que se aplicam as regras de modificacéo, quando
causas que nao sao aceitas como basicas sado selecionadas, como por exemplo,
senilidade, entre outras™.

Entretanto, entre as regras de modificagdo da causa basica, a da associagao
de causas, pode privilegiar algumas causas que mencionadas passam a ser causa
basica mesmo que outra fosse a selecionada pelo principio geral ou pelas regras

de selecado da causa basica. Outro caso de associacdo € aquele em que a causa
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basica selecionada se associa a outra causa mencionada, resultando em um terceiro
codigo. Exemplo deste fato € o caso em que a bronquite crénica, codificada como
J42, pela 10? Revisao da Classificagao Internacional (CID-10), é selecionada como
causa basica em uma DO, e existe a mencgao de enfisema (J43). Ambas se associam
e levam a codificar, como sendo a causa basica da morte, doenca pulmonar obstrutiva
cronica (J44.9)".

As sucessivas revisdes da CID introduziram diversos cédigos na lista de
doencas e problemas relacionados a saude que nao atendem ao propdsito da selegao
da causa basica de morte. A OMS reconhecendo este problema fez constar no manual
de instrugéo da CID (volume 2, pagina 69)'®¢ uma tabela com o “Sumario de cédigos que
nao devem ser usados em codificacdo de causa basica de morte”, onde estao listados
os codigos das diversas condi¢gdes que nao devem ser usadas para codificacdo da
mortalidade. Ainda nessa linha, Murray e Lopez'® introduziram o termo “cédigo lixo”
para classificar as causas de morte cujo uso inapropriado comprometem a utilizagao
da informacao sobre mortalidade sob a perspectiva do estabelecimento das politicas
de saude voltadas para a prevengao'. Alguns cédigos do capitulo das doencgas do
aparelho circulatério sdo considerados “cédigos lixo”, e entre esses, o 150 (IC)%.

As regras para a selecdo da causa basica sao uniformes e padronizadas,
mas, apesar disso, sdo muitas vezes arbitrarias e nem sempre levam a uma selegao
satisfatoria. Assim, muitas doencas e lesées mencionadas na DO podem n&o ser
selecionadas como causa basica, como as crénico-degenerativas mais incidentes na
populacdo adulta e idosa?'.

Dessa forma, a mortalidade por algumas doengas, como a IC, sdo sub
dimensionadas nas estatisticas de mortalidade.

A transicao epidemioldgica levou a mudanca do padrdao de mortalidade, com
declinio das doencgas infecciosas e diminuicdo da mortalidade nos primeiros anos
de vida. Passou a predominar a mortalidade de adultos e de idosos, prevalecendo,
nesta, as doencas nao infecciosas: cardiovasculares, neoplasias, diabetes e outras®.

O aumento da vida média faz com que os adultos e idosos passem a “acumular’
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doencgas; assim, a morte sera determinada por diversas causas, tornando dificil a
escolha de apenas uma para descrever processo tdo complexo. Nesse caso, apenas
a causa basica torna-se insuficiente para explicar o perfil de morbimortalidade e
subsidiar o planejamento de acbes de prevengao?'.

As causas consequenciais (parte | das causas de morte) e causas contribuintes,
em conjunto, sdo denominadas de causas associadas, que, somadas a causa basica
configuram as causas multiplas. Essas podem dimensionar a magnitude real de
diversas doencas, sendo mais apropriado, por considerar a morte o resultado da
interacdo de diversas causas?'.

O uso de causas multiplas de morte vem sendo atualmente preconizado para
descrever e analisar os determinantes patoldégicos da mortalidade em populagdes,
como complemento ao uso tradicional da causa basica de morte. O estudo das causas
multiplas pode realizar se por meio da apresentagao de todas as mengdes das causas

basicas e associadas de morte e por meio de associagdes de causas?.
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3. Consideracbes Eticas

O presente trabalho coletou dados a partir de informacgdes provenientes de
bases publicas fornecidas pelo Ministério da Saude e Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. As informacgdes individuais sobre os 6bitos ndo permitem identificacdo
porque excluem nomes e enderecos, portanto, ha garantia do sigilo que assegura a
privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

Pelo exposto, nao fere nenhuma das diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos: Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de
Saude.

Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Clementino Fraga Filho, Faculdade de Medicina, UFRJ — Protocolo 164/09,
em 22/09/2009 (Anexo 2)
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4, Justificativa

As estatisticas de mortalidade sao instrumento essencial para a avaliagdo e
o planejamento das politicas de saude. A IC e as DIC agudas e cronicas tém alta
prevaléncia, elevada morbimortalidade e representam alto custo para os sistemas
publico e privado de saude.

Estas sdao usualmente apresentadas segundo a causa basica de morte,
entretanto, o conhecimento das varias doencas que contribuem para uma morte
permite que seja avaliada a importancia das causas que normalmente nao estariam
privilegiadas nas estatisticas porque sao doengas nao caracterizadas como causa
basica, como por exemplo, a IC. Entre as vantagens do estudo da mortalidade por
todas as causas mencionadas nas DO, segundo causas multiplas, esta a possibilidade
de se conhecer associagdes das doencas e complicagdes destas, presentes no

momento da morte.
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Objetivos gerais

Os objetivos desta tese sao:

Analisar a evolugao da mortalidade por IC, DIC agudas e crénicas e CMD no

Brasil e regides geograficas, de 1996 a 2011.

Estudar a mortalidade proporcional por IC e DIC agudas e crbénicas, como
causas basicas de morte, de acordo com o sexo e faixas etarias nas regides do

Brasil, no conjunto dos anos de 2004 a 2011.

Estudar a mortalidade proporcional por IC e DIC agudas e crbnicas, como
causas multiplas, de acordo com o sexo e faixas etarias nas regides do Brasil,

no conjunto dos anos de 2004 a 2011.
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Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca e da Doenga Isquémica

do Coragao no Brasil de 1996 a 2011

Resumo

Fundamento: As doencgas do aparelho circulatério sdo a primeira causa de morte no Brasil.

Objetivo: Analisar a evolugao da mortalidade por insuficiéncia cardiaca, doencgas isquémicas
do coracgao e por causas mal definidas, bem como suas possiveis relagées, no Brasil e regides
geoecondmicas do pais (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste), de 1996 a 2011.

Métodos: Foram obtidos do DATASUS e analisados os registros dos documentos de 6bito,
com os coédigos 120 a 124 para doencgas isquémicas agudas, 125 para doengas isquémicas
cronicas, e 150 para insuficiéncia cardiaca, e os codigos do capitulo XVIII para causas mal
definidas, de acordo com as regides geoecondmicas do Brasil, de 1996 a 2011.

Resultados: As taxas de mortalidade por insuficiéncia cardiaca apresentaram declinio no
Brasil e nas regides com excec¢ao do Norte e Nordeste. As taxas de mortalidade por doencgas
isquémicas do coragdo agudas elevaram-se nas Regides Norte e Nordeste, especialmente a
partir de 2005; mantiveram estaveis na Regido Centro-Oeste; e diminuiram no Sul e Sudeste. A
mortalidade por doengas isquémicas do coracdo cronicas teve queda no Brasil e nas Regides
Centro-Oeste, Sudeste e Sul, e variaram pouco Norte e Nordeste. As taxas mais elevadas de

mortalidade por causas mal definidas ocorreram no Nordeste até 2005.

Conclusodes: A mortalidade por insuficiéncia cardiaca esta decrescendo no Brasil. A evolugao
temporal da mortalidade por doencgas isquémicas do coragao crénicas apresentou semelhanca
com a da insuficiéncia cardiaca. O decréscimo observado nos ébitos por causas mal definidas
pode representar melhora da qualidade na informacao sobre mortalidade no Brasil. A evolugao
das doencas isquémicas do coragdo agudas variou nas regides, possivelmente confundida

pela evolugao diferencial das causas mal definidas.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca - mortalidade. Isquemia miocardica - mortalidade.
Epidemiologia. Brasil.
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Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca e da Doenga Isquémica

do Coragao no Brasil de 1996 a 2011

Abstract

Background: Circulatory system diseases are the first cause of death in Brazil.

Objective: To analyze the evolution of mortality caused by heart failure, by ischemic heart
diseases and by ill-defined causes, as well as their possible relations, in Brazil and in the
geoeconomic regions of the country (North, Northeast, Center-West, South and Southeast),
from 1996 to 2011.

Methods: Data were obtained from DATASUS and death declaration records with codes 120
and 124 for acute ischemic diseases, 125 for chronic ischemic diseases, and 150 for heart
failure, and codes in chapter XVIII for ill-defined causes, according to geoeconomic regions of
Brazil, from 1996 to 2011.

Results: Mortality rates due to heart failure declined in Brazil and its regions, except for the
North and the Northeast. Mortality rates due to acute ischemic heart diseases increased in the
North and Northeast regions, especially from 2005 on; they remained stable in the Center-West
region; and decreased in the South and in the Southeast. Mortality due to chronic ischemic
heart diseases decreased in Brazil and in the Center-West, South and Southeast regions,
and had little variation in the North and in the Northeast. The highest mortality rates due to ill-
defined causes occurred in the Northeast until 2005.

Conclusions: Mortality due to heart failure is decreasing in Brazil and in all of its geoeconomic
regions. The temporal evolution of mortality caused by ischemic heart diseases was similar to
that of heart failure. The decreasing number of deaths due to ill-defined causes may represent
the improvement in the quality of information about mortality in Brazil. The evolution of acute
ischemic heart diseases ranged according to regions, being possibly confused with the
differential evolution of ill-defined causes.

Keywords: Heart failure - mortality. Myocardial ischemia - mortality. Epidemiology. Brazil.
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MORTALIDADE POR INSUFICIENCIA CARDIACA E DA DOENGA
ISQUEMICA DO CORAGAO NO BRASIL DE 1996 A 2011

Introducao

As doencas do aparelho circulatério (DAC) sao as principais causas de morte
no Brasil. Em 2011, as DAC foi responsavel por 28,6% das 1.170.498 mortes ocorridas
no pais. As doengas isquémicas do coragao (DIC) e a insuficiéncia cardiaca (IC) foram
responsaveis por 39,1% das mortes por DAC". Nas ultimas décadas, em especial nas
regides Sul e Sudeste, tem-se observado queda da mortalidade por DAC no Brasil.
Esse mesmo comportamento também foi observado na Europad. Em 2008, nos
Estados Unidos, 32,8% de todas as 2.471.984 mortes foram por DAC, cuja taxa de
mortalidade foi de 244,8 por 100 mil habitantes, que apesar de ainda serem elevadas,
apresentaram queda de 30,6% de1998 a 2008*.

As taxas de mortalidade por DIC no Brasil tem apresentado tendéncia de queda
nas ultimas décadas. Analise de uma série temporal de 1981 a 2001 mostrou declinio
da mortalidade por DIC nas Regides Sudeste e Sul com estabilizacdo na Regiao
Centro-Oeste e aumento na Regiao Nordeste®. As taxas de mortalidade por DIC no
Brasil e na Regidao Metropolitana de Sao Paulo (RMSP) em periodo mais recente
(1990 a 2009), revelaram manutengao da tendéncia da queda progressiva observada
antes, em todas as faixas etarias estudadas, e em ambos os sexos. A queda nas taxas
de mortalidade por DIC foi maior na RMSP do que no Brasil como um todo?. Este
comportamento foi observado também nas DAC, inclusive DIC, nos Estados do Rio de
Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do Sul, onde as taxas de mortalidade apresentaram
queda desde a década de 1980 até 2006°.

Dados nacionais sobre o comportamento da mortalidade por IC sdo escassos.
A maior parte das publicacdes sobre a magnitude da IC como causa de 6bito no Brasil

é derivada de estudos de coorte”® e sobre mortalidade hospitalar®. Segundo registros
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de 6bitos do Rio de Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do Sul, as taxas especificas de
mortalidade por IC nesses estados, tanto em homens como mulheres, declinaram em
todas as idades, exceto para os individuos com 80 anos ou mais’.

Goldacre e cols.", na Inglaterra, analisando a populagao de Oxford, de 1979
a 2003, concluiram que as taxas de mortalidade por IC e DIC tiveram quedas muito
similares'. Murdoch e cols.'?, estudando IC na Escoécia, de 1979 a 1992, além de
observarem queda na mortalidade, verificaram que 30% a 40% das mortes atribuidas
a DIC podem ter sido relacionadas a IC, demostrando correlagdo dessas duas
condicoes.

As estatisticas de mortalidade sdo a forma mais usada para conhecer o estado
de saude da populacgéao e para o planejamento das agdes necessarias para a promogao
de saude. Portanto, a qualidade das informagdes sobre as causas de morte, assim, é
imprescindivel. Um dos indicadores utilizados para a avaliagdo da qualidade dessas
informacdes € a proporgao de mortes atribuidas a Causas Mal Definidas (CMD). Esse
indicador, além de qualificar a informacao, orienta a correta analise da mortalidade.
No Brasil, em 2003, a CMD foi codificada como causa basica de 6bito em 13,3% de
todos os oObitos, sendo que os maiores percentuais ocorreram nas Regides Nordeste
e Norte, com 25,9% e 21,2% respectivamente™s.

O objetivo deste estudo foi analisar a evolugdao da mortalidade por IC, DIC e
CMD e suas possiveis relagdes, no Brasil e, segundo as regides geograficas, de 1996

a 2011.

Material e métodos

Os bancos dos registros de declaragdes de 6bitos (DO) de cada um dos Estados
do Brasil, de 1996 a 2011, foram obtidos no sitio do Sistema de Informagao do Sistema
Unico de Saude (DATASUS)™. Posteriormente, os registros das DO das cinco regides

do Brasil foram obtidos pela soma dos Estados componentes de cada regiao.
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As populagdes dos anos censitarios também foram obtidas no sitio do
DATASUS?™, por grupos etarios (de menos de 1 ano,de 1a4,de5a9,de 10 a 14, de
15 a 19 e a partir dai em intervalos de 10 anos, até os 80 anos). Entretanto ndo foram
utilizadas as estimativas censitarias fornecidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) devido a mudanga de método adotada a partir de 2007, que causou
inflexdes abruptas e improvaveis em todas as faixas etarias. Essas inflexdes poderiam
causar perturbagdes na estimativa de taxas de mortalidade por mero artefato. As
populagdes dos anos intercensitarios foram obtidas por estimativas em cada grupo
etario, pelo método de progresséao aritmética'®.

Os registros informatizados de DO utilizaram a classificagdo de mortalidade
da 102 Revisao da Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e problemas
Relacionados a Saude da Organizagdao Mundial da Saude (CID 10), para codificar as
causas de obito. Selecionamos os registros com os codigos 120 a 124 para DIC aguda,
125 para DIC crénica e 150 para IC e os codigos do capitulo XVIII para CMD. A causa
de 6bito considerada foi aquela codificada como causa basica de morte, segundo as
regras da CID 10".

Foram calculadas as taxas de mortalidade anuais no Brasil e nas regides
geograficas, por DIC aguda, DIC crénica, IC e CMD, por 100 mil habitantes, brutas
e padronizadas pelo método direto segundo grupos etarios referidos, utilizando
como padrao a distribuicdo etaria da populagdo brasileira em 2000. Essas taxas
foram dispostas em graficos de séries temporais anuais para cada grupo de causas
selecionado de o6bito no Brasil e nas regides.

Empregou-se o pacote estatistico Stata versdo 128 para o calculo das taxas de

mortalidade e para elaboracao dos graficos.
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Resultados

As taxas de mortalidade brutas por IC se mostraram em declinio no
Brasil e em quase todas as regides, com excecdao do Nordeste (Figura 1A).
Quando observamos as taxas padronizadas, essa queda fica mais evidente,
inclusive no Nordeste, e as diferencas entre as regides geograficas se atenuam
especialmente nos periodos mais recentes (Figura 1B). No Brasil a reducao da
mortalidade do primeiro ao ultimo ano da série temporal foi de 32,1% nas brutas
e de 54,0% nas padronizadas (Tabela 1). As taxas de mortalidade brutas por IC
mais elevadas durante todo o periodo foram observadas no Sul e no Sudeste.
Entretanto, ao se considerar a distribuicao etaria o Centro-Oeste apresentou as
taxas mais elevadas durante quase todo o periodo, com o Sul muito préximo
(Figura 1B).

Na Figura 1C, referente as taxas brutas de mortalidade por DIC aguda,
observa-se tendéncia de elevacao nas Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
Do primeiro ao ultimo ano da série o aumento foi de 77,6% no Norte, 124,0% no
Nordeste e 52,4% no Centro-Oeste. (Tabelas 2 a 4) Houve discreta tendéncia
de queda no Sul e no Sudeste. Na composigao das regides, as taxas do Brasil
apresentam tendéncia de aumento a partir de 2005.

As taxas de mortalidade por DIC aguda, quando padronizadas por idade,
como pode ser visto na Figura 1D, cresceram nas Regides Norte e Nordeste,
especialmente a partir de 2005. Essas taxas se mantiveram estaveis na Regiédo
Centro-Oeste. Nas Regides Sul e Sudeste as taxas apresentaram queda ao
longo do periodo. No Brasil estas taxas decresceram ao longo do periodo, e de
forma menos acentuada a partir de 2005. Do primeiro para o ultimo ano, houve
decréscimo de 34,2% na Regido Sudeste (Tabela 5), de 35,2% na Sul (Tabela 6),
enquanto que, no Brasil foi de 17,3% (Tabela 1).

As taxas brutas de mortalidade por DIC crbnica, que podem ser vistas

na Figura 1E, apresentaram-se estaveis no Brasil e na maioria das regides,
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Figura 1b - Mortalidade padronizada por insuficiéncia cardiaca (por 100
mil) nas regi6ées do Brasil, de 1996 a 2011 — Padronizagao pelo método
direto, segundo grupos etarios do Datasus (padrao: Brasil 2000)
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excecgao do Nordeste, que teve taxa de 3,0 por 100 mil habitantes em 1996 e de
4,8 em 2011, o que representa um aumento de 60% (Tabela 3).

Na Figura 1F pode-se perceber que as taxas de mortalidade por DIC
cronica padronizadas tiveram queda no Brasil e nas Regides Centro-Oeste, Sul
e Sudeste, e pouca variagao nas Regides Norte e Nordeste. No Brasil, em 1996,
a taxa foi de 9,5 por 100 mil habitantes, enquanto que, em 2011, foi 32,6%
menor (Tabela 1).

As taxas de mortalidade por CMD, apresentadas na Figura 1G, tiveram queda
em todas as regides. Nas Regides Norte e Nordeste, essa queda foi mais acentuada a
partir de 2004. Nessas regides, do primeiro ao ultimo ano do periodo, as quedas foram
de 71% e 44 %, respectivamente.

As maiores taxas de mortalidade por CMD, tanto brutas quanto padronizadas,
ocorreram no Nordeste até 2004. A partir dai, o Norte e o Sudeste passaram a liderar

tais taxas (Figuras 1G e 1H).

Tabela 1 — Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas — Regido
Brasil, 1996-2011

Insuficiéncia Cardiaca DIC Agudas DIC Crénicas Causas Mal Definidas
Ano  Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada
1996 21,2 23,5 38,5 42,0 8,5 9,5 87,5 95,1
1997 19,7 21,2 38,0 40,5 8,0 8,6 83,1 88,3
1998 19,5 20,5 38,3 39,9 8,1 8,5 86,3 89,7
1999 17,7 18,2 37,6 384 8,4 8,6 85,1 86,7
2000 16,6 16,6 37,8 37,8 8,4 8,4 79,9 79,9
2001 16,0 15,5 37,9 36,8 8,3 8,0 79,0 76,9
2002 15,7 14,7 38,5 36,3 8,3 7,8 77,1 73,2
2003 154 14,1 39,0 35,9 8,2 7,5 75,8 70,2
2004 15,5 13,7 40,2 36,0 8,5 7,6 71,2 64,4
2005 14,7 12,7 39,0 34,1 8,1 7,0 57,9 51,2
2006 15,3 12,9 41,2 35,2 8,5 7,2 46,9 40,7
2007 15,2 12,4 41,9 35,0 8,2 6,8 43,5 37,0
2008 14,8 11,8 43,0 35,1 8,3 6,7 42,4 35,5
2009 14,5 11,3 43,0 344 8,1 6,4 41,9 344
2010 14,4 11,0 44,2 34,6 8,2 6,3 41,7 33,6
2011 14,4 10,8 45,2 34,7 8,5 6,4 40,6 32,1

* Padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etarios do Datasus — Padr&o: Brasil ano 2000

Fonte dos dados: ébitos — Datasus; populagéo — IBGE (contagem de 1996 e censos de 2000 e 2010 e estimativas
lineares)

DIC agudas: Doengas isquémicas do coragdo agudas; DIC cronicas: Doengas isquémicas do coragao cronicas
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Tabela 2 - Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas — Regido Norte,
1996-2011

Insuficiéncia Cardiaca DIC Agudas DIC Crénicas Causas Mal Definidas
Ano Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada
1996 10,5 17,4 13,4 21,7 1,7 2,9 82,6 122,6
1997 9,9 16,0 13,7 21,6 1,8 2,9 84,0 121,4
1998 10,1 16,0 13,8 21,4 1,5 2,4 87,5 124,7
1999 10,1 15,8 14,5 22,3 1,4 2,2 88,7 124,7
2000 9,2 13,9 14,5 22,0 1,2 1,9 88,3 121,3
2001 10,1 14,8 15,0 21,8 1,5 2,3 87,1 118,3
2002 8,8 12,6 14,9 21,1 1,2 1,7 80,6 106,5
2003 9,1 12,6 16,0 22,1 1,5 2,1 81,1 105,3
2004 8,3 11,3 17,1 23,1 1,5 2,1 80,0 102,4
2005 8,9 11,8 17,0 22,4 1,4 1,9 67,5 85,1
2006 8,5 111 18,1 23,3 1,8 2,4 57,2 70,8
2007 9,0 11,5 20,2 25,5 1,5 1,9 48,4 59,0
2008 8,5 10,6 21,3 26,4 1,7 2,2 50,8 61,1
2009 8,2 10,1 22,7 27,6 1,9 2,3 50,9 60,5
2010 8,4 10,2 22,8 27,4 1,8 2,2 48,7 57,1
2011 9,0 10,8 23,8 28,2 1,9 2,3 46,2 53,7

* Padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etarios do Datasus — Padr&o: Brasil ano 2000

Fonte dos dados: ébitos — Datasus; populagéo — IBGE (contagem de 1996 e censos de 2000 e 2010 e estimativas
lineares)

DIC agudas: Doengas isquémicas do coragéo agudas; DIC cronicas: Doengas isquémicas do coragao crénicas

Tabela 3 — Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas — Regido
Nordeste, 1996-2011

Insuficiéncia Cardiaca DIC Agudas DIC Crénicas Causas Mal Definidas
Ano  Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada
1996 13,6 14,5 19,2 21,3 3,0 3,2 148,1 154,7
1997 13,4 14,0 20,5 22,3 2,9 3,0 142 1 145,7
1998 13,8 14,2 21,3 22,7 3,0 3,1 144.8 145,7
1999 13,2 13,2 20,7 21,6 3,1 3,2 143,1 141,6
2000 13,2 13,0 22,0 22,6 15 3,4 135,8 132,4
2001 13,2 12,7 24,2 24,2 3,6 34 135,8 129,6
2002 13,7 12,8 254 24,8 3,6 34 136,6 127,7
2003 13,6 12,4 26,4 25,2 3,4 3.1 132,7 121,4
2004 13,8 12,3 28,3 26,4 3,6 3,2 121,7 109,3
2005 13,0 11,3 30,4 27,7 3,4 3,0 86,8 76,4
2006 14,4 12,2 34,9 31,1 4,3 3,7 47,6 41,3
2007 141 11,7 37,3 32,5 4,2 3,5 41,1 35,0
2008 135 11,0 39,2 33,5 4,5 3,8 41,5 34,8
2009 13,0 10,4 39,7 33,2 4,2 3,4 41,3 34,3
2010 12,2 9,5 40,2 33,1 4,7 3,8 41,8 34,0
2011 12,8 9,8 43,0 34,7 4.8 3,8 43,4 34,6

* Padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etarios do Datasus — Padr&o: Brasil ano 2000

Fonte dos dados: ébitos — Datasus; populacéo — IBGE (contagem de 1996 e censos de 2000 e 2010 e estimativas
lineares)

DIC agudas: Doencas isquémicas do coragéo agudas; DIC crénicas: Doencgas isquémicas do coragéo crénicas
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Tabela 4 — Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas — Regido
Centro-Oeste, 1996-2011

Insuficiéncia Cardiaca DIC Agudas DIC Crénicas Causas Mal Definidas
Ano Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada
1996 19,4 29,0 24,6 34,3 5,08 8,9 50,9 70,5
1997 20,8 29,8 24,5 33,2 5,5 8,1 50,3 67,0
1998 194 27,2 25,9 33,8 5,2 7,4 51,1 66,3
1999 16,8 23,1 25,6 32,8 5,2 71 48,4 60,9
2000 15,7 20,7 27,6 34,3 5,7 7,6 39,6 49,2
2001 15,6 19,8 28,4 34,1 5,9 7,4 36,8 44 1
2002 15,8 19,3 30,2 35,1 6,3 7,7 31,7 37,1
2003 15,3 17,9 30,8 34,7 6,7 7,8 27,2 30,7
2004 15,2 17,3 324 5.8 7,8 8,7 28,8 31,7
2005 13,8 15,2 30,9 32,9 6,9 7,5 24,9 26,7
2006 14,7 15,8 32,2 33,2 7,3 7,6 23,5 24,6
2007 13,8 14,5 32,1 32,4 6,6 6,8 20,7 21,1
2008 14,6 14,9 32,9 32,5 7,6 7,6 20,2 20,3
2009 141 14,1 34,3 33,1 6,1 6,0 19,2 18,9
2010 13,6 13,3 36,7 34,7 5,9 5,7 20,7 19,9
2011 12,2 11,7 37,5 34,7 6,1 5,7 23,0 21,9

* Padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etarios do Datasus — Padr&o: Brasil ano 2000

Fonte dos dados: ébitos — Datasus; populagéo — IBGE (contagem de 1996 e censos de 2000 e 2010 e estimativas
lineares)

DIC agudas: Doengas isquémicas do coragéo agudas; DIC cronicas: Doengas isquémicas do coragao crénicas

Tabela 5 — Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas — Regido
Sudeste, 1996-2011

Insuficiéncia Cardiaca DIC Agudas DIC Crénicas Causas Mal Definidas
Ano  Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada
1996 26,3 27,5 53,1 54,0 11,8 12,5 64,3 65,9
1997 23,6 24,0 51,5 51,0 11,2 11,4 61,7 61,8
1998 22,8 22,5 50,6 48,9 10,9 10,8 66,2 64,8
1999 20,5 19,7 49,5 46,8 11,6 11,1 66,6 63,9
2000 18,5 17,4 48,5 449 11,4 10,7 62,5 58,8
2001 17,4 15,7 48,3 43,3 11,2 10,1 61,3 56,0
2002 16,6 14,5 48,6 42,3 111 9,6 58,1 51,7
2003 16,5 13,9 49,2 41,6 11,2 9,4 57,3 49,7
2004 16,6 13,6 49,8 41,0 11,4 9,3 54,6 46,0
2005 16,0 12,7 47,0 37,6 11,0 8,7 50,5 41,7
2006 16,3 12,6 49,0 38,3 11,1 8,6 52,3 42,3
2007 16,1 12,1 48,5 37,0 10,6 8,0 51,0 40,3
2008 15,6 11,4 49,5 36,9 10,7 7,9 48,7 37,9
2009 15,6 11,1 48,8 35,7 10,4 7,5 47,4 36,0
2010 16,0 11,1 50,9 36,4 10,4 7,3 47,3 B5K3
2011 15,6 10,7 50,7 35,5 111 7,6 44,3 32,5

* Padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etarios do Datasus — Padr&o: Brasil ano 2000

Fonte dos dados: ébitos — Datasus; populagéo — IBGE (contagem de 1996 e censos de 2000 e 2010 e estimativas
lineares)

DIC agudas: Doengas isquémicas do coragdo agudas; DIC crdnicas: Doengas isquémicas do coragado cronicas
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Tabela 6 — Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas — Regiao Sul,
1996-2011

Insuficiéncia Cardiaca DIC Agudas DIC Crénicas Causas Mal Definidas
Ano  Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada
1996 27,2 29,7 51,9 53,9 14,0 15,1 56,8 60,5
1997 246 25,9 50,9 514 13,0 13,5 46,6 48,2
1998 25,6 26,2 535 52,6 14,4 14,6 48,4 49,0
1999 22,7 22,6 52,9 50,8 14,3 141 42,8 42,3
2000 21,9 21,2 53,7 50,4 14,0 13,4 38,3 37,1
2001 20,5 19,2 50,6 46,0 13,5 12,5 37,5 35,1
2002 20,4 18,4 50,5 445 141 12,6 38,3 34,7
2003 194 16,9 49,9 42,6 13,3 11,5 40,7 35,9
2004 19,3 16,3 51,2 42,5 13,7 11,4 38,7 33,1
2005 18,1 14,8 48,3 39,0 13,0 10,5 35,2 29,4
2006 18,3 14,5 48,0 37,8 13,3 10,4 35,6 29,0
2007 18,7 14,4 48,9 37,5 13,9 10,6 35,0 27,9
2008 18,4 13,7 48,8 36,6 12,7 9,4 32,3 25,2
2009 18,0 13,1 48,3 35,3 13,6 9,9 33,3 25,3
2010 18,3 13,0 48,6 34,7 13,4 9,5 31,9 23,8
2011 18,4 12,8 50,0 34,9 13,0 9,0 30,4 22,3

* Padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etarios do Datasus — Padr&o: Brasil ano 2000

Fonte dos dados: ébitos — Datasus; populagéo — IBGE (contagem de 1996 e censos de 2000 e 2010 e estimativas
lineares)

DIC agudas: Doengas isquémicas do coragéo agudas; DIC cronicas: Doengas isquémicas do coragao crénicas

Discussao

As taxas de mortalidade por IC decresceram no Brasil ao longo do periodo
estudado. Em que pesem diferengas das taxas entre as regides geograficas do
pais, em todas houve decréscimo. (Figuras 1A e 1B) As maiores taxas brutas
ocorreram nas Regides Sul e Sudeste, provavelmente por esses Estados
possuirem populagdo mais idosa do que os demais. Isso também explica a
atenuacao das diferengas observadas entre as regides e a elevacado das taxas
da Regidao Centro-Oeste, quando estas sdo padronizadas pela idade. No ultimo
ano da série estudada (2011), as diferencas entre as taxas padronizadas, que
revelaram o efeito das diferencas de idade, ja foram as menores no periodo.

O decréscimo das taxas de mortalidade por IC, neste estudo, esta

de acordo com outros resultados publicados nos poucos estudos acerca do
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tema ja realizados no Brasil'®'%2° nos quais a mortalidade por IC também foi
analisada nos registros de obitos.

O mesmo tem se observado em outros paises. Najafi e cols.?", analisando
a mortalidade por IC na Australia, de 1997 a 2003, encontraram declinio nessas
taxas concluindo que este fato, mais do que um artefato, esta relacionado com
alteracdes no diagndstico ou na codificacdo da causa da morte, refletindo mudancgas
na epidemiologia da IC?'. Nos Estados Unidos, a mortalidade por IC também vem
decrescendo. De 1993 a 2003, a quantidade de mortes por IC aumentou 20,5% e,
ainda assim, a taxa de mortalidade decresceu em 2,0%?2.

Laribi e cols.?, ao estudarem as taxas de mortalidade por IC em sete paises
da Europa, concluiram que estas tiveram reducgéo de 40% no periodo compreendido
entre 1987 e 2008, e que houve um aumento na média de idade na morte por IC,
tanto entre homens como entre mulheres. Os autores levantam ainda a hipotese
de que esses resultados podem estar relacionados a melhorias no tratamento nos
ultimos 20 anos?.

Fonarow e cols.?*, avaliaram o impacto que teriam na mortalidade por IC os
principais tratamentos testados em diversos estudos clinicos e recomendados pelas
diretrizes das duas maiores sociedades americanas de cardiologia. Seis prescricdes
terapéuticas recomendadas estimaram que o aumento potencial de vidas salvas por
ano poderia variar entre 9,6% e 31,5%%.

Na Holanda, mesmo com aumento da prescricdo dos farmacos para o
tratamento da IC, ndo se observou melhora do prognédstico no primeiro ano apos alta
hospitalar de internagdes por IC, quando comparados os periodos de 1998-2002
e 2003-2007. Contudo, a prescricao de inibidores do sistema renina-angiotensina-
aldosterona e betabloqueadores n&o ultrapassou 60% no segundo periodo dessa
série?,

No presente estudo, a mortalidade por DIC aguda apresentou
comportamentos distintos, dependendo da regido. Assim como na IC, as maiores

taxas se concentraram no Sul e Sudeste e as menores no Norte e Nordeste
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(Figuras 1C e 1D). As taxas do Sul e Sudeste apresentam tendéncia de queda, mais
proeminente quando padronizadas; as das Regides Norte e Nordeste tenderam a
aumentar ao longo de todo o periodo, o que se acentuou a partir de 2005. Em 2011,
a forga de mortalidade da DIC aguda, ressalvadas as diferencas de estrutura etaria,
ja foi praticamente idéntica em todas as regides, com excecao do Norte. Entretanto,
mantida a tendéncia de crescimento nessa regiao, em breve a forgca de mortalidade
por DIC aguda no Norte alcangara os mesmos niveis das demais regides.

E possivel especular que a atenuacdo das diferencas ndo seja explicada
por mudancas nos padrdes de ocorréncia do desfecho morte por DIC aguda entre
as regioes, mas por alteragdes no preenchimento das DO. Isso porque, no meio
do periodo estudado, por volta de 2005, reduziram-se de forma notavel, as DO
em que a causa de obito era mal definida ou indeterminada nas Regides Nordeste
e Norte. Portanto, é possivel que boa parte das declaragdes que anteriormente
eram de causa mal definida passassem a registrar a DIC aguda como causa de
obito (Figuras 1C, 1D, 1G e 1H).

Do mesmo modo que na DIC aguda, o Sul e o Sudeste tiveram as maiores
taxas de mortalidade por DIC crbonica e o Norte e Nordeste as menores
(Figuras 1E e 1F). Porém, nesse grupo de DIC, é o decréscimo observado na
forca de mortalidade no Sul e Sudeste, ja excluido o efeito das diferencas etarias,
gue podera fazer que, no futuro, as diferengas regionais sejam minimas.

As taxas de mortalidade por DIC aguda e crénica no Brasil, como um todo,
sao uma composicao ponderada das taxas regionais. Assim, se essas ultimas sao
heterogéneas, a taxa global do pais ndo descreve de forma resumida o que ocorreu
em qualquer parte do territério, durante o periodo (Figuras 1C e 1D e Tabela 1).

As diferencas regionais do comportamento da mortalidade por DIC no Brasil
aqui relatadas ja foram motivo de publicagdes mais remotas. Série temporal® de 1981
a 2001 ja demonstrava declinio da mortalidade por DIC nas Regides Sul e Sudeste,
com estabilizacdo na Regidao Centro-Oeste e aumento no Nordeste. Os autores,

Souza e cols.®, relacionam as tendéncias desse declinio das doencgas circulatérias ao
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provavel melhor controle de fatores de risco, como tabagismo, dislipidemias, diabetes
e hipertensao arterial sistémica. O controle desses fatores, e as prevencgdes primaria
e secundaria, seriam mais adequados nas regides mais desenvolvidas e explicariam
as diferencas regionais encontradas®.

Numa série de 1990 a 2009 também se observou queda nas taxas de
mortalidade por DIC. A mortalidade por essa condi¢cado na regiao metropolitana de Sao
Paulo foi maior do que no Brasil, porém também apresentou tendéncia de queda mais
acentuada do que no pais, tanto entre os homens (36,2% vs 23,5%), quanto entre as
mulheres (44,5% vs 29,5%)2.

Soares e cols.®, analisando a mortalidade por todas as causas e por DAC, DIC
e Doencgas Cerebrovasculares (DCBV), de 1980 a 2006, no Rio de Janeiro, no Rio
Grande do Sul e em Sao Paulo, encontraram queda da mortalidade por todos os
grupos de causas. Grande parte da queda na mortalidade por todas as causas foi
atribuida ao relevante declinio da mortalidade por DAC. Os autores especulam que
os resultados encontrados podem se dever a queda mais remota da mortalidade por
doencas infecciosas e pela melhoria das condi¢des de vida da populagao®.

Em publicagdo mais recente, esses mesmos autores reforcam a validade
dessa hipotese quando, ao estudarem a evolugao dos indicadores socioeconémicos
e a mortalidade cardiovascular nos mesmos trés Estados brasileiros, demonstraram
forte correlacédo entre a queda da mortalidade infantil, a elevagao do Produto Interno
Bruto (PIB) per capita e 0 aumento da escolaridade com a redu¢ao na mortalidade por
DAC, DIC e DCBV em adultos na série estudada de 1980 a 20082%.

Um dos indicadores de qualidade dos registros de obitos € a proporgcéo de
causas de morte codificadas como mal definidas'. No Brasil, a propor¢gao de mortes
por CMD manteve-se em torno de 20% entre 1979 e 1986. A partir de 1987, ocorreu
declinio progressivo desta proporgao, chegando a 15% em 1996, e atingindo o nivel
ainda insatisfatério de 13,3%, em 20033,

Estudo de reclassificagao de 6bitos por CMD nas DO, no final da década de

1990, no Estado do Rio de Janeiro, encontrou que as DAC foram as causas mais
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provaveis de 6bito. A mortalidade proporcional por DAC foi maior nos ébitos de causa
mal definida reclassificados, de acordo com informagdes obtidas das Autorizagdes
de Internacao Hospitalar (AIH)?’. Portanto, é possivel que o aumento das taxas de
obito por DIC aguda, componente importante das DAC, tenha ocorrido em paralelo ao
declinio das taxas de 6bito por CMD, observado no Norte e Nordeste.

Neste estudo, observamos tendéncia da queda na mortalidade por CMD
em todas as regides do Brasil, porém com grandes variagdes (Figuras 1G e 1H).
As Regides Nordeste e Norte, nessa ordem, sdo as que apresentaram as maiores taxas
ao longo dos anos, porém o decréscimo dessas taxas se acentuou marcadamente a
partir de 2004, especialmente no Nordeste. Entretanto, a Regido Sudeste, a de maior
desenvolvimento econémico e que agrega o maior contingente populacional, ainda
mantém niveis elevados de mortalidade por CMD nos ultimos anos da série.

Podemos especular que a evolugao temporal das taxas de mortalidade por
DIC cronica e por IC se assemelharam nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste.
Enquanto que, no Norte e Nordeste, ocorreu competicdo pelos ébitos das CMD com
as DIC agudas, cronicas e IC, dificultando a avaliacdo da evolugédo de cada um dos
grupos de causas definidas e suas relagdes. Dessa maneira, o que foi observado na
regido de Oxford, na Inglaterra, de 1979 a 2003", com o declinio da mortalidade por
DIC, aguda e crbnica, ndo se acompanhando de elevagao na mortalidade por IC, s6
pbdde ser verificado na Regidao Sul do Brasil no periodo estudado. Nas demais regides,
as flutuagdes e os altos niveis de 6bitos por CMD perturbam a analise da evolugao
conjunta de DIC e IC.

Este estudo tem como principais limitantes a qualidade da informagao sobre a
causa de morte, que depende do diagndstico da causa e do correto preenchimento
da DO. O uso da causa basica de morte para a analise da mortalidade também pode
ser um fator limitante. Em algumas condi¢des, como a IC, a mortalidade pode estar
subestimada, quando ndo empregamos a analise de causas multiplas, que contempla

todas as causas mencionadas na DO.'0-28.2
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Conclusao

A mortalidade por insuficiéncia cardiaca tem decrescido no Brasil e de forma
consistente em todas suas grandes regides geoecondémicas. A mortalidade por
doenca isquémica do coracado aguda apresentou queda nas Regides Sul e Sudeste,
manteve-se estavel no Centro-Oeste e aumentou nas Regides Norte e Nordeste. O
comportamento da mortalidade por doenga isquémica do coragéo cronica apresentou
semelhanga com o da insuficiéncia cardiaca. O decréscimo observado nos 6bitos por
causas mal definidas pode representar melhora da qualidade na informagao sobre
mortalidade no Brasil. Para o correto planejamento das politicas de saude publica que
visem a diminui¢do da mortalidade por doengas do aparelho circulatorio, devem ser

levadas em conta as diferengas regionais observadas.
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Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doencgas

Isquémicas do Coragao nas Regides do Brasil de 2004 a 2011.

Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca (IC) e as doencas isquémicas do coracao (DIC)
sao importantes causas de 6bito no Brasil.

Objetivo: Analisar a mortalidade proporcional por IC e DIC, como causas basicas, por
sexo e faixas etarias nas regides do Brasil, de 2004 a 2011.

Métodos: Dados dos 6bitos foram obtidos no site DATASUS com os codigos: 120 -124
para DIC aguda, 125 para DIC cronica, 150 para IC e capitulo XVIIl para causas mal
definidas (CMD).

Resultados: A mortalidade proporcional por IC aumentou com a idade nas regides e
sexos, e as mulheres idosas tinham os maiores percentuais. Nos homens, os maiores
percentuais foram do Centro-Oeste até a nona década, e nos mais velhos predominou
o Sul. As mulheres nao apresentaram diferencas entre regides até 70 a 79 anos, o
Centro-Oeste liderou dos 50 aos 79 anos, o Sul predominou a partir da nona década. A
mortalidade proporcional por DIC aguda nas regides e sexos cresceu até 60 a 69 anos,
e depois declinou. Entre os homens o Sudeste teve os maiores percentuais de 50 a 59
anos e as mulheres apresentaram percentuais menores do que os homens em todas as
regides. Em ambos os sexos, a mortalidade proporcional por DIC crénica cresceu com
a idade nas regides Sul e Sudeste, o que nao ocorreu nas demais, enquanto no Sul foi
maior do que nas demais regides em todas as faixas etarias.

Conclusodes: As diferencas regionais se acentuaram nas idades mais avangadas
especialmente quando os ébitos por CMD foram excluidos.

Palavras chave: Insuficiencia cardiaca - mortalidade. Isquemia miocadica - mortalidade.
Causa basica de morte. Epidemiologia. Brasil.

Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doengas Isquémicas do Coragao nas Regides do Brasil de 2004 a 2011



44

Proportional Mortality due to Heart Failure and Ischemic Heart Diseases in

the Brazilian Regions from 2004 to 2011.

Abstract

Background: Heart failure (HF) and ischemic heart diseases (IHD) are important causes of
death in Brazil.

Objective: To assess proportional mortality (PM) due to HF and IHD as underlying causes
stratified by sex and age groups in the Brazilian geo-economic regions from 2004 to 2011.

Methods: Data from death certificates were obtained in the DATASUS site under the following
codes of the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,
10th Revision: from chapter IX: 120 to 124 for acute IHD, 125 for chronic IHD, and 150 for HF;
and from chapter XVIII, for ill-defined causes (IDC).

Results: Proportional mortality due to HF increased with age in both sexes and all regions, the
highest percentages found among elderly women. Among men, the highest percentages were
observed in the West-Central region up to the ninth decade, but, among the eldest individuals,
the highest percentages were identified in the Southern region. Among women the regions did
not differ up to the age of 70-79 years, although the West-Central region took the lead from 50
to 79 years; however, from the age of 80 years on, the Southern region showed the highest
proportional mortality due to HF. The proportional mortality due to acute IHD in all Brazilian
regions and in both sexes increased up to the age of 60-69 years, from which it decreased.
Among men, the Southeastern region had the highest percentages in the age of 50-59 years,
while women had lower proportional mortality due to acute IHD than men in all regions. In
both sexes, proportional mortality due to chronic IHD increased with age in the Southern and
Southeastern regions, which did not happen in the others, while the Southern region had the
highest rate of all regions for all age groups.

Conclusions: Regional differences were more prominent at more advanced ages, especially
when deaths due to IDC were excluded.

Keywords: Heart failure - mortality. Myocardial ischemia - mortality. Underlying cause of death.
Epidemiology. Brazil.
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MORTALIDADE PROPORCIONAL POR INSUFICIENCIA CARDIACA
E DOENCAS ISQUEMICAS DO CORACAO
NAS REGIOES DO BRASIL DE 2004 A 2011.

Introducao

As doencas do aparelho circulatério (DAC) sdo importantes causas de 6bito
no Brasil. Os cdédigos das DAC estao contidos no capitulo IX da Décima Revisao
da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a
Saude' (CID 10) e foram selecionados como causa basica de morte em 335.177 do
total de 1.169.966 documentos de 6bito no ano de 2011 no Brasil, que corresponde a
29% do total de o6bitos daquele ano?.

Dentre as doencas que compde as DAC, duas se destacam: a insuficiéncia
cardiaca (IC) e as doengas isquémicas do coragao, agudas e crbnicas (DIC). Grande
parte dos sobreviventes dos episddios de DIC aguda evolui para IC, que é a via final
de grande parte das cardiopatias®*.

A insuficiéncia cardiaca é responsavel por elevada morbidade e mortalidade, e
sua prevaléncia tende a aumentar com o envelhecimento da populacéo e o incremento
da sobrevida dos pacientes que sofreram eventos coronarianos agudos*®. No Brasil
tem sido reportada como importante causa de internagao hospitalar, principalmente
apos os 60 anos de idade®.

As doengas isquémicas do coragao foram responsaveis por 31% das mortes
por DAC no Brasil em 20112, e permanecem como a principal causa de morte em
adultos na América Latina’. As taxas de mortalidade por DIC, padronizadas por idade,
no Brasil de 1996 a 2011, apresentaram discreta tendéncia de declinio®.

O objetivo deste estudo € analisar a mortalidade proporcional por Insuficiéncia
Cardiaca e Doencas Isquémicas do Coragao selecionadas como causas basicas de
morte, de acordo com o sexo e as faixas etarias nas regides geoecondmicas do Brasil,

de 2004 a 2011.

Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doengas Isquémicas do Coragao nas Regides do Brasil de 2004 a 2011



46

Material e métodos

Os bancos dos registros de 6bitos, compostos pelas declaragcbes de o6bito
(DO), de 2004 a 2011 de cada um dos estados do Brasil foram obtidos no site do
DATASUS®. Posteriormente, as cinco regides do Brasil, Norte, Nordeste, Centro-
Oeste, Sudeste e Sul foram calculadas pela soma dos estados correspondentes.
A escolha do periodo se deve ao fato de que somente a partir de 2004 é que em
todos os estados do Brasil foram registradas todas as causas notificadas pelos
atestadores aproveitando as linhas de a até d e ii, enquanto que o ano de 2011 era
o ultimo disponivel na época da coleta de dados.

Os registros informatizados de 6bitos utilizaram a classificacdo de mortalidade
da 102 Revisédo da Classificacao Estatistica Internacional de Doencgas e problemas
Relacionados a Saude da Organizacdao Mundial da Saude (CID 10), da qual
selecionamos os cédigos 120 a 124 para DIC aguda, 125 para DIC crbénica e 150 para
IC e os cddigos do capitulo XVIII para causas mal definidas (CMD). As faixas etarias
de estudo foram as seguintes: 0-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89, 90 ou + anos
de idade.

Foram calculadas as mortalidades proporcionais, ou seja, os percentuais de
obitos, por IC, DIC aguda, DIC cronica e CMD selecionados como causa basica de
morte, porsexo efaixas etarias nasregides geoeconémicas do Brasil. Estes percentuais
foram dispostos em tabelas. A mortalidade proporcional mede a importancia de uma
causa especifica em relacdo ao conjunto de todas as causas de o6bito.

Os graficos da Figura 1 apresentam as mortalidades proporcionais por IC e
DIC aguda e DIC crénica com a exclusao dos 6bitos cuja causa foi codificada como
mal definida, também por sexo e faixas etarias nas regides do Brasil. Portanto, as
mortalidades proporcionais dispostas nas figuras consideram em seu denominador
apenas as mortes por causas definidas.

Empregou-se o pacote estatistico Stata versado 12 para o calculo dos percentuais

e para elaboracgao dos graficos.
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Resultados

No Brasil de 2004 a 2011 foram registrados 8.597.955 6bitos. Destes, a
IC foi codificada como causa basica de morte em 2,6% das DO, enquanto a DIC
aguda em 7,3% e a DIC crénica em 1,4%. Neste periodo, em 8,3% das DO as
causas basicas de morte foram as causas mal definidas (CMD).

As maiores mortalidades proporcionais por IC ocorreram nas regides Sul
(2,9%) e Centro-Oeste (2,8%), seguidas do Nordeste e Sudeste (2,5% cada), e a
menor na Regidao Norte (2,2%). Os 6bitos por DIC aguda foram proporcionalmente
mais frequentes nas regides Sul (7,7%) e Sudeste (7,6%), e na sequéncia nas
regidoes Nordeste (7,0%), Centro-Oeste (6,8%) e Norte (5,2%). J&4 em relagéo a
DIC cronica a ordenagao das mortalidades proporcionais foi: Sul (2,1%), Sudeste
(1,7%), Centro-Oeste (1,4%), Nordeste (0,8%) e Norte (0,4%).

A ordenacéao das regides em relagcao a mortalidade proporcional por CMD
foi diferenciada em relagdo as causas anteriores, uma vez que as maiores foram
observadas nas regides Norte (14,1%) e Nordeste (11,0%). Em seguida vieram as
regides Sudeste (7,7%), Sul (5,3%) e Centro-Oeste (4,5%).

A Tabela 1 apresenta a mortalidade proporcional por IC, DIC aguda ou
crébnica e CMD como causa basica nas regides do Brasil, segundo a faixa etaria,
nos individuos do sexo masculino, no periodo de 2004 a 2011. A Tabela 2 descreve
0 mesmo no sexo feminino.

A mortalidade proporcional por IC aumentou com o avancar da idade em
todas as regides em ambos os sexos (Tabelas 1 e 2), ainda que na Regido Norte
nao se observou este incremento nos homens de 90 anos ou mais. No sexo
masculino, os maiores percentuais foram os do Centro-Oeste até a faixa de 80
a 89 anos, mas nos mais velhos predominou o Sul. Entretanto, o Sul apresentou
as menores mortalidades proporcionais até a faixa de 60 a 69 anos. A partir dai
enquanto o Sudeste seguiu apresentando as menores mortalidades proporcionais até

80-89 anos, o Sul se destacou com o crescimento mais notavel entre as regides, no
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Tabela 1 - Mortalidade proporcional por IC, DIC aguda ou cronica e CMD como causa basica nas
regides do Brasil, segundo faixa etaria no sexo masculino - 2004 a 2011

Causa Regiao

Faixa etaria Norte Nordeste  Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
IC

0-39 0,4 0,4 0,5 0,3 0,2 0,4
40-49 1,3 1,2 1,4 1,0 0,9 1,1
50-59 1,9 1,9 2,4 1,5 1,4 1,6
60-69 3,0 2,6 3,2 2,2 2,1 24
70-79 3,5 &3 3,7 2,9 3,1 3,1
80-89 4.4 4,1 4,7 3,7 4,5 4,0
90 ou+ 4.1 4,9 49 4.4 5,9 4.8
Total 2,1 2,3 2,5 2.1 2,2 2,2
DIC aguda

0-39 0,8 1,1 1,1 1,3 1,1 1,2
40-49 5,8 6,6 7,0 7,4 71 7,0
50-59 9,2 10,3 11,2 11 10,7 10,7
60-69 9,5 11,5 11,3 11,5 11,3 11,3
70-79 8,7 9,9 9,7 9,8 9,8 9,8
80-89 6,5 7,7 7,0 7,8 7,6 7,6
90 ou+ 5,2 6,2 51 5,6 5,8 5,8
Total 5.4 6,9 71 8.0 7.9 7.5
DIC crénica

0-39 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
40-49 0,3 0,4 0,9 0,9 1,0 0,8
50-59 0,5 0,9 1,7 1,7 1,9 1,5
60-69 0,7 1,2 2,1 2,2 2,5 2,0
70-79 0,8 1,2 2,0 2,3 2,8 2,1
80-89 0,7 1,1 1,8 2,3 29 2,0
90 ou+ 0,6 0,9 1,8 2,3 2,6 1,7
Total 0.4 0.8 1,3 1,6 2,0 1.4
CMD

0-39 8,5 515 3,1 5,8 3,3 5,4
40-49 13,0 9,2 5,0 9,4 6,1 8,8
50-59 13,7 9,7 5,2 8,7 5,8 8,5
60-69 14,9 10,4 4.8 8,0 53 8,1
70-79 16,7 11,8 4,6 7,2 5,0 8,1
80-89 20,4 14,9 5,3 7,5 5,8 9,7
90 ou+ 28,9 21,3 8,9 11,1 10,6 15,4
Total 13,6 10,4 4,6 7,7 5.3 8.2

N

0-39 105.308 343.734 86.283 433.740 141.069 1.110.134
40-49 28.015 115.165 34.803 232.483 74.713  485.179
50-59 33.372 141.644 43.708 339.116 111.350  669.190
60-69 39.834 176.257 52.799 398.437 145.124  812.451
70-79 45.588 209.710 57.177 462.905 167.670  943.050
80-89 31.220 185.762 37.783 324.647 111.796  691.208
90 ou+ 10.272 71.998 11.102 83.886 26.570  203.828
Total 293.609  1.244.270 323.655 2.275.214 778.292 4.915.040

IC= Insuficiéncia Cardiaca (I50), DIC aguda= Doencgas Isquémicas do Coragdo agudas (120-24), DIC crbnica=
Doencas Isquémicas do Coracgéo cronicas (125), CMD= Causas Mal Definidas (Capitulo XVIIl) (CID-10), N: niumero
de declaragbes de 6bito
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Tabela 2 - Mortalidade proporcional por IC, DIC aguda ou cronica e CMD como causa basica nas
regides do Brasil, segundo faixa etaria no sexo feminino - 2004 a 2011

Causa Regiao

Faixa etaria Norte Nordeste  Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
IC

0-39 0,6 0,7 0,5 0,5 0,4 0,6
40-49 1,2 1,6 1,6 1,2 1,2 1,3
50-59 1,9 2,3 2,5 1,9 1,8 2,0
60-69 2,8 2,8 3,3 2,6 2,8 2,8
70-79 3,4 &3 4.4 3,4 4,2 3,6
80-89 3,8 4,0 51 4,3 5,8 4,5
90 ou+ 4,3 4,6 5,8 49 7,4 5,2
Total 24 2,9 3,3 3,0 3,8 3.1
DIC aguda

0-39 0,7 1,1 1,0 1,2 1,0 1,1
40-49 4,7 7,1 6,0 6,3 6,3 6,4
50-59 6,8 9,2 7,8 8,2 8,2 8,4
60-69 7,7 10,1 9,1 9,4 9,4 9,5
70-79 7,1 9,2 8,2 9 9,2 9
80-89 6,0 7,5 6,6 7,3 7,6 7,3
90 ou+ 4.8 59 49 5,8 6 5,8
Total 49 7,2 6,3 7,3 7,5 71
DIC crénica

0-39 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
40-49 0,2 0,5 1,0 0,8 0,9 0,7
50-59 0,4 0,8 1,4 1,4 1,6 1,2
60-69 0,6 1,0 1,8 1,9 2,2 1,7
70-79 0,8 1,2 1,8 2,1 2,7 1,9
80-89 0,7 1,1 1,8 2,2 3,0 2,0
90 ou+ 0,7 1,0 1,9 2,4 3,2 2,0
Total 0,5 0,9 1,4 1,7 2,2 1,5
CMD

0-39 9,8 7,3 3,4 6,1 3,7 6,3
40-49 11,3 8,9 4,3 7,4 4,5 7,3
50-59 11,8 8,8 3,6 7,0 4.4 7,0
60-69 13,4 9,6 3,6 6,8 4,3 7,2
70-79 15,7 11,2 3,7 6,9 4,7 7,7
80-89 20,1 14,5 5,0 7,7 6,1 9,4
90 ou+ 29,8 21,7 9,5 11,2 11,0 14,8
Total 14,8 11,8 4,3 7,5 5,4 8,4

N

0-39 49.782 146.364 36.437 184.665 59.689  476.937
40-49 14.073 60.516 17.437 119.553 37.702  249.281
50-59 19.309 92.027 25.253 192.631 62.242  391.462
60-69 25177 134.654 34.437 269.106 92.995 556.369
70-79 32.284 187.067 43.297 400.302 138.749  801.699
80-89 28.163 197.554 36.886 415.142 139.630 817.375
90 ou+ 14.674 101.902 15.540 174.025 53.005 359.146
Total 183.462 920.084 209.287 1.755.424 584.012 3.652.269

IC= Insuficiéncia Cardiaca (150), DIC aguda= Doencas Isquémicas do Coragéo agudas (120-24), DIC crénica=
Doencas Isquémicas do Coragéo crénicas (125), CMD= Causas Mal Definidas (Capitulo XVIII) (CID-10), N: nimero
de declaragdes de 6bito
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sexo masculino (Tabela 1). No sexo feminino ndo se detectaram diferengas notaveis
entre as regides até a faixa dos 70 a 79 anos, ainda que o Centro-Oeste tenha liderado
dos 50 aos 79 anos, porém a partir dos 80 anos o Sul passou a apresentar as maiores
mortalidades proporcionais por IC (Tabela 2).

A mortalidade proporcional por DIC aguda em todas as regides e em
ambos os sexos cresceu até a faixa dos 60 a 69 anos, e a partir dai declinou
(Tabelas 1 e 2). Ainda assim as mulheres apresentaram percentuais de 6bito, por
DIC aguda, menores do que os homens em todas as regides. Porém, em ambos os
sexos as diferencas entre as regides, em praticamente todas as faixas etarias, nao
foram notaveis, com excec¢ao da regido Norte, que apresentou sempre as menores
mortalidades proporcionais (Tabelas 1 e 2).

A DIC crénica apresentou mortalidades proporcionais menores do que as
demais causas selecionadas (Tabelas 1 e 2). Em ambos os sexos, a mortalidade
cresceu com a idade nas regides Sul e Sudeste, o que nao ocorreu nas demais. A
mortalidade proporcional por DIC crénica no Sul foi maior do que nas demais regides
em todas as faixas etarias, no sexo feminino (Tabela 2), o mesmo s6 se observou nos
homens de 50 anos ou mais (Tabela 1). Seguiram-se em ordem decrescente Sudeste,
Centro-Oeste, Nordeste e Norte, em ambos os sexos (Tabelas 1 e 2).

As mortalidades proporcionais por CMD aumentaram progressivamente com a
idade no Norte e no Nordeste em ambos os sexos (Tabelas 1 e 2). Estas duas regides
também se notabilizaram por percentuais muito elevados em relacao as outras. Os
menores percentuais de obitos foram registrados no Centro-Oeste em todas as faixas
etarias de ambos os sexos. Destaca-se ainda que os mais velhos, de 90 anos ou
mais, apresentaram as maiores mortalidades proporcionais em ambos o0s sexos de
todas as regides (Tabelas 1 e 2).

A Figura 1 apresenta os percentuais de 6bitos por IC, DIC aguda e crdnica
como causa basica nas regides do Brasil, segundo a faixa etaria em cada sexo, no
periodo de 2004 a 2011, cujos denominadores incluem apenas o total de mortes

por causas determinadas, excluidos os 6bitos por causas mal definidas (CMD).
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A proporcao de o6bitos por IC, excluidos os mal definidos, aumentou com
idade em ambos o0s sexos em todas as regides, inclusive entre os homens de 90
ou mais da Regiado Norte, diferente do observado na Tabela 1. As diferencas dos
percentuais entre as regides que sdo pequenas nos mais jovens vao aumentando
com o envelhecimento, nos individuos de ambos os sexos (Figuras 1A e 1B).
Os maiores incrementos dos percentuais de 6bito por IC nos homens, ao longo
das faixas etarias, foram observados nas regides Sul e Nordeste, nesta ordem,
enquanto que nas mulheres o0 mesmo nao foi observado na regiao Nordeste,
apenas na Sul. Ja entre as mulheres, os menores incrementos ao longo das
faixas etarias ocorreram nas regides Sudeste e Nordeste.

A Regiao Sudeste apresentou os menores percentuais de 6bito por IC nos
homens a partir dos 70-79 anos e nas mulheres mais cedo, a partir de 60-69 anos.
(Figuras 1A e 1B)

Os percentuais de 6bitos por DIC aguda, considerados apenas os de
causa definida, se elevaram com a idade em ambos os sexos até a faixa dos 60
aos 69 anos, atingindo ai seus maiores percentuais em todas as regides, e entao
passaram a decrescer (Figuras 1C e 1D). Entre os homens o Sudeste apresentou
0s maiores percentuais de 6bito por DIC aguda até a faixa de 50-59 anos e a partir
dai as maiores passaram a ser observadas na regidao Nordeste. A Regido Norte
apresentou as menores mortalidades proporcionais por DIC aguda em ambos os
sexos até a faixa de 70 a 79 anos, sendo a Regido Centro-Oeste a detentora dos
menores percentuais nas duas faixas etarias dos mais velhos. Nas mulheres a
regiao que teve as maiores mortalidades proporcionais por DIC aguda em quase
todas as faixas etarias foi a Nordeste, com excecédo dos mais jovens, atingindo o
maior percentual na faixa de 60-69 anos.

A mortalidade proporcional por DIC crénica, considerados apenas os obitos
definidos, se elevou progressivamente com a idade no Sul e Sudeste entre as
mulheres, mas nos homens se estabilizou a partir da faixa de 70 a 79 anos, com

discreto decréscimo na ultima faixa etaria da regido Sul (Figuras 1E e 1F). O
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Norte e o Nordeste apresentaram as menores mortalidades proporcionais por DIC
cronica a partir dos 40 a 49 anos. Nestas duas regides os maiores percentuais

foram alcangados na faixa de 70-79 anos em ambos 0s sexos.

Discussao

Nesse estudo foram analisados os percentuais de o6bitos por IC e DIC
aguda e crbénica como causas basicas de morte nas regides do Brasil, por sexo e
faixas etarias. Essa anadlise foi realizada, para fins de comparagdo, com e sem a
inclus&do das ocorréncias de 6bito por CMD. E importante ressaltar que a mortalidade
proporcional apesar de nao representar a mortalidade bruta de forma direta tem com
esta relagao intrinseca, ja que ambas compartiiham o mesmo numerador. O que difere
€ o denominador, que na mortalidade proporcional € o total de 6bitos, por qualquer
causa, considerados ou nao os mal definidos, enquanto que na mortalidade bruta é
o total de individuos expostos ao risco de obito. Portanto, a mortalidade proporcional
indica de forma direta a importancia relativa de determinada causa no conjunto total
dos o6bitos. Este indicador pode ser preferivel ao da mortalidade bruta quando se
tem maior confianga na extensao e na qualidade do registro dos 6bitos do que na
contagem dos individuos da populagao. Esta ultima s6 é feita uma vez a cada dez
anos e ainda assim € valida para um periodo curto de tempo. No caso deste estudo,
o censo dos individuos foi feito apenas em um dos anos (2010), sendo que para
os demais sete anos contam-se apenas com estimativas interpoladas (2004 a 2009)
e extrapoladas (2011). Os métodos de estimacao utilizados pelo instituto oficial de
estatisticas de populacdo do Brasil (IBGE) sofreram alteracéo relevante a partir do
ano de 2007, fazendo com que as flutuagdes de segmentos populacionais, segundo
sexo e idade, sejam importantes e de utilizagado preocupante quanto a sua validade.

A mortalidade proporcional por IC, como esperado', apresentou aumento com

0 avancar da idade e os maiores percentuais foram observados entre as mulheres.
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Figura 1A
% de dbitos* por IC como causa basica nos homens
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura 1B
% de obitos* por IC como causa basica nas mulheres
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura1C
% de obitos™ por DIC aguda como causa basica nos homens
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura 1D
% de obitos™ por DIC aguda como causa basica nas mulheres
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura 1E

% de obitos* por DIC crénica como causa basica nos homens
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura 1F
% de obitos™ por DIC crénica como causa basica nas mulheres
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura1G
% de obitos por Causas Mal Definidas como causa basica
sexo masculino segundo grupos etarios nas regiées do Brasil - 2004 a 2011
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Figura 1H
% de o6bitos por Causas Mal Definidas como causa basica
sexo feminino segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura 1 — Percentuais de 6bitos por IC, DIC aguda e DIC cronica como causa
basica, excluidos 6bitos por CMD; e por CMD como causa basica, nas regides do
Brasil,segundo a faixa etaria em cada sexo, 2004-2011.

IC- Insuficiéncia Cardiaca (150), DIC aguda- Doengas Isquémicas do Coragéo agudas (120-24), DIC
cronica- Doengas Isquémicas do Coragao cronicas (I125), CMD- Causas Mal Definidas (Capitulo
XVIII) (CID-10). N: Norte, NE: Nordeste, CO: Centro-Oeste, SE: Sudeste, S: Sul.
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As diferencas regionais se acentuaram nas faixas de idade mais avangadas, e mais
ainda, quando foram excluidas as DO em que uma CMD foi a causa basica.
Na Regido Norte, que teve os maiores percentuais de CMD, no total das DO
houve acréscimo de 14% entre os homens e 16% nas mulheres de mortalidade
proporcional por IC quando foram excluidas as CMD. Nas idades mais avancadas
onde também os percentuais por CMD eram maiores as diferencas foram mais
expressivas, alcancando cerca de 40% a mais de morte proporcional por IC no
Norte, nos de 90 ou mais em ambos 0s sexos.

Deve-se ressaltar, ainda, que neste estudo analisamos a mortalidade
proporcional por IC quando esta foi selecionada apenas como causa basica de morte,
0 que, como ja se sabe'', sub estima a IC como causa de morte. A IC tem maior
prevaléncia nos mais idosos competindo com outras doencas também comuns nas
faixas etarias mais avancadas na selecao da causa basica de morte. Além disso, as
regras determinadas para esta selegéo desencorajam o codificador a determinar a IC
como causa basica de morte™-4,

As maiores proporgdes de morte por DIC aguda ocorreram na faixa de 60
a 69 anos em todas as regides e em ambos os sexos, havendo a partir dai queda
mais ou menos acentuada dependendo da regiao analisada. As mulheres tiveram
menores mortalidades proporcionais por DIC aguda em relagdo aos homens em
guase a totalidade das regides e faixas etarias, excluindo-se ou ndo as CMD. A
unica excecgao foi na faixa etaria dos 40 a 49 anos na Regido Nordeste.

Na analise da mortalidade proporcional por DIC aguda também podemos
observar que o percentual de 6bitos por CMD pode mascarar diferencas entre
regides, sexos ou faixas etarias. Na faixa de 60 a 69 anos quando a DIC tem seus
maiores percentuais, os maiores acréscimos na mortalidade proporcional desta
ao excluirmos as CMD foram observados entre as mulheres no Nordeste (22%) e
entre os homens no Norte (18%).

As diferencas regionais no Brasil das taxas de mortalidade por DIC ja

sao conhecidas de longa data', assim como a dificuldade causada para a
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interpretacao dos dados de mortalidade nas regides em que ha alta ocorréncia
de 6bitos por CMD. Em recente publicagdao em que é analisada a tendéncia das
taxas de mortalidade por DIC no Brasil de 2000 a 2010, também ficam evidentes
as marcantes diferencas regionais, que podem ter como explicacao, segundo os
autores, as diferencas socioecondémicas e de estruturas de cuidado de saude’®.

Isto € mais facilmente percebido quando se consegue demonstrar que
a melhoria dos indicadores socioecondmicos precede a queda da mortalidade
por doencas do aparelho circulatério, havendo forte correlagcdo entre a variagao
evolutiva desses indicadores e a queda da mortalidade™.

Uma das medidas da qualidade da informacédo sobre mortalidade € o
percentual de causas de morte selecionadas como mal definidas, que compreende
o Capitulo XVIII da CID-10". No Brasil em 2003, a causa basica de 13,3% dos
Obitos foi codificada como mal definida, sendo os maiores percentuais encontrados
nas regioes Norte e Nordeste. No atual estudo o percentual encontrado foi menor,
tendo 8,3% de todos os 6bitos as CMD selecionadas como causa basica de morte.
Isto parece indicar que esta ocorrendo uma melhora da qualidade de informacéao
nas DO, pela queda no percentual de 6bitos mal definidos. De fato, os dados
disponiveis neste estudo mostram que a mortalidade proporcional por CMD caiu
progressivamente de 12,3% em 2004 para 6,7% em 2011, no Brasil.

Cabe ressaltar que em estudo recente que também analisou a evolugao
temporal da mortalidade por CMD no Brasil e regides de 1996 a 20118, pode-se
observar queda das taxas brutas e padronizadas de mortalidade por CMD em
todas as regides, sendo que nas regidoes Norte e Nordeste, que detém as maiores
taxas, esta queda foi mais acentuada a partir de 2004, o que pode representar
um cuidado maior com a precisao dos registros de 6bito®. E, mais uma vez, os
dados deste estudo confirmam que, de 2004 a 2011, ocorreram declinios nas
mortalidades proporcionais por CMD de 20,8 a 11,0% na regido Norte, e de 23,7
a 7,7% na regiao Nordeste. Nas demais regides também houve declinio, menos

acentuado ja que os niveis iniciais eram menores.

Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doengas Isquémicas do Coragao nas Regides do Brasil de 2004 a 2011



59

As diferencas entre as regides de acordo com a mortalidade proporcional
por DIC crbnica nado sofreram alteragcbes importantes, em grande parte devido
ao fato de que a mortalidade proporcional por este grupo de causas foi menor
guando comparada com as outras causas de interesse, IC e DIC aguda.

A mortalidade proporcional por CMD se elevou com idade em todas as
regides, e o Norte e Nordeste permaneceram liderando estes percentuais,
gue nestas duas regides na faixa dos 90 ou mais atingiram cifras elevadas,
correspondendo a 1 em cada 3 DO nos homens e 1 a cada 4 DO nas mulheres,
o0 que compromete de sobremodo a analise da mortalidade nestas regides,
especialmente na populacdo mais idosa (Tabelas 1 e 2). Mesmo quando se
excluem os 6bitos por CMD, como nas mortalidades proporcionais dispostas
na Figura 1, ndo é possivel afirmar que a proporgcdo de Obitos pelas causas
de interesse neste estudo, IC e DIC, se mantenha constante entre os mal
definidos em todas as faixas etarias e em ambos os sexos. Parece razoavel
supor que entre os mais velhos a propor¢gao de 6bitos que poderiam ter sido
classificados como tendo sido causados por IC ou por DIC crénica, por exemplo,
naqueles que foram classificados como mal definidos, por falta de informacéao
adequada, seja maior do que entre os mais jovens. Confirmada esta hipotese,
as mortalidades proporcionais por IC, por exemplo, devem ser mais elevadas do
gue as dispostas na Figura 1, especialmente entre os mais velhos, e de forma
ainda mais acentuada naquelas regides em que o percentual de ébitos por CMD
foi mais elevado.

Os dados sobre mortalidade perdem muito em qualidade quando uma
proporgcao consideravel de causas de morte é classificada como mal definida’®.
Apesar de se observar queda dos percentuais de mortalidade por CMD no
Brasil nos ultimos anos, indicando melhora na qualidade das estatisticas sobre
mortalidade®, ainda preocupam nimeros como os observados nas regides Norte
e Nordeste, que podem estar relacionados ao acesso e qualidade da assisténcia

médica, assim como, ao correto preenchimento da DO.
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Uma das limitacbes deste estudo é derivada da escolha das DO como
material de estudo, que depende da qualidade de registro e precisdao dos
diagndsticos feitos pelos médicos. Por outro lado, esta é seguramente a fonte mais
abrangente e extensiva de informacgao sobre 6bitos, ja que para a disposi¢cao dos
corpos dos mortos ha exigéncia legal de DO. Outra limitagao foi o uso da causa
basica de morte para a analise da mortalidade, que em algumas condi¢gdes, como
a insuficiéncia cardiaca, pode subestimar sua importancia relativa quando nao se
consideram causas multiplas, que contemplam todas as causas mencionadas na
DO. Desta forma, a presenca simultdnea de DIC aguda e IC no mesmo atestado
pode levar a selegcdo da DIC como causa basica do 6bito'™. Portanto, sera
necessario analisar a contribuicdo das causas avaliadas neste estudo, IC e DIC,
considerando a existéncia da multiplicidade de causas de 6bito.

Por ora, considerando as causas basicas concluimos que a mortalidade
proporcional por IC aumenta com o avancgar da idade, e nos mais idosos os
maiores percentuais pertencem as mulheres. A mortalidade proporcional por
DIC aguda, de modo geral, € maior nos homens, e em ambos 0s sexos a faixa
etaria em que ocorreram seus maiores percentuais foi a de 60 a 69 anos. Apesar
das diferengas regionais na mortalidade proporcional por DIC aguda, notou-se
predominio da Regido Sudeste entre os homens nas faixas de 40 a 59 anos e da

Regidao Nordeste a partir dai, e nas mulheres a partir da quinta década de vida.

Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doengas Isquémicas do Coragao nas Regides do Brasil de 2004 a 2011



61

Referéncias bibliograficas

10.

Organizacado Mundial da Saude. Classificagao estatistica internacional de doengas
e problemas relacionados a saude. 10 Rev. Manual de Instrucado. 5% ed. Sao Paulo:
Centro Colaborador da OMS para Classificacdo de Doengas em Portugués/Edusp;
1997.

Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Datasus. Informagdes de Saude.
Estatisticas Vitais. [Acesso em 2014 mar 23]. Disponivel em:
<www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205>.

Senni M, Tribouilloy CM, Rodeheffer RJ, Jacobsen SJ, Evans JM, Bailey KR, et al.
Congestive heart failure in the community: trends in incidence and survival in a
10-year period. Arch Intern Med 1999;159:29-34.

Mangini S, Silveira FS, Silva CP, Grativvol PS, Seguro LF, Ferreira SM, et al.
Insuficiéncia cardiaca descompensada na unidade de emergéncia de hospital
especializado em cardiologia. Arq Bras Cardiol. 2008; 90:400-6.

Gottdiener JS, Arnold AM, Aurigemma GP, Polak JF, Tracy RP, Kitzman DW, et al.
Predictors of congestive heart failure in the elderly: the Cardiovascular Health Study.
J Am Coll Cardiol 2000; 35:1628-37.

Albanesi Filho FM. O que vem ocorrendo com a insuficiéncia cardiaca no Brasil?
Arq Bras Cardiol.2005; 85:155-6.

Barcelo A. Cardiovascular diseases in Latin America and the Caribbean. Lancet
2006; 368:625-6.

Gaui EN, Oliveira GM, Klein CH. Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca e da Doenca
Isquémica do Coracao no Brasil de 1996 a 2011. Arq Bras Cardiol. 2014; 102:557-65.

Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Datasus. Informagdes de Saude.
Estatisticas Vitais. [Acesso em 2013 nov 20]. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/dados/cid10_indice.htm#dados>

Stata Corp: Statistics/Data Analysis Program, version 12.1-MP. College Station,
Texas,USA; 2011.

Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doengas Isquémicas do Coragao nas Regides do Brasil de 2004 a 2011



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

62

Gaui EN, Klein CH, Oliveira GM. Mortalidade por insuficiéncia cardiaca: analise
ampliada e tendéncia temporal em trés estados do Brasil. Arq Bras Cardiol
2010; 94:55-61.

Goldacre MJ, Mant D, Duncan M, Griffith M. Mortality from heart failure in an English
population, 1979-2003: study of death certification. J Epidemiol Community Health.
2005; 59:782-4.

Engelfriet PM, Hoogenveen RT, Boshuizen HC, van Baal PH. To die with or from
heart failure: a difference that counts. Eur J Heart Fail 2011; 13:377-83.

Najafi F, Dobson AJ, Jamrozik K. Is mortality from heart failure increasing in Australia?
An analysis of official data on mortality for 1997-2003. Bull World Health Organ.
2006; 84:722-8.

Souza FMS, Timerman A, Serrano Jr VS, Santos RD, Mansur AP. Tendéncias do
Risco de Morte por Doencas Circulatdrias nas Cinco Regides do Brasil no Periodo
de 1979 a 1996. Arq Bras Cardiol 2001; 77:562-8.

Baena CP, Chowdhury R, Schio NA, Sabbag Jr AL, Guarita-Souza LC, Olandoski M,
et al. Ischaemic heart disease deaths in Brazil: current trends, regional disparities
and future projections. Heart 2013;0:1-6.

Soares GP, Brum JD, Oliveira GM, Klein CH, Souza e Silva NA. Evolugao de
Indicadores Socioecondmicos e da Mortalidade Cardiovascular em trés Estados
do Brasil. Arq Bras Cardiol. 2013; 100:147-56.

Santo AH. Causas mal definidas de morte e 6bitos sem assisténcia.
Rev Assoc Med Bras 2008; 54: 23-8.

Murdoch, DR, Love MP, Robb TA, McDonagh TA, Davie AP, Ford I, et al. Importance
of heart failure as a cause of death. Eur Heart J 1998; 19: 1829-35.

Mortalidade Proporcional por Insuficiéncia Cardiaca e Doengas Isquémicas do Coragao nas Regides do Brasil de 2004 a 2011



Mortalidade proporcional por insuficiéncia
cardiaca e doencas isquémicas do coracao
como causas multiplas nas regioes
do Brasil de 2004 a 2011




64

Mortalidade proporcional por insuficiéncia cardiaca e doengas isquémicas

do coragao como causas multiplas, nas regioes do Brasil, de 2004 a 2011.

Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca (IC) e as doencgas isquémicas do coracao (DIC) séo
importantes causas de obito.

Objetivo: Analisar a mortalidade proporcional (MP) por IC e DIC, como causas multiplas, por
sexo e faixas etarias nas regides do Brasil, de 2004 a 2011.

Métodos: Dados dos 6bitos foram obtidos no site DATASUS com os cédigos: 120 -124 para DIC
aguda, 125 para DIC cronica, 150 para IC e capitulo XVIII para causas mal definidas (CMD).

Resultados: A MP por IC mencionada nas linhas da declaragao de 6bito (DO) aumentou com
a idade na maioria das regides e nos sexos. A MP por DIC aguda cresceu até os 60 a 69 anos
em ambos os sexos, e depois declinou. Na DIC crénica a MP aumentou até os 70 a 79 anos
e depois diminuiu, nas regioes e sexos. Nas 638.219 DO com mencéao a IC e sem mengao a
DIC, a IC foi selecionada como causa basica (CB) em 34%. Em 77.071 DO com mencgao de
IC e DIC aguda, sem DIC crénica, a DIC aguda foi a CB em 81,3%, alC em 0,1%. Nas 33.687
DO com mencéao de DIC crbnica e IC, sem DIC aguda, a DIC crénica foia CB em 83,5% e IC
em 7 DO. Houve mengéao de IC em 10,9% das DO com DIC aguda mencionada.

Conclusoes: O estudo da mortalidade empregando todas as linhas das DO aumentou a
abrangéncia e permitiu a analise das associagdes de doencgas na IC.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca - mortalidade. Isquemia miocardica - mortalidade.
Causa basica de morte. Causas multiplas de morte. Brasil.
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Proportional mortality due to heart failure and ischemic heart diseases
as multiple causes of death in the Brazilian geo-economic regions

from 2004 to 2011

Abstract

Background: Heart failure (HF) and ischemic heart diseases (IHD) are important causes of
death.

Objective: To assess proportional mortality (PM) due to HF and IHD as multiple causes of
death, stratified by sex and age, in the Brazilian geo-economic regions from 2004 to 2011.

Methods: Data from death certificates (DC) were obtained in the DATASUS site under the
following codes of the International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, 10th Revision: from chapter IX: 120 to 124 for acute IHD, 125 for chronic IHD, and 150
for HF; and from chapter XVIlI, for ill-defined causes (IDC).

Results: The PM due to HF mentioned in the DC increased with age in both sexes and in
most Brazilian regions. The PM due to acute IHD increased in both sexes up to the age of
60-69 years, and then declined. The PM due to chronic IHD increased in both sexes and
all regions up to the age of 70-79 years, and then declined. Of the 638,219 DC mentioning
HF, but not IHD, HF was identified as the underlying cause in 34%. Of the 77,071 DC
mentioning HF and acute IHD, but not chronic IHD, acute IHD was the underlying cause
in 81.3%, and HF in 0.1%. Of the 33,687 DC mentioning HF and chronic IHD, but not
acute IHD, chronic IHD was the underlying cause in 83.5%, and HF in 7 DC. Of the DC
mentioning acute IHD, HF was mentioned in 10.9%.

Conclusion: The study of mortality using all the diagnoses mentioned on the DC allowed the
assessment of disease associations in HF.

Keywords: Heart failure - mortality. Myocardial ischemia - mortality. Underlying cause of
death. Multiple cause of death. Brazil.

Mortalidade proporcional por insuficiéncia cardiaca e doengas isquémicas do coragéao
como causas multiplas nas regides do Brasil de 2004 a 2011



66

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR INSUFICIENCIA CARDIACA
E DOENGAS ISQUEMICAS DO CORAGAO COMO CAUSAS
MULTIPLAS NAS REGIOES DO BRASIL DE 2004 A 2011.

Introducao

As estatisticas de mortalidade sao importante fonte de dados para avaliar a
magnitude relativa das causas de obito. A causa basica de morte, aquela considerada
a causa determinante para a sequéncia de eventos que deram origem ao 0bito, € a
mais utilizada para a apresentagao das estatisticas sobre mortalidade. As regras para
o preenchimento da declaracédo de ébito (DO) e a selecdo da causa basica foram
estabelecidas pela OMS' tem como um de seus objetivos, permitir comparabilidade
das estatisticas®. Esta escolha apresenta limitagdes, principalmente relacionadas ao
envelhecimento da populagdo e a maior ocorréncia de doengas crénicas, quando,
em geral, mais de uma causa esta presente no momento da morte, e apenas uma é
escolhida como a causa. Nao permite, também, a analise da possivel relagao que as
causas mencionadas nas DO possam ter entre si, contribuindo para o ébito*.

A insuficiéncia cardiaca (IC) e as doencas isquémicas do coracao (DIC) sao
causas de morte relevantes. A IC tem como uma de suas principais causas a DIC,
em especial na sua forma aguda. Cerca de 30% dos pacientes internados por DIC
aguda desenvolvem algum grau de IC durante a internagéo®. O desenvolvimento de
IC na evolugao precoce ou tardia da DIC aguda tem relagao direta com o0 aumento da
mortalidade®.

No Brasil com poucas variagdes regionais, a taxa de mortalidade por IC
padronizada por idade e sexo no ano de 2009 foi de 11,3 por 100 mil habitantes®. Como
ja demonstrado’, estas taxas estao subestimadas e alcangam valores maiores quando
consideradas as mencodes a IC em qualquer linha das DO. Nos Estados Unidos, neste
mesmo ano, esta taxa foi de 16,9 quando a IC foi causa basica e de 82,3 quando
mencionada em todas as linhas das DO. A mortalidade por IC quando mencionada foi
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trés vezes maior do que quando foi selecionada como causa basica em trés estados
brasileiros, de 1999 a 2004, reproduzindo o encontrado na Holanda®®. A taxa de
mortalidade por IC padronizada por idade, em sete paises da Europa (Alemanha,
Grécia, Inglaterra e Gales, Espanha, Francga, Finlandia e Suécia), avaliada como causa
basica em 2008 foi de 32,6 por 100 mil habitantes. Estes paises apresentaram taxas
diversas, chegando a variar de menos de 25 até mais de 40 por 100 mil habitantes'.

No Brasil as DIC sao uma das principais causas dentre os ébitos decorrentes
das doencas do aparelho circulatério (DAC)". As taxas de mortalidade por DIC
aguda, como causa basica, padronizadas por idade e sexo, no Brasil, em 2011
foi de 34,7 por 100 mil habitantes, porém observou-se grande variagao regional,
sendo a Regiao Norte responsavel pelas taxas mais baixas (28,2) e a Sudeste pelas
mais elevadas (35,5)%. A IC pode ser consequéncia de DIC, de modo que ambas se
conjugam na evolugao para o 6bito®. Este fato pode ser investigado pela avaliacao de
causas multiplas de 6bito, que considera todos os codigos de doengas mencionados
nas linhas das DO e ndo somente a causa basica selecionada?'2.

Os objetivos deste estudo foram analisar a mortalidade proporcional por
Insuficiéncia Cardiaca e Doencas Isquémicas do Coracado, agudas ou crénicas,
guando mencionadas em qualquer linha das DO, de acordo com o sexo e as faixas
etarias, nas regides geoecondmicas do Brasil, de 2004 a 2011, e, analisar IC, DIC
aguda ou DIC cronica como causa basica de 6bito nas combinacdes destas causas

guando mencionadas em qualquer linha das DO.

Material e métodos

Os bancos dos registros de 6bitos, compostos pelas declaragdes de 6bito (DO),
de 2004 a 2011 de cada um dos estados do Brasil foram obtidos no site do DATASUS".
Posteriormente, as cinco regides do Brasil, Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste

e Sul foram obtidas pela soma dos estados correspondentes. A escolha do periodo
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se deve ao fato de que somente a partir de 2004 é que em todos os estados do
Brasil foram registradas todas as causas notificadas pelos atestadores aproveitando
as linhas de a até d e ii, enquanto que o ano de 2011 era o ultimo disponivel na época
da coleta de dados.

Os registros informatizados de obitos utilizaram a classificagao de
mortalidade da 102 Revisao da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas
e problemas Relacionados a Saude da Organizacdo Mundial da Saude (CID 10),
da qual selecionamos os codigos 120 a 124 para DIC aguda, 125 para DIC crbnica
e 150 para IC e os codigos do capitulo XVIII para Causas Mal Definidas (CMD). As
faixas etarias de estudo foram as seguintes: 0-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80-
89, 90 ou + anos de idade.

Foram calculadas as mortalidades proporcionais, ou seja, os percentuais de
obitos por IC, DIC aguda, DIC crbnica, quando mencionadas em qualquer linha da
DO (partes | e Il das causas de morte), e CMD quando selecionada como causa
basica de morte, por sexo e faixas etarias, nas regides geograficas do Brasil. A
mortalidade proporcional mede a importancia de uma causa especifica em relagao
ao conjunto de todas as causas de o6bito.

Em figuras foram dispostas as mortalidades proporcionais por IC e DIC aguda
e DIC crbnica, quando mencionadas em qualquer linha das DO, com a exclusao
dos obitos cuja causa basica selecionada foi alguma daquelas relacionadas no
capitulo XVIII da CID-10 (CMD), também por sexo e faixas etarias, nas regides do
Brasil.

Foram calculados, também, os percentuais de 6bitos em que cada causa,
IC, DIC aguda e DIC crénica, foi classificada como causa basica quando esta
mesma causa foi mencionada em qualquer linha das DO em cada uma das regides
do Brasil. Mais ainda, foram estimados os percentuais de 6bitos por cada causa,
IC, DIC aguda ou crénica, quando selecionada como causa basica em todas as
combinacgdes possiveis da presenca de mengao de todas estas causas em qualquer

das linhas das DO, no conjunto dos anos de 2004 a 2011 em todo o Brasil.
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Empregou-se o pacote estatistico Stata para o calculo dos percentuais e para

elaboracao dos graficos™.

Resultados

No Brasil de 2004 a 2011 foram registrados 8.597.955 o6bitos. Destes, a IC foi
mencionada em qualquer linha em 8,8% das DO, enquanto a DIC aguda em 9,1% e
a DIC crénica em 3,3%. Neste periodo, em 8,3% das DO as causas basicas de morte
foram causas mal definidas (CMD).

As maiores proporgées de DO com IC mencionada ocorreram nas regides
Sul (10,3%) e Centro-Oeste (10,1%), seguidas da Sudeste (8,7%), Nordeste
(8,2%), e amenor na Regido Norte (6,9%). As DO com mengao de DIC aguda foram
proporcionalmente mais frequentes nas regides Sul (9,6%) e Sudeste (9,5%), e
na sequéncia nas regides Nordeste (8,7%), Centro-Oeste (8,6%) e Norte (6,5%).
Ja em relagao a DIC crbénica as propor¢gdes em ordem decrescente foram: Sul
(4,6%), Sudeste (3,8%), Centro-Oeste (2,8%), Nordeste (2,2%) e Norte (1,1%).

Na analise do preenchimento das linhas das DO por qualquer causa de
Obito ou contribuintes (partes | e |l das causas da morte), observou-se que as
mulheres apresentaram médias de causas mencionadas por DO mais elevadas do
gue os homens em todas as regides. A regido com mais, causas mencionadas por
DO em ambos os sexos foi a Centro-Oeste, seguida nesta ordem pela Sudeste,
Sul, Nordeste e Norte. Nas mulheres a média de mengdes por DO foi de 3,25
na regiao Centro-Oeste, 3,13 na Sudeste, 2,91 na Sul, 2,79 na Nordeste e 2,77
na regidao Norte. Enquanto que nos homens as médias foram de 3,04 na regiao
Centro-Oeste, 2,99 na Sudeste, 2,76 na Sul, 2,73 na Nordeste e 2,70 na regiao
Norte.

A ordenacao das regides em relagdo a CMD, quando selecionada como

causa basica de morte, diferiu em relagao as causas definidas, IC e DIC, uma vez
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que as maiores foram observadas nas regides Norte (14,1%) e Nordeste (11,0%).
Em seguida vieram as regides Sudeste (7,7%), Sul (5,3%) e Centro-Oeste (4,5%).

A Tabela 1 apresenta os percentuais de obitos com mengdes em qualquer
linha da DO de IC, DIC aguda ou crénica e CMD, como causa basica, nas regides
do Brasil segundo a faixa etaria, nos individuos do sexo masculino, no periodo de
2004 a 2011. A Tabela 2 descreve o mesmo no sexo feminino.

A mortalidade proporcional por IC mencionada em qualquer linha da DO
aumentou com o avangar da idade na maioria das regides em ambos 0s sexos
(Tabelas 1 e 2), com excegao das regides Norte e Centro-Oeste, nestas nao foi
observado incremento nos de 90 anos ou mais. No sexo masculino, os maiores
percentuais foram os da regido Sul na faixa de 90 anos ou mais, mas a regiao
Centro-Oeste teve predominio em relagdo as demais, até a faixa de 80 a 89 anos.
Os menores percentuais até a faixa dos 50 a 59 anos pertenceram a regiao Sul,
nos de 60 a 69 anos e 70 a 79 anos na Sudeste, e nos mais velhos (80 a 89 anos)
pertenceram a Regido Nordeste (Tabela 1). No sexo feminino os maiores percentuais
foram observados na regidao Sul na faixa dos 90 ou mais, regidao que também deteve
a liderangca nos de 80 a 89 anos, enquanto que a regido Centro-Oeste esteve a
frente nos de 40 aos 79 anos. De um modo geral, os menores percentuais couberam
a Regiao Norte (Tabela 2).

A mortalidade proporcional por DIC aguda mencionada nas DO em todas
as regides e em ambos os sexos cresceu até a faixa dos 60 a 69 anos, e a partir
dai declinou (Tabelas 1 e 2). Nesta faixa etaria as maiores propor¢cdes nos homens
ocorreram na regiao Centro-Oeste e nas mulheres na Nordeste. (Tabelas 1 e 2)
As mulheres apresentaram percentuais de 6bito por DIC aguda menores do que
os homens em todas as faixas etarias nas regides Norte, Centro-Oeste e Sul. As
excecgoes foram as regides Nordeste até os 49 anos e Sudeste na faixa etaria dos
90 anos ou mais, nesta ultima por diferenga muito pequena. (Tabelas 1 e 2).

A DIC crénica apresentou mortalidades proporcionais menores do que as

demais causas selecionadas (Tabelas 1 e 2). Em ambos os sexos e em todas as

Mortalidade proporcional por insuficiéncia cardiaca e doengas isquémicas do coragéao
como causas multiplas nas regides do Brasil de 2004 a 2011



71

Tabela 1- Mortalidade proporcional com mengodes de IC, DIC aguda ou crénica e CMD como
causa basica nas regides do Brasil, segundo a faixa etaria, no sexo masculino - 2004 a 2011

Causas Regiao

Grupos etarios Norte Nordeste = Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
IC (mengoes)

0-39 1,6 1,6 1,9 1,4 1,1 1,5
40-49 4,1 4,5 5,4 3,9 34 4,1
50-59 6,3 6,9 8,8 6,0 5,8 6,3
60-69 9,4 9,2 11,8 8,4 8,9 8,9
70-79 11,3 10,9 13,9 10,5 11,9 11,1
80-89 13,1 12,6 15,6 12,6 15,3 13,2
90ou+ 11,6 13,0 15,2 13,5 16,9 13,7
Total 6,5 7,4 9,0 7,4 8,4 7,6
DIC aguda (mencgoes)

0-39 1,0 1,4 1,4 1,7 1,4 1,5
40-49 7,0 8,1 8,6 8,8 8,4 8,4
50-59 11,2 12,5 13,6 13,2 12,9 12,9
60-69 11,9 13,9 14,2 14,1 14,1 14,0
70-79 10,8 12,2 12,2 12,5 12,3 12,3
80-89 8,1 9,5 9,0 10,0 9,7 9,7
90ou+ 6,4 7,4 6,3 7.1 7,2 7,1
Total 6,7 8,4 8,9 9,9 9,8 9,2
DIC cronica (mengoes)

0-39 0,1 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3
40-49 0,8 1,5 2,0 2,4 2,4 2,0
50-59 1,4 2,9 3,8 4,3 4,7 3,9
60-69 1,7 3,7 4,5 5,4 6 4,9
70-79 1,8 33 4,2 5,5 6,4 4,9
80-89 1,5 2,8 3,7 5,0 6,0 4,3
90ou+ 1,0 1,9 2,9 4,2 4,6 3,2
Total 1,0 2,2 2,8 3.9 4,5 3.3
CMD

0-39 8,5 B3 3,1 5,8 33 54
40-49 13,0 9,2 5,0 9,4 6,1 8,8
50-59 13,7 9,7 5,2 8,7 5,8 8,5
60-69 14,9 10,4 4,8 8,0 53 8,1
70-79 16,7 11,8 4,6 7,2 5,0 8,1
80-89 20,4 14,9 53 7,5 5,8 9,7
90ou+ 28,9 21,3 8,9 11,1 10,6 15,4
Total 13,6 10,4 4,6 7,7 5,3 8,2

N

0-39 105.308 343.734 86.283 433.740 141.069 1.110.134
40-49 28.015 115.165 34.803 232.483 74.713  485.179
50-59 33.372 141.644 43.708 339.116 111.350  669.190
60-69 39.834 176.257 52.799 398.437 145124  812.451
70-79 45.588 209.710 57.177 462.905 167.670  943.050
80-89 31.220 185.762 37.783 324.647 111.796  691.208
90ou+ 10.272 71.998 11.102 83.886 26.570  203.828
Total 293.609  1.244.270 323.655 2.275.214 778.292 4.915.040

IC: Insuficiéncia Cardiaca (I50); DIC aguda: Doencgas Isquémicas do Coragédo agudas (120-24); DIC cronica:
Doengas Isquémicas do Coragéo cronicas (125); CMD: Causas Mal Definidas (Capitulo XVIIl) (CID-10), N: nimero
de Declaragbes de obito
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Tabela 2- Mortalidade proporcional com mengodes de IC, DIC aguda ou crénica e CMD como
causa basica nas regioes do Brasil, segundo a faixa etaria, no sexo feminino - 2004 a 2011

Causas Regiao

Grupos etarios Norte Nordeste  Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
IC (mengoes)

0-39 2,4 2,8 2,7 2,3 2,1 2,5
40-49 4,3 5,8 6,5 4,6 4,6 5,0
50-59 6,8 7,8 9,7 7,0 7,5 7,4
60-69 9,2 9,9 13,0 9,8 11,0 10,2
70-79 11,1 11,2 15,9 12,0 15,0 12,5
80-89 12,2 12,2 17,3 14,1 18,7 14,5
90 ou+ 11,2 12,2 16,7 14,6 19,6 14,6
Total 7,7 9,3 11,9 10,3 12,9 10,5
DIC aguda (mengoées)

0-39 0,9 1,5 1,3 1,6 1,4 1,4
40-49 5,8 8,6 7,6 7,7 7,7 7,8
50-59 8,5 11,4 10,1 10,3 10,3 10,4
60-69 9,9 12,8 11,9 12 12,2 12,1
70-79 9,2 11,7 10,7 11,5 11,7 11,5
80-89 7,5 9,4 8,5 9,3 9,5 9,2
90 ou+ 5,6 7,1 6,1 7,2 7,1 7,0
Total 6,2 9,0 8,2 9,2 9,4 9,0
DIC crénica (mengodes)

0-39 0,1 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3
40-49 0,5 1,8 1,9 2,0 2,1 1,8
50-59 1,1 2,6 2,8 3.3 3,9 3,1
60-69 1,4 3,2 3,7 4,3 53 4,0
70-79 1,6 3.3 3,9 4,6 5,9 44
80-89 1,5 2,7 3,4 4,3 5,8 4.1

90 ou+ 1,1 2,2 2,9 41 5,4 3,6
Total 1,0 24 2,8 3,7 4,7 3,3
CMD

0-39 9,8 7,3 3,4 6,1 3,7 6,3
40-49 11,3 8,9 4,3 7,4 4,5 7,3
50-59 11,8 8,8 3,6 7,0 4.4 7,0
60-69 13,4 9,6 3,6 6,8 4,3 7,2
70-79 15,7 11,2 3,7 6,9 4,7 7,7
80-89 20,1 14,5 5,0 7,7 6,1 9,4
90 ou+ 29,8 21,7 9,5 11,2 11,0 14,8
Total 14,8 11,8 4,3 7,5 5,4 8,4

N

0-39 49.782 146.364 36.437 184.665 59.689  476.937
40-49 14.073 60.516 17.437 119.553 37.702  249.281
50-59 19.309 92.027 25.253 192.631 62.242  391.462
60-69 25177 134.654 34.437 269.106 92.995  556.369
70-79 32.284 187.067 43.297 400.302 138.749  801.699
80-89 28.163 197.554 36.886 415.142 139.630 817.375
90 ou+ 14.674 101.902 15.540 174.025 53.005 359.146
Total 183.462 920.084 209.287 1.755.424 584.012 3.652.269

IC: Insuficiéncia Cardiaca (150); DIC aguda: Doencgas Isquémicas do Coragdo agudas (120-24); DIC cronica:
Doengas Isquémicas do Coracao cronicas (125); CMD: Causas Mal Definidas (Capitulo XVIII) (CID-10), N: nimero
de Declaragdes de 6bito
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regides, a mortalidade aumentou com a idade até a faixa de 70 a 79 anos e depois
decaiu. A mortalidade proporcional por DIC crénica no Sul foi maior do que nas
demais regides apos os 50 anos em ambos os sexos (Tabela 1 e 2). E seguiram-
se em ordem decrescente Sudeste, Centro-Oeste, Nordeste e Norte, em ambos
os sexos (Tabelas 1 e 2).

As mortalidades proporcionais por CMD aumentaram progressivamente
com a idade na regiao Norte e na Nordeste em ambos os sexos (Tabelas 1 e 2).
Os percentuais destas duas regides foram muito elevados em relagao as outras. Os
menores percentuais de obitos foram registrados na regido Centro-Oeste em todas
as faixas etarias de ambos os sexos. Nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul as
flutuacbes sdao menores ocorrendo uma elevagao mais substantiva apenas nos mais
velhos (Tabelas 1 e 2).

A Figura 1 apresenta os percentuais de o6bitos por IC, DIC aguda e crénica
guando mencionados nas linhas das DO nas regides do Brasil, segundo a faixa etaria
em cada sexo, no periodo de 2004 a 2011, cujos denominadores incluem apenas o
total de mortes por causas determinadas, excluidos os 6bitos por causas mal definidas
(CMD).

Semelhante ao observado nas Tabelas 1 e 2, a mortalidade proporcional por
IC mencionada aumentou com idade em ambos os sexos em todas as regides, com
excecao apenas da regidao Norte, onde houve estabilizagdo nas duas faixas mais
idosas. Excetuando-se as regides Norte nos mais velhos de 60 a 69 anos e, Nordeste
a partir daqueles com 80 a 89 anos, as mulheres apresentaram maiores percentuais
do que os homens. (Figuras 1A e 1B)

Nos homens os maiores percentuais pertenceram a regiao Centro-Oeste até os
80 a 89 anos, sendo ultrapassada pela regiao Sul nos mais velhos. Esta ultima detém
0s menores percentuais até a faixa dos 50 a 59 anos e a partir dai esta posicao fica
com o Sudeste. (Figura 1B)

Ja entre as mulheres o predominio da Centro-Oeste ocorreu entre os 40

e 79 anos, quando é ultrapassado pela Sul. A regido Nordeste apresentou os
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Figura 1A
% de débitos* com IC mencionada nos homens
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura 1B
% de 6bitos* com IC mencionada nas mulheres
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura 1C
% de 6bitos* com DIC aguda mencionada nos homens
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura 1D
% de obitos* com DIC aguda mencionada nas mulheres
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura 1E
% de obitos* com DIC crénica mencionada nos homens
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura 1F
% de obitos* com DIC crénica mencionada nas mulheres
segundo grupos etarios nas regides do Brasil - 2004 a 2011
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Figura1-Percentuais de 6bitos porIC, DIC aguda e DIC crénica quando mencionados
nas linhas das DO, excluidos 6bitos por CMD; e por CMD selecionadas como causa

basica , nas regioes do Brasil, 2004-2011.
IC- 150, DIC aguda- 120-24, DIC crénica- 125, CMD- Capitulo XVIII (CID-10) N: Norte, NE:

Nordeste, CO: Centro-Oeste, SE: Sudeste, SC: Sul.
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menores percentuais a partir da faixa de 70 a 79 anos no sexo feminino.
(Figura 1B).

Os percentuais de o6bitos por DIC aguda mencionada se elevaram com a
idade em ambos os sexos até a faixa etaria de 60-69 anos, atingindo ai seus maiores
percentuais em todas as regides, e entdo passam a decrescer. Entre os homens a
regido Sudeste tem os maiores percentuais até a faixa de 50 a 59 anos, enquanto
que a Nordeste apresentou os maiores no sexo feminino a partir dos 40 a 49 anos.
(Figuras 1C e 1D)

A mortalidade proporcional por DIC aguda na regidao Norte foi a menor entre
as regides nos homens até os 60 a 69 anos e nas mulheres até a faixa de 70 a 79
anos, sendo a Regiao Centro-Oeste a partir dai, a detentora dos menores percentuais.
(Figuras 1C e 1D)

A mortalidade proporcional por DIC crbénica se elevou progressivamente
com a idade em todas as regides, em ambos os sexos, até os 70 a 79 anos,
decrescendo a partir dai. Tanto nos homens quanto nas mulheres 0s maiores
percentuais pertenceram a Regido Sul, seguida na ordem pela Sudeste, Centro-
Oeste, Nordeste e Norte. A mortalidade proporcional por DIC crénica na regiao
Norte foi menor do que nas demais regides. No sexo masculino da regidao Sul
estas proporgdes foram marcadamente maiores do que nas outras regioes a partir
da faixa de 60 a 69 anos, enquanto que no sexo feminino o mesmo se deu a partir
da faixa anterior, de 50 a 59 anos. (Figura 1E e 1F)

Na Tabela 3 estdo dispostas os percentuais de 6bitos em que a IC, a DIC
aguda ou DIC crénica foram selecionadas como causa basica quando estas mesmas
causas foram mencionadas em qualquer uma das linhas das DO. A selegao de IC
como causa basica quando mencionada em qualquer linha foi da ordem de pouco
menos de 30%, com variagao regional discreta, com as regides Norte e Nordeste nas
posicoes mais elevadas e a Centro-Oeste. A DIC aguda foi selecionada em cerca
de 80% quando mencionada, com minimas variagdes regionais. A DIC crénica foi

selecionada com causa basica quando mencionada em pouco mais de 40% no Brasil,
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com variagcao regional maior do que a observada no caso da IC, com a regiao
Nordeste apresentando o menor percentual e a Centro-Oeste o0 mais elevado.
Tabela 3 - Percentual de 6bitos com causa basica por IC, DIC aguda ou crénica nas Declaragdes

de Obito em que esta mesma causa é mencionada em qualquer linha segundo as regides do
Brasil, 2004 a 2011

Causa basica Regido Brasil
e mengao Norte Nordeste = Centro-Oeste Sudeste Sul

IC 31,1 30,7 25,7 28,2 28,1 28,7
DIC aguda 79,9 80,9 78,9 80,0 80,2 80,2
DIC crénica 43,8 8515 48,5 443 45,4 43,2

IC: Insuficiéncia Cardiaca (150); DIC aguda: Doengas Isquémicas do Coracdo agudas (120-24); DIC crbnicas:
Doengas Isquémicas do Coragéao crbnicas (125)

ATabela 4 descreve o percentual de obitos por IC, DIC aguda ou DIC crbnica
como causa basica, além do numero total de 6bitos observados nas combinacdes
das mencdes destas causas em qualquer linha das declarag¢des de 6bito no Brasil,

de 2004 a 2011.

Tabela 4 - Percentual de ébitos(*) por IC, DIC aguda ou crénica selecionadas como causa basica
e o numero total de ébitos nas combinagdes das meng¢des destas causas em qualquer linha das
DO - Brasil, 2004 a 2011

Mencao Causa basica

IC DIC aguda DIC crénica IC DIC aguda DIC crénica N de DO
Nao Nao Nao 0,0 0,0 0,0 7.004.264
Sim Nao Nao 34,0 0,0 0,0 638.219
Nao Sim Nao 0,0 79,1 0,0 595.474
Nao Nao Sim 0,0 0,0 63,3 139.671
Nao Sim Sim - 85,5 4,8 101.383
Sim Sim Nao 0,1 81,3 0,0 77.071
Sim Nao Sim 0,0 0,0 83,5 33.687
Sim Sim Sim - 80,7 12,1 8.186

(*) - significa auséncia de casos no numerador, enquanto que 0,0 representa aquele em que o valor do percentual
€ menor do que 0,05.

IC: Insuficiéncia Cardiaca (150); DIC aguda: Doengas Isquémicas do Coragdo agudas (120-24); DIC crdnicas:
Doengas Isquémicas do Coragao cronicas (125); DO: Declaragdes de Obito; N: nimero de Declaragdes de 6bito

No Brasil, de 2004 a 2011, ocorreu menc¢ao a IC em qualquer linha de
638.219 DO, sem meng¢ao a nenhuma forma de DIC, aguda ou crdnica. Porém,
em apenas 34% destes obitos a IC foi selecionada como causa basica de morte.

Em 77.071 DO em que houve mengao de IC e de DIC aguda, sem referéncia da DIC
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crénica, a DIC aguda foi selecionada como causa basica em 81,3% destas DO,
enquanto que a IC em apenas 0,1%. A presencga de DIC crdnica nas 33.687 DO
em que a IC também foi mencionada, mas sem a presenca de DIC aguda, mais
uma vez nao favoreceu a selegcdo de IC como causa basica, mas sim a de DIC
crénica, que foi selecionada como causa basica em 83,5% destas DO. A IC nesta
ultima combinagao foi selecionada como causa basica de morte em apenas 7
DO. Algumas combinacdes apresentaram percentual de selecao de causa basica
menor do que 0,05%, o que significa que a frequéncia absoluta € menor do que 5
em 10.000 obitos.

Nas DO em que houve mengao em qualquer linha de, pelo menos, um dos
codigos de DIC aguda, mas sem mencgao de IC ou DIC crénica, foi observado
que a DIC aguda foi selecionada como causa basica em 79% das 595.474 DO
correspondentes. Nas DO em que houve mencgao de DIC aguda e concomitantemente
DIC crbnica, mas nao de IC (101.383 DO), a DIC aguda foi selecionada como causa
basica em 85,5% das DO, e a DIC crénica em 4,8%. A associacdo numa mesma DO
de DIC aguda e IC, sem menc¢ao a DIC crénica (77.071 DO), corresponde a 9,9%
das DO em que ha mencéao de algum cddigo de DIC aguda, mas como ja descrito
acima esta ultima prevalece em 81,3% na selegao da causa basica.

A mencao de IC, DIC aguda e DIC crbénica associadas esteve presente
em apenas 8.186 DO, e nestas prevaleceu a selegao de DIC aguda como causa

basica em 80,7% dos casos.

Discussao

Em artigo anterior sobre o mesmo estudo (artigo 2 desta tese) foi analisada
a mortalidade proporcional pelas causas basicas IC, DIC aguda e DIC crdnica nas
regides do Brasil, segundo sexo e faixas etarias, de 2004 a 2011. Neste artigo

analisamos também mortalidade proporcional pelas mesmas causas, locais,
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sexo e idade, porém quando mencionadas em qualquer das linhas das DO e nao
apenas como causa basica.

A mortalidade proporcional das mengdes acrescenta conhecimento sobre a
contribuicdo dos grupos de causas estudados na geracao dos 6bitos em relagéao
ao que se informa com a mortalidade proporcional por causa basica, porém em
niveis diferentes. A maior razdo entre mortalidade proporcional por mencao e
mortalidade proporcional por causa basica foi observada na IC, na ordem de
pouco mais de 3 vezes, a menor na DIC aguda, cerca 1,2 vezes, e a intermediaria
na DIC cronica com 2,4 vezes.

Na IC a razao entre as mortalidades proporcionais por mengao e por causa
basica foi maior nos mais jovens, em torno de 4 vezes, manteve-se estavel de 40
a 89 anos, em torno de 3,3 vezes, e decaiu a partir dos 90 anos, com uma razao
pouco menor do que 3 vezes. Estas razées nao sofrem modificacdo nas variagdes
de sexo e de regides (Tabelas 1 e 2, Figura 1 e artigo 2 desta tese).

Na DIC aguda nao ocorreram variagcdes nas razdes das mortalidades
proporcionais por mengao e por causa basica, segundo sexo, faixas etarias e
regides (Tabelas 1 e 2, Figura 1 e artigo 2 desta tese).

Na DIC crbnica a variabilidade das razbes das mortalidades proporcionais
por mencgdes e por causa basica apresentou padrao similar aquele observado na IC.
Entretanto, existe uma particularidade em relagao a regidao Nordeste que apresentou
as maiores razdes nos sexos e nas faixas etarias, com exceg¢ao dos menores de 40
anos (Tabelas 1 e 2, Figura 1 e artigo 2 desta tese).

O percentual de selecao de DIC aguda como causa basica foi semelhante
em todas as regides, com uma redugado da ordem de apenas 20% em relagao
a sua mencgao, nas DO. Tanto a IC como a DIC crbénica sofreram redugodes
maiores de importancia quando consideradas como causa basica, mais a IC do
qgue a DIC crénica (Tabela 3). Mais ainda, IC e DIC crbnica apresentaram um
comportamento alternado de importancia em relagao as regides com valores

nos extremos.
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Um numero reduzido de o6bitos nos quais ha presenca de IC é representado
nas estatisticas oficiais de mortalidade por causa basica. Isto decorre da estratégia
utilizada na apresentagao de estatisticas de mortalidade que privilegiam a causa
basica, selecionada de acordo com as regras de selecéo estabelecidas na CID-10". A
causa basica de morte € a doenga ou condi¢ao que inicia a cadeia de eventos morbidos
que leva diretamente a morte e, além disso, a regra 3 das normas de codificagao de
causa basica explicita que a IC deve ser considerada “consequéncia 6bvia de outras
afecgdes cardiacas” (CID-10, vol.2, pagina 44)".

Neste contexto a IC mesmo mencionada na DO, ndo deve ser selecionada
como causa basica se houver outra causa mais adequada para esta selegdo®. No
Brasil, de 2004 a 2011, a IC foi selecionada como causa basica de morte em cerca de
uma a cada trés DO em que foi mencionada. Esta observagao é concordante com o
relatado em outros estudos’:1516,

Outro problema relacionado a doencas que tem ocorréncia aumentada com
o avancar da idade, como a IC, é a presenca concomitante de algumas condi¢des
comuns na populacgéao idosa, o que pode dificultar a identificagcdo de uma Unica causa
basica de morte’. Mencionar e codificar as multiplas condi¢gdes que contribuiram para
a morte proporciona uma, oportunidade para estudar as causas com as quais a IC
pode ter contribuido, e outras que podem estar competindo com a IC na selecao da
causa basica’.

A DIC é uma das mais importantes causas de IC. A IC foi identificada em
cerca de 36% dos pacientes que necessitaram de internagdo hospitalar nos 7 a
8 anos seguintes a um primeiro episédio de infarto agudo do miocardio (IAM)"7. A
IC como consequéncia da DIC aguda pode ter inicio precoce logo apés o episodio
agudo, ainda durante a internagdo. Em uma série temporal de 30 anos na regiao de
Worcester, Massachusetts (EUA), 32,4% dos pacientes desenvolveram IC durante a
hospitalizagdo por DIC aguda®. Ainda nos Estados Unidos, dentre beneficiarios do
Medicare 14% dos pacientes que tiveram uma internagéo por IAM, foram internados

por IC no primeiro ano de acompanhamento. A ocorréncia de IC apds episédio de
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DIC aguda € importante fator progndstico, e a mortalidade foi de 45,5% no primeiro ano
apos internacao por IC decorrente de IAM'. Na Argentina um registro multicéntrico de
pacientes internados por IC descompensada em 31 unidades hospitalares, entre os
meses de margo a setembro de 2007, incluiu 736 pacientes, dos quais 21% tinham
histéria prévia de IAM?°. Dados prospectivamente coletados de 212 admissdes por IC
descompensada, no setor de emergéncia de um hospital especializado em cardiologia
da cidade de Sao Paulo, possibilitaram a identificagdo da DIC como causa da IC em
29,7% dos casos?'.

Registros da Fundacao Sistema Estadual de Analises de Dados referentes a
mortalidade no Estado de Sao Paulo, revelaram que a IC, e etiologias associadas a
essa, foram responsaveis por 6,3% dos 6bitos?. Em 42% dos 6bitos néo foi possivel
estabelecer etiologia da IC, mas a DIC esteve presente em 9% dos 6bitos por IC%.
No atual estudo, do total de 6bitos em que a IC estava mencionada nas linhas das
DO, em 11,3% destas havia mengao de algum cédigo de DIC aguda e em 5,5% havia
mencao de DIC crénica (Tabela 4). No primeiro caso a DIC aguda foi selecionada
como causa basica em 81,2% das DO e, no segundo, a DIC crénica foi selecionada
em 69,5%, enquanto que a IC foi selecionada em numero muito reduzido.

Murdoch e cols.®, em 1998, ja chamavam a ateng¢ao para o fato de que a IC
como manifestagao terminal da DIC, independente de seu estagio evolutivo, pode ser
subestimada. Encontraram, em 1992, em 34,1% das DO dos homens e em 44,8%
das DO das mulheres com mortes atribuidas a DIC havia mengéo de IC'. A DIC
complicada com IC resulta em pior prognéstico e maior letalidade, o que pode explicar
o elevado percentual de IC nas DO em que a causa do 6bito foi atribuida a DIC™.

Arelacao existente entre as mortalidades por IC e DIC mencionadas nas DO foi
estudada na populagao de Oxford, na Inglaterra, no periodo de 1979 a 2003, e ambas
apresentaram declinio de magnitude similar ao longo do periodo, e a conclusdo dos
autores foi de que uma “futura epidemia de IC”, decorrente da queda de mortalidade
por DIC, seria muito improvavel®. No entanto, de 1975 a 2005 foi observado, um

declinio da ocorréncia de IC apds internagdo por DIC aguda, 35,0% para 25,8%"®.
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No Brasil, de 2004 a 2011, foi verificado que a mengao de IC ocorreu em 10,9% das
DO em que a DIC aguda também havia sido mencionada. E preciso lembrar que em
nosso estudo nem toda DIC aguda foi IAM, porque na presenga de DIC aguda 75,0%
dos obitos foram atribuidos ao IAM, portanto a diferenca de resultados deve se dever
em boa parte a insuficiéncia de registro de causas multiplas no Brasil.

A Tabela 4 expbe todas as possiveis associacoes das mengdes de IC, DIC
aguda e DIC cronica nas DO. A selegao da DIC aguda como causa basica prevalece
em relacado as outras duas causas em qualquer combinagdo em que a DIC aguda
esta presente. A DIC crénica quando mencionada prevaleceu como causa basica em
duas combinagdes: quando ndo esteve acompanhada das outras duas, e, quando a
IC também foi mencionada. A IC s6 é selecionada como causa basica em percentual
relevante, quando nado houve mencao de DIC aguda nem crénica. Na presenca
concomitante das DIC aguda e cronica a IC nao foi selecionada como causa basica
em nenhuma DO, mesmo quando mencionada. A Tabela 4 admite a observacao de
que as regras de seleg¢ao da causa basica permitem a seleg¢ao de causas de 6bito ndo
mencionadas nas DO. Mesmo nas DO em que nenhuma das trés foi mencionada, a
IC, a DIC aguda e a DIC crénica foram selecionadas como causa basica, contudo, em
percentuais insignificantes.

A aplicacdo das regras de selegcdo de causa basica torna isso possivel,
dependendo das causas mencionadas e da ordem adotada no preenchimento das
linhas da DO. Exemplo disto é a selegao da IC como causa basica de 6bito mesmo
guando nao mencionada. Se na primeira linha da DO for notificado edema pulmonar
(codigo J81) e na segunda linha doenga inespecifica do coragao (coédigo 151.9), sera
selecionada como causa basica a insuficiéncia ventricular esquerda (150.1).

A primeira limitagao deste estudo tem relagdo com a precisao dos diagnosticos
de causa de obito. Para isto € necessario que o atestador tenha assistido o paciente
ou tenha conhecimento do seu historico de doengas. Nem sempre estas condigdes
sdo satisfeitas, o que resulta muitas vezes registros de causas mal definidas. A

Organizacao Mundial de Saude classifica os paises quanto a qualidade dos registros
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de Obito com base nos percentuais de campos preenchidos e de causas mal
definidas nas DO, estando o Brasil relacionado entre os paises que tem registros
de média qualidade?. Os diagndsticos sado transformados em registros nas DO,
portanto a reducado de abrangéncia do registro de todas as causas identificadas é
outra limitagdo. Mais uma limitagao € a ocorréncia de possiveis erros de codificagao
dos diagndsticos,

O estudo da mortalidade pelos diagndsticos mencionados em todas as linhas
das DO nos permite uma visdo mais abrangente e mais adequada para a analise das
associagdes das doencgas responsaveis pela morte. Esta estratégia, que se denomina
analise de causas multiplas de morte, ganha importancia com o envelhecimento da
populagcdo o que torna mais raro uma morte ser devida a uma s6 doenga?>.

Em conclusédo podemos afirmar que o estudo da mortalidade proporcional das
mengdes de IC, DIC aguda e DIC crénica nas linhas das DO acrescenta informacéao

em relagao ao observado quando a analise é realizada apenas pela causa basica.
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CONSIDERAGOES FINAIS

As declaragdes de 6bito (DO) sao a fonte mais abrangente de informacgdes
para o estudo da mortalidade na populacao geral. As estatisticas de mortalidade
utilizam-se da causa basica de morte selecionada a partir das anotagdes obtidas
nas DO, sendo esta definida como “a doenga ou lesdo que iniciou a cadeia
de acontecimentos patoldégicos que conduziram diretamente a morte, ou as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal’, e sua
selecdo segue as regras de codificagao estabelecidas pela CID-10".

A IC é condicao patolégica comum a evolugcao da maioria das cardiopatias,
sendo mais prevalente na populagdo idosa, na qual a ocorréncia de multiplas
afeccdes é frequente, podendo a morte ser consequéncia de um conjunto de
causas. Neste contexto a IC mesmo mencionada na DO, pode nao ser selecionada
como causa basica, o que faz com que uma proporg¢ao reduzida de obitos, nos
quais ha presenca de IC, seja representada nas estatisticas de mortalidade por
causa basica. No Brasil, de 2004 a 2011, a IC foi selecionada como causa basica
de morte em cerca de uma a cada trés DO em que foi mencionada. Ao estudarmos
a mortalidade por IC nos estados do Rio de Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do
Sul de 1999 a 2004 observamos o0 mesmo?3, o que é concordante com o relatado
em outros estudos*®.

A analise da mortalidade por meio da selecdao de cdédigos da CID-10
também traz dificuldades na avaliacdo de sua real dimensao. A IC esta definida
dessa forma no titulo do cédigo 150, porém ha codigos que explicitam em sua
denominacao a presenca de IC e outros ainda, que a referem em sua descricdo ou
envolvem condigdes que podem ter na sua evolugao clinica sinais e sintomas de
IC. Destes podemos citar como exemplos a Doencga cardiaca e renal hipertensiva
com insuficiéncia cardiaca congestiva (113.0) e a Cardiomiopatia dilatada (142.0)".

Dois relatos publicados no exterior*® definiram IC como um conjunto
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que, além do 150, continha outros codigos que poderiam refletir a intengcdo do
médico atestador em anotar nas linhas da DO algum diagndéstico que também
representasse a presencga da IC. Quando estudamos a IC utilizando a mesma
estratégia®, ndo observamos acréscimo de informacdo na analise da evolugao
temporal das taxas de mortalidade da IC. Entretanto, o estudo da mortalidade por
IC se mostrou mais abrangente quando também foi considerada sua mengéo em
qualquer linha da DO?3.

Nesse contexto, a analise da mortalidade utilizando a estratégia de
causas multiplas de morte mostra-se mais adequada para retratar o contexto
de situacdes cujo evento terminal é o 6bito ao aproveitar a referéncia a todas
as causas mencionadas na DO, possibilitando ainda o estudo da associacao de
causas®’. Ao estudarmos a IC desta forma nos estados do Rio de Janeiro, Sao
Paulo e Rio Grande do Sul, de 1999 a 2005, observamos que tanto quando a IC
foi selecionada como causa basica ou quando apenas mencionada, suas maiores
correlagdes ocorreram com as doengas do aparelho circulatorio seguidas das do
aparelho respiratorio®.

A IC tem na DIC, especialmente a aguda, uma de suas causas mais
importantes, sendo relevante fator de progndstico e de aumento de letalidade® %",

A IC como consequéncia da DIC aguda pode ocorrer precocemente, ainda
durante ainternacao decorrente desta'?, ou mais tardiamente, sendo a responsavel
por uma internagcao subsequente’™''5. Os avangos no tratamento do infarto
agudo do miocardio e a consequente queda na mortalidade, fazia supor que os
sobreviventes do episédio agudo contribuiriam para aumento da ocorréncia da IC,
porém nao € isto que vem ocorrendo'®'’, ao contrario, ocorre até mesmo declinio
de IC apds internagao por DIC aguda™.

Os dados sobre 6bitos no Brasil podem ser obtidos do Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude (MS)™. A partir de 2004 passaram
a estar disponiveis no SIM todos os diagndésticos mencionados nas linhas das

DO, referentes aos 6bitos ocorridos em todos os estados brasileiros. Até entao sé
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se encontravam disponiveis para todos os estados as informacdes referentes, as
causas basicas de morte. Por isso neste estudo foram analisadas as taxas anuais
de mortalidade por IC, DIC aguda e DIC crbnica, brutas e padronizadas pela
idade, quando selecionadas apenas como causa basica, nas regides do Brasil,
de 1996 a 2011. E de 2004 até 2011 foi analisada a mortalidade proporcional por
IC, DIC aguda e DIC crénica, como causas basicas e quando mencionadas em
qualquer linha das DO, por sexo, faixas etarias e regides geoeconémicas.

Portanto, analisar a mortalidade da IC associada como causa multipla com
DIC aguda e DIC crbnica é relevante apesar da IC ser consequéncia de outras
cardiopatias, com excecao das doencgas hipertensivas ja representadas nas DIC,
estas outras sdo mencionadas em baixos percentuais®.

As taxas de mortalidade por IC decresceram em todas as regides do Brasil
de 1996 a 2011. As maiores taxas brutas ocorreram nas regides Sul e Sudeste,
provavelmente devido a distribuicdo etaria dessas regides, que possuem populagao
mais idosa do que as demais. Este fato redunda na atenuacao das diferencas
entre as regides quando estas taxas sao padronizadas pela idade.

Na analise da mortalidade proporcional por IC, tanto por causa basica ou
guando mencionada em qualquer linha da DO, nas regides do Brasil, de 2004 a
2011, observa-se que, de um modo geral, esta sofreu acréscimo com o avancar
da idade e que os maiores percentuais, especialmente nas faixas etarias mais
velhas, pertenceram as mulheres, ja que estas tem maior expectativa de vida. O
mesmo foi observado quando a mortalidade por IC foi analisada em trés estados
do Brasil de 1999 a 200523,

Ao analisarmos as mortalidades proporcionais por IC, excluindo as CMD,
percebe-se que nos mais idosos houve uma diferenciagdo maior entre as regides.
Este comportamento foi decorrente de percentual de CMD mais elevado nos mais
velhos, o que também justifica que nas regides Norte e Nordeste esta diferenciagao
tenha ocorrido em maior proporcao, pois estas foram detentoras dos maiores

percentuais de CMD.
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As taxas de mortalidade padronizadas por idade por DIC crénica também
apresentaram queda no Brasil, mais evidente nas regides Centro-Oeste, Sudeste
e Sul. A mortalidade proporcional por DIC crénica apresentou o0os menores
percentuais em relagdo as demais causas estudadas, e o padrdo observado
gquando analisada como causa basica ou quando mencionada em qualquer linha
da DO, excluidas ou ndo as CMD, mostra similaridades ao ocorrido com a IC.

A tendéncia de aumento da taxa de mortalidade por DIC aguda no Brasil a
partir de 2005 se deveu ao incremento destas taxas nas regides Norte e Nordeste,
apesar da ocorréncia de queda no Sudeste e Sul. Analisando a mortalidade por
DIC (120-125-CID-10) no Brasil e suas regides, de 2000 a 2010, Baena e cols'®, ao
encontrarem estas mesmas diferencgas regionais, discutem a possibilidade desta
ocorréncia se dever a diferengas em indicadores socioecondmicos e em indices de
qualidade de vida, que nestas duas regides sdo piores do que nas demais’'®. Soares
e cols®*® demonstraram que ha correlagdo entre indicadores socioecondmicos
(mortalidade infantil, PIB per capita e escolaridade) e a mortalidade por doengas
do aparelho circulatério®, e além disto ha indicios de que houve melhoria nestes
indicadores nas regides Norte e Nordeste nos ultimos anos?'. As diferencas
regionais das estruturas de atencao a saude, mais especificamente nas voltadas
ao atendimento das DIC agudas e crbnicas??, provavelmente, também n&o sao
suficientes para justificar o observado.

A partir de 2005 ocorreu marcante queda das taxas de mortalidade por
CMD no Norte e, principalmente, no Nordeste. Este decréscimo provavelmente foi
decorrente de programa instituido pela Secretaria de Vigilancia em Saude do MS
que inseriu no Plano Plurianual 2004-2008 o Programa “Reducéao do percentual de
6bitos com causa mal definida”?. A meta estabelecida foi a redugao da mortalidade
proporcional por CMD nestas regides para menos de 10%. Foram priorizados,
neste programa, todos os estados da Regiao Nordeste e os trés estados da Regiao
Norte que apresentavam os percentuais mais altos de 6bitos com CMD. Para fins

do programa foi padronizado o formulario “Investigagcdo da causa do 6bito” para
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ser utilizado na investigagdo das causas dos oObitos ocorridos a partir de 2005,
e que contempla em seu preenchimento os dados fornecidos por profissionais
medicos ou de saude, ou os obtidos nos prontuarios médicos e de resultados
de exames complementares. Nos casos em que, ainda assim, nao foi possivel a
identificacado da causa do o6bito, o formulario “Autépsia Verbal” foi utilizado para a
coleta de informacgdes a respeito dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente
no periodo anterior ao 6bito e observados pelos familiares que conviveram com
o paciente nesse periodo. Como observado no atual estudo o programa logrou
reducao das taxas de CMD, mas talvez tenha proporcionado acréscimo nas taxas
de mortalidade por DIC aguda naquelas duas regides.

A reducdo da mortalidade por IC, como dito acima, pode ser consequéncia
dos avancos no tratamento do IAM'2, mas também deve esta relacionada com
a evolugao do tratamento, principalmente apods a introdugao do bloqueio neuro-
humoral?.

Outros fatores também podem contribuir para a redugcdo observada na
mortalidade por doencas do aparelho circulatério, em especial a IC e as DIC 3252627,
Conceitualmente, o controle dos fatores de risco e 0 avango no tratamento do IAM
com a ampliagdo do uso da trombdlise e da angioplastia percutanea coronariana
reduzem a mortalidade por DIC. No Brasil, porém, nas ultimas décadas, nao ha
evidéncia da reducéao dos fatores de risco?-3°, com exceg¢do do tabagismo®*. Além
disso, em nosso meio, também nao parece ser possivel justificar o decréscimo
da mortalidade por doengas do aparelho circulatério pelo aumento do numero de
procedimentos de alta complexidade como angioplastia coronariana e cirurgia de
revascularizagdo miocardica ocorrido nos ultimos anos?2. O mesmo nao se pode
dizer dos indicadores socioecondémicos, a saber, mortalidade infantil, Produto
Interno Bruto per capita, e escolaridade, cuja elevagédo a partir da década de
1950 teve forte relagdo com a reducédo da mortalidade por doencas do aparelho
circulatério desde a década de 1980 nos estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e

Rio Grande do Sul4°.
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Esforcos devem ser feitos no sentido de ampliar o acesso a assisténcia
a saude e o controle mais efetivo dos fatores de risco cardiovascular classicos,
dislipidemia, obesidade, sedentarismo e diabetes. E € neste contexto que pode ter
papel importante a ampliagao da abrangéncia do Programa de Saude da Familia,
que além de converter o modelo de cuidado para a atengao basica, aumenta a
cobertura do Sistema Nacional de Saude, além de reduzir a propor¢ao de mortes
nao assistidas e melhorar a qualidade da informacéao vital no Brasil®'.

Pode-se observar neste estudo decréscimo dos 6bitos por CMD em todas
as regides do Brasil, o que representa melhora da qualidade de informacgéao sobre
mortalidade no pais, importante ferramenta para o correto planejamento das
politicas de saude publica que visam a diminui¢do da mortalidade por doencas do
aparelho circulatério.

A qualidade da informacado sobre mortalidade é fundamental para o
conhecimento do estado de saude da populagcdo e para o planejamento das
acoes que envolvem os projetos e financiamentos para a area da saude publica.
E necessario que este entendimento seja incorporado de forma mais efetiva no
curriculo escolar da formacao médica, de tal modo que este profissional seja
capacitado e tenha a dimens&o exata da importancia do correto preenchimento
da declaracao de obito.

O modo de preenchimento da DO e a aplicagao das regras contidas no
manual da CID-10 determinam a sele¢cdo da causa basica de obito. A causa
basica de oObito deve ser aquela que, se prevenida, poderia evitar as doencgas
que desencadearam a sequéncia de ocorréncias que levou ao 6bito. Portanto, o
estudo da causa basica de morte tem por objetivo permitir o correto planejamento
das agbes de saude com vistas a prevengao das doencgas. No entanto, o
conhecimento da mortalidade apenas pela causa basica oculta a dimensao de
causas, tais como a IC, que devido sua elevada prevaléncia, mortalidade e alto
custo, exige adequacédo do sistema de saude necessaria para provimento de

atencao.
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Outro avancgo necessario é o estudo da mortalidade por causas multiplas
e nao somente pela estatistica que leva em conta, uma unica causa, a causa
basica de morte. Dado que apenas uma causa é selecionada, sao desprezadas,
em favor da causa basica, as demais afecgdes registradas na DO. Assim, sao
excluidas as causas consequenciais, necessarias para a compreensao da cadeia
patologica que diretamente levou ao 6bito, e também as causas contribuintes, ou
seja, aquelas presentes no momento do 6bito mas nao relacionadas com a cadeia
de eventos que se iniciou com a causa basica. A causa basica adequava-se a
descricao do padrao de mortalidade do inicio de século XX, quando as mortes
majoritariamente eram devidas a doengas agudas, infecciosas ou a violéncia.

A proporgao de adultos e idosos aumentou desde entdo, e nessa parcela da
populagdo ocorrem com maior prevaléncia as doengas crénicas, que se tornam,
assim, as causas de morte mais frequentes. O conhecimento das varias doencas
que contribuem para a morte permite que seja melhor avaliada a importancia
de causas que normalmente ndo estariam privilegiadas nas estatisticas, por ndo
serem selecionadas como causa basica. Além disso, o percentual de DO com
mais de um diagndstico, encontrado neste estudo, retrata a perda de informacéao
caso as mortes fossem analisadas apenas sob a perspectiva da causa basica. O
estudo de todos os diagndsticos mencionados nas DO é mais apropriado ja que
a morte €, na maioria das vezes, o resultado da interagdo de diversas causas,
permitindo, assim, uma visdo mais abrangente e mais adequada para a analise
das associagdes das doencgas responsaveis pela morte, como € o caso da IC e

DIC.
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CONCLUSOES

1- A mortalidade por IC esta decrescendo no Brasil. A mortalidade por DIC aguda
teve comportamento diferenciado entre as regides, enquanto que a DIC cronica

teve comportamento semelhante a da IC.

2 — A mortalidade proporcional por IC como causa basica sofreu acréscimo com o
avancar da idade e os maiores percentuais, especialmente nas faixas etarias
mais velhas, pertenceram as mulheres. A mortalidade proporcional por DIC
aguda foi maior nos homens, e em ambos 0s sexos a faixa etaria em que

ocorreram 0s maiores percentuais foi a de 60 a 69 anos.

3 — O estudo da mortalidade proporcional das mencdes de IC, DIC aguda e DIC
cronica nas linhas das DO acrescentou informagao em relacdo ao observado
quando a analise foi realizada apenas pela consideragcao da causa basica, e

permitiu a analise de suas associagbes como causa de obito.
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ANEXO 1
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ANEXO 2
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CINE Y ERSLUAUE FEUERAL DU KIU DE JANLEIKO
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
Faculdade de Medicina
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

CEP - MEMO - n.* 792/09 Rio dc Janeiro, 22 de Setembro de 2009
Da: Coordenadora do CEP
A (0): Sr. (a) Pesquisador (a): Dr. Eduardo Nagib Gaui
Assunto: Parecer sobre projeto de pesquisa.
Sr. (a) Pesquisador (a).

Informo a V. S.a. que o CEP constituido nos Termos da
Resolugdio n.° 196/96 do Conselho Nacional de Satude e, devidamenie
registrado na Comissio Nacional de [tica em Pesquisa, receben, analisou ¢
emitiu parecer sobre a documentagfio referente ao protocolo de pesquisa
paginas 001 a 011 e seu respectivo Termo de Consentimento Livre
Esclarecido, conforme abaixo discriminado:

Protocolo de Pesquisa: 164/09 - CEP

Titulo: “Estudo da mortalidade por insuficiéncia cardiaca no
Brasil™.

Pesquisador (a) responsavel: Dr. Fiduardo Nagib Gaui

Data de apreciagdo do parccer: 21/09/2009

Parécer: "APROVADO™

Informo ainda, que V. Sa. deverd apresentar relatorio
semestral, previsto para 21/03/2010. anual e/ou relatorio final para esic

Comité acompanbar o desenvolvimento do projeto. (item VIL. 13.d., da
Resolugio n. ° 196/96 — CNS/MS).

Atenciosamente,

Prof*, Alice Helena Dutra Violante
Coordenadora do CEP
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Artigo Original

Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca e Doenca Isquémica do
Coracéo no Brasil de 1996 a 2011

Mortality by Heart Failure and Ischemic Heart Disease in Brazil from 1996 to 2011

Eduardo Nagib Gauit, Glaucia Maria Moraes de Oliveira®, Carlos Henrique Klein?
Universidade Federal do Rio de Janeiro*; Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca da Fundacéo Oswaldo Cruz?, Rio de Janeiro, RJ - Brasil

Resumo
Fundamento: As doengas do aparelho circulatério sdo a primeira causa de morte no Brasil.

Obijetivo: Analisar a evolucdo da mortalidade por insuficiéncia cardiaca, por doencas isquémicas do coragdo e por causas
mal definidas, bem como suas possiveis relacdes, no Brasil e por regides geoecondmicas do pais (Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sul e Sudeste), de 1996 a 2011.

Métodos: Foram obtidos do DATASUS e analisados os registros dos documentos de ébito com os cédigos 120 a 124 para
doencas isquémicas agudas, 125 para doengas isquémicas cronicas, e 150 para insuficiéncia cardiaca, e os codigos do
capitulo XIlII para causas mal definidas, de acordo com as regides geoecondmicas do Brasil, de 1996 a 2011.

Resultados: As taxas de mortalidade por insuficiéncia cardiaca apresentaram declinio no Brasil e nas regides, com
excecdo do Norte e Nordeste. As taxas de mortalidade por doencas isquémicas do coragdo agudas elevaram-se
nas Regides Norte e Nordeste, especialmente a partir de 2005; mantiveram-se estaveis na Regido Centro-Oeste;
e diminuiram no Sul e Sudeste. A mortalidade por doencas isquémicas do coragdo cronicas teve queda no Brasil
e nas Regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste, e variaram pouco no Norte e Nordeste. As taxas mais elevadas de
mortalidade por causas mal definidas ocorreram no Nordeste até 2005.

Conclusdes: A mortalidade por insuficiéncia cardiaca estd decrescendo no Brasil em todas suas grandes regides
geoecondmicas. A evolugdo temporal da mortalidade por doengas isquémicas do coragdo cronicas apresentou
semelhanca com a da insuficiéncia cardiaca. O decréscimo observado nos ébitos por causas mal definidas pode
representar melhora da qualidade na informagéo sobre mortalidade no Brasil. A evolugdo da doengas isquémicas do
coracdo agudas variou nas regides, sendo possivelmente confundida com a evolugéo diferencial da causas mal definidas.
(Arq Bras Cardiol. 2014; 102(6):557-565)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca / mortalidade; Isquemia Miocardica / mortalidade; Epidemiologia; Brasil.

Abstract
Background: Circulatory system diseases are the first cause of death in Brazil.

Objective: To analyze the evolution of mortality caused by heart failure, by ischemic heart diseases and by ill-defined causes, as well as their possible
relations, in Brazil and in the geoeconomic regions of the country (North, Northeast, Center-West, South and Southeast), from 1996 to 2011.

Methods: Data were obtained from DATASUS and death declaration records with codes 120 and 124 for acute ischemic diseases, 125 for chronic ischemic
diseases, and 150 for heart failure, and codes in chapter XIll for ill-defined causes, according to geoeconomic regions of Brazil, from 1996 to 2011.

Results: Mortality rates due to heart failure declined in Brazil and its regions, except for the North and the Northeast. Mortality rates
due to acute ischemic heart diseases increased in the North and Northeast regions, especially from 2005 on; they remained stable in the
Center-West region; and decreased in the South and in the Southeast. Mortality due to chronic ischemic heart diseases decreased in Brazil
and in the Center-West, South and Southeast regions, and had little variation in the North and in the Northeast. The highest mortality
rates due to ill-defined causes occurred in the Northeast until 2005.

Conclusions: Mortality due to heart failure is decreasing in Brazil and in all of its geoeconomic regions. The temporal evolution of mortality
caused by ischemic heart diseases was similar to that of heart failure. The decreasing number of deaths due to ill-defined causes may represent
the improvement in the quality of information about mortality in Brazil. The evolution of acute ischemic heart diseases ranged according to
regions, being possibly confused with the differential evolution of ill-defined causes. (Arq Bras Cardiol. 2014; 102(6):557-565)

Keywords: Heart Failure / mortality; Myocardial Ischemia / mortality; Epidemiology; Brazil.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Correspondéncia: Eduardo Nagib Gaui ¢

Rua Real Grandeza, 139, sala 903, Botafogo. CEP 22281-033, Rio de Janeiro, R] — Brasil
E-mail: engaui@cardiol.br

Artigo recebido em 06/12/13; revisado em 09/02/14; aceito em 16/04/14.

DOI: 10.5935/abc.20140072

Anexos



