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Resumo
Fundamento: As doencas do aparelho circulatério sao a primeira causa de morte no Brasil.

Objetivo: Analisar a evolucao da mortalidade por insuficiéncia cardiaca, por doencas isquémicas do coracao 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 6bito com os cédigos 120 a 124 para
doencas isquémicas agudas, 125 para doencas isquémicas cronicas, e 150 para insuficiéncia cardiaca, e os cédigos do
capitulo XIII para causas mal definidas, de acordo com as regides geoeconémicas do Brasil, de 1996 a 2011.

Resultados: As taxas de mortalidade por insuficiéncia cardiaca apresentaram declinio no Brasil e nas regioes, com
excecao do Norte e Nordeste. As taxas de mortalidade por doencas isquémicas do coracao agudas elevaram-se
nas Regioes Norte e Nordeste, especialmente a partir de 2005; mantiveram-se estaveis na Regiao Centro-Oeste;
e diminuiram no Sul e Sudeste. A mortalidade por doencas isquémicas do coracao cronicas teve queda no Brasil
e nas Regioes 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.

Conclusoes: A mortalidade por insuficiéncia cardiaca esta decrescendo no Brasil em todas suas grandes regioes
geoecondmicas. A evolucao temporal da mortalidade por doencas isquémicas do coracao cronicas apresentou
semelhanca com a da insuficiéncia cardiaca. O decréscimo observado nos 6bitos por causas mal definidas pode
representar melhora da qualidade na informacao sobre mortalidade no Brasil. A evolucao da doencas isquémicas do
coracao agudas variou nas regides, sendo possivelmente confundida com a evolugao diferencial da causas mal definidas.
(Arq Bras Cardiol. 2014; 102(6):557-565)
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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 Xl 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)
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Introducao

Doencas do Aparelho Circulatério (DAC) sao as principais
causas de morte no Brasil. Em 2011, a DAC foi responsavel
por 28,6% das 1.170.498 mortes ocorridas no pais.
As Doengas Isquémicas do Coragdo (DIC) e a Insuficiéncia
Cardiaca (IC) foram responsaveis por 39,1% das mortes
por DAC'. Nas dltimas 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 Europa®. 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% de 1998 a 2008*.

As taxas de mortalidade por DIC no Brasil tém
apresentado tendéncia de queda nas dGltimas décadas.
Andlise de uma série temporal de 1981 a 2001 mostrou
declinio da mortalidade por DIC nas Regi6es Sul e Sudeste,
com estabilizagao na Regido Centro-Oeste e aumento no
Nordeste®. As taxas de mortalidade por DIC, no Brasil e na
Regiao Metropolitana de Sao Paulo (RMSP), em periodo
mais recente (de 1990 a 2009), revelaram manutencao da
tendéncia da queda progressiva observada antes, em todas
as faixas etdrias 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?. Esse 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 sao escassos. A maior parte das publicagbes sobre a
magnitude da IC como causa de ébito no Brasil é derivada
de estudos de coorte’? e sobre mortalidade hospitalar®.
Segundo registros de ébitos 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, ao analisarem 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 Escécia, de 1979 a 1992,
além de observarem queda na mortalidade, verificaram que 30
a40% das mortes atribuidas a DIC podem ter sido relacionadas
a IC, demostrando correlagao dessas duas condicoes.

As estatisticas de mortalidade constituem a forma mais
usada para conhecer o estado de satide da populagao e para
o planejamento da agdes necessdrias para a promogao de
satde. A qualidade das informagbes sobre as causas de morte,
assim, é imprescindivel. Um dos indicadores utilizados para a
avaliagdo da qualidade dessas informagoes € a proporgao de
mortes atribuidas a Causas Mal Definidas (CMD). Esse indicador,
além de qualificar a informagao, orienta a correta andlise da
mortalidade. No Brasil, em 2003, a CMD foi codificada como
causa basica de 6bito em 13,3% de todos os 6bitos, sendo
que os maiores percentuais ocorreram nas Regioes Norte e
Nordeste, com 25,9 e 21,2% respectivamente'>.

O objetivo deste estudo foi analisar a evolugao da
mortalidade por IC, DIC e CMD e suas possiveis relagoes,
no Brasil e segundo as regides geograficas, de 1996 a 2011.

Métodos

Os bancos dos registros de Declaragoes de Obitos (DO)
de cada um dos Estados do Brasil, de 1996 a 2011, foram
obtidos no sitio do Sistema de Informacdo do Sistema Unico
de Satde (DATASUS) (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/
dados/cid10_indice.htm#dados, acessado em novembro de
2013). Posteriormente, os registros das DO das cinco regides
do Brasil foram obtidos pela soma dos Estados componentes
de cada regiao.

As populacdes dos anos censitdrios também foram
obtidas no sitio do DATASUS (http://www?2.datasus.gov.br/
DATASUS/index.php?area=0206&VObj=http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/pop, acessado
em novembro de 2013), por grupos etdrios (de menos de
Tano,de1a4,de5a9,de10a14,de15a 19 e a partir
dai em intervalos de 10 anos, até os 80 anos). Entretanto,
nao foram utilizadas as estimativas censitdrias fornecidas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), devido a
mudanca de método adotada a partir de 2007, que causou
inflexdes abruptas e improvaveis em todas as faixas etdrias.
Essas inflexdes poderiam causar perturbagdes na estimativa
de taxas de mortalidade por mero artefato. As populagoes
dos anos intercensitarios foram obtidas por estimativas em
cada grupo etario, pelo método de progressao aritmética'*.

Os registros informatizados de DO utilizaram a classificagao
de mortalidade da 10* Revisao da Classificacao Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satde
da Organizagao Mundial da Satde (CID-10), para codificar
as causas de 6bito. Selecionamos os registros com os codigos
120 a 124 para DIC aguda, 125 para DIC cronica, 150 para IC
e os codigos do capitulo XIlI 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 etdrios referidos, utilizando
como padrado a distribuicao etaria da populagao brasileira
em 2000. Essas taxas foram dispostas em gréficos de séries
temporais anuais para cada grupo de causas selecionado de
6bito no Brasil e nas regioes.

Empregou-se o pacote estatistico Stata versao 12'® para o
célculo das taxas de mortalidade e para elaboragao dos graficos.

Resultados

As taxas de mortalidade brutas por IC se mostraram
em declinio no Brasil e em quase todas as regides, com
excegao do Nordeste (Figura TA). 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 redugao da mortalidade
do primeiro ao Gltimo ano da série temporal foi de 32,1%
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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 etdria, 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 elevagdo 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 composicao das regides, as taxas do Brasil apresentaram
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 Regioes Norte e Nordeste, especialmente
a partir de 2005. Essas taxas se mantiveram estaveis na
Regido Centro-Oeste. Nas Regides Sul e Sudeste, as taxas
apresentaram queda ao longo do perfodo. No Brasil, essas
taxas decresceram ao longo do periodo — e de forma menos
acentuada a partir de 2005. Do primeiro para o Gltimo ano,
houve decréscimo de 34,2% na Regiao 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 cronica, que
podem ser vistas na Figura 1E, apresentaram-se estaveis no
Brasil e na maioria das regides, com excegao do Nordeste,

que teve taxa de 3,0 por 100 mil habitantes em 1996 e de 4,8
em 2011, o que representou 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
variacdo 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 regioes. Nas Regides
Norte e Nordeste, essa queda foi mais acentuada a partir
de 2004. Nessas regides, do primeiro ao Gltimo 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 daf, o Norte e o Sudoeste passaram a liderar tais
taxas (Figuras 1G e TH).

Discussao

As taxas de mortalidade por IC decresceram no Brasil ao
longo do periodo estudado. Em que pesem as diferengas
das taxas entre as regides geograficas do pafs, em todas
houve decréscimo (Figuras 1A e 1B). As maiores taxas brutas
ocorreram nas Regidoes Sul e Sudeste, provavelmente por
esses Estados possuirem populagdo mais idosa do que os
demais. Isso também explica a atenuacao das diferencas
observadas entre as regioes e a elevagao das taxas da Regiao

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

Insuficiéncia cardiaca

Doengas isquémicas

Doengas isquémicas .
< q Causas mal definidas

Ano do coragdo agudas do coragéo crénicas
Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada

1996 21,2 235 385 42,0 85 95 87,5 85,1
1997 19,7 21,2 38,0 40,5 8,0 8,6 83,1 88,3
1998 19,5 20,5 383 39,9 8,1 85 86,3 89,7
1999 177 18,2 37,6 384 84 8,6 85,1 86,7
2000 16,6 16,6 37,8 37,8 84 84 799 799
2001 16,0 15,5 379 36,8 83 8,0 79,0 76,9
2002 15,7 14,7 385 36,3 83 78 771 732
2003 154 14,1 39,0 359 82 75 758 70,2
2004 15,5 13,7 40,2 36,0 85 76 712 64,4
2005 14,7 12,7 39,0 34,1 8,1 7,0 57,9 51,2
2006 15,3 12,9 41,2 352 85 72 46,9 40,7
2007 15,2 12,4 419 35,0 8,2 6,8 435 37,0
2008 14,8 18 43,0 35,1 8,3 6,7 42,4 355
2009 14,5 13 43,0 34,4 8,1 6,4 41,9 344
2010 14,4 11,0 442 34,6 8,2 6,3 41,7 33,6
2011 144 10,8 452 34,7 85 6.4 40,6 321

Fonte dos dados: 6bitos - Sistema de Informagéao do SUS (DATASUS); populagéo - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (contagem de 1996 e censos de 2000
e 2010 e estimativas lineares). * Padronizagdo pelo método direto, sequndo grupos etarios pelo DATASUS - Padréo: Brasil, ano 2000.
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Tabela 2 - Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas - Regiao Norte, 1996-2011

Ao Insuficiéncia cardiaca [L?zg::gi;gzzr:;?: zgir:ﬁz:;zq;%r:iig:: Causas mal definidas
Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada
1996 10,5 17,4 13,4 217 17 29 82,6 122,6
1997 9,9 16,0 13,7 216 18 29 84,0 1214
1998 10,1 16,0 13,8 214 1,5 24 87,5 1247
1999 10,1 15,8 14,5 22,3 14 2,2 88,7 1247
2000 9,2 13,9 14,5 22,0 12 1,9 88,3 121,3
2001 10,1 14,8 15,0 21,8 1,5 2,3 87,1 18,3
2002 8,8 12,6 14,9 211 1,2 1,7 80,6 106,5
2003 9,1 12,6 16,0 221 15 2,1 81,1 105,3
2004 8,3 1,3 17,1 231 15 2,1 80,0 102,4
2005 89 11,8 17,0 224 14 1,9 67,5 85,1
2006 85 11 18,1 233 18 24 57,2 70,8
2007 9,0 11,5 20,2 255 15 1,9 484 59,0
2008 85 10,6 213 26,4 17 2,2 50,8 61,1
2009 8,2 10,1 22,7 27,6 19 23 50,9 60,5
2010 84 10,2 22,8 274 18 2,2 48,7 57,1
2011 9,0 10,8 238 28,2 19 23 46,2 53,7

Fonte dos dados: dbitos - Sistema de Informagéao do SUS (DATASUS); populagéo - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (contagem de 1996 e censos de 2000
e 2010 e estimativas lineares). * Padronizagao pelo método direto, segundo grupos etarios pelo DATASUS - Padréo: Brasil, ano 2000.

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

Ao Insuficiéncia cardiaca [L?:gf:;;:l;zr::;a: 321’;%22;?:3:::: Causas mal definidas
Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada
1996 13,6 14,5 19,2 21,3 3,0 32 148,1 154,7
1997 134 14,0 20,5 223 29 3,0 142,1 1457
1998 138 14,2 213 22,7 3,0 3,1 144,8 1457
1999 13,2 13,2 20,7 21,6 31 32 1431 141,6
2000 13,2 13,0 22,0 22,6 35 34 135,8 1324
2001 13,2 12,7 24,2 242 3,6 34 135,8 129,6
2002 137 12,8 254 248 3,6 34 136,6 1217
2003 13,6 12,4 26,4 252 34 31 132,7 1214
2004 138 12,3 28,3 26,4 3,6 32 121,7 109,3
2005 13,0 1,3 304 21,7 34 30 86,8 76,4
2006 144 12,2 349 311 43 37 47,6 413
2007 141 1,7 373 32,6 42 35 411 35,0
2008 13,5 11,0 39,2 332 45 38 415 34,8
2009 13,0 10,4 39,7 335 42 34 413 343
2010 12,2 9,5 40,2 331 47 38 418 34,0
2011 128 9,8 43,0 34,7 438 38 434 34,6

Fonte dos dados: dbitos - Sistema de Informagao do SUS (DATASUS); populagéo - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (contagem de 1996 e censos de 2000
e 2010 e estimativas lineares). * Padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etarios pelo DATASUS - Padréo: Brasil, ano 2000.
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Tabela 4 — Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas - Regido Centro-Oeste, 1996-2011

Ao Insuficiéncia cardiaca Z%e:g::gi;::f;:]:;? zgi?rz:;zq:r?r:iiz:: Causas mal definidas
Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada
1996 19,4 29,0 24,6 34,3 58 8,9 50,9 70,5
1997 20,8 29,8 245 332 55 8,1 50,3 67,0
1998 19,4 27,2 259 33,8 52 74 51,1 66,3
1999 16,8 231 256 32,8 52 71 484 60,0
2000 15,7 20,7 276 343 57 7,6 39,6 49,2
2001 15,6 19,8 284 34,1 59 74 36,8 441
2002 15,8 19,3 30,2 35,1 6,3 7 31,7 37,1
2003 15,3 17,9 30,8 347 6,7 738 27,2 30,7
2004 15,2 17,3 324 35,3 78 8,7 28,8 317
2005 13,8 15,2 30,9 32,9 6,9 75 24,9 26,7
2006 14,7 15,8 32,2 33,2 73 7,6 235 246
2007 13,8 14,5 321 324 6,6 6,8 20,7 211
2008 14,6 14,9 329 325 76 7,6 20,2 20,3
2009 141 14,1 34,3 33,1 6,1 6,0 19,2 18,9
2010 13,6 133 36,7 34,7 59 57 20,7 19,9
2011 12,2 1,7 37,5 34,7 6,1 57 23,0 219

Fonte dos dados: dbitos - Sistema de Informagéo do SUS (DATASUS); populagéo - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (contagem de 1996 e censos de 2000
e 2010 e estimativas lineares). * Padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etérios pelo DATASUS - Padréo: Brasil, ano 2000.

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

Ano Insuficiéncia cardiaca Z%ezgfjgi;gzz:l;?: ggecr:)gr:z;zq:r?r:iiz:: Causas mal definidas
Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada
1996 263 275 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 228 225 50,6 48,9 10,9 10,8 66,2 64,8
1999 20,5 19,7 49,5 46,8 11,6 11 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 48,3 433 1,2 10,1 61,3 56,0
2002 16,6 14,5 48,6 42,3 11 9,6 58,1 51,7
2003 16,5 13,9 49,2 41,6 1,2 9,4 57,3 49,7
2004 16,6 13,6 49,8 41,0 114 9,3 54,6 46,0
2005 16,0 12,7 47,0 37,6 1,0 8,7 50,5 41,7
2006 16,3 12,6 49,0 38,3 1,1 8,6 52,3 423
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 79 48,7 379
2009 15,6 11,1 48,8 35,7 104 75 474 36,0
2010 16,0 11,1 50,9 36,4 10,4 73 473 353
2011 15,6 10,7 50,7 35,5 11 7,6 443 32,5

Fonte dos dados: obitos - Sistema de Informagéo do SUS (DATASUS); populagéo - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (contagem de 1996 e censos de 2000
e 2010 e estimativas lineares). * Padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etérios pelo DATASUS - Padréo: Brasil, ano 2000.
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Tabela 6 — Mortalidade bruta e padronizada* por 100 mil, por causas selecionadas - Regido Sul, 1996-2011

Insuficiéncia cardiaca

Doengas isquémicas

Doengas isquémicas -
< q Causas mal definidas

Ano do coragéo agudas do coragdo crénicas
Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada

1996 27,2 297 519 539 14,0 15,1 56,8 60,5
1997 24,6 259 50,9 514 13,0 13,5 46,6 48,2
1998 25,6 26,2 535 52,6 14,4 14,6 484 49,0
1999 22,7 22,6 52,9 50,8 143 14,1 4238 423
2000 219 21,2 53,7 50,4 14,0 134 383 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 1,5 40,7 359
2004 19,3 16,3 51,2 42,5 13,7 1.4 38,7 331
2005 18,1 14,8 483 39,0 13,0 10,5 352 294
2006 18,3 14,5 48,0 37,8 13,3 104 35,6 29,0
2007 18,7 14,4 48,9 375 13,9 10,6 35,0 279
2008 18,4 13,7 488 36,6 12,7 94 32,3 252
2009 18,0 13,1 483 353 13,6 99 333 253
2010 18,3 13,0 48,6 347 13,4 95 31,9 238
2011 18,4 12,8 50,0 349 13,0 9,0 30,4 223

Fonte dos dados: dbitos - Sistema de Informagéo do SUS (DATASUS); populagéo - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (contagem de 1996 e censos de 2000
e 2010 e estimativas lineares). * Padronizagédo pelo método direto, sequndo grupos etérios pelo DATASUS - Padréo: Brasil, ano 2000.

Centro-Oeste, quando estas sdo padronizadas pela idade.
No dltimo ano da série estudada (2011), as diferengas 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, esteve de acordo com outros resultados publicados nos
poucos estudos acerca do tema ja realizados no Brasil'®'7'8,
nos quais a mortalidade por IC também foi analisada nos DO.

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 esse fato,
mais do que um artefato, esta relacionado com alteragdes no
diagndstico ou na codificagdo da causa da morte, refletindo
mudangas 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%%.

Laribi e cols.?", ao estudarem as taxas de mortalidade por
IC em sete paises da Europa, concluiram que estas tiveram
redugdo de 40% no periodo compreendido entre 1987 e
2008, e que houve aumento na média de idade na morte
por IC, tanto entre homens como entre mulheres. Os autores
levantam ainda a hipétese de que esses resultados podem estar
relacionados a melhorias no tratamento nos Gltimos 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 prescrigbes terapéuticas recomendadas estimaram que
o aumento potencial de vidas salvas por ano poderia variar
entre 9,6 e 31,5%%2.

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

No presente estudo, a mortalidade por DIC aguda apresentou
comportamentos distintos, dependendo da regiao. Assim como
na IC, as maiores taxas se concentraram no Sul e Sudeste e as
menores no Norte e Nordeste (Figuras 1C e 1D). As taxas do Sul
e Sudeste apresentaram 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 diferengas de estrutura etdria, ja foi praticamente
idéntica em todas as regides, com excecao do Norte. Entretanto,
mantida a tendéncia de crescimento nessa regiao, em breve
a forca de mortalidade por DIC aguda no Norte alcangara os
mesmos niveis das demais regioes.

E possivel especular que a atenuagao das diferengas nao
seja explicada por mudangas nos padrées de ocorréncia do
desfecho morte por DIC aguda entre as regides, mas por
alteragbes no preenchimento das DO. Isso porque, no meio

Arq Bras Cardiol. 2014; 102(6):557-565

562



563

Gaui e cols.
Mortalidade por IC e

DIC no Brasil

Artigo Original

30

0

1

Mortalidade/100 mil

o

2

2\

5

Mortalidade por Insuficiencia cardiaca (/100mil) nas regides

%

199 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Mortalidade/100 mil
30 4

20

o

15

10

Mortalidade/100 mil

o

100 150

Mortalidade/100 mil
50

o

ano
—*—Norte —*— Nordeste
—=+—Sudeste —*—8ul
——+——Centro-Oeste —+— Brasil

Mortalidade por DIC aguda (/100mil) nas regi6es do Brasil

M

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010
ano

——Norte —=—— Nordeste
—+——Sudeste ——Sul
——+——Centro-Oeste —s—— Brasil

Mortalidade por DIC crénica (/100mil) nas regides do Brasil

.——o___’_.__’_,,_"__H_N_‘-—A——Q—*

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010
ano

—=*—Norte —*— Nordeste
—+—Sudeste ——S8ul
——=+——Centro-Oeste —#——Brasil

Mortalidade por causas mal definidas (/100mil) nas regides

M

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

ano
——Norte ——=s—— Nordeste
—+—Sudeste ——Sul

——+——Centro-Oeste —s—Brasil

Mortalidade por Insuficiencia cardiaca (/100mil) nas regides
Padronizagéo por idade (Brasil 2000)

Mortalidade/100 mil
15 20 25 30

10

199 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

ano
—+—Norte —— Nordeste
—=+—Sudeste ~ —— Sul

———— Centro-Oeste—e—— Brasil

Mortalidade por DIC aguda (/100mil) nas regi6es do Brasil
Padronizagéo por idade (Brasil 2000)

3
ES
S
<
=
©
58
=
1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010
ano
—*— Norte —*%— Nordeste
—+—Sudeste —+—Sul
——+—— Centro-Oeste——=—— Brasil
Mortalidade por DIC crénica (/100mil) nas regides do Brasil
Padronizagéo por idade (Brasil 2000)
©
z
Se
2
3
glﬂ
o
T e S O can g P G I
o
199 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010
ano
—+—Norte ——— Nordeste
——+——Sudeste —+—Sul
——+—— Centro-Oeste —s—— Brasil
Mortalidade por causas mal definidas (/100mil) nas regides
Padronizagao por idade (Brasil 2000)
3
z
88
$°
3
£3
=
o

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

ano
—+——Norte —+— Nordeste
—+——Sudeste ~ —+— Sul

——+——Centro-Oeste—s—— Brasil

Figura 1 - (A) Mortalidade bruta por insuficiéncia cardiaca (IC), por 100 mil, nas regides do Brasil, de 1996 a 2011. (B) Mortalidade padronizada por insuficiéncia cardiaca,
por 100 mil, nas regides do Brasil, de 1996 a 2011 — padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etérios do DATASUS (padréo: Brasil 2000). (C) Mortalidade bruta por
doengas isquémicas do coragdo (DIC) agudas, por 100 mil, nas regiées do Brasil, de 1996 a 2011. (D) Mortalidade padronizada por doengas isquémicas do coragdo agudas,
por 100 mil nas regides do Brasil, de 1996 a 2011 — padronizagéo pelo método direto, sequndo grupos etarios do DATASUS (padréo: Brasil 2000). (E) Mortalidade bruta por
doengas isquémicas do coragéo cronicas, por 100 mil nas regides do Brasil, de 1996 a 2011. (F) Mortalidade padronizada por doengas isquémicas do coragdo crénicas, por
100 mil, nas regides do Brasil, de 1996 a 2011 — padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etarios do DATASUS (padrdo: Brasil 2000). (G) Mortalidade bruta por
causas mal definidas, por 100 mil, nas regides do Brasil, de 1996 a 2011. (H) Mortalidade padronizada por causas mal definidas, por 100 mil, nas regiées do Brasil, de 1996

a 2011 - padronizagéo pelo método direto, segundo grupos etarios do DATASUS (padrdo: Brasil 2000).
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do periodo estudado, por volta de 2005, reduziram-se,
de forma notavel, as DO em que a causa de 6bito era mal
definida ou indeterminada nas Regides Norte e Nordeste.
Portanto, é possivel que boa parte das declaragoes que
anteriormente eram de causa mal definida passassem a
registrar a DIC aguda como causa de 6bito (Figuras 1C,
1D, 1G e TH).

Do mesmo modo que na DIC aguda, o Sul e o Sudeste tiveram
as maiores taxas de mortalidade por DIC crénica 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 diferengas etdrias, que pode
fazer que, no futuro, as diferengas regionais sejam minimas.

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

As diferengas regionais do comportamento da
mortalidade por DIC no Brasil aqui relatadas ja foram
motivo de publicagées mais remotas. Série temporal® de
1981 a 2001 ja demonstrou o declinio da mortalidade
por DIC nas Regides Sul e Sudeste, com estabilizagdo na
Regido Centro-Oeste e aumento no Nordeste. Os autores,
Souza e cols.’, relacionaram as tendéncias desse declinio
das doencas circulatérias ao provavel melhor controle de
fatores de risco, como tabagismo, dislipidemias, diabetes
e hipertensao arterial sistémica. O controle desses fatores,
as prevencdes primaria e as secundaria seriam mais
adequados nas regides mais desenvolvidas e explicariam
as diferengas regionais encontradas®.

Numa série de 1990 a 2009 também se observou queda
nas taxas de mortalidade por DIC. A mortalidade por essa
condigao na RMSP 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%)>.

Soares e cols.®, analisando a mortalidade por todas
as causas e por DAC, DIC e Doencas 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 especularam
que os resultados encontrados podem ser em razao da queda
mais remota da mortalidade por doengas infecciosas e pela
melhoria das condigoes de vida da populagao®.

Em publicagao mais recente, esses mesmos autores reforgam
avalidade dessa hipétese quando, ao estudarem a evolucao dos
indicadores socioecondmicos e a mortalidade cardiovascular
nos mesmos trés Estados brasileiros, demonstraram forte
correlagao entre a queda da mortalidade infantil, a elevagao
do Produto Interno Bruto (PIB) per capita e o aumento da
escolaridade com a redugao na mortalidade por DAC, DIC e
DCBV em adultos na série estudada de 1980 a 2008*.

Um dos indicadores de qualidade dos registros de 6bitos
é a proporgdo de causas de morte codificadas como mal
definidas™. No Brasil, a proporcao de mortes por CMD
manteve-se em torno de 20% entre 1979 e 1986. A partir
de 1987, ocorreu declinio progressivo dessa proporgao,
chegando a 15%, em 1996, e atingindo o nivel ainda
insatisfatorio de 13,3%, em 20033,

Estudo de reclassificagao de ébitos por CMD nas DO, no final
da década de 1990, no Estado do Rio de Janeiro, encontrou que
as DAC foram as causas mais provaveis de 6bito. A mortalidade
proporcional por DAC foi maior nos ébitos de causa mal
definida reclassificados, de acordo com informagoes obtidas das
Autorizagbes de Internagao Hospitalar?*. Portanto, é possivel
que o aumento das taxas de 6bito 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 regiées do Brasil, porém
com grandes variagbes (Figuras 1G e TH) 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 evolugdo temporal das taxas
de mortalidade por DIC crénica e por IC se assemelharam
nas Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Enquanto que,
no Norte e Nordeste, ocorreu competigao pelos 6bitos
das CMD com as DIC agudas, cronicas e IC, dificultando
a avaliacdo da evolugao de cada um dos grupos de
causas definidas e suas relagdes. Dessa maneira, o que foi
observado na regidao de Oxford, na Inglaterra, de 1979 a
2003", com o declinio da mortalidade por DIC, aguda e
cronica, nao se acompanhou da elevagdo na mortalidade
por IC — isso s6 pode ser verificado na Regiao Sul do Brasil
no periodo estudado. Nas demais regides, as flutuagoes e
os altos niveis de 6bitos por CMD perturbam a analise da
evolugao conjunta de DIC e IC.

Este estudo teve como principais limitantes a qualidade
da informagdo sobre a causa de morte, que dependeu do
diagnéstico da causa e do correto preenchimento do DO.
O uso da causa basica de morte para a analise da mortalidade
também pode ser um fator limitante. Em algumas condigdes,
como a IC, a mortalidade pode estar subestimada, quando
ndo empregamos a andlise de causas miltiplas, que
contempla todas as causas mencionadas no DO™02027,

Conclusao

A mortalidade por insuficiéncia cardiaca tem decrescido
no Brasil e de forma consistente em todas suas grandes
regides geoecondmicas. A mortalidade por doenca
isquémica do coragao aguda apresentou queda nas Regioes
Sul e Sudeste, manteve-se estdvel no Centro-Oeste e
aumentou nas Regioes Norte e Nordeste. O comportamento
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da mortalidade por doengas isquémicas do coragao cronicas
apresentou semelhanga com o da insuficiéncia cardiaca.
O decréscimo observado nos ébitos por causas mal
definidas pode representar melhora da qualidade na
informagao sobre mortalidade no Brasil. Para o correto
planejamento das politicas de salde publica que visem
a diminuigdo da mortalidade por doencas do aparelho
circulatério, devem ser levadas em conta as diferencas
regionais observadas.
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