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RESUMO

BASTOS, Luiz Antonio Viegas de Miranda Bastos. Mortalidade por Doencas do Aparelho
Circulatorio no Brasil e sua Relagao com Determinantes Sociais. Rio de Janeiro, 2022.
Dissertagao (Mestrado em Cardiologia) — Faculdade de Medicina e Instituto do Coracao

Edson Saad. Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

Contexto: Envelhecimento populacional aumentou a prevaléncia das doencas do aparelho
circulatorio e doencas isquémicas do coragdo, o que reforca a importincia da melhor
compreensdo das patologias associadas por meio do métodos por causas multiplas. Contudo, seu
nimero de mortes estda em declinio, mas mais lentamente nos paises em desenvolvimento,

enfatizando sua provavel relacdo com determinantes de vulnerabilidade social.

Objetivos: Analisar as taxas de mortalidade por doengas do aparelho circulatério e doencas
isquémicas do coragdo no Brasil de 1980 a 2019 e sua associagio com o Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal e Indice de Vulnerabilidade Social. Avaliar a mortalidade
por doengas isquémicas do coragao no Brasil entre 2006 e 2020 pelo método de causas multiplas

para identificar diferencgas nos padrdes nos sexos e nas regides geograficas.

Métodos: No primeiro artigo, estimamos as taxas brutas e padronizadas de mortalidade de
doencas do aparelho circulatério e doencgas isquémicas do coragdo e analisamos a relacdo com
ndice de Desenvolvimento Humano Municipal ¢ Indice de Vulnerabilidade Social. Os dados
sobre obitos e populagdo sdo derivados do DATASUS. O indice de Desenvolvimento Humano
Municipal e o Indice de Vulnerabilidade Social de cada unidade federativa foram extraidos dos
sites Atlas Brasil e Atlas de Vulnerabilidade Social, respectivamente. No segundo artigo,
analisamos, por meio de dados do DATASUS, pelo método de causas multiplas, as patologias
associadas as doengas isquémicas do cora¢do quando ela foi definida como causa bésica do 6bito
e quando ela aparecia em qualquer linha do atestado do ano de 2006 até 2020. Posteriormente,

foram avaliadas as diferengas entre os sexos e regides geograficas.

Resultados: As taxas de mortalidade padronizadas por idade de doengas do aparelho circulatorio
e doengas isquémicas do coragdo apresentaram tendéncia de queda em todo o pais, mas
desigualmente entre as unidades federativas. Houve uma relagdo inversamente proporcional
entre elas e o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal. A tendéncia de mortalidade em

queda foi observada quando o indice foi superior a 0,70 e 0,75, respectivamente. O Indice de



Vulnerabilidade Social foi diretamente proporcional as taxas padronizadas de mortalidade de
doengas do aparelho circulatdrio e doencas isquémicas do coragdo com tendéncia de mortalidade
ascendente com Indice de Vulnerabilidade Social superior a 0,35. A analise por causas multiplas,
no contexto de doencas isquémicas do coracdo como causa basica, demonstrou maior
importancia de infarto agudo do miocardio seguido pela hipertensao com relevancia pouco maior
em homens. Doengas do aparelho circulatorio, insuficiéncia cardiaca e diabetes mellitus também
reforgaram sua magnitude, sendo a ultima mais importante em mulheres. No contexto de doengas
isquémicas do coracdo em qualquer linha do atestado, infarto mantém a lideranca, mas com
ganho de relevancia por parte de diabetes mellitus. Doenca do aparelho circulatorio e
miocardiopatia isquémica persistente com forca, mas doenga pulmonar obstrutiva cronica,
acidente vascular cerebral, dislipidemia, dependéncia, obesidade e pneumonia se reforgaram,

assim como COVID-19 no ano de 2020.

Conclusdes: Os determinantes sociais representados pelo Indice Municipal de Desenvolvimento
Humano e pelo Indice de Vulnerabilidade Social estiveram relacionados a mortalidade por
doencas do aparelho circulatorio e doengas isquémicas do coracdo nas unidades federativas
brasileiras. As unidades com maior desenvolvimento e menor desigualdade social apresentaram
menor mortalidade por essas causas. Os mais vulneraveis sao os que mais morrem. Além disso,
outras patologias associam-se com doencas isquémicas do coragdo como diabetes mellius e
hipertensdo entre tantas outras e sua preven¢ao e tratamento nos ajudardo a reduzir o nimero de

mortes por DIC.

Palavras-chave: Doencas do aparelho circulatorio; Doencas isquémicas do coragao;
Determinantes sociais; Indice de Desenvolvimento Humano Municipal; IDHM; Indice de

Vulnerabilidade Social; IVS, Causas multiplas de morte, Atestado de 6bito
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ABSTRACT

BASTOS, Luiz Antonio Viegas de Miranda Bastos. Mortality from Diseases of the
Circulatory System in Brazil and its Relationship with Social Determinants. Rio de Janeiro,
2022. Dissertation (Master's in Cardiology) — Faculty of Medicine and Edson Saad Heart

Institute. Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

Context: Population aging has increased the prevalence of diseases of the circulatory system and
ischemic heart diseases, which reinforces the importance of a better understanding of the
associated pathologies through the methods of multiple causes. However, its number of deaths is
declining, but more slowly in developing countries, emphasizing its likely relationship with

determinants of social vulnerability.

Objectives: To analyze mortality rates from diseases of the circulatory system and ischemic heart
diseases in Brazil from 1980 to 2019 and their association with the Municipal Human
Development Index and Social Vulnerability Index. To assess ischemic heart diseases mortality
in Brazil between 2006 and 2020 using the multiple causes method to identify differences in

patterns across genders and geographic regions.

Methods: In the first article, we estimated the crude and standardized mortality rates from
diseases of the circulatory system and ischemic heart diseases and analyzed the relationship with
the Municipal Human Development Index and the Social Vulnerability Index. Data on deaths
and population are derived from DATASUS. The Municipal Human Development Index and the
Social Vulnerability Index of each federative unit were extracted from the Atlas Brasil and Atlas
of Social Vulnerability sites, respectively. In the second article, we analyzed, using DATASUS
data and the multiple causes method, the pathologies associated with ischemic heart disease
when it was defined as the underlying cause of death and when it appeared in any line of the
certificate from 2006 to 2020. Subsequently, differences between genders and geographic

regions were evaluated.

Results: Age-standardized mortality rates from circulatory system diseases and ischemic heart
diseases showed a downward trend throughout the country, but unevenly among the federative
units. There was an inversely proportional relationship between them and the Municipal Human
Development Index. The downward trend in mortality was observed when the index was greater
than 0.70 and 0.75, respectively. The Social Vulnerability Index was directly proportional to the
standardized mortality rates from diseases of the circulatory system and ischemic heart diseases,

with an upward trend in mortality with a Social Vulnerability Index greater than 0.35. Analysis



11

by multiple causes, in the context of ischemic heart disease as the underlying cause, showed
greater importance of acute myocardial infarction followed by hypertension with slightly greater
relevance in men. Diseases of the circulatory system, heart failure and diabetes mellitus also
reinforced its magnitude, the latter being more important in women. In the context of ischemic
heart diseases in any line of the certificate, infarction maintains the leadership, but with a gain in
relevance by diabetes mellitus. Circulatory system disease and persistent ischemic
cardiomyopathy strongly, but chronic obstructive pulmonary disease, stroke, dyslipidemia,

addiction, obesity and pneumonia strengthened, as did COVID-19 in the year 2020.

Conclusions: The social determinants represented by the Municipal Human Development Index
and the Social Vulnerability Index were related to mortality from diseases of the circulatory
system and ischemic heart diseases in the Brazilian federative units. The units with greater
development and less social inequality had lower mortality from these causes. The most
vulnerable are the ones who die the most. In addition, other pathologies are associated with
ischemic heart diseases such as diabetes mellitus and hypertension, among many others, and

their prevention and treatment will help us to reduce the number of deaths from IHD.

Keywords: Circulatory system diseases; Ischemic heart diseases; Social determinants; Municipal
Human Development Index; MHDI; Social Vulnerability Index; IVS, Multiple Cause of Death,
Death Certificate
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Introducio

As doengas do aparelho circulatorio (DAC) e, consequentemente, as doencas isquémicas
do coragdo (DIC), seu principal subtipo, sdo de grande relevancia para o Brasil ¢ o mundo, dada
sua alta prevaléncia e morbimortalidade!2. Assim, a compreensio de suas causas, fatores de
risco e doengas relacionadas ¢ muito importante no contexto de satide publica, o que motivou

alto investimento em pesquisa ao longo dos anos?.

Este movimento possibilitou o melhor entendimento do tema, o que permitiu
aprimoramento no controle de seus fatores de risco e de sua terapéutica com maior sobrevida e
qualidade de vida, reduzindo nacionalmente e globalmente o numero de mortes por esta

5,6,7

doengas®*. Contudo, essa melhora foi desigual entre os paises* e dentro deles™*’, refor¢ando os

determinantes sociais como causas e fatores de risco associados a essas patologias®®-!°.
Entretanto, apesar desta relagdo ja ser notdria, ainda sdo poucos os estudos que trabalham este

tema, principalmente, no que tange a vulnerabilidade social.

Além disso, para que os temas acima sejam melhor estudados e compreendidos, ha a
necessidade de analise dos atestados de dbito, porém, outro ponto ainda muito negligenciado ¢ o

modelo de atestado atual'!

. Ele ¢ focado na causa bésica de morte com seus déficits ja
conhecidos, conforme sera melhor exemplificado posteriormente, subestimando a importancia
das doengas cronicas na evolugdo do doente!>!3. Na tentativa de corrigir essas falhas, foi criado o
modelo por causas multiplas, o qual ainda ¢ pouco difundido, carecendo de trabalhos por este

método sobre varias patologias, inclusive as DIC!*!3,

Assim, este projeto objetifica avaliar, no Brasil. a relagao entre os determinantes sociais e
a mortalidade por DAC e DIC. Além disso, objetivamos compreender melhor as patologias

relacionadas as DIC e as quais elas se relacionam por meio da anélise por causas multiplas.

Nesse sentido, essa dissertagdo baseia-se em dois artigos padronizados para publicagdo
em periodicos cientificos antecedidos por uma secdo de “Consideracdes Iniciais”, na qual serdo

explicados e exemplificados conceitos importantes para a plena compreensao dos mesmos.

No primeiro artigo, intitulado “Mortality from Diseases of the Circulatory System in
Brazil and its Relationship with Social Determinants Focusing on Vulnerability: an ecological
study” (“Mortalidade por Doengas do Sistema Circulatério no Brasil e sua Relagdo com
Determinantes Sociais Com Foco em Vulnerabilidade: estudo ecoldgico”) e publicado na BMC
Public Health no dia vinte de outubro de 2022, trabalha-se com as taxas de mortalidade bruta e
padronizada, por DAC e DIC, ocorridos no Brasil entre 1980 e 2019 em todas as faixas etarias e

em ambos os sexos, categorizados por unidade federativa e regido geografica. Posteriormente,
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avalia-se sua relacdo com determinantes sociais através do Indice de Desenvolvimento Humano

Municipal (IDHM) e indice de Vulnerabilidade Social (IVS).

No segundo artigo, intitulado “Mortalidade por doenca isquémica do coracao: analise por
causas multiplas”, ainda ndo submetido a periddico, analisa-se a mortalidade por DIC no Brasil
entre 2006 e 2020 organizados por sexo e regido geografica por meio do metddo de causas

multiplas e DIC como causa associada.

A seguir com as “Consideracdes Finais”, na qual concluimos a discussdo e elaboramos

perspectivas futuras sobre o tema.
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Consideracoes iniciais
Doencas do Aparelho Circulatoério:

As doengas do aparelho circulatorio (DAC) sdo patologias que acometem o coragdo e/ou
o sistema circulatorio e abrangem!: doencas isquémicas do coragio (DIC); doencas
cerebrovasculares (DCBV); doengas hipertensivas; febre reumatica aguda; doengas reumaticas
cronicas do coracdo; doencas cardio-pulmonares e da circulacdo pulmonar; doencas das
artérias, das arteriolas e dos capilares; doencas das veias, dos vasos linfaticos e dos ganglios

linfaticos e outros.?

DAC sdo as principais causas de morte em todo o mundo. Segundo dados da Organizagao
Mundial da Satde, as DAC foram responsaveis por mais de 15 milhdes de mortes em 2019,

representando 27% das mortes em todo o mundo. >*

No Brasil, as DAC afetaram 15.575.150 pessoas em 2019 e sdo a principal causa de
morte desde 1960. Segundo estimativas da a Carga Global de Doencas (GBD), a taxa de
mortalidade por DAC no Brasil no ano de 2019 foi de 175,7 por 100.000 habitantes,

representando 30% do total de 6bitos no pais.’
Doencas Isquémicas do Coracao:

Entre as DAC, as DIC sdo as relacionadas diretamente ao coragdo e sua irrigacao e sio
compostas por: doenca isquémica cronica do coracdo; doenga cardiovascular aterosclerotica;
doenca aterosclerotica do coragdo; infarto agudo do miocardio; aneurisma cardiaco; aneurisma
de artéria corondria; miocardiopatia isquémica; isquemia miocérdica silenciosa.? No mundo, elas
foram principais pelas mortes nas DAC, correspondendo a 8,9 milhdes em 2019.% No Brail, este
padrdo se manteve, respondendo, segundo os dados do GBD de 2019, por 171.246 (12% do total
de mortes e 41% das mortes por DAC) dos 6bitos.’

Fatores de risco:

DAC e, consequentemente, DIC apresentam muitos fatores de risco, dentre eles:
tabagismo, etilismo, sedentarismo, dieta ndao saudavel (rica em carboidratos, gorduras e
alimentos processados), disglicemia (glicemia de jeum acima de 126 mg/dL ou hemoglobina
glicada acima de 6,4), dislipidemia (aumento do colesterol com predominio do LDL),
sobrepeso/obesidade (IMC acima de 25 e 30, respectivamente)... cujo melhor controle e cuidado
geraram uma queda da mortalidade por essas causas desde a metade do séculos XX®’. Contudo,
essa queda foi menos acentuada entre os paises em desenvolvimento, sugerindo que

desenvolvimento social é, também, um fator de risco relacionado a DAC e DIC.’
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8,9 1

Estudos internacionais comparativos de niveis de escolaridade, etnia, '° e renda!!

corroboram essa analise. Essa queda na mortalidade também pode ser observada no Brasil com

12-14

similar desigualdade entre as regides geograficas considerando fatores socioecondmicos.

15,16,17

Determinantes sociais em saude:

Determinantes sociais sdo fatores relacionados as condi¢des de vida de um cidadao,
abordando questoes laborais, sociais, econdmicas, raciais/étnicas e culturais, para definir, a partir
destes e de outros critérios, a hierarquia social e permitir compara-los. Eles sdo estudados desde

o século XIX e sua historia confunde-se com a da satide publica.'8

Dentre os deteminantes sociais, podemos citar desde fatores isolados, como: escolaridade, local
de residéncia, nivel de renda e outros, até¢ fatores mais complexos e compostos por um numero
maior de varidveis, como: produto interno bruto (PIB) per capita, indice de desenvolvimento
social (IDS), que avalia expectativa de via ao nascer, educagao, conforto e saneamento, o indice
de desenvolvimento humano (IDH), analisando expectativa de vida, educagdo e renda e o indice
de vulnerabilidade social (IVS) que trabalha com a vulnerabilidade social or meio da falta de

direitos basicos.’

Indice de Desenvolvimento Humano:

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi criado por Mahbub Ul Haq e pelo
indiano Amartya Sem e usado pela primeira vez pelo programa das Nagdes Unidas para

desenvolvimento (PNUD) em 1990"°.

Ele avalia o desenvolvimento socioeconémico de um municipio, estado ou pais por meio
da andlise de dados sobre satde, educagdo e renda, adquiridos pela avaliagdo da riqueza por meio
do produto interno bruto (PIB) médio e a renda per capita, alfabetizagdo/tempo de escolaridade,
expectativa de vida e taxas de natalidade . Esse indice varia de 0 a 1, e quanto maior o IDH,

maior o progresso daquela regido. -2

Apesar de ser o mais conhecido e conceituado dos indices sociais, sendo usado como
referéncia na maioria dos estudos sobre este tema, o IDH possui limitagdes. Ele ndo considera a
qualidade de vida, apenas a expectativa de vida, nem a qualidade do ensino, apenas o tempo de
escolaridade. Além disso, ndo ¢ o melhor método para trabalhar com a desigualdade social
dentro de um mesmo territério ou comunidade ao juntar dentro de um mesmo indice pessoas de

realidades completamente diferentes.
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Indice de Vulnerabilidade Social:

O Indice de vulnerabilidade social (IVS) complementa o IDH, pois pela andlise da
comunidade, mapeando a exclusdo e vulnerabilidade sociais, por exemplo, nos municipios
brasileiros. O IVS analisa direitos que deveriam ser basicos e estar a disposi¢ao de todo cidadao

e 0 acesso, auséncia ou insuficiéncia de alguns deles em 4reas do territorio brasileiro. 2!

A vulnerabilidade social analisa dados complexos., O indice sintetiza dados de
infraestrutura urbana, capital humano e renda/trabalho. Ele também varia de 0 a 1, mas com
analise inversa em relagdo ao IDH, pois quanto menor o IVS, menor seria a desigualdade
naquela regido, e quanto maior o IVS, mais desigual a regido serd. Assim, 0 a 0,2 indica uma
vulnerabilidade social muito baixa; 0,201 a 0,3 ¢ baixo; 0,301 a 0,4 mediano; 0,401 a 0,5 alto e

0,501 a 1 muito alto.?!

Assim, os vulneraveis sociais sdo aqueles que se encontram a margem da sociedade, ndo
sao mais representados por ela, dependendo da ajuda do governo ou do setor privado para

sobreviver.?!
Envelhecimento e doencas cronicas:

Nas ultimas décadas, a populacio mundial e brasileira envelheceu. Esse fenomeno
justifica-se por melhorias no cuidado em satde preventiva e curativa. A transi¢do demografica
provocou reducdo da relevancia das doencgas infecciosas com aumento da propor¢do das doengas
ndo transmissiveis que hoje representam mais de 75% dos 6Obitos, sendo as DAC as principais
dentre elas. O aumento dessa proporcao deve-se ao fato dessas doengas serem melhor tratadas,

aumentando a sobrevida dos com ela, mas nio possuirem cura.??

Apesar do aprimoramento destas terapias, a maioria dessas mortes ¢ considerada evitavel
por meio do investimento em mudangas comportamentais, como cessar o tabagismo e etilismo,
dieta adequada e pratica de exercicios fisicos. Contudo, conforme serd melhor explicado em
sequéncia, ainda hd muito a se enteder sobre essas patologias para melhor trata-las e evita-las,

aumento sua sobrevida e qualidade de vida.
Atestado de obito e causas multiplas:

A primeira declaragao de obito surgiu de forma improvisada a partir da analise de tabelas
mortuarias de pardquias de Londres pelo cientista John Graunt em 1662 com enfoque em avaliar
a incidéncia de mortalidade, suas principais causas e sua sazonalidade. Posteriormente, em 1839,

William Farr criou a classificagdo de causas de mortes, que daria origem a classificacao

internacional de doengas (CID), com o intuito de melhor organizar as informacgdes sobre o tema.
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Ao longo dos anos, varios paises passaram a preencher atestados de Obito, contudo, apenas em
1925 a organizacdo de saude da liga das nagdes padronizou esses documentos. No Brasil, essa
regulacdo demorou ainda mais, sendo concluida apenas em 1976. O modelo adotado nesta época
em nosso pais consistia em 3 linhas para serem preenchidas pela causa basica e suas causas
sequenciais na parte I e 1 linha para causas contribuintes na parte II. Anos depois, em 1999, por
recomendacdo da OMS, foi acrescentada mais 1 linha na parte I com intuito de analisar um

maior nimero de doengas®’.

Os atestados de oObito tém funcdo juridica ao definir de forma documental e
inquestionavel que aquele cidaddo estd morto com todas as consequéncias derivadas disso.
Contudo, sua importancia vai além, tendo um papel epidemioldgico vital ao registrar as
principais causas de Obito e sua distribuicdo regional. A fim de facilitar esta organizagado, foi
estabelecido o modelo de causa basica ou primaria, por meio do qual o tabelamento dos dados de
cada obito era feito de forma a definir uma causa unica responsavel pelos 6bitos, facilitando
assim a programagdo de investimentos e melhoras na Saude Publico com foco nas patologias

mais comuns ou mais letais>>%,

Entretanto, ndo ha sempre como definir de forma precisa uma unica causa que justifique
0 Obito. Isso deve-se, entre outros motivos, ao envelhecimento da populagdo associado ao
aumento de doencas cronicas com fatores de risco semelhantes e que influenciam de forma
conjunta a evolucdo do paciente e tornam a andlise a partir da causa basica incompleta e nao
condizente com a toda a realidade, perdendo-se informagdes de outras patologias que podem ter

influenciado o desfecho.?423:2627

Este raciocinio motivou o fortalecimento do método baseado em causas multiplas que se
baseia no conceito de valorizacdo de todas as doengas presentes no momento do obito e que
possam ter influenciado nele. Essa informacao pode ser obtida por meio da propria declaragdo de
obito, mas, também, de revisdo de prontuario, exames e necropsias. Assim, amplia-se o campo

de visdo e pontos de investimento que podem ser feitos no intuito de reduzir o nimero de mortes.
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Aspectos éticos em pesquisa

Esta pesquisa teve como fonte as bases de dados do DATASUS, em que foram coletadas
as causas basicas de obito do SI, analisadas as linhas das declaragdes de obito e a populacdo
residente no Brasil, de modo que por serem dados de dominio publico em que ndo ha a
exposi¢ao nem identificagdo das pessoas em suas particularidades. Assim, ndo houve a
necessidade de ser registrado na Plataforma Brasil para submissdo a um Comité de Etica

e Pesquisa (CEP) e a Comissio Nacional deFEticaem Pesquisa (CONEP).
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Justificativa

A avaliagdo dos determinantes sociais, Indice Municipal de Desenvolvimento
Humano e Indice de Vulnerabilidade Social, e se ha relaco entre eles e a mortalidade
por doencas do aparelho circulatério e doengas isquémicas do coragdo nas unidades
federativas brasileiras ¢ de grande importdncia. Essa compreensdo possibilitard o
estimulo de investimentos direcionados para as regioes de maior necessidade, logo, com

melhor resultado e redugdo das mortes por essas causas.

Além disso, outras patologias associam-se com doengas isquémicas do coracdo e
o entendimento de quais sdo elas e a melhor forma de identifica-las serpa importante na

prevengao e no tratamento e nos ajudara a reduzir o nimero de mortes por DIC.
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Objetivos

1- Analisar a progressao temporal das taxas de mortalidade por DAC e DIC por sexo,
faixa etaria, unidade federativa (UF) e regido geografica (RG) no Brasil de 1980 a 2019,

e as relagdes entre essas taxas com IDHM e IVS com foco na vulnerabilidade.

2- Avaliar a mortalidade por DIC no Brasil entre 2006 e 2020, empregando o método de

causas multiplas para identificar diferencas nos padrdes nos sexos € nas regioes

geograficas.
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Mortalidade por Doencas do Sistema Circulatorio no Brasil e sua Relacio com

Determinantes Sociais Com Foco em Vulnerabilidade: estudo ecologico

RESUMO

Contexto: As mortes por doencas do aparelho circulatério e doengas isquémicas do
coracdo estdo em declinio, mas mais lentamente nos paises em desenvolvimento,

enfatizando sua provavel relacdo com determinantes de vulnerabilidade social.

Objetivos: Analisar a progressdao temporal das taxas de mortalidade das doencas do
aparelho circulatorio e das doengas isquémicas do coracdo de 1980 a 2019 e a
associa¢do das taxas com o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal e Indice de

Vulnerabilidade Social no Brasil.

Métodos: Estimamos as taxas brutas e padronizadas de mortalidade de doengas do
aparelho circulatério e doencgas isquémicas do coragao e analisamos a relacdo entre os
dados obtidos e o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal e Indice de
Vulnerabilidade Social. Os dados sobre 6bitos e populagdo foram obtidos a partir do
DATASUS. O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal ¢ o Indice de
Vulnerabilidade Social de cada unidade federativa foram extraidos dos sites Atlas Brasil

e Atlas de Vulnerabilidade Social, respectivamente.

Resultados: As taxas de mortalidade padronizadas por idade de doencas do aparelho
circulatorio e doengas isquémicas do coracao apresentaram tendéncia de queda em todo
o pais, mas desigualmente entre as unidades federativas. Houve uma relagdo
inversamente proporcional entre as taxas padronizadas de mortalidade de doengas do
aparelho circulatério e doencas isquémicas do coragdo e o Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal. A tendéncia de mortalidade em queda foi observada quando o
indice foi superior a 0,70 e 0,75, respectivamente. O Indice de Vulnerabilidade Social
foi diretamente proporcional as taxas padronizadas de mortalidade de doengas do
aparelho circulatério e doencas isquémicas do coracdo. Observou-se tendéncia de

mortalidade ascendente com Indice de Vulnerabilidade Social superior a 0,35.

Conclusdes: Os determinantes sociais representados pelo Indice Municipal de
Desenvolvimento Humano e pelo Indice de Vulnerabilidade Social estiveram

relacionados a mortalidade por doengas do aparelho circulatorio e doengas isquémicas
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do coracdo nas unidades federativas brasileiras. As unidades com maior
desenvolvimento e menor desigualdade social apresentaram menor mortalidade por

essas causas. Os mais vulneraveis sdo os que mais morrem.

Palavras-chave: Doencas do aparelho circulatério; Doencgas isquémicas do coragdo;
Determinantes sociais; Indice de Desenvolvimento Humano Municipal; IDHM; Indice

de Vulnerabilidade Social; IVS
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Mortality from Diseases of the Circulatory System in Brazil and its Relationship
with Social Determinants Focusing on Vulnerability: an ecological study
ABSTRACT
Background: Deaths from diseases of the circulatory system and ischemic heart
diseases are declining, but slowly in developing countries, emphasizing its probable

relationship with determinants of social vulnerability.

Objectives: To analyze the temporal progression of mortality rates of diseases of the
circulatory system and ischemic heart diseases from 1980 to 2019 and the association of
the rates with the Municipal Human Development Index and Social Vulnerability Index
in Brazil.

Methods: We estimated the crude and standardized mortality rates of diseases of the
circulatory system and ischemic heart diseases and analyzed the relationship between
the obtained data and the Municipal Human Development Index and Social
Vulnerability Index. Data on deaths and population were obtained from the DATASUS.
The Municipal Human Development Index and the Social Vulnerability Index of each
federative unit were extracted from the websites Atlas Brazil and Atlas of Social
Vulnerability, respectively.

Results: The age-standardized mortality rates of diseases of the circulatory system and
ischemic heart diseases showed a downward trend nationwide, which was unequal
across the federative units. There was an inversely proportional relationship between the
standardized mortality rates of diseases of the circulatory system and ischemic heart
diseases and the Municipal Human Development Index. The downward mortality trend
was observed when the indices were greater than 0.70 and 0.75, respectively. The Social
Vulnerability Index was directly proportional to the standardized mortality rates of
diseases of the circulatory system and ischemic heart diseases. An upward mortality

trend was observed with a Social Vulnerability Index greater than 0.35.
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Conclusions: Social determinants represented by the Municipal Human Development
Index and the Social Vulnerability Index were related to mortality from diseases of the
circulatory system and ischemic heart diseases across the Brazilian federative units. The
units with most development and least social inequalities had the lowest mortality from

these causes. The most vulnerable die the most.

Keywords: Diseases of the circulatory system; ischemic heart diseases; Social
determinants; Municipal Human Development Index; MHDI; Social Vulnerability

Index; SVI
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Introducio:

As doengas do aparelho circulatorio (DAC) sdo as principais causas de morte em
todo o mundo. Segundo dados da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), as DAC
foram responsaveis por mais de 15 milhdes de mortes em 2019, representando 27% das
mortes em todo o mundo, incluindo mais de 75% daquelas em paises em
desenvolvimento.!? Entre as DAC, as doencas isquémicas do coracdo ( DIC) foram
responsaveis pela maioria das mortes, ou seja, 8,9 milhdes em 2019.2 No Brasil, as
DAC atingiram 13.702.303 pessoas em 2017 e sdo a principal causa de morte desde
1960. Segundo estimativas do Global Burden of Disease (GBD), as DAC foram
responsaveis por 388.268 obitos no Brasil em 2017, representando 27,3% do total de
6bitos no pais.> A maioria dos 6bitos entre as DAC, segundo os dados do GBD de 2017,
foi por DIC, que respondeu por 175.791 (30%).?

Apesar da alta prevaléncia de DAC e DIC, as mortes por essas doengas vém
diminuindo em vérios paises desde a segunda metade do século XX. Esse fenomeno ¢
explicado por melhorias nas medidas de prevencdo e tratamento, marcadas pela
diminui¢do do tabagismo, melhor controle da pressao arterial e dislipidemia, e evolugao
da tromboélise e revascularizagdo.* No entanto, uma anélise global mostra que essas
mortes diminuem mais lentamente nos paises em desenvolvimento,’ provavelmente,
relacionadas aos fatores socioecondmicos. Estudos internacionais observaram essa
provavel associacdo com fatores socioecondmicos por meio de uma analise comparativa

6,7

entre populacdes com diferentes niveis de escolaridade,®’ etnia,® e renda’. Estudos

brasileiros chegaram a conclusdes semelhantes comparando as diferentes regides

10-12

geograficas do pais, que apresentam desigualdades proprias, considerando fatores

socioeconémicos.!' 3113

Uma forma de analisar os determinantes socioecondmicos ¢ sua relagdo com a
mortalidade por DAC e DIC é por meio de indicadores. O Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) ¢ o mais utilizado. Por exemplo, um estudo brasileiro de
2018 observou associacao inversa entre este indice e DAC, doencas hipertensivas e
doencas cerebrovasculares entre 2004 e 2013.'* O Indice de Vulnerabilidade Social
(IVS) aborda dados relacionados a exclusdao e vulnerabilidade sociais € ¢ menos

conhecido. O IVS foi associado negativamente a mortalidade por doenca
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cerebrovascular em um estudo brasileiro de 2021, mas ndo existem estudos associando

vulnerabilidade com DAC e DIC, o que torna nosso trabalho tnico e inovador.'®

Assim, torna-se cada vez mais necessario abordar a influéncia dos fatores
socioecondmicos regionais na saude publica e no desenvolvimento das DAC e DIC,
tendo em vista que o desenvolvimento socioecondmico regional ¢ acompanhado pela
melhoria da qualidade de vida e saude da populagdao. Com base nessas consideracdes, o
objetivo deste estudo foi analisar a progressdo temporal das taxas de mortalidade por
DAC e DIC por sexo, faixa etaria, unidade federativa (UF) e regido geografica (RG) no
Brasil de 1980 a 2019, e as relagdes entre essas taxas com IDHM e IVS com foco na

vulnerabilidade.

Métodos:
Estudo ecoldgico de uma série temporal de 6bitos por DAC e DIC ocorridos no
Brasil entre 1980 e 2019 em todas as faixas etarias e em ambos os sexos, categorizados

por UF e RG.

Os dados sobre as causas basicas de morte foram obtidos no site do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) mantido pelo Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satide (DATASUS) da Ministério da Satude do Brasil.'® Os dados
foram baixados em uma planilha e os arquivos originais (em formato CSV) foram
convertidos para o formato XLS no Excel 2016 (Microsoft Corporation, Seattle, WA,
EUA),'” que também foi utilizado para analise e construgdo de graficos e tabelas. Os
obitos foram classificados de acordo com os seguintes grupos de causas: "Doencas do
Aparelho Circulatério" (CID-9 Capitulo 7'® e CID-10 Capitulo 9') e "Doengas
Isquémicas do Coracdo" (mesmo nome de grupo, CID-9 e CID-10 ).'*!° Foram
utilizados os codigos CID-9'® para 6bitos ocorridos entre 1980 e 1995 e codigos CID-

10" para aqueles ocorridos entre 1996 e 2019.

As informacgdes sobre a populagdo residente também foram obtidas no site do
DATASUS,'® que por sua vez considerou dados censitarios do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) de 1980, 1991, 2000 e 2010, proje¢des intercensitarias
até 2012, e projecdes populacionais a partir de 2013.

Utilizou-se o método direto para estimar as taxas brutas e padronizadas de

mortalidade anual bruta de DCS e DIC e suas taxas por sexo, faixa etaria e UF por
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100.000 habitantes. A estrutura etdria da populagao brasileira no ano 2000 foi utilizada

como padrao.

O IDHM de cada UF, obtido no site Atlas Brasil®’, deriva do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), e estd adaptado aos niveis municipal e estadual. O
IDHM leva em consideragdo o progresso nas dimensdes basicas de satde, educacdo e
renda, avaliando riqueza, alfabetizagdo, expectativa de vida e taxas de natalidade. Esse
indice varia de 0 a 1, com numeros mais proximos de 1, indicando maior

desenvolvimento humano.?!

O IVS ¢ complementar ao IDHM e permite um mapeamento Unico da exclusao e
vulnerabilidade social nos 5.565 municipios brasileiros. O IVS, que sintetiza dados de
infraestrutura urbana, capital humano e renda/trabalho, avaliados a partir de dezesseis
subindicadores com pesos distintos, indica o acesso, auséncia ou insuficiéncia de alguns
"ativos" em areas do territorio brasileiro, que deveriam , em principio, estar ao alcance
de todos os cidaddos.?? O IVS trata da discriminacio e exclusdo social e variade 0 a 1,
sendo 0 a situacdo ideal ou perfeita e 1 a pior. Quanto maior o indice, maior a
vulnerabilidade social, portanto, valores entre 0 e 0,2 representam vulnerabilidade social
muito baixa; 0,201 e 0,3: baixo; 0,301 e 0,4: média; 0,401 ¢ 0,5: alto e 0,501 e 1: muito
alto. O IVS de cada UF foi extraido do site Atlas de Vulnerabilidade Social e ¢

construido a partir de indicadores do Atlas de Desenvolvimento Humano.??

Avaliamos a relagdo entre o IDHM categorizado por UF e as taxas padronizadas
de mortalidade por DAC e DIC. Primeiramente, analisamos a relagcdo entre o IDHM de
1991, 2000 e 2010 e a taxa de mortalidade padronizada de 2019 com base em estudos
anteriores com defasagem de aproximadamente dez anos'’. Em seguida, avaliamos a
relacdo entre o IDHM de 1991, 2000 e 2010 e a variagao das taxas de mortalidade
padronizadas entre 1980 e 2019. Por fim, analisamos a relagdo entre a variagdo do
IDHM entre 1991 e 2010 e a variacdo das taxas de mortalidade padronizadas entre 1980
e 2019.

Analisamos, também, a relacao entre o IVS e as taxas de mortalidade por DAC e
DIC. Comecamos avaliando a relacdo entre o IVS de 2000 ¢ 2010 e a taxa de
mortalidade padronizada do ano de 2019 a partir de uma defasagem de estudo com
IDHM"? na auséncia de estudos de IVS e, posteriormente, entre o IVS de 2000 e 2010 e

a variacdo na mortalidade entre 1980 ¢ 2019. Por fim, analisamos a relagcdo entre a
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variagao do IVS de 1991 a 2010 e a variagao das taxas de mortalidade entre 1980 e
2019.

Para analise dos dados e construgdo de tabelas e graficos, também foi utilizado o

Excel 2016."7
Resultados:

Um total de 10.836.004 6bitos por DAC e 3.264.828 por DIC foram registrados
no Brasil entre 1980 e 2019. Em relagdo aos 6bitos por DIC nas regides geograficas do
pais, 1.781.663 (54,6%) ocorreram no Sudeste, seguido de 607.277 (18,6%) no
Nordeste, 604.479 (18,5%) no Sul, 165.879 (5,1%) no Centro-Oeste e 105.530 (3,2%)
no Norte.

As taxas de mortalidade padronizadas por idade de DAC e DIC em ambos os
sexos apresentaram tendéncia de queda nacional no periodo, de 233,26 para 111,58 por
100.000 habitantes para DAC e 65,15 para 36,16 por 100.000 habitantes para DIC, uma
queda de cerca de 52,1% e 44,5% , respectivamente.

Essa tendéncia nao foi uniforme em todas as regides geograficas. As regides Sul
e Sudeste apresentaram queda relevante nas taxas de mortalidade padronizadas por
idade de DAC e DIC. No entanto, o Norte e o Centro-Oeste apresentaram taxas estaveis,
enquanto o Nordeste apresentou tendéncia de alta. Essa analise ¢ apresentada nas
Figuras abaixo, que representam a variagdo das taxas de mortalidade padronizadas por
idade por 100.000 habitantes em ambos os sexos, por UF, divididas entre as cinco
regides geograficas, bem como dados combinados do territorio nacional para DAC

(Figura 1) e DIC (Figura 2).
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Figura 1- Taxa de mortalidade padronizada por DAC, por UF, regido ¢ nacional de 1980 a 2019.
Variagdes das taxas de mortalidade padronizadas por idade de Doengas do Aparelho Circulatério (DAC)
por 100.000 habitantes em ambos os sexos e categorizadas por Unidade da Federagdo (UF) nas regides
Sul (A), Sudeste (B), Norte (C), Nordeste (D) e Centro-Oeste (E) do Brasil e a taxa nacional combinada
(F) entre 1980 ¢ 2019.
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Figura 2. Taxa de mortalidade padronizada por DIC, por UF, regido e nacional de 1980 a 2019. VariagGes
nas taxas de mortalidade padronizadas por idade de Doengas Isquémicas do Coragdo (DIC) 100.000
habitantes em ambos os sexos e categorizadas por Unidade da Federacdo (UF) na regido Sul (A), Sudeste
(B), Norte (C), Nordeste (D) e Centro-Oeste (E) do Brasil e a taxa nacional combinada (F) entre 1980 e
2019.

A Figura 3 mostra a relagdo entre a taxa de mortalidade padronizada de DAC e
DIC e o IDHM. As Figuras 3A e 3B mostram uma relagdo inversamente proporcional
entre o IDHM das UF em 2010 e a taxa de mortalidade padronizada de DAC e DIC no
ano de 2019, indicando que quanto maior o nimero de obitos, menor o IDHM da UF.
Conforme indicado nas Figuras 3C e 3D, quanto menor o IDHM da UF em 2010, maior
o aumento das taxas de mortalidade padronizadas de DAC e DIC. Houve tendéncia de
queda quando os indices foram superiores a 0,70 e 0,75, respectivamente, mantendo-se
a relacdo com o IDHM, com maior redugdo observada nas UF com maior indice. As
Figuras 3E e 3F mostram a relacdo entre a variagdo das taxas padronizadas de

mortalidade de DAC e DIC entre 1980 e 2019 e a variagdo percentual do IDHM entre
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1991 e 2010. Notadamente, as UF com menor variagdo do IDHM no periodo
apresentaram mortalidade decrescente, indicando que um IDHM absoluto alto ¢
provavelmente mais importante do que uma melhora progressiva desse indice. O

coeficiente de correlacdo de Pearson do IDHM com DAC e DIC foi de 0,89 e 0,84,

respectlvamente.
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Figura 3. Relagdo entre as taxas de mortalidade padronizadas DAC e DIC e o IDHM de 1991 a 2010. Os
graficos mostram a relagdo entre (A) o IDHM das Unidades da Federagdo (UF) em 2010 e as taxas de
mortalidade padronizadas de Doengas do Aparelho Circulatorio (DAC) e Doengas Isquémicas do Coragéo
(DIC) no ano de 2019; (B) o IDHM das UF em 2010 e a variagdo das taxas de mortalidade padronizadas
de (C) DAC e (D) DIC de 1980 a 2019; e a variagao nas taxas de mortalidade padronizadas de (E) DAC e
(F) DIC de 1980 a 2019 e a variagdo percentual do IDHM de 1991 a 2010.

A Figura 4 mostra a relagdo entre a taxa de mortalidade padronizada de DAC e
DIC e o IDHM dos anos anteriores de 1991 e 2000. As Figuras 4A1/A2 e 4B1/B2
mostram uma relagdo inversamente proporcional entre o IDHM das UF em 1991 e 2000

e a taxa de mortalidade padronizada de DAC e DIC no ano de 2019, indicando que
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quanto maior o nimero de 6bitos, menor o IDHM da unidade federativa como ja havia
sido visto em relacdo ao ano de 2010. Conforme indicado nas Figuras 4C1/C2 e
4D1/D2, quanto menor o IDHM da UF para os anos anteriores de 1991 e 2000, maior o
aumento das taxas de mortalidade padronizadas de DAC e DIC. Houve tendéncia de
queda quando os indices foram superiores a 0,70 e 0,75, respectivamente, mantendo-se

a relacdo com o IDHM, com maior redugdo observada nas unidades da federagao com

maior indice como ja havia sido visto em relacdo ao ano de 2010 .
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Figura 4. Relag@o entre as taxas de mortalidade padronizadas de DAC e DIC e IDHM em 1991 e 2000.
Os graficos mostram a relagdo entre (A1/A2) o IDHM das Unidades da Federagdo (UF) em 1991 e 2000,
respectivamente, ¢ as taxas de mortalidade padronizadas de DAC e DIC em o ano de 2019; (B1/B2) o

IDHM das UF em 1991 e 2000, respectivamente, e a variagdo das taxas de mortalidade padronizadas de
(C1/C2) DAC ¢ (D1/D2) DIC de 1980 a 2019.

A Figura 5 mostra a relagdo entre o IVS e as taxas de mortalidade padronizadas
de DAC e DIC. As Figuras 5SA e 5B mostram uma relagdo diretamente proporcional
entre o [VS das UF em 2010 e a taxa de mortalidade padronizada de DAC e DIC no ano
de 2019. Conforme indicado, quanto menor o IVS, menor a taxa de mortalidade.
Conforme demonstrado nas Figuras 5C e 5D, quanto maior o IVS da UF em 2010,
maior o aumento da taxa de mortalidade padronizada de DAC e DIC entre 1980 ¢ 2019.
Houve tendéncia de aumento quando o indice foi superior a 0,35, mantendo-se a relagao
diretamente proporcional com o IVS, com maior redu¢do nas unidades da federagdo
com os menores indices, principalmente quando o indice ficou abaixo de 0,35. As
Figuras 5E e 5F mostram a relacdo entre a variacdo das taxas padronizadas de
mortalidade de DAC e DIC entre 1980 e 2019 e a variacao do IVS entre 2000 e 2010.
Notadamente, as UF com menor variacao do IVS no periodo apresentaram mortalidade
decrescente, indicando que um bom IVS absoluto é provavelmente mais importante do
que uma melhora progressiva desse indice, como observado com o IDHM. O
coeficiente de correlagdo de Pearson do IVS com DAC e DIC foi de 0,49 e 0,53,

respectivamente.
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Figura 5. Relagdo entre as taxas de mortalidade padronizadas DAC e DIC e o IVS de 2000 a 2010. Os
mostram uma relagdo entre o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) das Unidades da Federagdo (UF) em
2010 e as taxas de mortalidade padronizadas de (A) Doengas do Aparelho Circulatério (DAC) e (B)
Doencas Isquémicas do Coracdo (DIC) em 2019; entre IVS das UF em 2010 ¢ a descri¢do da taxa de
mortalidade padronizada (C) DAC e (D) DIC de 1980 a 2019; e entre variacao das taxas de mortalidade
padronizadas de (E) DAC e (F) DIC de 1980 a 2019 e a variagao percentual do IVS de 2000 a 2010.

A Figura 6 mostra a relacdo entre o IVS e as taxas de mortalidade padronizadas
de DAC e DIC. As Figuras 6A e 6B mostram uma relagdo diretamente proporcional
entre o [VS das UF em 2000 e a taxa de mortalidade padronizada de DAC e DIC no ano
de 2019. Conforme indicado, quanto menor o IVS, menor a taxa de mortalidade como ja
havia sido visto em relagdo ao ano de 2010. Conforme demonstrado nas Figuras 6C e
6D, quanto maior o IVS da unidade federativa em 2000, maior o aumento da taxa de
mortalidade padronizada de DAC e DIC entre 1980 e 2019. Houve tendéncia de
aumento quando o indice foi superior a 0,35 mantendo a relagdo diretamente

proporcional com o IVS, com maior redu¢do nas UF com os menores indices,
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principalmente quando o indice ficou abaixo de 0,35 como ja havia sido visto em

relacdo ao ano de 2010.
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Figura 6. Relagdo entre as taxas de mortalidade padronizadas DAC e DIC e o IVS de 2000. Os graficos
mostram a relagdo entre o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) das Unidades Federativas (UF) em
2000 e as taxas de mortalidade padronizadas de (A) Doengas do Aparelho Circulatério (DAC) ) e (B)
Doengas Isquémicas do Coracao (DIC) em 2019 e entre o IVS das UF em 2000 e a variagdo da taxa de
mortalidade padronizada de (C) DAC e (D) DIC de 1980 a 2019.

Discussao:

O presente estudo mostrou uma relagdo inversa entre o IDHM e as taxas de
mortalidade padronizadas de DAC e DIC das UF brasileiras, de modo que o IDHM
mais elevado apresentou decréscimo mais pronunciado nas taxas de mortalidade. Além
de uma relagdo direta com o IVS, pois, quanto menor o IVS, maior a queda da
mortalidade. E importante ressaltar que melhorias nos indicadores ndo refletem
necessariamente melhorias nas taxas de mortalidade, a menos que valores absolutos de
0,7 (IDHM) ou 0,35 (IVS) tenham sido alcangados, conforme observado nas Figuras 3 e
5.

Nos casos de TO, MA, AC e AM por exemplo, apesar das melhorias mais
significativas no IDHM (Figura 3) e IVS (Figura 5) entre 2000 e 2010, as taxas de
mortalidade atingiram valores piores. Em contrapartida, no RJ, DF, SC e SP, que

apresentaram menores variagdes nos indicadores no mesmo periodo, mas atingiram
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valores minimos de 0,7 para IDHM ou 0,35 para IVS, tiveram melhoras nas taxas de
mortalidade, reforcando que o valor absoluto do indice provavelmente tem mais

impacto na redu¢ao da mortalidade do que sua variagdo ao longo do tempo.

Além disso, observamos a alta prevaléncia de DAC e DIC, com 10.836.004
obitos por DAC e 3.264.828 6bitos por DIC no Brasil entre 1980 e 2019, e tendéncia de
queda nas taxas de mortalidade por DAC e DIC no periodo. No entanto, essa queda foi
desigual entre as UF e RG do pais. Teve maior destaque nas regides Sul e Sudeste, que
apresentam maior desenvolvimento socioecondmico. Ao mesmo tempo, as taxas
permaneceram estaveis nas regides Norte e Centro-Oeste com tendéncia de alta na
regido Nordeste, sendo as trés ultimas areas as mais pobres e vulneraveis do pais.
Estudo anterior com dados do GBD 2015 ja havia observado essa tendéncia de redugao
mais acentuada da mortalidade por doengas cardiovasculares nas regidoes Sul e Sudeste,
que concentram o ganho financeiro mais significativo do pais, em comparagdo com as
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste regides que apresentam maior vulnerabilidade e

desigualdade social.!'”

Essa observagdo ¢ consistente com relatos de estudos anteriores, incluindo
aqueles que apontam queda desigual no nimero de 6bitos por DAC entre 1990 e 2015
nas regioes geograficas do pais, mais pronunciada nos estados das regidoes Sul e Sudeste
e menos pronunciada na regido Norte e Nordeste.!®!!"!? No entanto, esses estudos nio
avaliaram a relacdo entre as diferengas nas tendéncias de mortalidade e os determinantes
sociais, apenas relatando menor diminuicdo da mortalidade nas regides de menor
desenvolvimento. Outros estudos foram além, correlacionando fatores socioeconémicos
— como escolaridade e renda — com taxas de hipertensdo e relatando uma correlagdo
inversa entre ambos. A provavel justificativa para essa observagdo ¢ que quanto maior a
escolaridade de um individuo, melhor ¢ sua compreensdo das informacdes e
recomendagdes de satide, com conseqiliente maior adesao ao tratamento quanto ao uso
de medicamentos, mudangas no estilo de vida e hdbitos alimentares, e prevencdo de
fatores de risco.?*?>?% Por outro lado, a baixa renda também influencia a adesdo ao
tratamento, pois interfere no acesso ideal a medicamentos, alimentacdo saudavel e

atividade fisica.?

Estudo avaliando a associagdo entre mortalidade por DAC em municipios do
estado do Rio de Janeiro de 1979 a 2010 e o Produto Interno Bruto (PIB) per capita

obtido do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) mostrou diminuicdo da
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mortalidade por DAC associada ao aumento do PIB com defasagem superior a 10
anos.'> Em 2018, outro estudo avaliando a associacdo de DAC, doencas hipertensivas e
doengas cerebrovasculares com o IDH entre os anos de 2004 e 2013 mostrou associagao

inversa significativa entre fatores socioecondmicos e mortalidade por essas doengas.'*

Nosso estudo foi ainda mais longe ao realizar essa analise em um periodo mais
longo — de 1980 a 2019 — e comparar os fatores socioecondmicos com as taxas de
mortalidade por DAC e DIC com foco na vulnerabilidade. Para isso, usamos dois
determinantes sociais diferentes em nossa andlise. O primeiro foi o IDHM, mais
utilizado e aplicado anteriormente em outros estudos que incorporam avaliagdes de
saude, educacdo e renda com intervalo entre o indice e o resultado superior a 10 anos. O
segundo foi o IVS, que ¢ menos conhecido e torna nossa andlise Unica ao aplicar esse
indice que nao foi utilizado em estudos anteriores sobre as taxas de mortalidade por
DAC e DIC, ampliando a analise para vulnerabilidade. Dada a auséncia de estudos com
esse indicador, ndo ha dados na literatura sobre o tempo necessario entre a mudanga do

indice e sua influéncia na DAC e DIC.

Naturalmente, devemos ter em mente as influéncias genéticas associadas ao
desenvolvimento de DAC e DIC, além de habitos de vida associados a fatores de risco
como dieta rica em sal e gordura, obesidade, sedentarismo, consumo de alcool e
tabagismo. O passo inicial para melhorar as altas taxas de incidéncia de doencas
cardiovasculares no Brasil ¢ investir no desenvolvimento humano em diferentes regides
do pais e reduzir a vulnerabilidade social para permitir o cumprimento dos direitos
constitucionais de cada cidaddo, incluindo, por exemplo, o acesso a educacdo e
conscientizacdo sobre as possiveis causas das doencas abordadas neste estudo, acesso a
alimentac¢do adequada as necessidades nutricionais do individuo, moradia e satde de
qualidade, bem como acesso a medicamentos, métodos profilaticos e tratamentos

médicos adequados.

Em resumo, diante da relagdo observada neste estudo entre o IDH e a frequéncia
de DAC e DIC na populagdo, ¢ importante ressaltar a importancia do investimento
governamental no desenvolvimento social e econdmico das microrregidoes do pais e da

nac¢do como como uma forma de melhorar a satide publica.

As limitag¢des deste estudo incluem seu desenho observacional, que ndo permite

uma conclusdo de causalidade, mas levanta hipoteses e possibilita conscientizacao que
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podem ajudar a implementar medidas politicas, sociais e administrativas necessarias. Os
dados apresentados demonstram que os melhores resultados de mortalidade por DAC
acompanham a progressao dos indices de desenvolvimento social analisados no estudo.
Outra limitacdo relevante deste estudo ¢ que as informagdes foram recuperadas de um
banco de dados, com possiveis vieses gerados por erros de entrada de dados como
oObitos atribuidos a causas mal definidas, subnotificagdo e “codigos lixo” (“gargabage
codes™).?” Isso é agravado pelo fato que regides, como Norte e Nordeste do pais, sempre
tiveram mais ‘“‘codigos lixo” e subnotificagdes com uma melhora posterior e
significativa na qualidade dessa coleta de dados.?’” Por fim, outra limitagio é a
possibilidade de viés ecologico, pois a mortalidade ¢ avaliada em nivel individual, mas
os determinantes sociais estdo sendo medidos no nivel do grupo; mas ¢ uma questdo
inerente ao tema porque, quando vocé estd analisando os determinantes sociais, vocé
trabalha no espectro comunitario. Isso fica ainda mais claro quando pensamos na
vulnerabilidade como esse indicador, que trata da falha de uma determinada
comunidade em atender as necessidades basicas, sem dados individuais disponiveis
sobre esse tema. Outra limitagcdo ¢ que o tempo necessario para uma mudanga no IDHM
ou IVS influenciar a mortalidade por DAC ou DIC ainda ndo estd totalmente

estabelecido, principalmente quando se trata de IVS, por falta de estudos na area.

Perspectivas futuras: Nosso trabalho atinge seu objetivo ao avaliar a relagdo
entre fatores socioecondmicos, com foco na vulnerabilidade social e mortalidade por
DAC e DIC. No entanto, outros fatores influenciam a mortalidade, como o sistema de
saude, fatores de risco além do proprio sistema de registro de obitos, que podem ser
afetados pelo método/critério diagndstico ou mesmo pela escolha da técnica por causa
basica que subestima a influéncia de doencgas cronicas no resultado final. Futuros
estudos avaliando causas multiplas ou comparando a distribuicdo tecnoldgica de
material diagndstico com vulnerabilidade serdo necessarios para melhor esclarecer o

tema.?8%°

Conclusao:

Este estudo mostra uma tendéncia nacional de queda na mortalidade por DAC e
DIC nas unidades da federacdo do Brasil. No entanto, a tendéncia foi desigual entre as
regides geograficas, provavelmente devido a diferengas nos determinantes sociais,

representados pelo IDHM e pelo IVS. As regides com maior desenvolvimento e menor
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desigualdade social apresentaram a menor mortalidade por essas causas. Os mais

vulneraveis morrem mais.
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Mortalidade por doenca isquémica do coracgao: analise por causas multiplas

RESUMO

Contexto: Envelhecimento populacional, com melhorias em tramento e prevencao,
aumentou a prevaléncia das doengas do aparelho circulatério e doengas isquémicas do
coracdo, o que reforca a importancia da melhor compreensao das patologias associadas,
0 que pode ser feito por meio do métodos por causas multiplas, ajudando a reduzir o

numero de mortes por essas doencas.

Objetivos: Avaliar a mortalidade por doengas isquémicas do coragdo no Brasil entre
2006 e 2020 pelo método de causas multiplas e identificar diferencas nos padrdes nos

sexos e nas regides geograficas.

Métodos: Analisamos, por meio de dados do DATASUS, pelo método de causas
multiplas, as patologias associadas as doengas isquémicas do coracdo quando ela foi
definida como causa basica do 6bito e quando ela aparecia em qualquer linha do
atestado do ano de 2006 até¢ 2020. Posteriormente, foram avaliadas as diferencas entre

0s sexos e regioes geograficas.

Resultados: A analise por causas multiplas, no contexto de doencas isquémicas do
coracdo como causa basica, demonstrou maior importancia de infarto agudo do
miocardio seguido pela hipertensdo com relevancia pouco maior em homens. Doencas
do aparelho circulatorio, insuficiéncia cardiaca e diabetes mellitus também reforgaram
sua magnitude, sendo a ultima mais importante em mulheres. No contexto de doengas
isquémicas do coracdo em qualquer linha do atestado, infarto mantém a lideranca, mas
com ganho de importancia por parte de diabetes mellitus. Doenga do aparelho
circulatorio e miocardiopatia isquémica persistente com forga, mas doenga pulmonar
obstrutiva cronica, acidente vascular cerebral, dislipidemia, dependéncia, obesidade e

pneumonia se refor¢aram, assim como COVID-19 no ano de 2020.

Conclusdes: Diversas patologias associam-se com doengas isquémicas do coragdo
como diabetes mellius e hipertensdo entre tantas outras e a melhor compreensao da
magnitude dessas patologias pode ser feito pelo método de causas multiplas,

possibilitando melhor direcionamento de investimentos em satide publica.
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Mortality from ischemic heart disease: analysis by multiple
ABSTRACT

Context: Population aging, with improvements in treatment and prevention, has
increased the prevalence of diseases of the circulatory system and ischemic heart
diseases, which reinforces the importance of a better understanding of the associated
pathologies, which can be done through methods for multiple causes, helping to reduce

the number of deaths from these diseases.

Objectives: To assess mortality from ischemic heart disease in Brazil between 2006
and 2020 using the multiple-cause method and to identify differences in patterns across

genders and geographic regions.

Methods: We analyzed, using DATASUS data and the multiple causes method, the
pathologies associated with ischemic heart disease when it was defined as the
underlying cause of death and when it appeared in any line of the certificate from 2006
to 2020. Subsequently, differences between genders and geographic regions were

evaluated.

Results: Analysis by multiple causes, in the context of ischemic heart disease as the
underlying cause, showed greater importance of acute myocardial infarction followed
by hypertension with slightly greater relevance in men. Diseases of the circulatory
system, heart failure and diabetes mellitus also reinforced its magnitude, the latter being
more important in women. In the context of ischemic heart diseases in any line of the
certificate, infarction maintains the leadership, but with an increase in importance on the
part of diabetes mellitus. Circulatory system disease and persistent ischemic
cardiomyopathy strongly, but chronic obstructive pulmonary disease, stroke,
dyslipidemia, addiction, obesity and pneumonia strengthened, as did COVID-19 in the
year 2020.

Conclusions: Several pathologies are associated with ischemic heart diseases such as
diabetes mellitus and hypertension, among many others, and a better understanding of
the magnitude of these pathologies can be done by the multiple causes method, allowing

better targeting of investments in public health.
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Mortalidade por doenca isquémica do coracgao: analise por causas multiplas

Introducao:

O envelhecimento da populagdo associada ao aumento concomitante das
doengas cronicas influencia a evolucdo e os desfechos que podem culminar com a
morte. A analise da mortalidade a partir da causa basica permite analisar apenas a causa
mais remota do Obito, perdendo-se informacgdes da cadeia de acontecimentos que

. A avaliacdo da

ocorreram ao longo da vida que podem ter influenciado no Obito
mortalidade pelo método que emprega as causas multiplas permite que todas as doencgas
listadas até momento do obito possam ser avaliadas®. Essa informagdo pode ser obtida
por meio da propria declaragdo de obito (DO), mas, também, de revisdo de prontudrio,
exames e necropsias®® Apesar da importincia da andlise por causas multiplas ja ser
conhecida ha mais de 50 anos*, este ¢ um tema pouco estudado até mesmo entre

profissionais de satide, especialmente no que tange as doengas cardiovasculares.

No ambito mundial, estudo classico holandés da década de 1990 confirmou a
tendéncia de andlises por causas bdsicas superestimarem mortes por determinadas
etiologias, subestimando a importdncia de doencas cronicas associadas, como
hipertensdo arterial®, sendo mais importante nas Doengas Cardiovasculares®. Trabalho
novaiorquino de 2015 observou a maior prevaléncia de diabetes e doengas inflamatorias
entre pacientes com morte prematura por Doengas Isquémicas do Coracao (DIC) com
um aumento de mais de cinco vezes em comparagdo com a populacdo geral de mesma
idade®. Mais recentemente, em 2020, estudo australiano com dados deste pais e dos
Estados Unidos sugeriu, por meio de andlise por causas multiplas, a relagdo entre
sobrepeso ¢ obesidade, ¢ ainda a inversdao da tendéncia de queda das taxas de

mortalidade por Doencgas Cardiovasculares (DCV) nestes paises’.

No Brasil, estudo publicado em 2007 com dados de 2003 também apontou que a
analise das causas basicas, subestimou a frequéncia e a mortalidade por doengas
cronicas, especialmente insuficiéncia cardiaca e doencas hipertensivas®. Em 2018, outro
trabalho brasileiro com dados de 2004 a 2013, demonstrou que a analise por causas
multiplas aumentava a relevancia das Doencas Hipertensivas em aproximadamente
400%°. Em 2021, o mesmo foi observado em estudo sobre Insuficiéncia Cardiaca, com
aumento de quase 300% das citagdes desta doenca nas DO analisadas através das causas

multiplas.'”



64

Poucos estudos®!!:1

analisam a mortalidade por DIC empregando o método de
causas multiplas ao longo do tempo, com o intuito de refazer a cadeia de doengas que
permitiram a ocorréncia da morte!®>. Assim, nosso estudo ¢ inovador ao avaliar a
mortalidade por DIC no Brasil por um longo periodo, entre 2006 ¢ 2020, empregando o
método de causas multiplas para identificar diferencas nos padrdes nos sexos € nas

regides geograficas.
Metodologia:

Trata-se de um estudo ecologico baseado em banco de dados sobre DO no Brasil
de 2006 a 2020. Periodo escolhido, pois, estudos anteriores demonstraram melhora no
preenchimento das DO apés o inicio dos anos 2000'*devido ao acréscimo de mais uma
linha na parte I da DO com intuito de analisar um maior niimero de doengas'®, sendo
optado por separar pelo menos 5 anos na nossa coleta de dado para reduzir os efeitos do
mal preenchimento, atenuado apos orientacdo do Ministério da Saude em 2004 e
confirmado por estudo de SANTO et al de 2022'°, em nossos resultados. As DO foram
obtidas no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) site mantido pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saade (DATASUS) do Ministério da
Satde do Brasil.'” Foram obtidos dados dos anos de 2006 até 2020 de todas as unidades
federativas. Os dados foram baixados em tabelas no formato original DBC e,
posteriormente, exportados para DBF por meio do programa Tabwin, convertidos em
CSV, e salvos em XLS no Excel 2016 (Microsoft Corporation, Seattle, WA, EUA),

modelo utilizado para o restante do trabalho.

Na sequéncia, foi realizada a filtragem dos dados em cada ano, selecionando por
meio de formula apenas as linhas cujos CID da causa bdsica iniciassem com 12,
conforme explicado no Anexo 1. Consecutivamente, foi realizada a filtragem manual de
todas as linhas de modo a selecionar apenas as linhas cujas causas basicas com os CID-
10 120.0 a 125.9 do grupo das DIC, excluindo-se o restante. Apos essa selegdo,
identificou-se os 20 principais CID citados nas linhas A, B, C, D ou II quando DIC
havia sido selecionada como causa bdsica, e realizou-se a analise temporal entre 2006 a
2020. Avaliamos, também, quais doengas eram as dez mais citadas nas linhas A, B, C,
D ou II dentro deste mesmo contexto com posterior analise por sexo e regides
geograficas (RG) (norte, nordeste, centro oeste, sudeste e sul). Na analise de patologias

mais citadas foram unidos CID de mesmo significado clinico. Exemplificando, Doencas
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isquémica aguda do coragdo, Angina pectoris (I120.9) e Infarto agudo do miocardio
transmural (I21.1) foram unificados em Infarto agudo do miocardio (IAM). Doenca
isquémica cronica do coracdo (I25.9) e Aterosclerose generalizada (170.9) foram
associadas em Doenca aterosclerdtica do coracdo (DAC). Insuficiéncia cardiaca
congestiva (150.0) e Cardiomiopatias (I42) foram unidas em Insuficiéncia cardiaca (IC).
Finalmente, unificamos parada respiratéria (R09.2) e insuficiéncia respiratdria (J96.9)

aguda com parada cardiaca (146.9), criando o grupo Parada cardiorrespiratoria (PCR).

Em um segundo momento, nova filtragem dos dados foi feita em cada ano,
selecionando novamente por meio de formula apenas as linhas cujos CID das linhas A,
B, C, D ou II iniciassem com 12, conforme descrito no Anexo 2, posteriormente, foi
feita nova filtragem manual com intuito de selecionar apenas os casos em que as DIC,
CID-10 120.0 a 125.9 eram citadas em quaisquer das linhas (A, B, C, D ou II). Na
sequéncia, foram identificados os 20 principais CID citados na coluna de causa bésica
quando DIC havia sido selecionada nas linhas A, B, C, D ou II e sua tendéncia temporal
de 2006 a 2020. Avaliamos, também, quais as doencas eram as dez mais mencionadas
nas linhas A, B, C, D ou II nestes casos, organizando-as por sexo ¢ RG. Na anélise de
patologias mais citadas foi observado que DM era citada com vérios CID diferentes de
maneira bastante frequente, isto ¢, em vez de ter um CID unico de referéncia como ¢ o
caso de 110 na hipertensdao essencial (HE), s6 diabetes mellitus ndo especificado
aparecia como E14.2, E 14.8 ¢ E14.9 além do E11.9 de diabetes mellitus nao insulino-
dependente, sendo necessario novo filtro para uni-las (CID E10.0 a E14.9). Apés a
selecdo, novamente, foi necessario unir-se CID semelhantes clinicamente como:
Doengas isquémica aguda do coracdo (124.9), Angina pectoris (I20.9) e Infarto agudo
do miocardio transmural (I21.1) foram unificados em IAM. Doenga isquémica cronica
do coracdo (125.9) e Aterosclerose generalizada (170.9) foram associadas em Doenca
aterosclerotica do coracdo (DAC). Insuficiéncia cardiaca (I50) e cardiomiopatias (142)

foram unidas em Miocardiopatia isquémica (MI).
Resultados:

A tabela 1 apresenta os CID mais citados nas linhas A, B, C, D ou II no Brasil
quando as causas basicas pertenciam ao grupo das DIC (CID-10 120.0 a 125.9),
distribuido por ano, de 2006 a 2020 e com graduacdo de cor de acordo com a
frequéncia, sendo as mais vermelhas as menores e as verdes as maiores com o

amarelo/laranja como intermediario.
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1219 23985 22870 23405 23267 26428 26674 26879 27941 25663 28132 26484 26207 27224 25917 22457
110X 8471 7641 8554 8847 10254 11125 10687 11798 10266 11795 10580 10816 11702 10630 9232
R570 3232 3967 4241 4287 4206 4430 4762 5028 5468 5433 5968 6602 6260 7138 6025
R092 3434 3896 3545 3880 4054 4165 4311 4659 3677 4163 3476 3358 3355 2856 2610
1251 2881 3072 3311 3035 3016 2982 3080 3039 3705 3582 3894 3831 3656 4233 3153
181X 1775 2096 2256 2052 2031 2119 2207 2102 2568 2391 2653 2670 2556 2788 1750
1509 2026 1925 1987 1864 2084 2199 2012 2119 1878 2200 2113 2194 2246 2177 2002
1259 1694 1765 1743 1602 1774 1739 1550 1543 1623 1741 1910 1912 1719 1782 1602
1500 1578 1737 1601 1668 1838 1871 1746 1964 1681 1762 1629 1681 1813 1585 1386
1255 1149 1413 1477 1356 1244 1349 1335 1328 1553 1551 1653 1738 1986 1878 1703
1248 2254 2226 2240 2098 1743 1655 1562 1484 1370 1339 1101 862 786 692 535
1709 1215 1184 1361 1146 1235 1245 1240 1235 1467 1433 1740 1563 1394 1614 1097
1469 3507 1988 1386 1254 1483 1291 1255 1330 834 1118 810 904 892 778 652
1499 1147 1076 1001 939 1050 1040 919 1028 785 962 860 815 730 640 733
1960 650 786 767 801 791 782 935 919 950 1009 1020 1279 1031 977 965
1119 654 559 826 743 802 837 754 765 858 807 786 728 846 843 667
E149 682 695 688 695 749 846 834 780 762 765 769 848 816 759 698
1969 671 757 795 773 665 695 754 736 699 777 663 836 691 655 509
R688 666 858 849 760 733 766 755 738 701 651 579 536 472 367 300
A419 246 390 447 418 465 533 598 522 724 712 811 995 828 838 664

Tabela 1: Distribuicdo niimero de citagdes, por anos e CID, relacionados as doengas
isquémicas do coragdo (DIC) de 2006 a 2020 no Brasil com gradacao de cor de acordo
com a frequéncia com as menores em vermelho, as maiores em verde e as
intermediarias em amarelo/laranja. CID: 121.9 (Infarto agudo do miocéardio - IAM); 110X
[Hipertensao essencial (primaria) - HE]; R570 (Choque cardiogénico - CC); R092 (Parada respiratoria -
PR); 125.1 (Doenga aterosclerdtica do coragdo - DAC); J81X (Edema pulmonar); 1509 (Insuficiéncia
cardiaca - IC); 1259 (Doenga isquémica cronica do coragdo - DICC); 1500 (Insuficiéncia cardiaca
congestiva - ICC); 1255 (Miocardiopatia isquémica - MI); 1248 (Doenga isquémica aguda do coragdo -
DIAC); 1709 (Aterosclerose generalizada - AG); 1469 (Parada cardiaca - PC); 1499 (Arritmia cardiaca -
AC); 1960 (Insuficiéncia respiratoria - IRp); 1119 (Doenga cardiaca hipertensiva - DCH); E149 (Diabetes

mellitus - DM); J969 (Insuficiéncia respiratéria ndo especificada - IRp ne); R688 (Outros sinais e sintoms

- OSS) e A419 (Septicemia - S).

A tabela 2 demonstra as principais causas basicas selecionadas quando as DIC
foram citadas em pelo menos uma linha da DO, ¢ a frequéncia do nimero de 6bitos por
essas causas de 2006 a 2020 no Brasil graduados por cor de acordo com a prevaléncia,

sendo as mais rosas as menores € as verdes as maiores com o roxo/rosa claro/branco

como intermediario

1219 23928 22832 23373 23199 26376 26622 26794 27895 25626 28103 26442 26094 27145 25890 22443
E149 1457 1584 1668 1775 1924 2089 2087 2175 1928 2241 1840 1839 1949 1734 1461
1251 1360 1398 1410 1219 1137 1201 1217 1267 1570 1399 1457 1552 1417 1498 1307
1255 731 911 900 868 754 840 848 817 970 914 974 1060 1158 1120 992
1259 911 1013 942 863 961 906 757 830 804 817 925 957 848 860 855
1248 1039 1137 1099 1049 828 770 694 699 594 621 454 394 371 322 270
1449 330 276 278 263 366 366 359 414 273 387 278 273 348 275 219
1210 230 234 192 229 291 344 395 359 272 308 243 300 411 427 323
E119 130 132 124 140 183 232 197 298 309 382 327 365 494 440 409
164 286 286 270 251 269 335 330 326 271 290 248 235 266 207 199
E142 164 193 182 208 187 233 253 256 236 280 219 230 256 218 194
E788 168 162 190 179 223 254 285 270 219 258 230 200 178 164 133
E148 120 120 157 189 215 233 231 237 161 200 156 156 193 190 162
1249 58 51 52 66 88 107 99 145 139 176 228 259 258 324 317
1189 77 124 90 125 137 140 165 170 190 210 221 189 176 185 143
E669 132 108 91 131 143 172 154 186 153 188 143 166 165 198 135
F102 177 130 143 137 153 174 158 205 142 157 144 153 150 123 108
1420 158 160 146 187 149 138 129 150 162 120 153 156 130 161 103
1258 138 132 126 123 103 110 180 164 154 142 156 151 153 160 143

1429 118 100 123 107 132 133 134 119 95 118 94 95 116 100 75
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Tabela 2: Distribui¢ao do nimero de mengdes, por ano e CID, relacionados quando as
DIC estiveram presentes em pelo menos uma linha da DO, de 2006 a 2020, no Brasil
graduados por cor de acordo com a frequéncia com as menos relevantes em rosa, as

mais importantes em verde e as intermedidrias em roxo/rosa claro/branco. CID: 121.9
(Infarto agudo do miocardio - IAM); E149 (Diabetes mellitus - DM); 125.1 (Doenca aterosclerdtica do
coracdo - DAC); 1255 (Miocardiopatia isquémica - MI); 1259 (Doenga isquémica cronica do coragéo -
DICC); 1248 (Doenga isquémica aguda do coragdo - DIAC); J449 (Doenca pulmonar obstrutiva cronica -
DPOC); 1210 (Infarto agudo do miocardio); E119 (Diabetes mellitus ndo insulino-dependente - DM ni);
164 (Acidente vascular cerebral - AVC); E142 (Diabetes mellitus - DM); E788 (Dislipidemias - DLP);
E148 (Diabetes mellitus - DM); 1249 (Doenga isquémica aguda do coracdo - DIAC); J189 (Pneumonias -
PNM); E669 (Obesidade - OBS); F102 (Dependéncia de substancias - DEP); 142 (Cardiomiopatias - C);
1258 (Doenga isquémica cronica do coragdo - DICC); 1429 (Cardiomiopatias - C).

A figura 1 demonstra que, no Brasil, quando as DIC s@o consideradas as causas
basicas, as principais doengas relacionadas presentes nas outras linhas, em ordem
decrescente, sdo: Infarto agudo do miocardio (IAM); Hipertensdo essencial (HE);
Parada cardiorrespiratoria (PCR); Doenga aterosclerdtica do coragdo (DAC);
Insuficiéncia cardiaca (IC); Choque cardiogénico (CC); Edema pulmonar (EP);
Diabetes mellitus (DM); Arritmia cardiaca (AC); Outros sinais e sintomas (OSS) e
Transtornos mentais ¢ comportamentais (TMC). Quando feita a andlise filtrando por
homem e mulher, no sexo masculino, sdo citadas as mesmas patologias na mesma
ordem de relevancia com maior prevaléncia de HE. Enquanto nas mulheres apesar de

semelhante no todo, hd maior relevancia de DM e a presenga de TMC.
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= |AM = HE = PCR « DAC =IC = CC sEP s DM = AC = 0SS

1,1% C

2,4%
2,6%

0,8%

#|AM s HE =« PCR «DAC = IC «CC «EP « DM « AC =« TMC = |AM « HE = PCR « DAC « CC =IC «EP « DM = AC = 0SS

Figura 1: Causas multiplas associadas a DIC no Brasil, de acordo com o sexo.
Principais doencgas presentes nas outras linhas quando as DIC sdo consideradas como

causas basicas em ambos os sexos (1 A), sexo masculino (1B) e ambos os sexos (1C).

Infarto agudo do miocardio (IAM); Hipertensdo essencial (HE); Parada cardiorrespiratéria (PCR);
Doenca aterosclerdtica do coragdo (DAC); Insuficiéncia cardiaca (IC); Choque cardiogénico (CC);
Edema pulmonar (EP); Diabetes mellitus (DM); Arritmia cardiaca (AC); Outros sinais e sintomas (OSS)

e Transtornos mentais ¢ comportamentais (TMC).

A figura 2 descreve a divisdo por RG, das principais doengas presentes nas
outras linhas da DO quando as DIC sdo consideradas as causas basicas. Observa-se
comparativamente maior frequéncia de mengdes de DM nas regides Nordeste e Sudeste,
de HE no Norte e Nordeste, e menor frequéncia de mengdes de HE no Sul. Septicemias
(S) aparecem com pequena frequéncia nas RG com excecao da regido Norte e Nordeste

enquanto as men¢des de TMC s6 aparecem na Regido Nordeste.
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Figura 2: Causas multiplas associadas a DIC no Brasil e suas regides geograficas.
Principais doencas mencionadas nas outras linhas quando as DIC sao consideradas as
causas basicas nas regides Norte (2A), Nordeste (2B), Centro Oeste (2C), Sudeste (2D),

Sul (2E) e Nacional (2F) em ambos 0s sexos. Infarto agudo do miocardio (IAM); Hipertensdo
essencial (HE); Parada cardiorrespiratoria (PCR); Doenga aterosclerdtica do coracdo (DAC);
Insuficiéncia cardiaca (IC); Choque cardiogénico (CC); Edema pulmonar (EP); Diabetes mellitus (DM);
Arritmia cardiaca (AC); Outros sinais e sintomas (OSS); Transtornos mentais e comportamentais (TMC)
e Septicemias (S).

A figura 3 representa as dez principais causas basicas relatadas quando doengas
isquémicas do coragdo estdo presentes em pelo menos uma linha do atestado de obito.
As mengdes mais frequentes foram: IAM; DM; DAC; Miocardiopatia isquémica (MI);
Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC); Acidente vascular cerebral (AVC);
Dislipidemia (DLP); Pneumonia (PNM); Obesidade (OBS) e Dependéncia de
substancias (DEP). Na analise por sexo, o padrdo ¢ semelhante, mas, entre mulheres,

observa-se uma relevancia relativa aumentada de men¢des de DM e DAC com a
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presenca de Alzheimer (A). Enquanto nos homens, hd maior frequéncia de mengdes de

DEP.

0,5% A
0,7% 0,4%
3’10/00'8% 0.4% 0.4%

6,2% o

=|AM =DM = DAC = M| =DPOC = AVC =« DLP = PNM = OBS = DEP

0,5% 0,6% 0,5%
0.0%, o7% B 9 % 0.7%
0,4% 1,0%. Y 0.4%0 o
2,8% > |0,6% 2%

0.3% 3,0%

5,9% \n;

=|AM «DM = DAC =Ml = DPOC = AVC « DEP = DLP =« PNM = OBS =|AM «DM = DAC « M| = AVC « DPOC « DLP = OBS s PNM = A

Figura 3: Causas basicas associadas a DIC no Brasil em homens e mulheres. Principais
causas basicas relatadas quando doencas isquémicas do coracdo estdo presentes em pelo
menos uma linha do atestado de dbito em ambos os sexos (3A), sexo masculino (3B) e

sexo feminino (3C). Infarto agudo do miocardio (IAM); Diabetes mellitus (DM); Doenga

aterosclerotica do coragdo (DAC); Miocardiopatia isquémica (MI); Doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC); Acidente vascular cerebral (AVC); Dislipidemia (DLP); Pneumonia (PNM); Obesidade (OBS);
Dependéncia de substancias (DEP) e Alzheimer (A).

A figura 4 demonstra as principais causas basicas mencionadas quando as DIC
estdo presentes em pelo menos uma linha da DO, distribuidas por RG. Observou-se
maior frequéncia de meng¢des de DAC nas regides Norte, Nordeste e Sul. Ocorreu
também maior frequéncia de mengdes de DM nas regides Centro Oeste, Sudeste e Sul.
A presenga de meng¢dao a Doenga de Chagas na regido Centro Oeste e Cardiopatia
hipertrofica no Sudeste foi observada. Na regido Norte, o Coronavirus (COVID)
aparece como a 8" causa mais associada apesar de ter chegado ao Brasil apenas em
2020, altimo ano analisado no estudo. Quando consideramos apenas este ano, a
COVID-19 foi mencionada nas seguintes frequéncias: 2,4% no Brasil, 5,1% na Regido
Norte; 2,3% na Regido Nordeste, 2,8% na Regido Centro Oeste, 2% na Regido Sudeste
e 0,5% na Regido Sul.
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Figura 4: Causas basicas associadas a DIC no Brasil e suas regides geograficas.
Principais causas basicas relatadas quando doencas isquémicas do coragdo estdo
presentes em pelo menos uma linha do atestado de Obito nas regides Norte (4A),

Nordeste (4B), Centro Oeste (4C), Sudeste (4D), Sul (4E) e Nacional (4F). Infarto agudo

do miocardio (IAM); Doenga aterosclerdtica do coragdo (DAC); Diabetes mellitus (DM); Miocardiopatia
isquémica (MI); Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC); Acidente vascular cerebral (AVC);
Dislipidemia (DLP); Pneumonia (PNM); Obesidade (OBS); Dependéncia de substancias (DEP), Doenga
de Chagas (DCh) e Cardiopatia hipertrofica (CH).

Discussao:

Observamos o infarto agudo do miocardio como a principal doenga mencionada
quando as patologias do grupo doengas isquémicas do cora¢do foram selecionadas como
causa basica, o que j& havia sido sugerido em estudos anteriores, porém, a propor¢ao
encontrada neste estudo foi de pouco mais de 30% contra mais de 90% observado nos

trabalhos anteriores'?.
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Apos Infarto agudo do miocardio, observou-se hipertensao essencial; parada
cardiorrespiratéria, doenga aterosclerdtica do coracdo, insuficiéncia cardiaca, choque
cardiogénico; edema pulmonar, diabetes mellitus; arritmia cardiaca, outros sinais e
sintomas e transtornos mentais € comportamentais com poucas diferengas entre os
sexos. No sexo masculino, hipertensdo essencial e os transtornos mentais ¢
comportamentais sdo CID com maior nimero de mengdes em comparagdo ao Sexo
feminino. Enquanto entre as mulheres, diabetes mellitus tem maior frequéncia de
mengdes do que nos homens. A relevancia de hipertensdo essencial como causa
associada de doencas cardiovasculares, como as doencas isquémicas do coragdo, ja
havia sido sugerida por VILLELA et al em estudo brasileiro de 2018° e por Santo et al
em trabalho de 2011 sobre a associagdo de doengas cerebrovasculares e doencas
hipertensivas!®, sendo o controle da pressdo arterial associado a redugio de mortes por

doengas isquémicas do coracdo e cerebrovasculares'’.

A importancia de diabetes mellitus como causa associada quando doencas
circulatorias configuram como a causa bésica do Obito ja havia sido relatada por
FEDELI et al em estudo italiano de 2015, no qual, a relevancia de DM aumentou até 5
vezes quando se utilizava deste método® corroborando estudos anteriores que ja
sugeriam por meio de andlise por causas multiplas a subnotificagdo de diabetes mellitus

pela anélise por causas basicas?*?!

. O mesmo foi confirmado por QUINONE et al em
estudo americano que ainda refor¢ou, em concordancia com o que encontramos no
presente estudo, que essa associagdo também acontece com DIC e que seria mais
relevante em mulheres, e acrescentou sua importancia quando as mortes ocorriam nos

mais jovens®.

Na andlise regional, observa-se maior nimero de meng¢des comparativas de
diabetes mellitus nas regides Nordeste ¢ Sudeste, e de hipertensao essencial no Norte e
Nordeste com menor frequéncia de hipertensao essencial no Sul. Dado corroborado pela
ITASHITANI et al em estudo de 2001 que sugeria aumento significativo das mengoes
de diabetes e hipertensdo quando analisadas como causas associadas como feito no atual
estudo??. Septicemias aparece na divisio regional com exce¢do da regido Norte e
Nordeste enquanto transtorno metais e comportamentais s6 aparece na Nordeste, sendo
analises inéditas feitas por nosso trabalho, logo, sem antecedentes na literatura. As
regides Norte e Nordeste também apresentaram maior frequéncia relativa de mortes por

parada cardiorrespiratoria. E importante reforcar que codigos relacionados a parada



73

cardiorrespiratoria sdo pouco especificos e nao esclarecem etiologias ligadas ao oObito,
prejudicando a analise e, indicando falha no preenchimento do atestado. Informagao que
pode ser confirmada por estudo anteriores sobre a importancia das causas mal definidas
como fatores dificultadores da analise de mortalidade no Brasil com maior significancia

23,24

nessas regioes apesar da melhora nos ultimos anos'®.

Quando as doencas isquémicas do coragdo estdo presentes em pelo menos uma
linha do atestado de oObito, as causas basicas mais associadas a elas sdo: infarto agudo
do miocardio; diabetes mellitus; doenga aterosclerdtica do coragdo; miocardiopatia
isquémica; doenca pulmonar obstrutiva cronica; acidente vascular cerebral,
dislipidemia; pneumonia; obesidade e dependéncia de substincias com relevancia
relativa aumentada de Alzheimer, diabetes mellitus e doencga aterosclerdtica do coragao
entre as mulheres e maior importancia da dependéncia de substancias nos homens. A
relagdo entre diabetes mellitus e doengas isquémicas do cora¢do ja ¢ conhecida ha
muitos anos®®, sendo considerada o principal fator de risco cardiovascular’, assim
como, sua relevancia ainda maior no sexo feminino?’ contudo, o presente estudo
demonstra como doencgas isquémicas do coracdo podem estar subestimadas dentro de
declaracdes de obito com diabetes mellitus como causa basica. Observamos o mesmo
fendmeno com doenca pulmonar obstrutiva cronica’®; acidente vascular cerebral®® e
dislipidemia que compartilham fatores de risco e fisiopatologia com as doencas
isquémicas do coracdo. Dado confirmado por SANTO et al em estudo brasileiro de
2022 com dados de 2000 a 2019 que observou por meio de analise por causas multiplas
que doengas circulatérias sdo as mais associadas as mortes por doencas pulmonares
obstrutivas cronicas®’. Além disso, a associacdo de doencgas cardiovasculares também
foi observada em obesidade, como sugerido por Adair et al em estudo australiano de
2020 que ainda as relacionou com diabetes mellitus, hipertensdo essencial e
dislipidemia assim como demonstrado em nosso trabalho’. Estudo brasileiro de 2004 j4
havia sugerido a associagdo entre obesidade, doengas cerebrovasculares, dislipidemia e

hipertensdo com doengas isquémicas cronicas do coragio’!.

Na avaliacdo entre as regides, observa-se maior importancia de doenga
aterosclerotica do coracdo nas regides Norte, Nordeste e, principalmente, no Sul e
menor no Centro Oeste e Sudeste. Ha também maior importancia de diabetes mellitus
nas regides Centro Oeste, Sudeste e Sul com menor no Norte e Nordeste, enfatizando a

importancia da diabetes mellitus com doenga isquémica do cora¢do?’ e confirmando que
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diabetes mellitus ¢ menos mencionada como causa basica nas regioes Norte e Nordeste,
destacando a importancia da andlise por causas multiplas para que ndo sejam
subnotificadas?®*. A presenca da Doen¢a de Chagas na regido Centro Oeste confirma

3233 que a definiram como patologia subnotificada®® nas

dados de estudos brasileiros
declaracdes de obito e que apresentavam a doenca isquémica do coragdo como umas de
suas causas associadas, assim como, arritmias, insuficiéncia cardiaca, doencas
cerebrovasculares e doencas hipertensivas®®, e Cardiopatia hipertrofica no Sudeste
também deve ser reforcada. Entretanto, mais uma vez enfatizamos que essa analise

regional ¢ inédita, logo, carece de estudos para compara-la.

Na regido Norte, o Coronavirus (COVID) aparece como a 8 causa mais
relacionada apesar de ter chegado ao Brasil apenas em 2020, ultimo ano analisado no
estudo. Quando consideramos apenas o ano de 2020, COVID representou, entre as
causas basicas relacionadas as DIC, 2,4% no Brasil, 5,1% na Norte; 2,3% na Nordeste,
2,8% na Centro Oeste, 2% na Sudeste ¢ 0,5% na Sul, o que o deixaria em quinto lugar
entre as causas mais relevantes, refor¢ando sua importancia neste periodo™ e o pior
progndstico dos pacientes coronariopatas quando acometidos pelo COVID™.
Informacdo confirmada por estudo do Ministério da Saude com andlise por causas
multiplas de mortes por doengas cardiovasculares concluindo que houve um aumento do
numero de mortes por essas causas ao contrario do que sugeriria a analise por causas

basicas com maior importancia no Norte como sugere o presente estudo.*

O presente estudo apresenta como limitagcdes o fato de a analise de mortalidade
depender da qualidade de preenchimento dos atestados de o6bito, logo, falhas de
preenchimento prejudicam a confiabilidade das informacdes. Além disso, como cada
médico o faz de acordo com seus conhecimentos e visdes, ela ¢ subjetiva. Outro ponto
relevante ¢ o nosso modelo de atestado que foi feito de forma a informar a causa basica
e seu curso, desestimulando profissionais a detalharem todo o curso da doenca, logo,
prejudicando a avaliagio por causas multiplas®*. Outra questio importante é que se trata
de um estudo observacional, impedindo que seja avaliada causalidade, logo, apenas se

levantam hipodteses.

Estudos posteriores serdo necessarios para melhor justificar e compreender as
associagoes encontradas, guiando investimentos em satide publica no intuito de reduzir

a mortalidade por doengas isquémicas do coracdo. Além disso, carece de justificar as
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diferencas encontradas entre as regides geograficas e os sexos tornando os

investimentos mais especificos e personalizados, logo, com melhores resultados.
Conclusao:

A analise dos 6bitos por doengas isquémicas do cora¢dao por meio de analise por
causas multiplas e como mengdes reforcam a relevancia deste tema e o grande numero
de doencas associadas a ele e as quais ela relaciona-se. Evidencia-se que investimentos
em fatores de risco e tratamento de hipertensdo essencial, insuficiéncia cardiaca,
diabetes mellitus e transtornos mentais podem reduzir o nimero de ébitos por doengas
isquémicas do coracdo. Assim como, o melhor cuidado das doencgas isquémicas do
coragdo repercutira na diminui¢ao dos oObitos por diabetes mellitus, doenga pulmonar
obstrutiva cronica; acidente vascular cerebral; dislipidemia; pneumonia; obesidade e

dependéncia de substancias.
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Anexo 1:

Posteriormente, os arquivos de cada unidade federativa foram separados em pastas pelo

ano para, depois, ser aplicado o codigo abaixo:

Sub Macrol()

1

Dim xFile As String

xFile = Dir("C:\Users\EBastos\Desktop\Trabalho Luiz\2020" & "\*.xIs")

Do While xFile <>""
Workbooks.Open "C:\Users\EBastos\Desktop\Trabalho Luiz\2020" & "\" & xFile
xFile = Dir

arquivo = ActiveWorkbook.Name

Selection.End(x1Down).Select
contador = ActiveCell.Row

Selection.End(x1Up).Select

Range("CJ1").Select

ActiveCell. FormulaR1C1 = "Nome do Arquivo"

Fori=2 To contador

Cells(i, 88).Value = ActiveWorkbook.Name

Next



Range(Selection, Selection.End(x1ToLeft)).Select
Range(Selection, Selection.End(xIToRight)).Select
Range(Selection, Selection.End(x]Down)).Select

Selection.AutoFilter

Selection. AutoFilter Field:=46, Criterial :="=12*" _

, Operator:=xIFilterValues

Range("A1").Select

Range(Selection, Selection.End(xIToRight)).Select
Range(Selection, Selection.End(xIDown)).Select
Selection.Copy

ThisWorkbook.Activate

ActiveSheet.Select

Selection.PasteSpecial Paste:=xIPasteValues, Operation:=xINone, SkipBlanks

:=False, Transpose:=False

Dim xCell As Range
For Each xCell In ActiveSheet.Columns(1).Cells
If Len(xCell) = 0 Then
xCell.Select

Exit For
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End If
Next
Application.DisplayAlerts = False
Workbooks(arquivo).Close
Application.DisplayAlerts = True
Loop

End Sub

Os dois primeiros trechos em amarelo devem ser preenchidos de acordo com o
nome das pastas em que os arquivos das UFs correspondentes aquele ano especifico
foram salvos. O terceiro termo em amarelo corresponde a primeira célula da primeira
coluna apds os dados. O quarto termo em amarelo corresponde ao total de coluna com
dados mais 1. O quinto termo em amarelo corresponde ao numero da coluna onde se

encontra a informagao de causa base que precisara ser filtrada.

O codigo abre cada arquivo de UF daquele ano, filtra as causas bésicas iniciadas
por “I2”, copia todos os dados filtrados e cola em um arquivo consolidador. No final de
todo esse processo, o individuo fica com 15 arquivos. Um para cada ano com apenas as

causas basicas iniciadas por “I2” para todas as UFs.

ApoOs todo o processo ¢ necessaria fazer uma ultima limpeza nos dados. Para
isso, foram selecionadas as linhas cujas causas basicas iam de 120.0 até¢ 125.9 com

exclusdo de todas as restantes.

E depois disso, foram excluidos os asteriscos das subcausas atreladas a causa
basica. A remog¢ao dos asteriscos ¢ fundamental pois eles confundem as formulas do
excel e geram célculos em duplicidade. Para excluir os asteriscos, vocé deve primeiro
excluir para as 5 colunas como subcausas os asteriscos iniciais (primeira letra). Para
isso, deve usar a formula: IFERROR(RIGHT(CELULA;LEN(CELULA)-1;""), sendo
CELULA a célula que se deseja limpar o primeiro asterisco. Depois deve-se usar a
funcdo substituir para substituir o termo asterisco por espaco. Importante notar que ¢é

(1324
'~

preciso colocar um antes do asterisco para que a substituicdo ocorra de forma
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correta. Com isso, os dados estardo corretos e prontos para realizacao de féormulas para

inicio das analises de recorréncias de causas e subcausas.
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Anexo 2:

Posteriormente, os arquivos de cada unidade federativa que estavam separados em
pastas pelo ano foram aplicados um segundo cédigo indicado abaixo a fim de uma

analise mais profunda das causas multiplas:

Sub Macrol()

Dim xFile As String

xFile = Dir("C:\Users\EBastos\Desktop\Trabalho Luiz\2020" & "\*.xIs")

Do While xFile <>""
Workbooks.Open "C:\Users\EBastos\Desktop\Trabalho Luiz\2020" & "\" & xFile
xFile = Dir
arquivo = ActiveWorkbook.Name
Selection.End(xIDown).Select
contador = ActiveCell.Row
Selection.End(x1Up).Select
Range("CJ1").Select
ActiveCell. FormulaR1C1 = "Nome do Arquivo"
For i=2 To contador
Cells(i, 88).Value = ActiveWorkbook.Name
Next
Call Macro2
Range("A1").Select

Range(Selection, Selection.End(xIToRight)).Select



Range(Selection, Selection.End(xIDown)).Select

Selection.Copy

ThisWorkbook.Activate
ActiveSheet.Select
Selection.PasteSpecial Paste:=x1PasteValues, Operation:=xINone, SkipBlanks
:=False, Transpose:=False
Dim xCell As Range
For Each xCell In ActiveSheet.Columns(1).Cells
If Len(xCell) = 0 Then
xCell.Select
Exit For
End If
Next
Application.DisplayAlerts = False
Workbooks(arquivo).Close
Application.DisplayAlerts = True
Loop

End Sub

Sub Macro2()
Selection.End(x1ToRight).Select
Range("CL2").Select

ActiveCell.FormulaR1C1 = _



"=[FERROR(IF(LEFT(RIGHT(RC[-49],LEN(RC[-49])-1),2)=""12"",1,0),"""")"

Range("CL2").Select
Selection.Copy
Range("CL2:CP2").Select
ActiveSheet.Paste
Range("CL2").Select
Selection.End(x1ToLeft).Select
Selection.End(x1Down).Select
ActiveCell.Offset(0, 2).Select
Range(Selection, Selection.End(x1Up)).Select
ActiveSheet.Paste
Columns("CL:CL").Select
Range("CL2").Activate
Application.CutCopyMode = False
Selection.Copy
Columns("CL:CP").Select
Range("CL2").Activate
ActiveSheet.Paste
Range("CL1").Select
Application.CutCopyMode = False
ActiveCell.FormulaR1C1 = "=R(C[-49]"
Range("CL1").Select
Selection.Copy

Range("CL1:CP1").Select
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ActiveSheet.Paste
ActiveWindow.SmallScroll ToRight:=4
Range("CR1").Select
Application.CutCopyMode = False
ActiveCell.FormulaR1C1 = "Resumo"
Range("CR2").Select
Application.CutCopyMode = False
ActiveCell.FormulaR1C1 = "=SUM(RC[-6]:RC[-2])"
Range("CR2").Select

Selection.Copy
Selection.End(x1ToLeft).Select
Selection.End(xIDown).Select
ActiveCell.Offset(0, 2).Select
Range(Selection, Selection.End(x1Up)).Select
ActiveSheet.Paste

Columns("CR:CR").Select
Selection.AutoFilter Field:=1, Criterial :="0"
Rows("2:2").Select

Range("CR2").Activate

Range(Selection, Selection.End(xIDown)).Select
Selection.Delete Shift:=x1Up
Range("CR1").Select
ActiveSheet.ShowAllData

Selection.AutoFilter

88
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End Sub

Os dois primeiros trechos em amarelo devem ser preenchidos de acordo com o
nome das pastas em que os arquivos das UFs correspondentes aquele ano especifico
foram salvos. O terceiro termo em amarelo corresponde a primeira célula da primeira
coluna apds os dados. O quarto termo em amarelo corresponde ao total de coluna com

dados mais 1.

Em seguida, o cddigo aciona a Macro 2, onde sdo excluidas todas as linhas que
ndo contenham pelo menos uma das causas: LINHAA, LINHAB, LINHAC, LINHAD
ou LINHALIIL iniciadas em “I2”. Depois, manualmente, o processo ¢ reproduzido
aplicando-se a formula “INDEX(Sheetl!B:B;MATCH (AO2;Sheetl!B:B;0))” onde
“A02” ¢ o item da LINHAA ¢ “Sheetl!B:B” ¢ a relacdo de causas entre 120.1 ¢ 125.9, a
formula ¢é reproduzida para as 5 causas e depois todas as linhas cujos 5 itens derem erro
na férmula sdo excluidas eliminando assim todas as linhas que ndo possuem nenhuma

das 5 causas entre 120.1 e 125.9.

Na macro 2, foram marcados itens em amarelo que podem variar de acordo com
o ano base considerado. Por “CL” entenda a terceira coluna apds a base de dados
original que ¢ estendida por mais 4 colunas adicionais até a “CP”. “-49” indica quantas
colunas € necessario regredir até a coluna da LINHAA. Por fim, coluna “CR”, entenda a
segunda coluna apds as 5 novas criadas em funcdo das causas LINHAA até LINHAIIL.
Essa coluna tem como funcao facilitar a exclusao de todas as linhas cujas 5 causas nao

se iniciem em “[2”.

E depois disso, foram excluidos os asteriscos das subcausas atreladas a causa
basica. A remoc¢ao dos asteriscos ¢ fundamental pois eles confundem as formulas do
excel e geram calculos em duplicidade. Para excluir os asteriscos, vocé deve primeiro
excluir para as 5 colunas como subcausas os asteriscos iniciais (primeira letra). Para
isso, deve usar a formula: IFERROR(RIGHT(CELULA;LEN(CELULA)-1;"), sendo
CELULA a célula que se deseja limpar o primeiro asterisco. Com isso, os dados estaro
corretos e prontos para realizacdo de féormulas para inicio das andlises de recorréncias

de causas e subcausas.
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Consideracoes finais

O presente estudo confirma a prevaléncia e importancia das doengas do aparelho
circulatorio e isquémica do coracdao no Brasil e em suas regides geograficas e unidades
federativas. Além disso, confirma a relacdo entre os determinantes sociais,
representados pelo Indice Municipal de Desenvolvimento Humano e pelo Indice de
Vulnerabilidade Social, e a mortalidade por essas causas. Assim, unidades com maior
desenvolvimento e menor desigualdade social apresentaram menor mortalidade por

essas doencas. Os mais vulneraveis sdo os que mais morrem.

Contudo, o envelhecimento populacional com maior relevancia das doencas
cronicas que se associam as doengas isquémicas do coragdo, como diabetes mellius e
hipertensao, enfatizam a necessidade de um melhor método de analise de 6bito dada as
deficciéncias do método por causas basicas na valorizacdo das patolgias cronicas.
Assim, a analise por causas multiplas confirmou-se como método alternativo de melhor
eficacia, possibilitando melhor direcionamento para futuros investimentos em satde

publica.
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Perspectivas futuras

As doengas do aparelho circulatdrio e isquémicas do coracdo ainda apresentam
muitas questoes a serem respondidas, mas melhor compreensao das diferengas regionais
das doengas associadas e as quais se associa as doengas isquémicas do coragdo, com
posssivel uso de determinantes sociais para avaliar se ha relagao entre eles, nos parece a

mais urgente
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Anexos:

1- Artigo “Mortality from Diseases of the Circulatory System in Brazil and its
Relationship with Social Determinants Focusing on Vulnerability: an ecological study”
(“Mortalidade por Doengas do Sistema Circulatério no Brasil e sua Relacdo com
Determinantes Sociais Com Foco em Vulnerabilidade: estudo ecoldgico”) publicado na

BMC Public Health no dia vinte de outubro de 2022.

s oA BMC Public Health

RESEARCH Open Access

Mortality from diseases of the circulatory 2
system in Brazil and its relationship with social
determinants focusing on vulnerability:

an ecological study

Luiz A.V. M. Bastos’, Jose L. P. Bichara, Gabriela S. Nascimento, Paolo B. Villela and Glaucia M. M. de Oliveira

Abstract

Background: Deaths from diseases of the circulatory system and ischemic heart diseases are declining, but slowly in
developing countries, emphasizing its probable relationship with determinants of social vulnerability.

Objectives: To analyze the temporal progression of mortality rates of diseases of the circulatory system and ischemic
heart diseases from 1980 to 2019 and the association of the rates with the Municipal Human Development Index and
Social Vulnerability Index in Brazil.

Methods: We estimated the crude and standardized mortality rates of diseases of the circulatory system and
ischemic heart diseases and analyzed the relationship between the obtained data and the Municipal Human Devel-
opment Index and Social Vulnerability Index. Data on deaths and population were obtained from the DATASUS. The
Municipal Human Development Index and the Social Vulnerability Index of each federative unit were extracted from
the websites Atlas Brazil and Atlas of Social Vulnerability, respectively.

Results: The age-standardized mortality rates of diseases of the circulatory system and ischemic heart diseases
showed a downward trend nationwide, which was unequal across the federative units. There was an inversely pro-
portional relationship between the standardized mortality rates of diseases of the circulatory system and ischemic
heart diseases and the Municipal Human Development Index. The downward mortality trend was observed when the
indices were greater than 0.70 and 0.75, respectively. The Social Vulnerability Index was directly proportional to the
standardized mortality rates of diseases of the circulatory system and ischemic heart diseases. An upward mortality
trend was observed with a Social Vulnerability Index greater than 0.35.

Conclusions: Social determinants represented by the Municipal Human Development Index and the Social Vulner-
ability Index were related to mortality from diseases of the circulatory system and ischemic heart diseases across the
Brazilian federative units. The units with most development and least social inequalities had the lowest mortality from
these causes. The most vulnerable die the most.

Keywords: Diseases of the circulatory system, Ischemic heart diseases, Social determinants, Municipal human
development index, MHDI, Social vulnerability index, SVI

Background

Diseases of the circulatory system (DCS) are the leading
*Correspondence: luizantoniovmbastos@gmailcom causes of death worldwide. According to data from the
Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brazil World Health Organization. DCS accounted for more

© The Author(s) 2022 Open Access This article is licensed under a Creative Commons Attribution 40 Intermational License, which
permits use, sharing adaptation, distribution and reproduction in any medium of format, as long as you give approprate credit to the
original author(s) and the source, provide a link to the Creative Commons licence, and indicate If changes were made. The images of

other third party material in this articke are indudad in the amicie's Creative Commons icence, uness indicated othenwise in a credit line
to the material. If material is not included in the artice’s Creative Commons licence and your intendad use is not permitted by statutory
regulation or exceeds the permitted use, you will need 1o cbtain permission directly from the copyright holder. To view a copy of this
licence, visk hitp//creatvecommons org/licenses/by/4.0/. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver (http//creativeco
mmons og/publicdomain/2ercy'1 0V) applies to the data made available in this articke, unless otherwise stated in a credit Ine to the data.
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O TRATAMENTO COM PARACETAMOL PREJUDICA A CONTRAGAO
VASCULAR AO LIMITAR O INFLUXO DE CA2+

Misaele Costa CM“ Edcv Soares de Almeida Santos1, Bruno Junior Neves1,
Matheus Lavorens Roch:

(1) Universidade Fedaral da Golas UFG

(PAR) é o L n mundo,
Enmno nmmmmwemmmm-m
principaimanie no figado e rins. Estudos recentss mostram importantes disfungdes
meothMmommwvﬁ&uané
pouce explorado. Conhecer o papel deste farmaco frente

CONSUMO DE LATICINKOS E RISCO DE MORTE POR DOENGAS
CARDIOVASCULARES EM OITO ANOS DE SEGUIMENTO: RESULTADOS DO
ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO (ELSA-BRASIL)

Femanda Marcelna Silvat, Luana Gatti Gongalves!, Luisa Campos Caldeira Brant1,
Maria de Fasma Haueisen Sander Diniz1, Sandhi Maria Barreto1

(1) Universidaca Federal de Minas Gerais, UFMG

Itroduchoc Estudos sugerem oQue 0 consumo de lalicinios estd sssocisdo & um
efeito benéfico para a salde cardovasculsr, mas os resultacos S50 incorsistentes.
Objesives: Investigar se © mace consumo de laticinios totas e seus subgrupos estava

20 menor rsco de morte por doengas cardiovasculares (DCV) em adulios

nwumnmmmmummcwmmmm

@, consequentamente NA pressao aneral Exte trabaho teve como abjeivo avellar o
ool 89u00 0o PAR 5000 0 10nus vasoulr & 0 possivel DUk 08 canais 08 Caze
pok seu princpal metabdlito (NAPQI) por modelagem moleaular. Ratos foram wratados
com PAR (550 mgikgidose (nica) oralmente por gavagem. Apds 12 h 8 antéra
sorta foi isolada pera estudos de reativicade vascular em banho de Grgios isclados.
A contragdo vascular maxima induzida por fenilefrina for reduzida no grupo tratado com
PAR (143.4 £ 14.6%) em redaciio a0 controlke {169.2 £ 24.6%). O mesmo foi observado
para contragdo ndunda wKﬂan(iJa&:gniﬁxObg)me
PAR G0 induzda por iMuxo da Ca2+ estimuado
com fenilafring ou KCI, OWMWBMWWWIWWW'
90 reticulo sarcoplssmatico nduzda com cateing. O docking molecular computacional
demonstrou Qua 0 NAPQI é capaz de bloquesr o canal de Ca2+ do fpo L (Cavi.2),
0 que lmiaris 0 inflao de Ca2e. Esles resubados sugerem que O ratamento com
PAR provoca um efeito
anticontratl em artenas
possivelmente por
ohquear o  nduxo
de Ca2+ alrawis do
canal tipo L (Cavi2) e

brasileros, apds 8 anos de Métodos: Estudo com 6671 partcipantes da
Inha de base (2008-2010) do Estudo Longudind de Sadde do Adubo (ELSABrasT)
Wres de DOV no ko 00 65100, O Consumo em gramas/cia (') de laticinios totas
© 8608 Subgrupcs (IXICinios com &lto & com baixo teor 08 Qordura. Jermantades e kite)
foi es5mado por mein 4o 0% frequéngia slmentsr

sexo-especifioos, As varidveis de auste forsm oblidas na linha de base e inchuiram:
sexo, iade, escolandade, ativdade fisca, , consumo excessivo de dlcool,
consumo de fntas e hortaligas, Mmmm-uwpaiard-:daom
medco de dabates, entre consumo
ulmhawnommwlommowbwmmnw
POr MAD 06 MOdeKS 06 9768630 99 Cox, Com estimativas dos hazard ratias (HR) @
menvalos 0o confianga de 95% (IC 95%) brutos e ajustacos. Reswldos: ApGs sjusies,
ndiicuos do 3° (homens. 219.4-361.5 o\, mubwres: 320.6-479.1 9\d) e 4° (homens
>361.5 oid. mulheres: »479.1 gid) quarts de consumo de IsScinios 1olais apresentaram
risco de morke por DCV 62% (HR: 0,38; IC 86%: 0,15:0,99) e 64% (MR- 0,38; IC 95%:
0,14-0,94) mence, respoctivamente, em rdagdo acs individuos do 1¢ 5
Adidonalmente, indviduos do 4* quartl de consumo da leite (homens: >258.5 g\d;
mulheres: >321,3 gid) apresentaram um rsco de morte por DCV 66% mance (HR: 0,34;
IC 95%: 0,14-0,86), enquanto indviduos do 2* quartil de consumo de laticinios com
8ho 160r da gordura (homens: 20.9-81.7 90, mulheres: 51,4-102,5 g/d) apresentaram
fisoo de morte por DCV 70% (HR: 0.30; IC 86%: 0.10-0.92) mence em comparagso
808 incividuos do 1° quartl. Nenhuma asscciacdo foi obsenvads entre consumo de
Isticinios com baixo tecr de gordura ou Isicinios Sermentados e risco de morte por DCV.
Conclusées: Os resultados sugerem um efeto benéfico do consumo de laticinios totais,
late e laticinios com ako teor de gordura sobre o risco de morte por DCV, evidencando a
Imporanca da politcas pit{icas da INCentvo a0 consumoa de jaticines no pals.
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DETERMINANTE SOCIAL E MORTALIDADE POR DOENGA ISQUEMICA DO
CORAGAO NO BRASIL

Luiz Antorio Viegas de Miranda Basios1, Luz Antonio Vieges de Mrands Bastos1,
Josh Lucas Peres Bicharal, Sandra Chagss ds Costs Felicanot, Paok Blanco
Vilelat, Glaucia Maria Moraes de Cliveral

{1) Universidade Fedaral do Rio de Janaro UFRJ
: As Doangas o Apareiho Croulatéro (DAC) 530 a principsl causa de monte

hroduglo
00 Brasl @ N0 Mundo, $6ndo &8 Doengas lsquimicas do Coragdo (DIC) e grande
imponancia enire elss. Esta rwmmmommmdl populscio

EFEITOS DO DIODO EMISSOR DE LUZ (LED) NA RESPIRACAO
MITOCONDRIAL, NO ESTRESSE OXIDATIVO E NO PERFIL INFLAMATORIO
DE CELULAS-TRONCO SUBMETIDAS A TOXICIDADE POR DOXORRUBICINA

STELLA DE SOUZA VIEIRA1, Barbara Sampsio Dias Mansano2, Viter Pocani ds
Rochat, Ighor Luiz Azevedo Texeiral, Bruno Lemes de Melo1, Paulo José Ferreirs
Tuod 1, Andrey Jorge Serra’

(1) Laboratério da fsiologla 1 ! Fedaeral do S&0
Paulo (UNIFESP), (2) Programa de Pos gracuagio am Bofoldnica aplcada a saide.
Universidade Nove 6o Juho (UNINOVE)

I do: € sabido que 8 doxermubicing (DX) causs dancs de grande magnitude nos
A

mundiel & parece estsr » com o8 -ocnl
deadlmwmlwambchmiumb
DIC por sexo, faixa etaria, Unidade da Federagio (UF) e Regdes (RG)

. diversas foram testadas, como © uso de
o potencal

no Brasl, de 1980 a 2019, e a assocagdo com o Indce de Vunerablidade Social
(IVSI Mitodes: Estudo ecologico de sénes tlemparals dos Obitos por DIC no Brasit

@ taxa do bnsa ¢ por DIC por sexo, falxa etdra,
UF @ RG entre 1980 & 2019, Os dacos foram comelacionados com o IVS, Os tbios
oowmmwm:mmehsuswomtnmammw
100.000 brutas. de
2000). Om&vﬂmlme S«ul(NS)&ml‘bmﬂ&meb
da Vulnerabilidade Social. Ressltados: Entre 1960 e 2019, ocorreram 10.836.004 dotos
por DAC e 3.264.828 por DIC no Brasl, sendo 52,86% o 58,39%, em

bl (m). 2p das CT pode ser sbrandado
pd-modntahbx :uhmmb-nm&mmmﬂmo
Assim, lestamas deluz

(LED) @m CT mesenquimais do bcm adiposo (CTMA) submatidas & toxkidade por
DX, @ fim 08 potencialzar suas resistivas, Métodos: CTMA provenientes
de ra108 Fisher-344 foram imadiadas com LED (0,5J; 2J; 4J). Decorricos 60s, as CTMA
foram incubadsas com DX (25pg'mi) por B0min para andlse de atividade mitocondrisl
(AM). ATP, anexina V, duido nitnco (NO), IGF=1, VEGF, IL-10 & L-6. Resultados: 3 DX
induziu mulmwrmaowoomoh (CT<C), exceto em células
ainda maores nivels de AM quando comparadas a0

homans. A andlise da taxa de i por DIC pala ade
encincia de quada em Ambito Nadonal A relgo enire & vanaclo desta taxa entre
08 anos dé 1980 & 2019 @ 0 [VS 2010 Gamonstrou reducao na moralidade nas UF com
VS menor que 0,35 (Figura 1).
Conclusdo: Os  determinanies s o

moetalidade por DIC, nas UF ¢
do Brasl, onde as menos '
desiguals apresentam menos
Moralidade por essa Causa.

c1-C. Cddm Iradiadas cursaram com malores niveis de ATP quando comparadas
45 qua foram Incubadas com DX (CT-DX), indepandents da exposiclo radianta.
ACESCa-60 QU 0 GIUPO 4J BprEsentou MAr Wor de ATP em comperacio com o
CTC. CT-DX tiveram menor concantracio de NO, situacho abalida em células 2J & 4J.
CT-DX spresentaram sumento da spoplose, exceto nos grupos 0,5) e 4J. A secrecio
de IGF-1 nio foi alterada pela DX, excelo para o grupo 4J. As secrecies de VEGF o
de IL-10 foram reduzidas em CT-DX. mas nio em céhulas iradiadas. Apenas as doses
0.5) e 4J foram eficazes na reducdo de IL-6. Conclusde: o LED foi eficaz em reduzr
06 danas MIcCONANals @ a Apoptose @ Promoveu a Manutengdo da producdo de ATP,
NO @ VEGF em CTMA apds toxiidade por DX, akm de induzr perfil indamaltno mals
favoravel & sobrevida das calla.

Arq Bras Cardiol 2021 117(5 supl.1): 1-215
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DESFECHOS ECOCARDIOGRAFICOS DE PACIENTES SUBMETIDOS A
IMPLANTE TRANSCATETER DE PROTESE VALVAR AORTICA POR VIA
TRANSAPICAL: SERIE DE CASOS

Femando Bermudez Kubrusly3, Murlo Winter de Paulal, Bruno de Faria Melquiades
da Rochal, Douglas Mesadri Gewehr3, Michoel Hikaru Mikamil, Luiz Femando
Kubrusly3, Allan Fernando Glovaninit

{1) Facuddade Evangélica Mackenzie do Parana, Curitiba, PR, Brasl, (2) Instituio
Denton Cocley de Pesquisa, Ciéncia e Tecnologa, Curitiba, PR, Brasil, (3) Institulo do
Coragdo de Curitba (INCOR Curitiba), Curitiba, PR, Brasil

O mplante da valva admica por caleter (TAVI) tomouse
mwawwwndampxurmmdtndanmm‘w n‘om
para crurgia cardiaca

upcﬁldlrwoc

DESMISTIFICANDO O PARADOXO DA OBESIDADE NA INSUFICIENCIA
CARDIACA COM FRAGAO DE EJEGAO REDUZIDA

Nathala Felx Arauo Salvinol, Nathdla Felx Araujo Salvino!, Pedro Pimenta de
Medlo Spineti1, Lyz Tavares de Sousal, Fabio Maa Abrahao1, Denlson Campos de
Albuquergue1, Ricardo Mouribe Rochat

(1) Universidade Estadusl do Rio de Janeiro

Irodecho: A obesidade & uma Coanca cronica, que tambam & fator de reco para culras
doengas, como por exemglo, a insuficidncia cardiaca (IC). No entanto, em pacientes
ocom IC cronica, @ obesidade tem sido considerada por dNGMS0s BUlores um fator
pfm condicio & . Objetivo: Avaler o impacio
n de b alcam
ﬂmm(lm)mﬂbm B Anglisa

@ com muitas Objetivos: C.
dos packntes eleitos para TAVI, pelas vas transapical @ Yransfemoral, © avallr o5
desfechos

drurga lar de Cursba. Foram inchicos packentes consecutivos
Submetidos 80 TAVI, pelas vias wransapical e transfemocal, enve 2014 e 2021.
Os foram ©s dados clinicos e ecocardiograficos
foram Foram

80 implanie 35 pacientes, mmeoadamnnm sendo 55% homens,
mm—mmmcawwhlmw com 4 casos de
valas biclspides @ 32 de valvas tric 90% 008 pach
dislpidemia e quase 70%, hiperlersdo arterial sistémica. A classe
funcional da NYHA foi de Il ou IV em 35 casos @ Il em apanas um caso, A rea valvear
inicial foi 0,61 2 0,26 am2, gradiente méimo de 70,3 2 24,5 mmHg, gradente médio
42,2 + 16,8 mmHg, com STS 3% - 11%. As priteses implantadas foram Brale Ihovare.
N&o houve nenhum caso ce monaidade peroperatdra; em 30 dias 2 casce (sendo
um de ongem cardiaca); em 6 meses 1 caso lambém de origem cardiaca; 12 meses
1 caso por AVE. Fol perceptvel © aumento da fraglo 0o 6(6ca0 @ da &rea valvar, bem
©OMO uMma reducdo da masss, do sistdlco e dastdlico do ventricul esquerdo
a0 fnal dos 24 meses de acompanhamento. Conchsde: O imphnte de vala adrtica
por cateter (TAVI) foi realizado com alto indice de sucesso @ baixa moralidade, sendo
grande parie dos CIZ0S Por v de maior expertise do nosso

w«umwmmmwwuequm
(71% do sexo masculno) do ambulattrio de um hospital tercidrio. Seguindo a atual
classificagio para obesidade (OB) da OMS: magreza 2,1%; eutrdficos 35,1%, Sobrepeso
37.2%, OB grau | 17.8%, OB grau il 7% e OB grau Il 0,8%. Devido a0 recuzido n,
foram exchiidos da andlise 08 9rupos Magreza @ cbesidade grau Ill. Os demais grupos
foram comparativamente semelhantes em relagio a idade, mm frequéndia
cardiaca. O grupo grau Il am classe
funcicnal 3, enquanio nos demais grupos em dasse funcional 2, iaogmudnduun@bh
predominantaments grave em iodos 0s gnupos. No g "

ainda maicr incidéncia de acoolsmo, FAQM omwaomwmmoloioo
6 meses a 10 ancs, média de 70,3 meses, com 50% de ébito. Na analise univariada o
IMC ndo esteve assocado a melhor progndstico, No entanto, na andlse de subgnipo,
o8 de 1 gau |l maior que o8 de
obesidade grau Il (p 0,033). k o da ndo fol

em pacientes ambulaloras portadores de ICFER de etiolgia isquémica,
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DETERMINANTE SOCIAL E MORTALIDADE POR DOENGA DO APARELHO
CIRCULATORIO NO BRASIL ENTRE 1980 E 2019

Luiz Antonio Viegas de Mirands Bastos1, José Lucas Peres Bichara1, Sandra Chagas
da Costa Felicanot, Paolo Blanco Villela1, Glauca Mara Moraes de Olverat

{1) Universidade Federal do Rio de Janero UFRJ
Ihtrodugdo: As Doengas do Aparelho Circulatério (DAC) s3o a principal causa de morte

no Brasil @ no mundo, sendo por 30% do total. Esta
relevancia sumenta com o envelhecimento da populacdo mundial e perecs estar

DIABETES E DOENCA RENAL CRONICA: PREVALENCIA, FATORES
ASSOCIADOS E INFLUENCIA NO TRATAMENTO MEDICO OTIMIZADO DE
PACIENTES COM DOENGCA ARTERIAL CORONARIANA

Hennque Trombini Pinesi1, Eduardo Martell Moreral, Thiago de Assis Fischer
Ramos1, Fabiana Hanna Rached1, Fabio Grunspun Pitta1, Cele Larrosa Garzillot,
Eduardo Gomes Lima1, Cardos Vicente Serrano Junioe1

(1) Instituto do Caragio HCFMUSP

MDMMI(W)OWWWQ(NC)WW

dmmwdwmnmmdoadlwsm Analsar a evolugdo de grande © progr com doenca arteral

DAC por sexo, (DM:)Ow- mwwmaommmm
(UF) e Regides Geoqrtﬁou (RG) no Brasil, de 1900.2019 e as = manejo dessa populagio. Material e métodos: Trata-se de
com o Indice de D Humano (IDHM). Métodos: Estudo mmmmmmummoomm-mmnmm

ecologico de séfies lemporsis dos Cbtos por DAC no Brasil. Analsou-se a taxa de
mortalidade bruta e padronizada por DAC por sexo, faba etdria, UF e RG entre 1960
@ 2019, Os dados foram correlacionados com o IDHM no ano de 2010. Os Gditos
e a populsgio foram retrades do DATASUS para estimar taxas de mortaldade por
100.000 habitantes, momm(wodmmwbﬁohﬂu
de 2000). O Indice de Dx h : (IDHM) de cads UF
foi extraido do site Alas Brasil (ATLAS BRAS!L 2017). Resukados: Entre 1960 ¢
2019, ocomeram 10.836.004 dbitos por DAC no Brasil, sanco 52,86% em homens,
A andlise da taxa de poe DAC i pela idade apresentou
muqmnmamnm A relagio entre as varachas desta taxa
entre 0s anos de 1980 & 2019 & o IDHM 2010 demonstrou redugio na mortslidade
nas UF com IDHM acima de 0,7 (Grafico 1). Conchusdo: Os determinantes sociais,
mwmmmblmmmﬂwmmowmeuqu
Brasl, onde as mais menos POr e5538 Causas.

dowhowhlm-ano&wl Para secem incluidos, o-mmchanmw
prévio

mmwwuwmmmmmm
superior 3 50%. A DRC foi definida como depuragdo de creatininag < 60 mUimin,
bldnﬁv&wwuwmhwdohmlwnwmwhumdnﬂmdwa>65%
Resultsdos: A média de idade foi de 64.7 ancs, 261 (30%) eram mubheres, 528
{61%) srham infaro do miccirdio prévio e 547 (63,4%) tinham um precedmento de
revasclanzacio prénfo. DM fol dagnosticada em 449 (51,7%) pacientes @ DRC em
280 (32,2%). m-:mmmmhmm 151 (17,4%) pacientes,
Na andise muly DRC fo a0 sexo femnino (OR 2.94;
IC 95%1,88-4.67), ndsdoloﬁ 1,20; IC95%1,16-1.23), IMC (OR 0,80, IC95%0,76-0,84)
@ HDL<colesterol (OU 097; IC 95% 0,96-0,99). DM esteve assocciado 3 idade (OR
LW. IC95% 1,00-1,04), IMC (OR 1,05, 1C95%1,01-1,08), pressdo alta (OU 2.1,
IC95% 1.39-3,21) e frequéncia cardiaca (OR 1,02, IC95% 1,00-1,03). A presenca
concomtante de DRC ¢ DM esteve assocada & idade (OR 1,09, 1C95%1,06-1,13) ¢
maemmmmbmm(mow 109550960001 Pacenies com
DM eram mas p a receber
""W 11(79.3% x 67,1%, D<0w|)0m
mmadedbo(ue!sxaiz\ p = 0,001). Pacientes com DM e DRC tiveram
mwodomralos(?oﬂnzssﬂ p 0,002). Nao houve dierenca na prescriglo
de ou eslalings entre 0S Qrupos.
Discussio e conchsio: DM e DRC sdo muito b em
ocom DAC, Estdo ass0ciados & 1ade @ 8 ouros 1310res 08 rsco, 13is COMO Pressdo
alta e fragio de ejagio ventricular esquerds reduzida. Apesar de serem lipicamente
Sublratados 6m ouros ragistros, 6556 fato nda ol cbsarvado 6m nossa populacso.
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MODALITY: E-POSTER YOUNG RESEARCHER - NON-CASE REPORT
CATEGORY: COVID-19 AND CARDIOVASCULAR SYSTEM

TITLE: LONG TERM P VALUE OF
AFTER HOSPITALIZATION FOR COVID-19

ELEVATION ON

GABRIEL SALIM SAUD DE OLIVEIRA ', JOAO ROQUETTE FLEURY DA ROCHA', BARBARA
MARIZ FERREIRA PASSOS', ISMAEL MAGALHAES MATOS DE FARIA', ANA CAROLINA|
RODRIGUES LADO', RICARDO ANTONIO CORREIA LIMA?, PEDRO PAULO NOGUERES
SAMPAIO?, JULIANO CARVALHO GOMES DE ALMEIDA', JOAO MANSUR FILHO?, ROBERTO
MUNIZ FERREIRA', LUCIA HELENA ALVARES SALIS', NELSON ALBUQUERQUE DE SOUZAE
SiLvar

(1) FEDERAL UNIVERSITY OF RIO DE JANEIRO, EDSON SAAD HEART INSTITUTE, BRAZIL;
(2) SAMARITANO HOSPITAL, BOTAFOGO, RIO DE JANEIRO, BRAZIL

Several have prognostic
value in patients with Coronavirus Disease-2019 (COVID-19),
primarily during hospitalization, Troponin | (Tnl) has been widely
studied in this context, though its association with outcomes after
the initial hospitalization period remains unknown, Objectives: To
determine the association between high sensitivity Tnl elevation
above the 99th percentile upper reference limit on admission
in hospitalized patients with COVID-19 and long term survival
among those who were successfully discharged. Methods:
Medical records from conseculive patients with confirmed . - - -~
COVID-19 admitted to a single institution between March ot
and July 2020 were retrospectively analysed, Clinical data L ]
and Tnl values were collected and correlated with long term
mortality after the index hospitalization. Results: Among 230 patients, 194 survived until hospital
discharge, of which 149 had Tnl values on admission and were included in the analysis, Median
age was 65 years (52-78) and 56.4% were male. Cardiovascular disease (CVD) was present in
12%, and 36.2% were treated in the intensive care unit (ICU). Troponin elevation occurred in 21
patients (14.1%), and 9 (6%) died after a median follow up of 631 days (612-643). Troponin was
associated with death in the univariate (OR 16.7; 95% Cl 3.8-73.6, p<0.001) and multivariate
analyses (OR 8.6; 95% Cl 1.5-49.6, p=0.02), after adjusting for age, previous CVD, ICU admission,
C-reactive protein and creatinine values. Figure 1 represents the Kaplan-Meler survival estimates
after hospital discharge according to Tnl elevation. Conclusions: Although most patients have a
favourable outcome after hospitalization for COVID-19, cardiac injury on admission appears to
remain predictive of long term survival after discharge.
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Background: The wide range of clinical presentations of acute - vave
coronary syndrome (ACS) makes it indispensible to use tools |
for risk i and for iate risks J

thus, the use of prognosis scores is recommended in the
immediat clinical decision-making. Objective: To validate the
Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) score i

as a predictor of in-hospital and 6-month postischarge {

mortality in a population diagnosed with ACS. Methods: This is 20 P
a prospective cohort study of consecutive patients diagnosed

with ACS between May and December 2018. GRACE scores '

were calculated, as well as their predictive value for in-hospital

and 6-month post-discharge mortality. The validity of the model

was assessed by two techniques: discriminative power using -
the area under the receiver operating curve (AUC) and g f-fit, using the
Hosmer-Lemeshow (HL) test, at the 5% level of significance. Results: A total of 160 patients were
included, mean age 64 (210.9) years; of which 60% were men. The risk model showed to have
satisfactory ability to predict both in-hospital mortality, with an area under the curve (AUC) of 0.76
(95% confidence interval [CI), 0.57-0.95; p = 0,014), and 6-month post-discharge mortality, with
AUC of 0.78 (95%Cl. 0.62-0.94), p = 0.002. The HL test indicated good-fit for both models of
the GRACE score. Conclusion: In this study, the GRACE risk score for predicting mortality was
appropriately validated in patients with ACS, with good discriminative power and goodness-of-fit.
The results suggest that the GRACE score is appropriate for clinical use in our setting.

108053

108060

MODALITY: E-POSTER YOUNG RESEARCHER - NON-CASE REPORT
CATEGORY: EPIDEMIOLOGY AND HEALTH POLICIES/ GLOBAL HEALTH

TITLE: MORTALITY FROM DISEASES OF THE CIRCULATORY SYSTEM IN BRAZIL AND ITS
RELATIONSHIP WITH SOCIAL DETERMINANTS FOCUSING ON VULNERABILITY

LUIZ ANTONIO VIEGAS DE MIRANDA BASTOS', LUIZ ANTONIO VIEGAS DE MIRANDA
BASTOS', JOSE LUCAS PERES BICHARA', PAOLO BLANCO VILLELA', GABRIELA DA SILVA
NASCIMENTO', GLAUCIA MARIA MORAES DE OLIVEIRA'

(1) UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO UFRJ

Introduction: Deaths from diseases of the circulatory system

(DCS) and ischemic heart diseases (IHD) are declining, but

slowly in oevelopng countries, emphasizing its probable

of social Objectives: * v

To analyze lhe lomoml progression of mortalty rates of DCS

and from 1980 to 2019 and the association of the rates with

the Municipal Human Development Index (MHDI) and Social

Vulnerability Index (SVI) in Brazi. Methods: We estimated .
the crude and standardized mortality rates of DCS and |HD B ¥t
and analyzed the relationship between the obtained data v
and the MHDI and SVI. Data on deaths and population were

obtained from the, The MHDI| and the SVI| of each federative

unit were extracted from the websites Atlas Brasil and Atlas da

ocial, Results: The age- ized mortality rates of DCS and IHD
showed a downward trend nationwide, which was unequal across the federative units. There was
an inversely between the rates of DCS and IHD and

the MHDI. The downward mortality trend was observed when the indices were greater than 0.70
and 0.75, respectively. The SVI was directly proportional to the standardized mortality rates of DCS
and IHD, An upward mortality trend was observed with an SVI greater than 0,35, Conclusion: Social
determinants represented by the MHDI and the SVI were related to mortality from DCS and IHD
across the Brazilian federative units, The units with most development and least social inequalities
had the lowest mortalty from these causes, The most vulnerable die the most,
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Background: Systemic arterial hypertension Is a major risk factors for cardiovascular diseases.

Interstitial fibrosis is directly with ventricular in

rats (SHR). Incorporation of methotrexate (MTX), a folic acid inhibitor, into lipid nanoparticles (LDE)

increases cellular uptake and decreases MTX toxicity. LDE-MTX showed potent anti-inflammatory
" e nd rthritis.

to acute myocardial infarction, LDE-MTX reduced infarct size and left ventricular (LV) dysfunction,
Aim: To investigate the effect of LDE-MTX treatment on the prevention of cardiac remodeling that
occurs in SHR rats, Methods: Three groups of 6-week-old male rats were studied: 1) Control (CT,
n=8), Wistar-Kyoto rats weekly treated with |.P injection of saline solution; 2) SHR-LDE (n=8): SHR
rats treated with injection of LDE only and 3) SHR-LDE-MTX (n=8): SHR rats treated with LDE-
MTX (1mg/kg intraperitoneally, weekly, for 20 weeks). A«u the treatment perlod echocardiography
was performed and the animals were protein by
Western blot. Results: Compaved to CT, SHR gro«p plesenled w dlalton 'eolesenled by increase
in systolic and i d LV posterior wall thickness
and relative heart weight. SHR also had reduced ejection fraction and LV shortening, indicating LV
systolic dysfunction. In SHR-LDE, there was increase in collagen content in the interstitial region of
the LV, possibly resulting from an increase in type 1 collagen, which indicates increase in fibrosis
of LV, LDE-MTX had no effect on LV dilation, cardiac hypertrophy or LV systolic dysfunction in SHR
rats, However, LDE-MTX decreased LV interstitial fibrosis. In order to idenlify possible mechanisms
associated with LDE-MTX and the reduction of interstitial fibrosis, we quantified the expression of
angiotensin |l receptors type 1 (AT1) and 2 (AT2) in the LV of the animals, However, there was no
difference in the expression of AT1 and AT2 between the 3 groups. Conclusion: LDE-MTX treatment
reduced LV interstitial fibrosis in SHR rats, possibly by reducing type 1 collagen expression, despite
having no effect on LV systolic dysfunction. It is possible that the reduction in LV fibrosis achieved
by treatment with LDE-MTX reduces the damage of hypertension on cardiac function when the
animal reaches more advanced.
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