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RESUMO

BASTOS, Luiz Antonio Viegas de Miranda. Mortalidade por Doencas do Aparelho
Circulatorio no Brasil e sua Relacdo com Determinantes Sociais. Rio de Janeiro, 2023.
Dissertagdo (Mestrado em Cardiologia) — Faculdade de Medicina e Instituto do Coragao

Edson Saad. Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

Contexto: A mortalidade decorrente das doencas do aparelho circulatério (DAC) aumentou
de maneira proporcional ao envelhecimento da populagdo. Diante desse cenario, ¢ importante
compreender as enfermidades associadas a essas doengas por meio do método de causas
multiplas de morte. O niimero de mortes resultantes dessas etiologias estd em declinio,
entretanto, essa queda ¢ mais lenta nos paises em desenvolvimento, enfatizando sua provavel

relacdo com determinantes de vulnerabilidade social.

Objetivos: Analisar as taxas de mortalidade por DAC e doencas isquémicas do coragdo (DIC)
no Brasil de 1980 a 2019 e sua associacio com o Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) e com o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS); e avaliar a mortalidade
por doencas isquémicas do coragao no Brasil entre 2006 ¢ 2020 pelo método de causas

multiplas para identificar diferencas dos padrdes por sexo e regides geograficas.

Métodos: Estimamos as taxas brutas e padronizadas de mortalidade das DAC e DIC e
analisamos a relagao delas com o IDHM e com o IVS. Os dados sobre dbitos e populagdo sao
derivados do Departamento de Informaética do Sistema Unico de Saude (DATASUS). O
IDHM e o IVS de cada unidade federativa foram extraidos dos sitios eletronicos Atlas Brasil e
Atlas de Vulnerabilidade Social, respectivamente. Analisamos, a partir de dados do
DATASUS, por meio do método de causas multiplas, as doengas associadas as DIC quando
ela foi definida como causa basica (CB) do 6bito e quando aparecia em qualquer linha da
declaracao de oObito entre os anos de 2006 e 2020. Posteriormente, foram avaliadas as
diferengas entre os sexos e as regides geograficas, com relevancia estatistica avaliada pelo
teste do qui-quadrado, e dependéncia entre os fatores demonstrada por meio de graficos de

barras empilhadas e grafos de redes de pequeno mundo.

Resultados: As taxas de mortalidade padronizadas por idade de DAC e DIC apresentaram
tendéncia de queda em todo o pais, mas foi possivel observar desigualdade entre as unidades

federativas. Houve uma rela¢do inversamente proporcional entre elas e o IDHM. A queda da



mortalidade por DAC e DIC pode ser confirmada quando os indices foram superiores a 0,70 e
0,75, respectivamente. O IVS foi diretamente proporcional as taxas de mortalidade
padronizadas de DAC e DIC apresentando tendéncia a mortalidade ascendente com IVS
superior a 0,35. As DIC, quando CB, foram associadas a infarto agudo do miocardio (IAM),
hipertensdo arterial (HA), doenca isquémica cronica do coragdo (DICC), insuficiéncia
cardiaca (IC) e diabetes melito (DM), nessa ordem. Quando as DIC foram causa associada,
observaram-se as seguintes CB: IAM seguido por DM, DICC, doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), acidente vascular cerebral (AVC) e dislipidemia, assim como covid-19 em
2020. No sexo feminino, destacaram-se DM como CB e men¢ao, HA como CB e DICC ¢
doenga de Alzheimer como menc¢ao, enquanto no sexo masculino, dependéncia quimica como
CB e mengao, e cancer como mengdo. Nas regioes Norte e Nordeste, destacaram-se DM e
AVC; no Centro-Oeste, dislipidemia e obesidade; no Sul e Sudeste, doenca de Alzheimer; e,

no Sul, DICC e DPOC.

Conclusdes: Os determinantes sociais, representados pelo IDHM e pelo IVS, estiveram
relacionados a mortalidade por DAC e DIC nas unidades federativas brasileiras. As unidades
com maior desenvolvimento e menor desigualdade social apresentaram menor mortalidade
por essas causas. Os individuos mais vulnerdveis sdo os que mais morrem. Além disso,
enquanto CB, outras enfermidades associaram-se com DIC, como IAM, HA, DICC, IC e DM.
As DIC relacionam-se com outras CB, como IAM, DM, DICC, DPOC e AVC. A proporcao
dessas associagdes variou entre os sexos € as regioes geograficas. Assim, a compreensao
dessas relagdes e dos determinantes sociais possibilitara o melhor direcionamento de

investimentos em saude.

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

Vulnerabilidade Social; IVS; Causas multiplas de morte, Declaragdo de obito.



ABSTRACT

BASTOS, Luiz Antonio Viegas de Miranda. Mortality from Diseases of the Circulatory
System in Brazil and its Relationship with Social Determinants. Rio de Janeiro, 2023.
Dissertation (Master's in Cardiology) — Faculty of Medicine and Edson Saad Heart Institute.

Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

Context: Mortality due to diseases of the circulatory system (DCS) has increased
proportionally with the aging of the population. Given this scenario, it is important to
understand the pathologies associated with these diseases through the method of multiple
causes of death. The number of deaths resulting from these etiologies is declining, however,
this decline is slower among developing countries, emphasizing its probable relationship with

determinants of social vulnerability.

Objectives: To analyze mortality rates due to diseases of the circulatory system and ischemic
heart diseases in Brazil from 1980 to 2019 and their association with the Municipal Human
Development Index (MHDI) and the Social Vulnerability Index (SVI); and to assess mortality
from ischemic heart disease in Brazil between 2006 and 2020 using the multiple-cause

method to identify differences in patterns by gender and geographic region.

Methods: We estimated crude and standardized mortality rates for DCS and ischemic heart
diseases (IHD) and analyzed their relationship with MHDI and SVI. Data on deaths and
population are derived from the Department of Informatics of the Unified Health System
(DATASUS). The IDHM and SVI of each federative unit were extracted from the Atlas Brasil
and Atlas de Vulnerabilidade Social websites, respectively. We analyzed, based on
DATASUS data, using the multiple causes method, the diseases associated with IHD when it
was defined as the underlying cause (UC) of death and when it appeared in any line of the
death certificate between the years 2006 and 2020. Subsequently, differences between genders
and geographic regions were evaluated, with statistical relevance assessed by the chi-square
test, and dependence between factors demonstrated through stacked bar graphs and small-

world network graphs.

Results: Age-standardized mortality rates for DCS and IHD showed a downward trend
throughout the country, but it was possible to observe inequality between the federative units.

There was an inversely proportional relationship between them and the MHDI. The drop in



mortality from DCS and IHD can be confirmed 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 with an ascending mortality trend with an SVI greater than 0.35. IHD, when
UC, were associated with acute myocardial infarction (AMI), hypertension (HT), chronic
ischemic heart disease (CIHD), heart failure (HF) and diabetes mellitus (DM), in that order.
When IHD were an associated cause, the following UCs were observed: AMI followed by
DM, CIHD, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), stroke and dyslipidemia, as well
as covid-19 in 2020. In females, DM as UC and mention, HT as UC and CIHD and
Alzheimer's disease as mention, while in men, chemical dependency (UC and mention) and
cancer (mention). In the North and Northeast regions, DM and stroke stood out; in the
Midwest, dyslipidemia and obesity; in the South and Southeast, Alzheimer's disease; and, in

the South, CIHD and COPD.

Conclusions: The social determinants, represented by the MHDI and the SVI, were related to
mortality from DCS and IHD in the Brazilian federative units. Units with greater development
and less social inequality had lower mortality from these causes. The most vulnerable
individuals are the ones who die the most. In addition, while UC, other diseases were
associated with IHD, such as AMI, HT, CIHD, HF and DM. IHD is related to other UCs, such
as AMI, DM, CIHD, COPD and stroke. The proportion of these associations varied between
genders and geographic regions. Thus, understanding these relationships and social

determinants will enable better targeting of investments in health.

Keywords: Circulatory system diseases; Ischemic heart disease; Social determinants;
Municipal Human Development Index; MHDI; Social Vulnerability Index; SVI; Multiple

causes of death; Death certificate.
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Introducao

Esta dissertagdo baseia-se em dois artigos padronizados para publicagdo em periodicos
cientificos, ambos introduzidos por uma secdo denominada Consideragdes iniciais, na qual

sdo explicados e exemplificados conceitos importantes para a plena compreensdao do tema

abordado.

O 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 Aparelho Circulatorio no Brasil e sua Relagao
com Determinantes Sociais com Foco em Vulnerabilidade: estudo ecologico”) e publicado na
BMC Public Health, em 20 de outubro de 2022, apresenta as taxas de mortalidade bruta e
padronizada, por DAC e DIC, ocorridas no Brasil entre 1980 e 2019 em todas as faixas etarias
e em ambos os sexos por unidade federativa e regido geografica. Posteriormente, avalia-se sua
relagio com determinantes sociais por meio do Indice de Desenvolvimento Humano

Municipal (IDHM) e do Indice de Vulnerabilidade Social (IVS).

O segundo artigo, intitulado Mortalidade por doenca isquémica do corag¢do: andlise
por causas multiplas, ainda ndo submetido a periddico, analisa DIC como causa CB e como
causa associada usando o método por causas multiplas no Brasil entre 2006 e 2020 de acordo

com sexo e regido geografica.

ApoOs cada artigo, finalizamos esta dissertacdo com a secdo Consideragdes finais, na

qual concluimos a discussdo e elaboramos perspectivas futuras sobre o tema.
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Consideracoes iniciais
Doencas do Aparelho Circulatorio:

Segundo a Classificacdo Internacional de Doencas (CID), as doencas do aparelho
circulatorio (DAC) sdo patologias que acometem o coragdo e/ou o sistema circulatorio e
abrangem: doencas isquémicas do coragdo (DIC); doengas cerebrovasculares (DCBV);
doengas hipertensivas; cardiomiopatias; doencgas reumadticas do coracdo; doencas valvares nao
reumadticas; miocardite; endocardite; doengas pericardicas; arritmias cardiacas; doencas
cardiopulmonares e da circulacdo pulmonar; doencas das artérias, das arteriolas e dos

capilares; doencas das veias, dos vasos linfaticos e dos ganglios linfaticos entre outras.!-?

As DAC sdo as principais causas de morte em todo o mundo. Segundo dados da
rganizacao Mundial da Saude (OMS), as DAC foram responsaveis por mais de 17,9 milhdes

de mortes em 2019, o que representou 32% das mortes em todo o mundo.**

No Brasil, as DAC s@o a principal causa de morte desde 1960. De acordo com as
estimativas do Global Burden Disease (GBD), a taxa de mortalidade por DAC no Brasil em
2019 foi de 175,7 por 100.000 habitantes, 30% do total de ébitos do pais.’

Doenc¢as Isquémicas do Coracio:

As DIC sdo as doencgas relacionadas diretamente ao cora¢do e sua irrigacao e sdo
compostas de: doenga isquémica cronica do coracdo; doenga aterosclerdtica do coragdo;
infarto agudo do miocérdio; angina pectoris; aneurisma cardiaco; aneurisma de artéria
coronaria; miocardiopatia isquémica; isquemia miocardica silenciosa.? No mundo, as DIC sio
as principais responsaveis pelas mortes entre as DAC, correspondendo a 8,9 milhdes em
2019.* No Brasil, segundo os dados do GBD nesse mesmo ano, esse padrio se manteve,

totalizando 171.246 dos 6bitos (12% do total de mortes e 41% das mortes por DAC).’

Portanto, a compreensao de suas causas, seus fatores de risco, complicacdes e de quais
sdo as doengas relacionadas motivou o alto investimento em pesquisa ao longo dos anos por

ser muito importante no contexto de satde publica.’

Fatores de risco:
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As DAC e, consequentemente, as DIC apresentam muitos fatores de risco, entre eles:
tabagismo, etilismo, sedentarismo, dieta ndo saudavel (rica em carboidratos, gorduras e
alimentos processados), disglicemia (glicemia de jejum acima de 126 mg/dL ou hemoglobina
glicada acima de 6,4%), dislipidemia (aumento do colesterol com predominio do LDL) e
sobrepeso/obesidade (IMC acima de 25 e 30 kg/m?, respectivamente), os quais, a partir de um
melhor controle e cuidado, geraram queda da mortalidade por essas causas desde a metade do
século XX.%7 Essa queda, contudo, foi menos acentuada nos paises em desenvolvimento,

sugerindo que desenvolvimento social ¢ também um fator de risco relacionado a DAC e DIC.”

Como demonstram estudos internacionais comparativos de niveis de escolaridade,
etnia, e renda.’!" A queda na mortalidade também pode ser observada no Brasil com

desigualdade entre as regides geograficas, considerando-se fatores socioecondmicos.'>!?

Determinantes sociais em saude:

Determinantes sociais sao fatores relacionados as condigdes de vida de um cidadao,
abordando questdes laborais, sociais, economicas, raciais/étnicas e culturais, para definir, a
partir desses e de outros critérios, a hierarquia social e permitir compara-la em diferentes
grupos. Eles sdo estudados desde o século XIX e sua histéria confunde-se com a da saude

publica.'®

Entre os determinantes sociais, podemos citar desde fatores isolados, como
escolaridade, local de residéncia, nivel de renda, até fatores mais complexos e compostos por
um numero maior de variaveis, como o produto interno bruto (PIB) per capita, o indice de
desenvolvimento social (IDS), que avalia a expectativa de vida ao nascer, educagdo, conforto
e saneamento, o indice de desenvolvimento humano (IDH), que analisa expectativa de vida,
educagao e renda, e o indice de vulnerabilidade social (IVS), que analisa a vulnerabilidade

social por meio da falta de direitos basicos.’

Indice de Desenvolvimento Humano:

O indice de desenvolvimento humano (IDH) foi criado pelo paquistanés Mahbub Ul
Hagq e pelo indiano Amartya Sem e usado pela primeira vez pelo Programa das Nagdes Unidas

para o Desenvolvimento (PNUD) em 1990."
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Esse indicador avalia o desenvolvimento socioeconomico de um municipio, estado ou
pais por meio da andlise de dados sobre satide, educacao e renda, adquiridos pela avaliagdo da
riqueza com base no PIB médio e na renda per capita, alfabetizagdo/tempo de escolaridade,
expectativa de vida e taxas de natalidade. Esse indice varia de 0 a 1, e quanto maior ele for,
maior o progresso daquela regido. O indice menor que 0,500 ¢ considerado baixo; entre 0,500

e 0,799, médio; entre 0,800 e 0,899, alto; e maior ou igual a 0,900, muito alto.!*2°

O IDH ¢ o indice social mais conhecido e conceituado atualmente e vem sendo usado
como referéncia na maioria dos estudos sobre o tema por ser composto de fatores de facil
aquisi¢do e analise, ultrapassando a andlise econdmica ao mensurar o desenvolvimento social
e ser um excelente método de classificagdo e comparagdo entre regides. Contudo, ele tem
limitagdes ao nao considerar a qualidade de vida, apenas a expectativa de vida, nem a
qualidade do ensino, apenas o tempo de escolaridade, o que pode ser explicado pela
dificuldade de se graduar qualidade. Além disso, ndo é o melhor método para trabalhar a
desigualdade social em um mesmo territério ou comunidade, uma vez que utiliza 0 mesmo

indice para cidadaos de realidades completamente diferentes.

Indice de Vulnerabilidade Social:

O Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) complementa o IDH ao realizar uma anélise
da comunidade, mapeando a exclusdo e a vulnerabilidade sociais, por exemplo nos
municipios brasileiros. O IVS analisa direitos que deveriam ser basicos e estar a disposi¢ao de
todo cidadado e o acesso, a auséncia ou a insuficiéncia de alguns deles em determinadas areas

do territorio brasileiro.?!

Esse indicador sintetiza dados de infraestrutura urbana, capital humano e
renda/trabalho. Assim como o IDH, o IVS varia de 0 a 1, mas com analise inversa, pois
quanto menor o IVS, menor a desigualdade naquela regido, e quanto maior o IVS, mais
desigual a regido. O indice de 0 a 0,2 indica vulnerabilidade social muito baixa; de 0,201 a

0,3, baixa; de 0,301 a 0,4, mediana; de 0,401 a 0,5, alta; e de 0,501 a 1, muito alta.?!

Sendo assim, os vulneraveis sociais sdo aqueles que se encontram a margem da
sociedade, ndo sdo mais representados por ela e dependem da ajuda do governo ou do setor

privado para sobreviver.?!

Envelhecimento e doencas cronicas:
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Nas ultimas décadas, a populacdo mundial envelheceu. Esse fendomeno justifica-se por
melhorias em satde preventiva e curativa. O aprimoramento do tratamento das doencas
infecciosas provocou reducdo da mortalidade por essas causas, no entanto verificou-se
aumento proporcional da mortalidade por doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), que,
em 2019, representavam mais de 75% dos 6bitos, estando as DAC entre as principais delas.
Assim, houve o aumento da sobrevida da populacido que, consequentemente, desenvolve mais
DCNT ao longo da vida, o que ¢ amplificado pelo melhor tratamento dessas doencgas, o que

reduz a mortalidade, mas niio promove a cura, aumentando sua prevaléncia.”?

Apesar do aperfeigoamento dessas terapias proporcionar ganho de sobrevida, a
maioria das mortes ¢ considerada evitavel caso ocorra a diminui¢ao de seus fatores de risco,
como cessacao do tabagismo e etilismo, dieta adequada, pratica de exercicios fisicos,
desenvolvimento socioecondmico ou maior controle de doencas associadas. Contudo, a
despeito do amplo entendimento dessas enfermidades, ainda hd necessidade de melhor
compreensdo de outros fatores de risco e doengas relacionadas para que seja possivel

aprimorar sua prevengao e terapéutica, aumentando a sobrevida e a qualidade de vida.
Declaracio de obito e causas multiplas:

A primeira declaragdo de obito surgiu de forma improvisada a partir da andlise de
tabelas mortudrias de pardquias de Londres pelo cientista John Graunt, em 1662, cujo foco era
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
Classificagdo Internacional de Doencas (CID), com o intuito de melhor organizar as
informagdes sobre o tema. Ao longo dos anos, varios paises passaram a preencher declaragdes
de obito, contudo, apenas em 1925, a Organizacdo de Saude da Liga das Nagdes padronizou
esses documentos. No Brasil, essa regulagdo demorou ainda mais e foi concluida apenas em
1976. O modelo adotado nessa época em nosso pais consistia em 3 linhas na parte I, as quais
deveriam ser preenchidas com a causa basica da morte e suas causas sequenciais, ¢ 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 o intuito de informar um maior nimero de doengas.?’

As declaracdes de obito tém fun¢do juridica ao definir de forma documental e
inquestionavel que aquele cidaddo estd morto, legitimando todas as consequéncias derivadas

de sua morte. Contudo, sua importancia vai além, pois tem um papel epidemiologico vital ao
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registrar as principais causas de obito e sua distribuicao regional. A fim de possibilitar essa
organizagdo, 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 tnica responsavel
pelos obitos, facilitando assim a programagao de investimentos e melhoras na Saude Publica

com foco nas doengas mais comuns ou mais letais.?*?*

Entretanto, ndo ha sempre como definir de forma precisa uma unica causa que
justifique o oObito. Isso deve-se, entre outros motivos, ao envelhecimento da populagao
associado ao aumento de doengas cronicas com fatores de risco semelhantes e que
influenciam de maneira conjunta a evolugdo do paciente, além de tornarem a analise, a partir
da causa bdasica, incompleta e ndo condizente com a realidade, levando a perda de

informacdes de outras patologias que podem ter influenciado o desfecho.?*?’

Esse raciocinio motivou o aumento do uso do método baseado em causas multiplas
que ¢ um conceito de valoriza¢do de todas as doencas presentes no momento do 6bito e que
possam té-lo influenciado por meio da analise todas as causas mencionadas na DO, ou seja,
aquelas presentes nas linhas A, B, C e D da parte I e na parte 11.2* Essa informacio pode ser
obtida por meio da propria declaracdo de oObito, assim como da revisdo de prontuario, de
exames e de necrdpsias. Com isso, € possivel ampliar o campo de visdo e esclarecer os

investimentos que podem ser realizados no intuito de reduzir o numero de mortes.
Rede de pequeno mundo (small-world network):

Rede de pequeno mundo, criada pelo socidlogo Duncan Watts e pelo matematico
Steven Strogatz, ¢ o grafo em que a distdncia L entre dois nodos aleatérios cresce
proporcionalmente ao algoritmo do niimero de nodos presentes na rede N (L alog N). Assim,
as conexdes ocorrem entre os vértices mais proximos com a distdncia média entre dois
vértices ndo ultrapassando um numero pequeno de vértices. Os vértices sdo interligados pelo

menor caminho.?%%°

As redes de pequeno mundo tém sido amplamente utilizadas em diversas aplicagoes,
que vdo desde as redes sociais até os sistemas bioldgicos.>**!*? Essas redes constituem
modelos simples que podem ser organizados como grafos, representagdes matematicas em
que um conjunto de vértices sdo conectados por arestas ou arcos, capazes de representar

estruturas, tais como malhas viarias e ligagdes moleculares.®> Neste trabalho, as redes de
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pequenos mundos foram representadas por grafos em que a espessura do arco ¢ proporcional

ao numero de ligagdes entre os vértices.
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Aspectos éticos em pesquisa

O presente trabalho apresenta dados de dominio publico, com acesso irrestrito,
retirados do sitio eletronico do DATASUS. Este projeto ndo necessitou de registro na
Plataforma Brasil para submissdo a um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e a Comissio
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), pois as bases consultadas ndo continham

informacdes sigilosas.



31
Justificativa

A compreensdo da evolucao da mortalidade por doencas do aparelho circulatério e
doencas isquémicas do coracdo nas unidades federativas brasileiras entre 1980 e 2019 ¢
importante para guiar iniciativas no nosso pais a fim de reduzir a parcela significativa desses
obitos. A avaliacdo da possibilidade de haver uma relagdo entre essas mortes e 0s

determinantes sociais e qual seria essa associacdo € necessaria para justificar e ampliar

investimentos em uma questao muito negligenciada que ¢ o desenvolvimento social.

Além disso, o entendimento das enfermidades associadas as doengas isquémicas do
coragdo € as quais elas se associam € importante para ampliar a prevencao € o tratamento,
atuando em fatores de risco e desenvolvendo terapias que reduzam a mortalidade decorrente

dessas patologias e, consequentemente, das doencas isquémicas do coragao.
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Objetivos

1.1- Descrever a progressao temporal das taxas de mortalidade por DAC por sexo, unidade
federativa (UF) e regido geografica (RG) no Brasil de 1980 a 2019.

1.2- Descrever a progressao temporal das taxas de mortalidade por DIC por sexo, unidade
federativa (UF) e regido geografica (RG) no Brasil de 1980 a 2019.

2.1- Analisar as relagdes entre as taxas de mortalidade por DAC e o IDHM e o IVS.

2.2- Analisar as relagdes entre as taxas de mortalidade por DIC e o IDHM e o IVS.

3- Avaliar a mortalidade por DIC no Brasil entre 2006 ¢ 2020, empregando o método de
causas multiplas para identificar diferencas nos padrdes entre os sexos e as regides

geograficas.
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Mortalidade por Doengas do Aparelho Circulatorio no Brasil e sua Relacio com

Determinantes Sociais com Foco em Vulnerabilidade: Estudo Ecologico

RESUMO

Contexto: As mortes por doengas do aparelho circulatorio e doengas isquémicas do coragao
estdo em declinio, porém, mais lentamente nos paises em desenvolvimento, indicando sua

provavel relacdo com determinantes de vulnerabilidade social.

Objetivos: Descrever a progressdao temporal das taxas de mortalidade das doengas do
aparelho circulatério e das doengas isquémicas do coragdo de 1980 a 2019 e a associacdo das
taxas com o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal ¢ o Indice de Vulnerabilidade

Social no Brasil.

Métodos: Estimamos as taxas brutas e padronizadas por idade de mortalidade de doengas do
aparelho circulatdrio e doengas isquémicas do corac@o e analisamos a relagdo entre os dados
obtidos e o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal ¢ o Indice de Vulnerabilidade
Social. Os dados sobre Obitos e populacdo foram obtidos a partir do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude. O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal e
o Indice de Vulnerabilidade Social de cada unidade federativa foram extraidos dos sitios

eletronicos 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 coragdo apresentaram tendéncia de queda em todo o
pais, mas desigualmente entre as unidades federativas. Houve uma relagdo inversamente
proporcional entre as taxas de mortalidade padronizadas de doencas do aparelho circulatorio e
doengas isquémicas do coracdo e o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal. A queda
da mortalidade por doengas do aparelho circulatério e doengas isquémicas do coracao 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
doencas do aparelho circulatério e doengas isquémicas do coragdo. Observou-se tendéncia de

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

Conclusdes: Os determinantes sociais representados pelo Indice de Desenvolvimento

Humano Municipal e pelo Indice de Vulnerabilidade Social estiveram relacionados a
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mortalidade por doengas do aparelho circulatério 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

sd0 0s que mais morreram.

Palavras-chave: Doencas do aparelho circulatério; Doengas 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 age-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 Department of Informatics of the
Unified Health System, DATASUS. The Municipal Human Development Index and the Social
Vulnerability Index of each federative unit were extracted from the websites A#las 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.

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.
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Mortalidade por Doengas do Aparelho Circulatorio no Brasil e sua Relacio com

Determinantes Sociais com Foco em Vulnerabilidade: Estudo Ecologico

Introducio:

As doencas do aparelho circulatorio (DAC) sao as principais causas de morte em todo
o mundo. Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as DAC foram
responsaveis por mais de 15 milhdes de mortes em 2019, o que representou 27% das mortes
em todo o mundo, incluindo mais de 75% daquelas em paises em desenvolvimento.'* Entre as
DAC, as doengas isquémicas do coragdo (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
configuram a principal causa de morte desde 1960. De acordo com as estimativas do Global
Burden of Disease (GBD), as DAC foram responsaveis por 388.268 dbitos 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, o que correspondeu a 175.791 (30%).2

Apesar da alta prevaléncia de DAC e DIC, as mortes por essas doencas vém
diminuindo em varios paises desde a segunda metade do século XX. Esse fenomeno ¢
explicado por melhorias nas medidas de prevengao e tratamento, marcadas pela diminui¢do do
tabagismo, melhor controle da pressdo arterial e dislipidemia, além de evolugdo da trombolise
e revascularizagdo.* No entanto, uma analise global mostra que essas mortes diminuem mais
lentamente nos paises em desenvolvimento, provavelmente, por estarem relacionadas aos
fatores socioecondmicos.’ Estudos internacionais observaram essa provavel associagio por
meio de uma andlise comparativa entre populagdes com diferentes niveis de escolaridade,
etnia, e renda.>” Estudos brasileiros chegaram a conclusdes semelhantes ao compararem
diferentes regioes geograficas do pais, que apresentam desigualdades proprias, considerando

fatores socioecondmicos. %13

Uma forma de analisar os determinantes socioecondmicos ¢ sua relacdo 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 realizado
em 2018 observou associa¢do inversa entre esse indice e DAC, doengas hipertensivas e
doencas cerebrovasculares entre 2004 e 2013.'* O segundo indicador, menos conhecido, é o

indice de Vulnerabilidade Social (IVS), que aborda dados relacionados & exclusdo e
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vulnerabilidade sociais. Esse indicador foi associado negativamente a mortalidade por doenca
cerebrovascular em um estudo brasileiro de 2021, mas o numero de estudos associando

vulnerabilidade com DAC e DIC ainda é pequeno, o que torna nosso trabalho inovador.!®

Portanto, é cada vez mais necessario abordar a influéncia dos determinantes
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 da satide da populagdo.!®!? Com base nessas consideragdes, o objetivo
deste estudo foi analisar a progressao temporal das taxas de mortalidade por DAC e DIC por
sexo, unidade federativa (UF) e regido geografica (RG) no Brasil de 1980 a 2019, e as

relacdes entre essas taxas com IDHM e IVS.

Métodos:
Estudo ecoldgico de uma série temporal de obitos por DAC e DIC ocorridos no Brasil

entre 1980 e 2019 em todas as faixas etarias e em ambos os sexos, por UF e RG.

Os dados sobre as causas basicas de morte foram obtidos no sitio eletronico do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) mantido pelo Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satide (DATASUS) do Ministério da Satde 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 andlise e construgdio 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,
120 a 125, CID-9 e CID-10).'®!” Foram utilizados os cédigos CID-9 para o6bitos ocorridos

entre 1980 e 1995 e codigos CID-10 para aqueles ocorridos entre 1996 e 2019.!81°

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

Utilizou-se o método direto para estimar as taxas brutas e padronizadas por idade de
mortalidade anual por DAC e DIC por sexo e UF por 100.000 habitantes. A estrutura etaria da

populagao brasileira no ano 2000 foi utilizada como padrao.
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O IDHM de cada UF, obtido no sitio eletronico, Atlas Brasil, deriva do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e est4 adaptado aos niveis municipal e estadual.’* O IDHM
leva em consideracdo o progresso nas dimensdes basicas de saude, educacdo e renda,
avaliando riqueza, alfabetizacdo, expectativa de vida e taxas de natalidade. Esse indice varia

de 0 a 1, sendo quanto maior seu valor, maior desenvolvimento humano da regido.?!

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, a auséncia ou “ativos” em areas do
territorio brasileiro, que deveriam, em principio, estar ao alcance de todos os cidaddos.> O
IVS trata da discriminagdo e exclusao social e varia de 0 a 1, sendo 0 a situacao ideal ¢ 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: baixa; 0,301 e 0,4: média; 0,401
e 0,5: alta; € 0,501 e 1: muito alta. O IVS de cada UF foi extraido do sitio eletronico Atlas de
Vulnerabilidade Social e construido a partir de indicadores do sitio eletronico Atlas de

Desenvolvimento Humano.*

Avaliamos a relagdao entre o IDHM categorizado por UF e as taxas de mortalidade
padronizadas por DAC e DIC. Primeiramente, analisamos a relagdo 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 10 anos.!* Em seguida, avaliamos a relagdo 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 variagao do IDHM entre 1991 e 2010 ¢ a variagao

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 com a avalia¢ao da relacao entre o IVS de 2000 ¢ 2010 e a taxa de mortalidade
padronizada do ano de 2019 a partir de uma defasagem de tempo entre alteracao do indice e
variagdo da mortalidade observada em 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 relacao entre a variagao do IVS de 1991 a 2010 ¢ a variacdo das taxas

de mortalidade entre 1980 ¢ 2019.
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Para andlise dos dados e construcdo 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.

Nesse periodo, as taxas de mortalidade padronizadas por idade de DAC e DIC em
ambos os sexos apresentaram tendéncia de queda nacional 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 ndo 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 a seguir, que
representam a variacdo 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 idade de DAC, por UF, regido e territorio

nacional de 1980 a 2019. Varia¢des das taxas de mortalidade padronizadas por idade de

Doengas do Aparelho Circulatorio (DAC) por 100.000 habitantes em ambos os sexos e

categorizadas por Unidade da Federagao (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 idade de DIC, por UF, regido e territério

nacional de 1980 a 2019. Varia¢des nas taxas de mortalidade padronizadas por idade de
Doengas Isquémicas do Coracdo (DIC) por 100.000 habitantes em ambos os sexos e
categorizadas por Unidade da Federagao (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.

A Figura 3 mostra a relagdo entre as taxas de mortalidade padronizadas por DAC e
DIC e o IDHM. As Figuras 3A e 3B mostram uma relagdo inversamente proporcional entre o
IDHM das UF em 2010 e as taxas de mortalidade padronizadas de DAC e DIC no ano de
2019, indicando que quanto maior o numero 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,



43

com maior reducdo observada nas UF com maior indice. As Figuras 3E e 3F mostram a
relacdo entre a variacdo das taxas de mortalidade padronizadas de DAC e DIC entre 1980 e
2019 e a variacao percentual do IDHM entre 1991 e 2010. Notadamente, as UF com menor
variacdo 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 correlagdao de Pearson do IDHM com DAC e DIC foi de 0,89 e 0,84,

respectlvamente.
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Figura 3. Relacdo entre as taxas de mortalidade padronizadas por idade de DAC e DIC e o
IDHM de 1991 a 2010. Os graficos mostram a relagao entre (A) o IDHM das Unidades da
Federacao (UF) em 2010 e as taxas de mortalidade padronizadas de Doengas do Aparelho
Circulatorio (DAC) e Doengas Isquémicas do Coragdao (DIC) no ano de 2019; (B) o IDHM
das UF em 2010 e a variacdo das taxas de mortalidade padronizadas de (C) DAC e (D) DIC
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de 1980 a 2019; e a variacao das 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 relacdo entre as taxas de mortalidade padronizadas 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 as taxas de
mortalidade padronizadas de DAC e DIC no ano de 2019, indicando que quanto maior o
numero de 6bitos, menor o IDHM da UF como jé havia sido visto em relagdo 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 reducao observada nas UF

com maior indice como ja havia sido visto em relagdo ao ano de 2010.
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Figura 4. Relagdo entre as taxas de mortalidade padronizadas por idade de DAC e DIC e
IDHM em 1991 e 2000. Os graficos mostram a relagdo entre (A1/A2) o IDHM das Unidades

da Federacdo (UF) em 1991 e 2000, respectivamente, e as taxas de mortalidade padronizadas
de DAC e DIC no ano de 2019; (B1/B2) o IDHM das UF em 1991 e 2000, respectivamente, €
a variacao das taxas de mortalidade padronizadas de (C1/C2) DAC e (D1/D2) DIC de 1980 a

2019.
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A Figura 5 mostra a relagdo entre o IVS e as taxas de mortalidade padronizadas de
DAC e DIC. As Figuras 5A e 5B mostram uma relagdo diretamente proporcional entre o IVS
das UF em 2010 e as taxas de mortalidade padronizadas 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 e 2019. Houve tendéncia de
aumento quando o indice foi superior a 0,35, mantendo-se a relagdo diretamente proporcional
com o IVS, com maior reducao nas UF com os menores indices, principalmente quando o
indice ficou abaixo de 0,35. As Figuras 5E e 5F mostram a relagdo entre a variagdo das taxas
de mortalidade padronizadas de DAC e DIC entre 1980 e 2019 e a variagdo do IVS entre 2000
e 2010. Notadamente, as UF com menor variacdo do IVS no periodo apresentaram
mortalidade decrescente, indicando que um bom IVS absoluto ¢ provavelmente mais
importante do que uma melhora progressiva desse indice, como observado com o IDHM. O
coeficiente de correlacdo de Pearson do IVS com DAC e DIC foi de 0,49 e 0,53,

respectivamente.
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Figura 5. Relacdo entre as taxas de mortalidade padronizadas por idade de DAC e DIC ¢ o
IVS de 2000 a 2010. Os graficos mostram uma relagio entre o Indice de Vulnerabilidade
Social (IVS) das Unidades da Federacao (UF) em 2010 e as taxas de mortalidade
padronizadas de (A) Doencas do Aparelho Circulatério (DAC) e (B) Doencas Isquémicas do
Coragao (DIC) em 2019; entre IVS das UF em 2010 e a descri¢do das taxas de mortalidade
padronizadas (C) DAC e (D) DIC de 1980 a 2019; e entre variagdo das taxas de mortalidade
padronizadas de (E) DAC e (F) DIC de 1980 a 2019, e a variagao percentual do IVS de 2000
a2010.

A Figura 6 mostra a relagdo 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 IVS
das UF em 2000 e as taxas de mortalidade padronizadas 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 rela¢do ao ano de 2010. Conforme demonstrado nas Figuras 6C e 6D, quanto maior
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o IVS da UF 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 relacdao diretamente proporcional com o IVS, com maior reducao nas UF com os
menores indices, 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 por idade de DAC e DIC ¢ 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 de (B) Doengas Isquémicas do Coragdo (DIC) em
2019 e entre o IVS das UF em 2000 e a variagao das taxas de mortalidade padronizadas de

(C) DAC ¢ (D) DIC de 1980 a 2019.
Discussao:

O presente estudo mostrou uma relacdo 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 nao refletem necessariamente quedas nas
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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 de apresentarem melhorias mais
significativas no IDHM (Figura 3) e IVS (Figura 5) entre 2000 e 2010, as taxas de
mortalidade foram piores. Em contrapartida, RJ, DF, SC e SP, que apresentaram menores
variacoes nos indicadores no mesmo periodo, mas atingiram valores minimos de 0,7 para
IDHM ou 0,35 para IVS, tiveram melhoras nas taxas de mortalidade, sugerindo que o valor
absoluto do indice provavelmente tem mais impacto na redu¢do da mortalidade do que sua

variagdo ao longo do tempo.

Além disso, foi possivel observar a alta incidéncia 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 essas doencas no periodo. No entanto, essa queda foi desigual
entre as UF e RG do pais, destacando-se as regides Sul e Sudeste, que apresentaram maior
desenvolvimento socioecondmico. Ao mesmo tempo, as taxas permaneceram estaveis nas
regides Norte e Centro-Oeste com tendéncia de aumento na regido Nordeste, estas sdo as trés
areas mais pobres e vulneraveis do pais. Estudo anterior com dados do GBD 2015 j4 havia
observado essa tendéncia de redugdo mais acentuada da mortalidade por doengas
cardiovasculares nas regides Sul e Sudeste, que concentram o ganho financeiro mais
significativo do pais, em comparacdo com as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, regides

que apresentam maior vulnerabilidade e desigualdade social.'?

Essa observagao ¢ consistente com relatos de estudos anteriores, incluindo aqueles que
apontam queda desigual no numero de 6bitos por DAC entre 1990 e 2015 nas regides
geograficas do pais: mais pronunciada nos estados das regides Sul e Sudeste e menos
pronunciada nas regides Norte e Nordeste.!®!? No entanto, esses estudos ndo avaliaram a
relagcdo entre as diferengas nas tendéncias de mortalidade e os determinantes sociais, apenas
relataram menor diminui¢do da mortalidade nas regides de menor desenvolvimento. Outros
estudos, portanto, foram além e correlacionaram fatores socioecondmicos — como
escolaridade e renda — com taxas de hipertensdo e relataram uma correlacdo inversa entre
ambos. A provavel justificativa para essa observagao ¢ que quanto maior a escolaridade de um
individuo, melhor ¢ sua compreensdo das informacdes e recomendacdes de saude e,

consequentemente, maior a adesdo ao tratamento quanto ao uso de medicamentos, mudancas
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no estilo de vida e hébitos 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 associacdo 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 Econdémica Aplicada (IPEA) mostrou diminuicdo da 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 associacdo inversa significativa entre fatores

socioecondmicos e mortalidade por essas doengas.'*

Nosso estudo avanga ao realizar essa analise em um periodo mais longo — de 1980 a
2019 — e comparar os fatores socioeconomicos com as taxas de mortalidade por DAC e DIC.
Para isso, usamos dois determinantes sociais diferentes em nossa analise. 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, menos conhecido e pouco utilizado em estudos anteriores sobre as taxas
de mortalidade por DAC e DIC, o que torna nosso trabalho inovador, ampliando a analise
para vulnerabilidade. Dada a escassez de estudos com esse indicador, ndo ha dados na

literatura sobre o tempo necessario entre a mudancga do indice e sua influéncia na DAC e DIC.

Naturalmente, hé 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 dlcool e tabagismo. Os primeiros passos para diminuir
as altas taxas de incidéncia de doencas cardiovasculares no Brasil sdo investir no
desenvolvimento humano nas diferentes regides do pais e reduzir a vulnerabilidade social
para permitir o cumprimento dos direitos constitucionais de cada cidadao, incluindo, por
exemplo, o acesso a educagdo e conscientizagdo sobre as possiveis causas das doencas
abordadas neste estudo; o acesso a alimentacdo adequada respeitando as necessidades
nutricionais do individuo; o acesso a moradia e saude de qualidade; bem como o acesso a

medicamentos, métodos profilaticos e tratamentos médicos adequados.

Em resumo, diante da relagdo observada neste estudo entre o IDH e a frequéncia de

I3

DAC e DIC na populacdo, ¢ importante ressaltar a importdncia do investimento
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governamental no desenvolvimento social e econdmico das microrregides do pais como uma

forma de melhorar a saude publica.

Uma das limitagdes deste estudo inclui seu desenho observacional, que ndo permite
uma conclusdo de causalidade, mas levanta hipoteses e promove conscientizagdo com intuito
de auxiliar na implementagdo de medidas politicas, sociais ¢ administrativas necessarias. Os
dados apresentados neste estudo demonstram que os melhores resultados de mortalidade por
DAC acompanham a progressao dos indices de desenvolvimento social. Outra limitagao
relevante ¢ que as informagdes foram recuperadas de um banco de dados, com possiveis
vieses gerados por erros de entrada de dados como 6bitos atribuidos a causas mal definidas,
subnotificacio e “codigos-lixo” (garbage codes)?’ Essa falha de preenchimento ¢é
potencializada nas regides Norte e Nordeste do pais, onde sempre foram encontrados mais
“codigos-lixo” e subnotificagdes, apesar de uma melhora significativa na qualidade da coleta
de dados no século XXI.?” Além disso, ha uma imprecisio maior nos dados populacionais
quanto mais distantes temporalmente estiverem do censo. Outra limitacao ¢ a possibilidade de
viés ecologico, pois ao utilizar a taxa de mortalidade, ndo ha a certeza de que aqueles
individuos foram acometidos pelo problema social, mas esta ¢ uma questdo inerente ao tema
porque quando analisamos os determinantes sociais, trabalhamos 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. Por fim, outra limitagdo ¢ que, por falta de estudos na
area, o tempo necessario para uma mudanga no IDHM ou IVS influenciar a mortalidade por

DAC ou DIC ainda ndo esté totalmente estabelecido, principalmente quando se trata de IVS.

Perspectivas futuras: Nosso trabalho alcanga 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 tendéncia de mortalidade, como o sistema de registro
de obitos, que podem ser afetados pelo método/critério diagndstico ou técnica de
preenchimento. O modelo atua, por causa basica, e pode, por exemplo, subestimar a
influéncia de doengas cronicas no resultado final. Futuros estudos que avaliem causas
multiplas ou comparem a distribuicdo tecnoldgica de material diagnostico com

vulnerabilidade serfio necessarios para melhor esclarecer o tema.?®%*

Conclusao:
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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, devido a diferencas nos determinantes sociais, representados, neste estudo, pelo
IDHM e pelo IVS. As regides com maior desenvolvimento e menor desigualdade social

apresentaram a menor mortalidade por essas causas. Os mais vulnerdveis morreram mais.
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Mortalidade por Doenca Isquémica do Coracio: Analise por Causas Multiplas

RESUMO

Contexto: O envelhecimento da populagdo e o concomitante aumento das doengas nao
transmissiveis influenciam a evolugdo e os desfechos que podem culminar na morte, alterando
a evolugdo das doengas isquémicas do coracdo (DIC) e suas causas associadas. Assim, ¢
fundamental compreender o processo de morte por DIC, as doengas associadas a elas e

aquelas com as quais as DIC se relacionam.

Objetivos: Avaliar a mortalidade por DIC no Brasil entre 2006 e 2020 pelo método de causas

multiplas e identificar diferencas nos padrdes de distribuicao por sexo e regido geografica.

Métodos: Analisamos, a partir de informacdes extraidas das Declaragdes de Obitos (DO) da
base de dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS),
pelo método de causas multiplas, as doencas associadas as DIC quando elas foram definidas
como causa basica do obito (CB) e quando estavam presentes em qualquer linha das DO, de
2006 a 2020, no Brasil. Posteriormente, foram avaliadas a propor¢do dessas doengas € as
diferencas entre os sexos € as regioes geograficas, com relevancia estatistica analisada pelo
teste do qui-quadrado, e dependéncia entre os fatores ilustrada por meio de graficos de barras

empilhadas e grafos de redes de pequeno mundo.

Resultados: As DIC, quando CB, foram associadas com infarto agudo do miocardio (IAM),
hipertensao arterial (HA), doenga isquémica crénica do coragdo (DICC), insuficiéncia
cardiaca (IC) e diabetes melito (DM), em ordem decrescente de apresentacdo. Quando
ocorreu meng¢do de DIC em qualquer linha da DO, observou-se IAM seguido por DM, DICC,
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), acidente vascular cerebral (AVC) e
dislipidemia, assim como covid-19 no ano de 2020. No sexo feminino, destacaram-se DM
como CB e mengdo, HA como CB e DICC e doenca de Alzheimer como mengao, enquanto,
nos homens, dependéncia quimica como CB e mencdo, e cancer como mengdo. Nas regides
Norte e Nordeste, destacaram-se DM e AVC; no Centro-Oeste, dislipidemia e obesidade; no

Sul e Sudeste, a doenga de Alzheimer; e no Sul, DAC ¢ DPOC.

Conclusées: Diversas enfermidades, como IAM, HA, DICC, IC e DM associam-se com DIC

como CB. As DIC relacionam-se com outras CB, como IAM, DM, DICC, DPOC ¢ AVC. A
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propor¢do dessas associagdes varia entre os sexos € as regides geograficas. Assim, a
compreensdo da magnitude dessas relagdes, pelo método de causas multiplas, possibilitaria o

melhor direcionamento de investimentos em saude.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares; Doencas isquémicas do coracdo; Causas

multiplas de morte; Declaragao de dbito.
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Ischemic Heart Disease Mortality: Multiple Causes of Death Analysis
ABSTRACT

Context: Population aging and the concomitant increase in noncommunicable diseases
influence the evolution and outcomes that can culminate in death, altering the evolution of
ischemic heart disease (IHD) and its associated causes. Thus, it is essential to understand the
process of dying from IHD, the diseases associated with them and those with which IHD are

related.

Objectives: To assess IHD mortality in Brazil between 2006 and 2020 using the multiple

causes of death method and identify differences in patterns by gender and geographic region.

Methods: We analyzed, based on information from Death Certificates (DC) from the
database of the Department of Informatics of the Unified Health System (DATASUS), using
the multiple causes of death method, the diseases associated with IHD when they were
defined as an underlying cause (UC) and when they were present in any DC line, from 2006
to 2020, in Brazil. Subsequently, the proportion of these diseases and differences between
genders and geographic regions were evaluated, with statistical relevance analyzed using the
chi-square test, and dependence between factors illustrated using stacked bar graphs and

small-world network graphs.

Results: THD, when UC, were associated with acute myocardial infarction (AMI),
hypertension (HT), chronic ischemic heart disease (CIHD), heart failure (HF) and diabetes
mellitus (DM), in descending order of presentation. When IHD was mentioned in any line of
the DC, AMI was observed followed by DM, CIHD, chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), stroke and dyslipidemia, as well as covid-19 in the year 2020. In gender females,
DM as UC and mention, HT as UC and CIHD and Alzheimer's disease as mention, while, in
men, chemical dependency as UC and mention, and cancer as mention. In the North and
Northeast regions, DM and stroke stood out, in the Midwest, dyslipidemia and obesity, in the
South and Southeast, Alzheimer's disease, and in the South, CIHD and COPD.

Conclusions: Several diseases such as AMI, HT, CIHD, HF and DM are associated with IHD
such as UC. IHD are related to other UC, such as AMI, DM, CIHD, COPD and stroke. The

proportion of these associations varies between sexes and geographic regions. Thus,
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understanding the magnitude of these relationships, using the multiple causes of death

method, would enable better targeting of investments in health.

Keywords: Cardiovascular diseases; Ischemic heart diseases; Multiple causes of death; Death

certificate.
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Mortalidade por Doenca Isquémica do Coracio: Analise por Causas Multiplas

Introducio:

A avaliacdo da mortalidade a partir da causa basica (CB) nos possibilita analisar a
causa que desencadeou os eventos que culminaram no 6bito.! A avaliagdo da mortalidade pelo
método que emprega as causas multiplas (CM) amplia esse conceito ao investigar a sequéncia
de eventos que ocorreram associados a CB além das causas contribuintes por meio da andlise
de todas as causas mencionadas na DO, ou seja, aquelas presentes nas linhas A, B, C e D da
parte 1 e na parte 113 Essa informagdo pode ser obtida por meio da propria declaragio de
6bito (DO), mas, também, de revisio de prontuario, exames e necropsias.>* Apesar da
importancia da analise por CM ja ser conhecida ha mais de 50 anos, esse indicador ainda ¢

pouco estudado, especialmente no que tange as doengas cardiovasculares (DCV).*

No ambito mundial, estudo classico holandés da década de 1990 confirmou a
tendéncia de analises por CB superestimarem mortes por determinadas etiologias,
subestimando a importancia de doencgas cronicas associadas, como hipertensao arterial (HA),
sendo a mais importante nas DCV.*>® Trabalho nova-iorquino de 2015 observou a maior
prevaléncia de diabetes melito e doengas inflamatdrias entre pacientes com morte prematura
por Doencas Isquémicas do Coragdo (DIC), com um aumento de mais de cinco vezes em
comparac¢do com a populagdo geral de mesma idade.® Mais recentemente, em 2020, estudo
australiano com dados desse pais e dos Estados Unidos sugeriu, por meio de andlise por CM,
a relacdo entre sobrepeso e obesidade e a inversdo da tendéncia de queda das taxas de

mortalidade por DCV nesses paises.’

No Brasil, estudo publicado em 2007 com dados de 2003 também apontou que a
analise das CB subestimou a mortalidade por doencas cronicas, especialmente insuficiéncia
cardiaca (IC) e hipertensdo arterial (HA).® Em 2018, outro trabalho brasileiro com dados de
2004 a 2013 demostrou, a partir da analise por CM de 6bito, o aumento de HA em
aproximadamente 400% quando comparado com as citagdes originadas do método de CB de
6bito.” Em 2021, o mesmo foi observado em estudo sobre IC, com aumento de quase 300%
das citagdes dessa doenga nas DO analisadas por meio do modelo por CM em comparagao

com o método por CB.!°
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Poucos estudos analisaram a mortalidade por DIC empregando o método de CM ao
longo do tempo com o intuito de avaliar a contribuicdo de outras causas nos Obitos em que
DIC era definida como CB.*!11213 Assim, este estudo objetiva avaliar a mortalidade por DIC
no Brasil entre 2006 e 2020, empregando o método de CM, para identificar diferencas em sua

ocorréncia nos padrdes por sexo e regido geografica.
Métodos:

Trata-se de um estudo ecologico de dados das DO no Brasil de 2006 a 2020. Esse
periodo foi escolhido porque estudos anteriores demonstraram melhora no preenchimento das
DO apos o inicio dos anos 2000'* devido ao acréscimo de mais uma linha na parte I da DO em
1999, com o intuito de analisar um maior nimero de causas antecedentes.’ Além disso, em
2004, aconteceu uma campanha do Ministério da Satde para reducgdo de 6bitos por causas mal

definidas o que estimulou a melhora de preenchimento das DO.!>!6

Os dados da DO foram obtidos no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
em sitio eletronico mantido pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), do Ministério da Satide 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 do Excel cuja Classificagdo Internacional de Doenga (CID) da
CB iniciasse com 12, conforme detalhamento no Anexo 1. Consecutivamente, foi realizada a
filtragem manual de todas as linhas do Excel, de modo a selecionar apenas as linhas cujas
causas bdsicas pertenciam as CID-10 120.0 a 125.9 do grupo das DIC, excluindo-se as
restantes. Apos essa selecao, identificou-se as treze principais doengas citadas nas linhas A, B,
C, D ou II quando DIC havia sido selecionada como CB no Brasil entre 2006 e 2020, com

subsequente estratificacdo por sexo e RG (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul).

Posteriormente, o grau de dependéncia entre essas doencas, o sexo e a regido
geografica foi avaliado pela aplicagdo do modelo de rede de pequeno mundo (small-world

network) com grafos onde a espessura do arco € proporcional ao nimero de ligacdes entre os
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vértices, implementados com o uso do pacote igraph (Csardi & Nepusz, 2006), do software

estatistico R (R Core Team, 2021).

Na anélise de doencas mais citadas, foram agrupadas as CID de mesmo significado
clinico. Exemplificando, Doenga isquémica aguda do coragdo (I24), Angina pectoris (120) e
Infarto agudo do miocardio (I21) foram unificados em Infarto agudo do miocardio (IAM).
Doenga isquémica cronica do coracdo (I25) e Aterosclerose generalizada (I70) foram
associadas em Doenga aterosclerotica do coragdo (DAC). Insuficiéncia cardiaca (I50),
Cardiomiopatias (I42) e Edema pulmonar (J81) foram unidas em Insuficiéncia cardiaca (IC).
Processos infecciosos, representados por Pneumonia (J189 e J159) e Septicemias (A419),
foram agrupados em Infec¢dao. Na analise de doengas, observou-se que DM foi citada com
varias CID diferentes sendo necessario unifica-las (CID E10.0 a E14.9). Apds a selegao,
unimos os codigos semelhantes clinicamente. Finalmente, unificamos cédigos de pouco
significado clinico que ndo ajudam a definir a causa do 6bito, como Parada respiratoria (R09),
Insuficiéncia respiratoria (J96), Parada cardiaca (I46), Arritmia cardiaca (149 e 148), Outros
sinais e sintomas (R68), Senilidade (R54), Doenc¢a nao especificada do coragao (I51), Morte
subita (I46 e R96) e Causas mal definidas (R99), criando o grupo Cédigos-lixo (CL).

Em um segundo momento, nova filtragem dos dados foi feita em cada ano,
selecionando-se por meio de formula apenas as linhas do Excel cujas CID das linhas A, B, C,
D ou II iniciassem com 12, conforme descrito no Anexo 2. Posteriormente, foi feita a sele¢ao
manual com intuito de separar os casos em que as DIC, CID-10 120.0 a 125.9 foram citadas
em quaisquer das linhas (A, B, C, D ou II). Na sequéncia, foram identificadas as dezesseis
principais doengas citadas na coluna de CB quando DIC havia sido selecionada nas linhas A,
B, C, D ou II no Brasil de 2006 a 2020 com posterior estratificagdo por sexo e regides.
Avaliamos, também, o grau de dependéncia entre essas doengas, o sexo e as regidespelo
modelo de rede de pequeno mundo (small-world network) com grafos, onde a espessura do
arco ¢ proporcional ao nimero de ligagdes entre os vértices, implementados com o uso do

pacote igraph (Csardi & Nepusz, 2006), do software estatistico R (R Core Team, 2021).!%1°

Finalmente, nas analises por sexo e regiodes, foi utilizado o teste do qui-quadrado para
avaliar, por meio do valor de p, a frequéncia com que o evento observado se desviava,

significativamente ou ndo, da frequéncia com que ele ¢ esperado.

Resultados:
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A Tabela 1 apresenta as treze causas associadas mais citadas nas linhas A, B, C, D ou
II no Brasil, de 2006 a 2020, quando a CB pertencia ao grupo das DIC (CID-10 120.0 a 125.9),
distribuidas por sexo, em numeros absolutos e percentuais. Em seguida, mostra as dezesseis
principais causas basicas de oObito selecionadas quando as DIC foram mencionadas em pelo
menos uma linha da DO e a frequéncia de obitos por essas causas em nimeros absolutos e
percentuais, de 2006 a 2020, no Brasil, estratificadas por sexo. As associacdes apresentam
relevancia estatistica comprovada pelo calculo do valor de p < 0,05. Observa-se que IAM, IC,
HA apresentaram os maiores percentuais em ambos os sexos. Ressalta-se ainda a frequéncia
dos cddigos-lixo, que representaram cerca de 13% das causas associadas as DIC quando

codificadas como CB.

TABELA 1- Distribui¢do, pelo numero de citagdes, absoluto e percentual, das principais
doengas associadas as doengas isquémicas do coragdo (DIC) e causas bésicas de 6bito quando
as DIC estiveram presentes em pelo menos uma linha da DO no Brasil, de 2006 a 2020,

estratificadas por sexo

Masculino Feminino p
Total 653285 (100%) 464701 (100%) < 0,0001
AVC 2915 (0,4%) 2318 (0,5%) <0,0001

CL 89498 (13,7%) 62605 (13,5%) < 0,0001
DEP 10266 (1,6%)  2572(0,6%)  <0,0001
DICC 74048 (11,3%) 48677 (10,5%) < 0,0001

DM 12015 (1,8%) 14566 (3,1%) < 0,0001
Causas DPOC 2815 (0,4%) 1653 (0,4%)  <0,0001
Associadas
DRA 2066 (03%) 1382 (03%)  <0,0001
DRC 2836 (0,4%) 1618 (03%)  <0,0001
EP 1495 (02%) 1634 (0.4%) 0,013
HA 98079 (15,0%) 79057 (17,0%) < 0,0001
Infeccdes 9063 (1,4%) 7186 (1,5%)  <0,0001
IAM 246893 (38,0%) 167115 (359%) < 0,0001
IC 101296 (15,5%) 74318 (16,0%) < 0,0001
Total 315223 (100%) 224548 (100%) < 0,0001
Alzheimer 401 (0,1%) 540 (02%) < 0,0001
AVC 3721 (12%) 2712 (12%)  <0,0001
e CA 1565 (0,5%) 526 (02%) < 0,0001
Bisicas COVID 551 (02%) 302(0,1%) < 0,0001
DCh 908 (0,3%) 534 (02%)  <0,0001
DEP 3017 (1,0%) 210(0,1%)  <0,0001

DICC 28495 (9,0%) 22212 (9,9%)  <0,0001



64

DLP 2260 (0,7%) 1672 (0,7%) < 0,0001
DM 22367 (7,1%) 23416 (10,4%) < 0,0001
DPOC 4125 (1,3%) 2728 (12%)  <0,0001
DRA 490 (0,2%) 270 (0,1%)  <0,0001
DRC 851 (0,3%) 472 (02%)  <0,0001
I 1279 (0,4%) 1917 (0,9%) < 0,0001
IAM 240339 (76,1%) 163779 (73,2%) <0,0001
IC 3677 (1,2%) 1806 (0,8%) < 0,0001

Obesidade 1177 (0,4%) 1452 (0,6%) <0,0001

Acidente vascular cerebral (AVC); Cancer (CA); Codigos-lixo (CL); Coronavirus (COVID); Doenga isquémica
cronica do cora¢do; Doenga de Chagas (DCh); Dependéncia quimica (DEP); Dislipidemia (DLP); Diabetes
melito (DM); Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC); Doenga renal aguda (DRA); Doenga renal cronica
(DRC); Embolia pulmonar (EP); Hipertensdo arterial (HA); Infarto agudo do miocéardio (IAM) e Insuficiéncia
cardiaca (IC).

A Tabela 2 mostra as treze doengas associadas mais mencionadas nas linhas A, B, C,
D ou Il no Brasil, de 2006 a 2020, quando a causa bésica pertencia ao grupo das DIC (CID-10
120.0 a 125.9), distribuidas por regido geografica em numeros absolutos e percentuais.
Posteriormente, apresenta as dezesseis principais causas basicas de obito selecionadas quando
as DIC foram citadas em pelo menos uma linha da DO e a frequéncia de Obitos por essas
causas em numeros absolutos e percentuais, de 2006 a 2020, no Brasil, divididas por regido
geografica. As variagdes entre as regides apresentam forte significancia estatistica confirmada
por valor de p < 0,0001. Observa-se também que [IAM, IC, HA apresentaram os maiores
percentuais e que os codigos-lixo foram frequentes em todas as regides. Entre as causas
associadas com a DIC, ressalta-se HA e IAM nas regides Norte e Nordeste; DM no Nordeste;
CL no Norte e no Centro-Oeste; DICC, DM e IC no Centro-Oeste ¢ no Sudeste; e AVC,
DICC, DPOC e Infecgdes no Sul. Entre as causas basicas de obito quando as DIC estiveram
presentes em pelo menos uma linha da DO, destacam-se maior frequéncia proporcional de
IAM, DM e AVC nas regioes Norte e Nordeste; covid, DRA, DRC e Infec¢des no Norte;
DEP no Norte e no Centro-Oeste; DCh e Dislipidemia no Centro-Oeste; IC no Centro-Oeste e
no Sul; Doenga de Alzheimer ¢ DRC no Sudeste e no Sul; Infec¢des no Sudeste; ¢ AVC,
DICC e DPOC no Sul.

TABELA 2- Distribuicdo, pelo numero de citagdes, absoluto e percentual, das doencas

associadas as doengas isquémicas do coracdo (DIC) e causas basicas de 6bito quando as DIC
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estiveram presentes em pelo menos uma linha da DO no Brasil de 2006 a 2020, distribuidas

por regido geografica.

Centro-

Norte Nordeste Oeste Sudeste Sul p

Total 121714 448760 191793 214795 157710 <
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)  0,0001
AVC  608(0,5%) 2241(0.5%) 699 (0.4%) 815(0.4%) 871 (0.6%) 0;01

oL 19268 57798 30816 27907 22804 <
(15,8%) (12,9%) (16,1%) (13,0%) (14,5%)  0,0001
DEP  810(0,7%) 5442 (1,2%) 2948 (1,5%) 2109 (1,0%) 1913 (1.2%) 0?)01

DICC 7876 (6,5%) 43568 21248 26714 22647 <
(9,7%) (11,1%) (12,4%) (14,4%)  0,0001

11110 <

0, 0, o, 1)

DM 276823%) 50, 4852(25%) S5656(26%) 3638(23%) 00
SIDEED DPOC 416 (0,3%) 1051 (02%) 1012(0,5%) 841 (0.4%) 1251 (0.8%) .
Associadas > > > ’ > 0,0001

DRA  494(0.4%) 1016(02%) 775(0.4%) 598(0.3%) 562 (04%) 0?)01

DRC 560 (0,5%) 1224(03%) 938(0,5%) 1104(05%) 616(0.4%) 0301

EP 223 (02%) 1037 (02%) 424(02%) 853 (0.4%) 523(03%) 0?)01

HA 20732 79543 28483 32833 21165 <

(17,0%) (17,7%) (14,9%) (15,3%) (13,4%)  0,0001
Infecodes 2034 (1,7%) 4736 (1,1%) 3547 (1,8%) 3614 (1,7%) 3031 (1.9%) |, 0;01
AM 47603 170506 64810 77305 56018 <
(39,0%) (38,0%) (33,8%) (36,0%) (35,4%)  0,0001
c 18322 69488 31241 34446 22671 <
(15,1%) (15,5%) (16,3%) (16,0%) (14,4%)  0,0001
Total 58635 216439 84742 100590 79376 <
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)  0,0001
Alzheimer 56 (0,1%) 299 (0,1%)  109(0,1%) 259 (03%) 221 (03%) 0;01
AVC  875(1,5%) 3091 (14%) 775(0.9%) 1079 (1,1%) 765 (1,0%) 07)01
CA 179 (03%) 467 (02%) 292(03%) 293 (0.3%) 357 (04%) 0;01
COVID 234 (04%) 308(0,1%) 175(02%) 115(0,1%)  21(0,0%) 0301
g:;‘lizz DCh 84(0,1%)  558(0.3%) 550(0,6%) 203(02%)  45(01%) 0301
DEP 190 (03%) 1122(0,5%) 526(0.6%) 282(03%) 352(04%) 07)01
DICC 3402 (5,8%) 15913 8813 10788 11651 <
(7,4%) (10,4%) (10,7%) (14,7%)  0,0001

DLP 240 (04%) 1495(0,7%) 865(1,0%) 787 (0.8%) 554(0,7%) 07)01

DM 5249 (9,0%)  2B3% 6301 (74%) 7538 (7,5%) 6354 (8,0%) .

’ (9,4%) ’ ’ ~ - 0,0001
DPOC 757 (1,3%) 1731(0,8%) 1211 (1,4%) 1178 (12%) 1566 (2,0%) .

0,0001
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DRA  156(03%) 288(0,1%) 109(01%) 115(0,1%)  97(01%) (o001
DRC  165(0.3%) 436(0.2%) 203(0.2%) 299 (03%) 212(0.3%) |, 07)01
Infecgdes 475 (0,8%) 748 (03%) 456 (0,5%) 945 (0.9%) 367 (0.5%) o oo

45872 166822 62712 74905 55674 <
(78,2%) (77,2%) (74,4%) (74,4%) (70,0%)  0,0001

IC 482 (0,8%) 1941(0,9%) 1030 (1,2%) 1280 (13%) 696 (0,9%) 0301

<
0,0001

IAM

Obesidade 219 (0,4%) 871 (0,4%)  615(0,7%) 524 (0,5%) 444 (0,6%)

Acidente vascular cerebral (AVC); Cancer (CA); Codigos-lixo (CL); Coronavirus (COVID); Doenga
isquémica cronica do coragdo (DICC); Doeng¢a de Chagas (DCh); Dependéncia quimica (DEP);
Dislipidemia (DLP); Diabetes melito (DM); Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC); Doenga
renal aguda (DRA); Doenga renal cronica (DRC); Embolia pulmonar (EP); Hipertensao arterial (HA);
Infarto agudo do miocardio (IAM) e Insuficiéncia cardiaca (IC).

A Figura 1 ilustra a mortalidade proporcional das treze principais causas associadas
quando as DIC sdo as CB estratificadas por sexo e regido, no Brasil, de 2006 a 2020. O
grafico de barras empilhadas com cores padronizadas por causas relacionadas permite
observar que o padrao de distribuicao entre essas causas ¢ semelhante entre si e apresenta
maior frequéncia proporcional de IAM seguida por IC. Ao comparar os sexos masculino e
feminino, porém, observa-se mais mengdes como causas associadas de HA e DM nas
mulheres e de DEP nos homens. Na andlise por regido, observa-se maior frequéncia
proporcional de HA nas regides Norte e Nordeste; DEP na regido Centro-Oeste; DICC nas

regides Sul e Sudeste; e DPOC na regiao Sul.
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Figura 1. Causas multiplas associadas as doengas isquémicas do cora¢do (DIC) no Brasil de
2006 a 2020 por sexo e regido geografica. Grafico de barras empilhadas com cores
padronizadas das treze principais causas associadas quando as DIC sdo consideradas as causas
basicas no sexos masculino e feminino e nas regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e

Sul.
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Acidente vascular cerebral (AVC); Codigos-lixo (CL); Doengas isquémicas cronicas do coracao
(DICC); Dependéncia quimica (DEP); Diabetes melito (DM); Doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC); Doenga renal aguda (DRA); Doenga renal cronica (DRC); Embolia pulmonar (EP);
Hipertensao arterial (HA); Infarto agudo do miocardio (IAM) e Insuficiéncia cardiaca (IC).

A Figura 2 relaciona as dezesseis principais CB relatadas quando as DIC estdo
presentes em pelo menos uma linha da DO, estratificada por sexo e regido, no Brasil, de 2006
a 2020. H& maior frequéncia proporcional do IAM nas regides € em ambos os sexos, seguido
por DM e DAC. Comparando-se as CB quando h4a mengdo de DIC, entre homens e mulheres,
observa-se mais meng¢des de DM e AVC nas mulheres, e DEP, IC ¢ cancer nos homens. Na
avaliacdo entre as regides, ha maior frequéncia de meng¢des de DM e AVC nas regides Norte e
Nordeste, dislipidemia e IC no Centro-Oeste, obesidade ¢ DRC no Sudeste, Doenca de
Alzheimer, DICC e DPOC no Sul. Apesar de ter ocorrido durante um periodo curto da
analise, no ano de 2020, o Coronavirus surgiu entre as CB mais citadas com maior propor¢ao
na regido Norte e, se considerarmos o ultimo ano analisado no estudo (2020), o virus foi
mencionado 2,4% no Brasil, 5,1% na regido Norte, 2,3% na regido Nordeste, 2,8% na regiao

Centro-Oeste, 2% na regido Sudeste e 0,5% na regido Sul.



100%

75%

50%

25%

0%

Masculino Feminino Norte Nordeste C.Oeste Sudeste Sul

69

Causa

B Alzheimer
W AVC

B ca

0 covip
O bicc

H pch

[] DEP

O oLp

] bm

[1 DPOC
[] DRA

[l DRC

[ Infecgbes
O 1AM
(e

[ Obesidade

Figura 2. Causas basicas associadas a DIC no Brasil, de 2006 a 2020, por sexo e regido

geografica. Grafico de barras empilhadas com cores padronizadas das dezesseis principais

causas basicas relatadas quando doengas isquémicas do coracdo estdo presentes em pelo

menos uma linha da declaragcdo de 6bito nos sexos masculino e feminino nas regides Norte,

Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul.
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Acidente vascular cerebral (AVC); Cancer (CA); Coronavirus (COVID); Doengas isquémicas do
coragdo (DICC); Doenga de Chagas (DCh); Dependéncia quimica (DEP); Dislipidemia (DLP);
Diabetes melito (DM); Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC); Doenga renal aguda (DRA);
Doenga renal cronica (DRC); Infarto agudo do miocardio (IAM) e Insuficiéncia cardiaca (IC).

Na Figura 3, utilizando o modelo rede de pequeno mundo (small-world network) com
representacao grafo, demonstra-se o grau de dependéncia entre as DIC como CB ¢ CM. Essa
relagdo ¢ ilustrada por meio da espessura do arco, a qual € proporcional ao nimero de ligagdes
entre os vértices, o que torna visual as doengas associadas mais citadas e suas relagdes entre
os sexos e regides. Na Figura 3A, observa-se as treze principais doengas associadas quando
as DIC sdo CB e suas associacdes com os sexos € as regides. Verifica-se que o IAM tem
maior propor¢do de frequéncia de mengdes nos sexos masculino e feminino e na regido
Nordeste. A maior relagdo com o sexo masculino também ¢ vista com a embolia pulmonar ¢ a
DICC, enquanto nas mulheres observa-se associagdo com a DM. Nota-se que a HA esteve
mais proporcionalmente associada ao sexo masculino e regido Nordeste. A Figura 3B
demonstra a mesma relagdo com as dezesseis doengas descritas como CB quando as DIC sdo
citadas em qualquer linha da DO. O IAM também apresenta maior propor¢ao de associagdao
com homens e regido Nordeste. Ha maior propor¢ao de mengdes de DICC no sexo masculino

e de DM no sexo feminino.
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Figuras 3A e 3B. Modelo de rede de pequeno mundo (small-world network) com
representacdo grafo das treze principais doengas associadas quando as DIC sdo codificadas

como causa basica e das dezesseis doencas codificadas como causa basica quando as DIC sao
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citadas em qualquer linha da Declaragio de Obito estratificadas por sexo e regido geografica.

A espessura do arco ¢ proporcional ao nimero de ligagdes entre os vértices.

Acidente vascular cerebral (AVC); Cancer (CA); Codigos-lixo (CL); Coronavirus (COVID); Doenga
isquémica cronica do coragdo (DICC); Doenc¢a de Chagas (DCh); Dependéncia quimica (DEP);
Dislipidemia (DLP); Diabetes melito (DM); Doenga pulmonar obstrutiva croénica (DPOC); Doenca
renal aguda (DRA); Doenga renal cronica (DRC); Embolia pulmonar (EP); Hipertensao arterial (HA);
Infarto agudo do miocardio (IAM) e Insuficiéncia cardiaca (IC). Regides Geograficas: N - Norte, NE -
Nordeste, CO - Centro-Oeste, Se - Sudeste, S - Sul. Sexos: Mas - masculino, Fem- feminino.

Discussao:

Esse estudo demonstrou o IAM como a principal doenga mencionada quando a DIC ¢
CB e CM, o que j4 havia sido sugerido em estudos anteriores.'> Além do IAM, observou-se
HA, DICC, IC, DM como causas associadas mais frequentes, com padrao semelhante entre os
sexos. No sexo masculino, a DEP tem maior propor¢ao, enquanto no sexo feminino DM e HA
apresentam mais mengoes comparativamente. A relevancia de HA como causa associada de
DCYV foi sugerida por Villela et al. em estudo brasileiro de 2018 e por Santo et al. em trabalho
realizado em 2011 sobre a associacdo de doencgas cerebrovasculares e DH, concluindo-se que
o controle da pressdo arterial esta associado a redu¢do de mortes por DIC e Doencas

Cerebrovasculares.®?0?!

A importancia de DM como causa associada quando DIC sdo codificadas como a CB
foi relatada em estudo italiano de 2015. Fedeli et al. observaram que o nimero de citagdes de
DM aumentava em até cinco vezes quando se analisava mengdes em qualquer linha da DO em
comparac¢do com as citagdes como CB,> corroborando estudos anteriores que ja sugeriam a
subnotificagio de DM pela analise por CB.?>?* Quinone et al., em estudo americano,
confirmaram que essa associacdo também ocorre com as DIC, com maior relevancia em

mulheres e ratificaram sua importancia quando as mortes ocorriam em mais jovens.’

Na andlise regional, observa-se maior numero de mengdes comparativas de HA na
regido Norte. Dado corroborado por Itahitani et al. que sugeriram aumento significativo das
mengdes de H quando analisadas como causas associadas.®> O alto numero de citagdes de
causas mal-definidas que ndo definem uma CB ¢ denominado cédigo-lixo. Ele indica falha no
preenchimento da DO, o que dificulta a andlise de mortalidade no Brasil. Johnson et al., em
2021, com dados do Global Burden of Disease (GBD) de 2019, ja haviam sugerido os

codigos-lixo como frequentes e prejudiciais a analise das DO e sua relacdo inversamente
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proporcional com os indicadores sociais de uma comunidade.>* Esses codigos estdo
proporcionalmente menores nas regides Norte e Nordeste, o que sugere melhora do

preenchimento das DO.!1625:26

Quando as DIC estdo presentes em pelo menos uma linha da DO, as CB mais
associadas a elas sdo: IAM, DM, DICC, DPOC, AVC e dislipidemia. No sexo feminino,
destaca-se o maior numero de mengdes de DM, DICC e Doenga de Alzheimer, enquanto nos
homens ha mais citagdes de dependéncia quimica e cancer. Considerada o principal fator de
risco cardiovascular, a relagdo entre DM e DIC ja ¢ conhecida hd muitos anos, assim como
sua maior relevancia no sexo feminino.?”?* O presente estudo demonstrou que as DIC podem
estar subestimadas dentro das DO que relatam DM como CB. Observamos o mesmo
fenomeno com DPOC, AVC e dislipidemia, que compartilham fatores de risco e
fisiopatologia com as DIC.”2%3! Em 2022, esse achado foi confirmado por Santo et al. em
estudo brasileiro com dados de 2000 a 2019, que observaram mediante analise por CM que
doengas circulatorias sao as mais associadas as mortes por DPOC, com as quais compartilham
o tabagismo como fator de risco importante e fatores confundidores como a idade.*? Além
disso, a associagdo de DCV com obesidade também foi observada conforme sugerido por
Adair et al. em estudo australiano de 2020, que as relacionou, pelo método de CM, com DM,
DRC, HA e dislipidemia com aumento de mortalidade por DCV assim como demonstrado
nesse trabalho.” Estudo brasileiro de 2004 sugeriu a associa¢do entre obesidade, DCV,

dislipidemia e HA com DIC.*

Na avaliagdo entre as regides, observa-se maior importancia de DM e AVC nas
regidoes Norte e Nordeste, enquanto a Centro-Oeste apresenta mais citagdes
proporcionalmente de dislipidemia e obesidade, corroborando o estudo com dados da Franga,
da Italia e dos Estados Unidos, que observou aumento do numero de mengdes a obesidade
quando utilizado o método de CM em comparacgdo com CB.** As regides Sudeste e Sul tém
maior nimero de mengdes de Alzheimer em concordancia com estudo de 2016 que sugeria o
aumento de citagdes de doencgas mentais, incluindo deméncias, em até 20% quando realizada
andlise por CM.*’ Esses dados podem sugerir as doengas que estdo associadas com melhores
indicadores sociais e maior expectativa de vida nessas duas ultimas regides.!*> No Sul, ha
predominio de DICC e DPOC, sendo essa a regido com maior consumo proporcional de
tabaco do pais.’® A Doenga de Chagas, com predominio na regido Centro-Oeste, confirma

dados de estudos brasileiros que a definiram como patologia subnotificada nas DO e que
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apresentava a DIC como uma de suas causas associadas, assim como arritmias, IC, DCV e

DH.37’38

O Coronavirus (covid-19) em 2020, periodo curto da nossa analise, configura-se entre
as principais CB as quais as DIC se associaram, com maior propor¢do na regido Norte.
Quando consideramos apenas o ano de 2020, o virus representou, entre as CB relacionadas as
DIC, 2,4% no Brasil, 5,1% na regido Norte; 2,3% na Nordeste; 2,8% na Centro-Oeste; 2% na
Sudeste; e 0,5% na Sul. Diante desses dados, nota-se que a covid-19 ocupa o em quinto lugar
entre as causas mais relevantes, reforcando sua importincia nesse periodo com pior
prognostico dos pacientes portadores de DIC acometidos pelo virus.***° Estudo do Ministério
da Saude, com andlise das DCV e Coronavirus, pelo método de CM, concluiu que houve
aumento do nimero de mortes por DCV, considerando-se somente as codificacdes de covid-
19 como CB, com maior importancia no Norte do Brasil, semelhante ao presente estudo.*!
Dado corroborado por estudo brasileiro de 2022 que reforgou importancia das comorbidades
dos pacientes com covid-19 como causa associada de morte, sendo as mais citadas DM, HA,

DRC, obesidade e DIC.*

O presente estudo apresenta como limitacdo o fato de a andlise de mortalidade
depender da qualidade de preenchimento das DO. Além disso, como cada médico o faz de
acordo com seus conhecimentos e experiéncia, as DO podem apresentar vieses e erros de
acordo com a qualificagdo e o treinamento do profissional. Outro ponto relevante ¢ o modelo
de DO, padronizado mundialmente, ter como objetivo principal identificar a CB e seu curso, o
que pode desestimular os profissionais a detalharem doencgas e fatores de risco anteriores que
podem ter influenciado no 6bito, logo, prejudicando a avaliagdo por causas multiplas.>* E
importante reforcar que se trata de um estudo observacional, ndo sendo possivel avaliar

causalidade.

Estudos posteriores serdo necessarios para compreender as associagdes sugeridas,
guiando investimentos em saude publica no intuito de reduzir a mortalidade por DIC. Além
disso, carecem de melhor compreensdo as diferencas encontradas entre as regides € 0s sexos

tornando os investimentos mais especificos e personalizados, com melhores resultados.

Conclusao:
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A analise dos 6bitos por DIC por meio do método por CM reforga a relevancia desse
tema e o grande nimero de doencas associadas as DIC e as quais ela estd relacionada.
Diversas enfermidades, como IAM, H, DAC, IC e DM associam-se com DIC como CB. A
DIC relaciona-se com outras CB, como IAM, DM, DAC, DPOC e AVC. A propor¢ao dessas
associagdes varia entre os sexos € as regides geograficas. Investimentos em ferramentas para
diagnostico e tratamento dessas doengas podem reduzir o nimero de 6bitos por DIC, assim
como o melhor cuidado das DIC pode repercutir na diminui¢do dos 6bitos por DM, DPOC,

AVC, dislipidemia, pneumonia e obesidade.



76

Referéncias:

1- MACKENBACH, J.P. et al. Competing causes of death: an analysis using multiple-
cause-of-death data from The Netherlands. Am J Epidemiol. 1995. 1;141(5):466-75. doi:
10.1093/oxfordjournals.aje.al 17449. PMID: 7879791.

2- WALL, M.M. et al. Factors associated with reporting multiple causes of death. BMC
Med Res Methodol. 2005. 17;5(1):4. Doi: 10.1186/1471-2288-5-4. PMID: 15655070;
PMCID: PMC548504.

3- ISHITANI, L.H.; FRANCA, E. Uso das causas multiplas de morte em satide publica.
Inf. Epidemiol. Sus. 2021; 10(4): 163 — 175. http://dx.doi.org/10.5123/S0104-
16732001000400003.

4- LAURENTI, R.; SILVEIRA, M.H. Causas multiplas de morte. Rev Saude Publica. 1972.
6:97-102. https://doi.org/10.1590/S0034-89101972000100011.

5- FEDELL, U. et al. Multiple causes of death analysis of chronic diseases: the example of
diabetes. Popul Health Metr. 2015. 25;13:21. doi: 10.1186/s12963-015-0056-y. PMID:
26309427; PMCID: PMC4549015.

6- QUINONES, A. et al. Diabetes and ischemic heart disease death in people age 25-54: a
multiple-cause-of-death analysis based on over 400 000 deaths from 1990 to 2008 in New
York City. Clin Cardiol. 2015. 38(2):114-20. doi: 10.1002/clc.22367. PMID: 25716311,
PMCID: PMC6711024.

7- ADAIR, T.; LOPEZ, A.D. The role of overweight and obesity in adverse
cardiovascular disease mortality trends: an analysis of multiple cause of death data from
Australia and the USA. BMC Med. 2020. 4;18(1):199. doi: 10.1186/5s12916-020-01666-y.
PMID: 32746822; PMCID: PMC7401233.

8- SANTO, A.H. Potencial epidemiolégico da utilizacao das causas multiplas de morte
por meio de suas menc¢des nas declaracdes de o6bito, Brasil, 2003. Rev Panam Salud
Publica. 2007;22(3):178-86.

9- VILLELA, P.B.; KLEIN, C.H.; OLIVEIRA, G.M.M. Cerebrovascular and hypertensive
diseases as multiple causes of death in Brazil from 2004 to 2013. Public Health. 2018.
161:36-42. doi: 10.1016/j.puhe.2018.04.006. PMID: 29870833.

10- VILLELA, P.B.; SANTOS, S.C.; OLIVEIRA, G.M.M. Heart failure quantified by
underlying cause and multiple cause of death in Brazil between 2006 and 2016. BMC
Public Health. 2021. 15;21(1):2100. doi: 10.1186/s12889-021-12173-x. PMID: 34781911,
PMCID: PMC8594227.

11- RAHIMI, K. et al. Mortality from heart failure, acute myocardial infarction and
other ischaemic heart disease in England and Oxford: a trend study of multiple-cause-



77

coded death certification. J Epidemiol Community Health. 2015. 69(10):1000-5. Doi:
10.1136/jech-2015-205689. Epub 2015 Jul 1. PMID: 26136081; PMCID: PMC4602272.

12- GOLDACRE, M.J.; ROBERTS, S.E.; GRIFFITH, M. Multiple-cause coding of death
from myocardial infarction: population-based study of trends in death certificate data. J
Public Health Med. 2003. 25(1):69-71. doi: 10.1093/pubmed/fdg014. PMID: 12669922.

13- BASTOS, L.A.V.M. et al. Mortality from diseases of the circulatory system in Brazil
and its relationship with social determinants focusing on vulnerability: an ecological
study. BMC Public Health. 2022. 20;22(1):1947. doi: 10.1186/s12889-022-14294-3. PMID:
36266678; PMCID: PMC9583513.

14- FERREIRA, L.C.M. et al. Mortality Due to Acute Myocardial Infarction in Brazil
from 1996 to 2016: 21 Years of Disparities in Brazilian Regions - ABC Cardiol. Arq Bras
Cardiol. 2020. 115 (5): 849-859. doi: 10.36660/abc.20190438. PMID: 33295447; PMCID:
PMC8452190.

15- SANTO, A.H.; PINHEIRO, C.E. Reavaliacdo do potencial epidemioldgico das causas
multiplas de morte no Brasil. Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias e
Educacdo. 2022. 8 (1): 2675 —3375. doi.org/10.51891/rease.v8i1.4008.

16- TEIXEIRA, R.A. et al. Quality of cause-of-death data in Brazil: Garbage codes
among registered deaths in 2000 and 2015. Rev Bras Epidemiol. 2019. 28;22Suppl 3(Suppl
3):e19002.supl.3. doi: 10.1590/1980-549720190002.supl.3. PMID: 31800854.

17- DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
(DATASUS). Disponivel em:
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=26&pad=
31655. Acesso em: 03 jun 2022.

18- CSARDI, G.; NEPUSZ, T. The igraph software package for complex network
research. InterJournal. Complex Systems 1695. 2006.

19- TEAM, R CORE. R: A language and environment for statistical computing. R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. MSOR connections 1 (2014): n. pag.

20- FURUKAWA, T.S.; SANTO, A.H.; MATHIAS, T.A. Multiple causes of death related
to cerebrovascular diseases in the State of Parana, Brazil. Rev Bras Epidemiol. 2011.
14(2):231-9. English, Portuguese. doi: 10.1590/s1415-790x2011000200005. PMID:
21655690.

21- MARTINEZ, R. et al. Association between population hypertension control and
ischemic heart disease and stroke mortality in 36 countries of the Americas, 1990-2019:
an ecological study. Rev Panam Salud Publica. 2022. 16;46:¢143. doi:
10.26633/RPSP.2022.143. PMID: 36133429; PMCID: PM(C9484333.



78

22- KIM, D. et al. Trends in overall, cardiovascular and cancer-related mortality among
individuals with diabetes reported on death certificates in the United States between
2007 and 2017. Diabetologia. 2019. 62(7):1185-1194. doi: 10.1007/s00125-019-4870-9.
Epub 2019 Apr 22. PMID: 31011776; PMCID: PMC7063897.

23- RODRIGUEZ, F. et al. Diabetes-attributable mortality in the United States from 2003
to 2016 using a multiple-cause-of-death approach. Diabetes Res Clin Pract. 2019. 148:169-
178. doi: 10.1016/j.diabres.2019.01.015. Epub 2019 Jan 11. PMID: 30641162.

24- JOHNSON, S.C. et al. GBD Cause of Death Collaborators; Lopez AD, Murray CJL,
Naghavi M. Public health utility of cause of death data: applying empirical algorithms to
improve data quality, BMC Med Inform Decis Mak. 2021. 2;21(1):175. doi:
10.1186/s12911-021-01501-1. PMID: 34078366; PMCID: PMC8170729.

25- ISHITANI, L.H. et al. Desigualdade social e mortalidade precoce por doencas
cardiovasculares no Brasil. Rev Saude Publica. 2006. 40(4) 684-691.
https://doi.org/10.1590/S0034-89102006000500019

26- GAUI, E.N.; KLEIN, C.H.; OLIVEIRA, G.M.M. Proportional Mortality due to Heart
Failure and Ischemic Heart Diseases in the Brazilian Regions from 2004 to 2011. Arq
Bras Cardiol. 2016. 107(3):230-238. doi: 10.5935/abc.20160119. PMID: 27533259; PMCID:
PMC5053191.

27- KANNEL, W.B.; MCGEE, D.L. Diabetes and Cardiovascular Disease: The
Framingham Study. JAMA. 1979. 241(19):2035-2038.
doi:10.1001/jama.1979.03290450033020. PMID: 430798.

28- CHENG, W.S. et al. Sensitivity and specificity of death certificates for diabetes: as
good as it gets? Diabetes Care. 2008. 31(2):279-84. doi: 10.2337/dc07-1327. PMID:
17959866; PMCID: PMC2654202.

29- PEDERSEN, L.R. et al. Risk Factors for Myocardial Infarction in Women and Men:
A Review of the Current Literature. Curr Pharm Des. 2016. 22(25):3835-52. doi:
10.2174/1381612822666160309115318. PMID: 26956230.

30- ANDRE, S. et al; GI DPOC-Grupo de Interesse na Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica.
COPD and Cardiovascular Disease. Pulmonology. 2019. 25(3):168-176. doi:
10.1016/j.pulmoe.2018.09.006. PMID: 30527374.

31- ILERI, C. et al. Predictors of Concomitant Coronary Artery Disease and Major
Cardiovascular Events in Patients with Acute Ischemic Stroke. Neurol India. 2021.
69(4):916-922. doi: 10.4103/0028-3886.323893. PMID: 34507412.

32- SANTO, A.H.; FERNANDES, F.L.A. Chronic Obstructive Pulmonary Disease-
Related Mortality in Brazil, 2000-2019: A Multiple-Cause-of-Death Study. COPD. 2022.
19(1):216-225. doi: 10.1080/15412555.2022.2061934. PMID: 35416733.



79

33- REZENDE, EM.; SAMPAIO, [.LB.M.; ISHITANI, L.H. Causas multiplas de morte por
doencas cronico-degenerativas: uma analise multidimensional. Cad Satde Publica. 2004.
20(5):1223-31. https://doi.org/10.1590/S0102-311X2004000500016.

34- BARBIERI, M. et al. Obesity-related mortality in France, Italy, and the United
States: a comparison using multiple cause-of-death analysis. Int J Public Health. 2017.
62(6):623-629. doi: 10.1007/s00038-017-0978-1. PMID: 28497238; PMCID: PMC5947997.

35- PIFFARETTI, C. et al. Quantifying cause-related mortality by weighting multiple
causes of death. Bull World Health Organ. 2016. 94(12):870-879. doi:
10.2471/BLT.16.172189. PMID: 27994280; PMCID: PMC5153928.

36- BARROS, A.J.D. et al. Tabagismo no Brasil: desigualdades regionais e prevaléncia
segundo caracteristicas ocupacionais. Ciénc saude coletiva. 2011. 16(9):3707-16.
https://doi.org/10.1590/S1413-81232011001000008.

37- SANTO, A.H. Tendéncia da mortalidade relacionada a doenca de Chagas, Estado de
Sao Paulo, Brasil, 1985 a 2006: estudo usando causas multiplas de morte [Chagas
disease-related mortality trends, state of Sao Paulo, Brazil, 1985 to 2006: a study using
multiple causes of death]. Rev Panam Salud Publica. 2009. 26(4):299-309. doi:
10.1590/s1020-49892009001000003. PMID: 20107677.

38- MARTINS-MELO, F.R. et al. Multiple causes of death related to Chagas' disease in
Brazil, 1999 to 2007. Rev Soc Bras Med Trop. 2012. 45(5):591-6. doi: 10.1590/s0037-
86822012000500010. PMID: 23152342.

39- SLATER, T.A. et al. Dying 'due to' or 'with' COVID-19: a cause of death analysis in
hospitalised patients. Clin Med (Lond). 2020. 20(5):e189-¢190. doi: 10.7861/clinmed.2020-
0440. PMID: 32753516; PMCID: PMC7539724.

40- LIANG, C. et al. Coronary heart disease and COVID-19: A meta-analysis. Med Clin
(Barc). 2021. 156(11):547-554. doi: 10.1016/j.medcli.2020.12.017. PMID: 33632508;
PMCID: PMC7843088.

41- BOTELHO, M.B. et al. Doencas cardiovasculares como causas associadas de
mortalidade durante a pandemia de covid-19 no Brasil: uma analise de causas de morte
relatério ministério da saude. Ministério da Satide. Universidade de Minas Gerais.

42- VASCONCELOS, A.M.N. et al. Covid Adult Mortality in Brazil: An Analysis of
Multiple Causes of Death. Front Public Health. 2022. 9:788932. doi:
10.3389/fpubh.2021.788932. PMID: 35111718; PMCID: PMC8801696.



80
Anexos do artigo II:
1-

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

para, depois, ser aplicado o cddigo 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(xIDown).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(xIDown)).Select

Selection.AutoFilter

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

, Operator:=xIFilterValues

Range("A1").Select

Range(Selection, Selection.End(xIToRight)).Select
Range(Selection, Selection.End(x]Down)).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
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If Len(xCell) = 0 Then
xCell.Select
Exit For
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 apos os dados. O
quarto termo em amarelo corresponde ao total de coluna com dados mais 1. O quinto termo
em amarelo corresponde ao nimero da coluna onde se encontra a informagdo de causa base

que precisara ser filtrada.

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

iniciadas por “I2” para todas as UF.

Apos todo o processo ¢ necessario realizar uma ultima limpeza nos dados. Para isso,
foram selecionadas as linhas cujas causas basicas iam de 120.0 até 125.9 com exclusao de

todas as restantes.

E, depois disso, foram excluidos os asteriscos das subcausas atreladas a causa basica.
A remocgao 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
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colunas como subcausas os asteriscos iniciais (primeira letra). Para isso, deve usar a formula:
IFERROR(RIGHT(CELULA;LEN(CELULA)-1;""), em que 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 ¢ preciso colocar um antes do asterisco
para que a substitui¢do ocorra de forma correta. Com isso, os dados estardo corretos e prontos

para a realizag¢do de féormulas para inicio das analises de recorréncias de causas e subcausas.
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Posteriormente, aos arquivos de cada unidade federativa que estavam separados em pastas por
ano foram aplicados um segundo codigo, indicado abaixo, a fim de uma andlise 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(x1Down).Select
contador = ActiveCell. Row
Selection.End(x1Up).Select
Range("CJ1").Select
ActiveCell.FormulaR1C1 = "Nome do Arquivo"
For 1= 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(xIToRight).Select
Range("CL2").Select
ActiveCell.FormulaR1CI =

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



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

Selection.Copy
Selection.End(xIToLeft).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
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Selection.AutoFilter
End Sub

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

quarto termo em amarelo corresponde ao total de coluna com dados mais 1.

Em seguida, o codigo aciona a Macro 2, e sdo excluidas todas as linhas que ndo
contenham pelo menos uma das causas: LINHAA, LINHAB, LINHAC, LINHAD ou
LINHAII, iniciadas em “I2”. Depois, manualmente, o processo ¢ reproduzido aplicando-se a
formula “INDEX(Sheetl!B:B;MATCH (AO2;Sheetl1!B:B;0))”, em que “AO2” ¢ o item da
LINHAA e “Sheet1!B:B” ¢ a relacao de causas entre 120.1 e 125.9. A féormula ¢ reproduzida
para as 5 causas e depois todas as linhas cujos 5 itens derem erro na formula sdo excluidas,

eliminando-se 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”¢ a segunda coluna apds as 5 novas
criadas em func¢ao das causas LINHAA até LINHALII. Essa coluna tem como func¢ao facilitar a

exclusdo de todas as linhas cujas 5 causas ndo se iniciem em “12”.

Depois disso, foram excluidos os asteriscos das subcausas atreladas a causa basica. A
remog¢ao dos asteriscos ¢ fundamental, pois eles confundem as férmulas 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-se usar a
formula: IFERROR(RIGHT(CELULA;LEN(CELULA)-1;""), em que CELULA ¢ a célula
que se deseja limpar o primeiro asterisco. Com isso, os dados estardo corretos € prontos para

realizagdo de férmulas para inicio das andlises de recorréncias de causas e subcausas.
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Consideracoes finais

O presente estudo reforca a importancia das doencas do aparelho circulatério e das
doencas isquémicas do coragdo demonstrando sua alta mortalidade nas unidades federativas e

regides geograficas brasileiras.

Nesse contexto, nosso trabalho confirma a relagdo entre as DAC ¢ DIC e os
determinantes sociais, representados pelo Indice de Desenvolvimento Humano Municipal e
pelo Indice de Vulnerabilidade Social, sugerindo que as UF menos desenvolvidas e mais

desiguais apresentam maior mortalidade por essas doencas.

Além disso, ao realizar a andlise dos 6bitos por DIC pelo método por causas multiplas,
foi possivel reforgar a importancia das doengas associadas as DIC e as quais ela estd

relacionada, comparando suas diferencas entre os sexos ¢ as regides geograficas.

Assim, evidencia-se que investimentos ferramentas de diagnostico e tratamento dessas
doengas e no desenvolvimento socioeconomico das comunidades podem reduzir o nimero de

obitos por DIC e DAC e, consequentemente, pelas doengas as quais se relacionam.
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Perspectivas futuras

As doengas do aparelho circulatorio e as doencgas isquémicas do coracdo ainda contam
com muitas questdes a serem respondidas, mas a melhor compreensdo das diferencas
regionais das doengas associadas as doencas isquémicas do coragdo e com as quais elas se
associam, com possivel uso de determinantes sociais nessa avaliagdo, 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
Doencgas do Aparelho Circulatorio no Brasil e sua Relagdo com Determinantes Sociais Com
Foco em Vulnerabilidade: estudo ecologico™) publicado na BMC Public Health, no dia 20 de
outubro de 2022. https://rdcu.be/c6DeD.
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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
World Health Organization, DCS accounted for more
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than 15 million deaths in 2019, representing 27% of the
deaths worldwide, including more than 75% of those in
developing countries [1, 2]. Among the DCS, ischemic
heart diseases (IHD) accounted for most deaths, ie., 8.9
million in 2019 [2]. In Brazil, DCS affected 13,702,303
people in 2017 and have been the leading cause of death
since 1960. According to estimates from the Global Bur-
den of Disease (GBD), DCS accounted for 388,268 deaths
in Brazil in 2017, representing 27.3% of the total deaths
in the country [3]. Most deaths, according to the 2017
GBD data, were due to IHD, which accounted for 175,791
(30%) of the deaths [3].

Despite the high prevalence of DCS and IHD, deaths
from these diseases have been declining in several coun-
tries since the second half of the twentieth century. This
phenomenon is explained by improvements in prevention
and ked by decreased xmokmg.
improved control of blood p and dyslipid
and develop in thromb ', is and re! larization
[4). However, a global analysis shows that these discases
decline more slowly in developing countries [5], probably
due to socioeconomic factors. International studies have
observed this pmbable associ:mon with socioeconomic
factors through a lysis b popula-
tions with dm'mn! Ievels of educauon (6, 7], ethnicity
[8), and income. Brazilian studies have reached similar
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Methods

Ecological study of a time series of deaths due to DCS
and THD that occurred in Brazil between 1980 and 2019
across all age groups and in both sexes, categorized by
federative unit and geographic region.

Data on the underlying causes of death were obtained
from the Information System on Mortality (Sistema de
Informagies sobre Mortalidade, SIM) website maintained
by the Information Technology Department of the Brazil-
ian Unified Health System (Departamento de Informdtica
do Sistema Unico de Savide, DATASUS) of the Brazilian
Ministry of Health [16]. The data were downloaded into
a spreadsheet, and the original files (in CSV format) were
converted into XLS format using Excel 2016 (Microsoft
Corporation, Seattle, WA, USA) [17], which was also
used for data analysis and construction of graphs and
tables. The deaths were classified according to the follow-
ing groups of causes: “Discases of the Circulatory System”
(ICD-9 Chapter 7 [18] and 1CD-10 Chapter 9 [19]) and
“ischemic heart diseases” (same group name, [CD-9 and
ICD-10) [18, 19]. We used ICD-9 codes [18] for deaths
occurring between 1980 and 1995 and ICD-10 codes [19)
for those occurring between 1996 and 2019.

Information on the resident population was also
obtained from the DATASUS website [16], which in turn
considered census data from the Brazilian Institute of

conclusions comparing the different geographic regi
of the country, which have their own inequalities [9-12],
while considering socioeconomic factors [13-15].
One way to analyze the soci ic deter
and their relationship with mortality from DCS and IHD

Geography and Statistics (/nsti Brasileiro de Geog
Jfia e Estatistica, IBGE) from 1980, 1991, 2000, and 2010,
intercensal projections up to 2012, and populational pro-
jections from 2013 onwards.

We used (ht direct method to estimate the crude and

is using indicators. The Municipal Human Develop
Index (MHDI) is the most used, for example, a 2018 Bra-
zilian study observed an inverse association between this
index and DCS, hypertensive diseases, and cerebrovas-
cular diseases between 2004 and 2013 [14). The Social
Vulnerability Index (SVI) addresses data related to social
exclusion and vulnerability and is less known. SVI has
been negatively associated with mortality from cercbro-
vascular disease in a 2021 Brazilian study, but studies
associating vulnerability with DCS and IHD do not exist,
what makes our work umquc and innovative [15].

Thus, itis b ing inc Yy to
the influence of regional socioeconomic factors on pub-
lic health and development of DCS and IHD, consider-
ing that the regional social and economic development
is accompanied by improved quality of life and health in
the population. Based on these considerations, the aim
of this study was to analyze the temporal progression of
mortality rates of DCS and IHD by sex, age group, fed-
erative unit, and geographical region in Brazil from 1980
to 2019, and the relationships between these rates with
MHDI and SVI focusing on vulnerability.

dd

dized gross annual mortality rates of DCS and
IHD and their rates across sex, age group, and federa-
tive unit per 100,000 inhabitants. The age structure of
the Brazilian population in the year 2000 was used as the
standard,

The MHDI of each federative unit, obtained from the
website Atlas Brasil [20], derives from the Human Devel-
opment Index (HDI), and is adapted to municipal and
state levels. The MHDI takes into account progress on
the basic di ions of health, education, and i
assessing wealth, literacy, life expectancy, and birth rates.
This index ranges from 0 to 1, with numbers closer to 1,
indicating greater human development [21].

The SVI is complementary to the MHDI and allows
for a unique mapping of exclusion and social vulnerabil-
ity in the 5565 Brazilian municipalities. The SVI, which
synthesizes data on urban infrastructure, human capital,
and income/labor, evaluated from sixteen sub-indicators
with different weights, indicates the access, absence, or
insufficiency of some “assets” in arcas of the Brazilian ter-
ritory, which should, in principle, be available to every
citizen [22]. The SVI deals with social discrimination and
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exclusion and varies from 0 to 1, where 0 is the ideal or
perfect situation, and one is the worst. The higher the
index, the greater the social vulnerability, therefore, val-
ues between 0 and 0,2 represent very low social vulner-
ability; 0,201 and 0,3: low; 0,301 and 0,4 average; 0,401
and 0,5: high and 0,501 and 1: very high. The SVI of each
federative unit was extracted from the website Atlas of
Social Vulnerability and is built from indicators from the
Atlas of Human Development [23].

We evaluated the relationship between the MHDI cate-
gorized by federative unit and the standardized mortality
rates from DCS and [HD. First, we analyzed the relation-
ship between the 1991, 2000, and 2010 MHDI and the
standardized mortality rate for 2019 based on previous
studies with a time lag of approximately 10 years [13].
‘Then, we evaluated the relationship between the 1991,
2000, and 2010 MHDI and the variation in the standard-
ized mortality rates between 1980 and 2019. Finally, we
analyzed the relationship between the MHDI variation
between 1991 and 2010 and the variation in the stand-
ardized mortality rates between 1980 and 2019.

We also analyzed the relationship b the SVl and
the mortality rates of DCS and [THD. We started by evalu-
ating the relationship between the 2000 and 2010 SVIand
the standardized mortality rate for the year 2019 based
on a time lag of study with MHDI [13] in the absence of
SVI studies and, after that, between the 2000 and 2010
SVI and the variation in mortality between 1980 and
2019. Finally, we analyzed the relationship between the
SVI variation from 1991 to 2010 and the variation in
mortality rates between 1980 and 2019.

For data analysis and construction of tables and graphs,
we also used Excel 2016 [17].

Results

A total of 10,836,004 deaths from DCS and 3,264,828
from IHD were recorded in Brazil between 1980 and
2019. Regarding IHD deaths across the country’s geo-
graphic regions, 1,781,663 (54.6%) occurred in the
Southeast, followed by 607,277 (18,6%) in the Northeast,
604,479 (18.5%) in the South, 165,879 (5.1%) in the Mid-
west, and 105,530 (3.2%) in the North.

The age-standardized mortality rates of DCS and IHD
in both sexes showed a d d trend nationwide dur-
ing the period, from 233.26 to 111.58 per 100,000 inhab-
itants for DCS and 65.15 to 36.16 per 100,000 inhabitants
for THD, a decrease of about 52.1 and 44.5%, respectively.

‘This trend was not uniform across all geographic
regions. The South and Southeast regions showed a rele-
vant decrease in age-standardized mortality rates of DCS
and IHD. However, the North and the Mid: howed
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represent the variation in age-standardized mortality
rates per 100,000 inhabitants in both sexes, by federative
unit, divided across the five geographic regions, as well
as combined data from the national territory for DCS
(Fig. 1) and IHD (Fig. 2).

Figure 3 shows the relationship between the stand-
ardized mortality rate of DCS and IHD and the MHDL
Figure 3A and B show an inversely proportional relation-
ship between the MHDI of the federative units in 2010
and the standardized mortality rate of DCS and IHD in
the year 2019, indicating that the higher the number of
deaths, the lower the MHDI of the federative unit. As
indicated in Fig. 3C and D, the lower the MHDI of the
federative unit in 2010, the greater the increase in stand-
ardized mortality rates of DCS and IHD. There was a
downward trend when the indices were greater than
0.70 and 0.75, respectively, while the relationship with
the MHDI was maintained, with the g reduction
observed in the federative units with the highest index.
Figure 3E and F show the relationship between the vari-
ation in the standardized mortality rates of DCS and
IHD between 1980 and 2019 and the percentage MHDI
variation between 1991 and 2010. Notably, the federa-
tive units with the least MHDI variation in the period
showed decreasing mortality, indicating that a high abso-
lute MHDI is probably more important than a progres-
sive improvement in this index. The Pearson correlation
coefficient of the MHDI with DCS and IHD was 0.89 and
0.84, respectively.

Figure 4 shows the relationship between the stand-
ardized mortality rate of DCS and IHD and the MHDI
for the previous years 1991 and 2000. Figures 4A1/A2
and 4B1/B2 show an inversely proportional relation-
ship between the MHDI of the federative units in 1991
and 2000 and the standardized mortality rate of DCS
and IHD in the year 2019, indicating that the higher the
number of deaths, the lower the MHDI of the federative
unit as had already been seen in relation to the year 2010.
As indicated in Figures 4C1/C2 and 4D1/D2, the lower
the MHDI of the federative unit for the previous years
1991 and 2000, the greater the increase in standardized
mortality rates of DCS and THD. There was a downward
trend when the indices were greater than 0.70 and 0.75,
respectively, while the relationship with the MHDI was

intained, with the g reduction observed in the
federative units with the highest index as had already
been seen in relation to the year 2010,

Figure 5 shows the relationship between the SVI and
the standardized mortality rates of DCS and IHD. Fig-
ure 5A and B show a directly proportional relationship
between the SVI of the federative units in 2010 and the

stable rates, while the Northeast sh I an upward

trend. This analysis is shown in the Figures below, which

dardized mortality rate of DCS and IHD in the year
2019. As indicated, the lower the SVI, the lower the
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mortality rate. As shown in Fig. 5C and D, the higher
the federative unit SVI in 2010, the greater the increase
in the standardized mortality rate of DCS and IHD
between 1980 and 2019. There was an upward trend
when the index was greater than 0.35 while maintain-
ing the directly proportional relationship with the SVI,
with a greater reduction in the federative units with the
lowest indices, particularly when the index was below
0.35. Figure 5E and F show the relationship between
the variation in the dardized mortality rates of DCS
and IHD between 1980 and 2019 and the variation in

units with the least SVI variation in the period showed
d ing mortality, indicating that a good absolute SVI
is probably more important than a progressive improve-
ment of this index, as observed with the MHDL The
Pearson correlation coefficient of the SVI with DCS and
IHD was 0.49 and 0.53, respectively.

Figure 6 shows the relationship between the SVI and
the standardized mortality rates of DCS and IHD. Fig-
ure 6A and B show a directly proportional relationship
between the SVI of the federative units in 2000 and the

dardized mortality rate of DCS and IHD in the year

the SVI between 2000 and 2010. Notably, the federative
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2019. As indicated, the lower the SVI, the lower the
mortality rate as had alrcady been scen in relation to
the year 2010. As shown in Fig. 6C and D, the higher
the federative unit SVI in 2000, the greater the increase
in the standardized mortality rate of DCS and IHD
between 1980 and 2019. ‘There was an upward trend
when the index was greater than 0.35 while maintain-
ing the directly proportional relationship with the SVI,
with a greater reduction in the federative units with the
lowest indices, particularly when the index was below

0.35 as had already been seen in relation to the year
2010.

Discussion

The present study showed an inverse relationship
between the MHDI and the standardized mortality rates
of DCS and IHD of the Brazilian Federal Units, so the
highest MHDI showed the more p ed degrees in
mortality rates. In addition to a direct relationship with
the SVI, because the lower the SVI, the greater the drop
in mortality. Importantly, improvements in indicators do
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not necessarily reflect improvements in mortality rates
unless absolute values of 0,7 (MHDI) or 0,35 (SVI) had
been reached, as noted in Figs. 3 and 5.

In cases of TO, MA, AC and AM for example, despite
most significant improvements in MHDI (Fig. 3) and
SVI (Fig. 5) between 2000 and 2010, mortality rates also
reached worse values. In contrast, in R], DF, SC and SP,
which showed less variations in indicators in the same
period and reached minimum values of 0,7 for MHDI or
0,35 for SVI, had best improvements in mortality rates,

reinforcing that absolute value of the index has probably
more impact in mortality reduction than its variation
along the time.

Moreover, we observed a high prevalence of DCS and
IHD, with 10,836,004 deaths from DCS and 3,264,828
deaths from IHD in Brazil between 1980 and 2019, and a
downward trend in mortality rates of DCS and IHD over
the period. However, this decrease was uneven across
the country’s fed: units and g hic regi It

was more prominent in the South and Sot:theast regions,
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which have more 1l i ic develop

ment, and the Northeast region. At the same time, the
rates remained stable in the North and Midwest regions,
with the last three arcas being the poorest and most vul-
nerable in the country. A previous study with data from
the GBD 2015 had already observed this trend of more

which have the highest vulnerability and social inequality
[10).

This observation is consistent with reports from pre-
vious studies, including those pointing out an uneven
decrease in the number of deaths from DCS between
1990 and 2015 across the country’s geographic regions,
more p --lnmlelintheSond\andSo\nhnu

pronounced reduction in mortality from cardi

diseases in the South and Southeast regions, which con-
centrate the most significant financial gain in the country,
compared to the North, Northeast, and Midwest regions

and less p d in the North and Northeast
mglons [10-12). Howcver. these studies did not evalu-
ate the relationship b the diffe in mortality
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Fig. 6 Releticnship between DCS and IND standardeed mortality rates 2nd the SV from 2000 The graphs show the relationship between the
Federative Units Social Vulneratility Index (SYI) in 2000 2nd the standardzed mortaiity rates of (A} Diseases of the Circulacory System (DCS) and (B)
tschermic heart Diseases (IHD) in 2019 and between the Federative Units SV in 2000 and the variation in the standardized mortality rate of (C) DCS

trends and social determinants while only reporting the
decreasing mortality as less prominent in regions with
greater development. Other studies went further, corre-
lating socioeconomic factors — such as education level
and income - with hypertension rates and reporting an
inverse correlation between both. The likely justification
for this observation is that the higher the education level
of an individual, the better is his or her understanding
of health inf¢ tion and with con-

greater adh to in terms of use
of mcdxcauom. changes in lifestyle and cating habits,
and prevention of risk factors [24-26]. Conversely, a low

income also infl dh e, as it inter-
feres with optimal access to medications, healthy diet,
and physical activity [25).

A study evaluating the iation b mortal-

ity from DCS in municipalities of the state of Rio de
Janciro from 1979 to 2010 and the Gross Domestic
Product (GDP) per caylu obtained from the Institute
of Applied Ei h (Dnstis de Pesquisa
Econémica Aplicada, IPEA) showed a decrease in mor-
tality from DCS associated with a GDP increase with

a time lag of more than 10years [13]. In 2018, another
study evaluating the association of DCS, hypertensive
di and cereb lar di with the HDI
between the years 2004 and 2013 showed a significant
inverse association between socioeconomic factors and
mortality from these discases [14).

Our study went even further by carrying out this
analysis over a longer period -~ from 1980 to 2019 - and
comparing socioeconomic factors with DCS and THD
mortality rates focusing on vulnerability. To accom-
plish this, we used two different social determinants
in our analysis. The first was the MHDI, which is more
< ly used and p ly applied in other stud-
ies incorporating assessments of health, education,
and income with an interval between the index and
the result of more than 10years. The second was the
SVI, which is a lesser-known and makes our analysis
unique when applying this index that has not been used
in prmous studies on DCS and IHD mortality rates,

lysis to vulnerability. Given the absence
of sludles with (hls indicator, there is no data in the lit-
erature on the time required between the change in the
index and its influence in DCS and IHD.
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Naturally, we must keep in mind the genetic influ-
ences associated with the development of DCS and IHD,
in addition to lifestyle habits associated with risk factors
such as a diet rich in salt and fat, obesity, sedentary life-
style, alcohol consumption, and smoking. The initial step
toward improving the high incidence rates of cardiovas-
cular disease in Brazil is to invest in human devel
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socioeconomic factors, focusing on social vulnerabil-
ity and mortality due to DCS and IHD. However, other
factors influence mortality, such as the health system,
risk factors beyond the death registry system itself,
which can be affected by the diagnostic method, diag-
nostic criteria, or even the choice of the technique for a
fund | cause that und i the influence of

across different regions of the country and reduce social
vulnerability to allow for the fulfillment of the consti-
tutional rights of each citizen, including, for example,
access to education and awareness of the possible causes
of the diseases addressed in this study, access to food
P to the individual's nutritional requirements,
quahty housing and health, as well as access to medl-
cations, prophylactic hods, and ad
treatments,
In short, in view of the relationship observed in this
study between the HDI and the frequency of DCS and

a0

chronic diseases on the final result. Future studies eval-
uating multiple causes or comparing the technological
distribution of diagnostic material with vulnerability
will be necessary to clarify the theme better [28, 29].

Conclusions

‘This study shows a national downward trend in mor-
tality from DCS and IHD across the federative units of
Brazil. However, the trend was unequal across the geo-
graphic regions, probably due to differences in social

IHD in the population, it is impo: to emphasize the
importance of government investment in the social and
economic development of the country’s microregi

determi s, repr d by the MHDI and the SVI.
'lhe reglons with the most development and least social

and the nation as a whole as a way of maintaining public
health.

Limitations of this study include its observational
design, which does not allow for a causality conclu-
sion but raises hypotheses and awareness that can help
implement necessary political, social, and administra-
tive ‘The p d data d that
improved mortality results from DCS accompany the
progression of the social development indices analyzed
in the study. Another relevant limitation of this study
is that the information was retrieved from a database,
with possible biases generated by data entry errors like
deaths attributed to ill-defined causes, underreporting,
and garbage codes [27]. This is aggravated by the fact that
regions such as the North and Northeast of the coun-
try always had more garbage codes and underreporting
with a later and significant improvement in the quality of
this data collection [27). Finally, another limitation is the
possibility of an ecological bias as mortality is assessed
at an individual level, but social determinants are being
measured at the group level; but is an issue inherent to
the theme because, when you are analyzing social deter-
minants, you work on the community spectrum. This is
even clearer when we think of vulnerability as this indi-
cator, which deals with the failure of a given community
to meet basic needs, with no individual data available on
this theme. Another limitation is that the time required
for a change in the MHDI or SVI to influence mortality
from DCS or IHD is not yet fully established, especially
when it comes to 1VS, due to a lack of studies in the arca.

Future perspectives: Our work reaches its
object when eval g the relationship between

d the lowest mortality from these
causes The most vulnerable die the most.
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O TRATAMENTO COM PARACETAMOL PREJUDICA A CA
VASCULAR AO LIMITAR O INFLUXO DE CA2+

Micaelie Costa Correia1, Eder Scares de Almeida Santos!, Bruno Junior Neves1,
Matheus Lavorens Rochal

{1) Uniersidade Fedaral de Golds UFG

o (PAR) é o L L N mundo,
Entretanto, mmmhmwemm«nmmam
princpaimente no figado & rins. Estudos recentss mostram importantes disfungies

lares apos © uso de PAR. mas o mecanmmo por ris desse efeito anda é

L E RISCO DE MORTE POR DOENCAS
CARDI)VASCULAR!S EM OITO ANOS DE SEGUIMENTO: RESULTADOS DO
ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO (ELSA-BRASIL)

Femanda Marcelna Silva1, Luana Gat 1, Lutsa Campos Caldeira Brant1,
Maria de Fatma Haueisen Sander Diniz1, Sandhi Maria Barreto1

(1) Universidaca Federal de Minas Garais, UFMG
Itroducdo: Estudos sugerem que 0 consumo de laticinios estd associado & um
50

efeito benéfico para a salde mas os 1
Objetives: Investigar se o maice consumo de laticinios totas e seus

pouco explarado. Conhecer o papel deste farmaco frente
© contrago se faz necessano Uma vez que intervém diretamente no dédmetro do vaso
@, CONSEQUENtAMENtS NA Pressdo ananal Este Irabalho 19ve COMO GbRIVG avaliar o
@leio agudo do PAR s0bre 0 1nus vasoulr @ 0 possivil bloquelo da canais da Ca2e

peb seu princpel metabdlito (NAPQI) por modelagem molaaular. Ra10s foram atacas
com PAR (550 mgigidose Unica) cralmente por gavagem. Apcs 12 h. 8 antéca
80 foi isolada pers estudos de reatividade vascaular em banho de Grgios isclados,
A contracio vascular maxima induzida por fenilefrina for reduzida no grupo tratado com
PAR (142.4 £ 14.6%) em relagio 20 controke (169.2 £ 24.6%). O mesmo foi observado
para contragio ndunda por KCI 76 mM (1.3 £ 0.3 g vs. 1.9 2 0.5 g). O ratamenio com
PAR significantemants reduziu @ coniragio indunda por nuxo de Ca2+ estimuaco
oom fenilatring ou KCI, @ tambem reduziu & contragdo medada pela Iberacso de Ca2e

subgrupos estava
20 menor nsco de marte por doengas cardiovasculares (DCV) em adubios
brasloros, apds 8 anos de segumento. Mitodos: Estudo com 6671 partcipantes da
Inha de base (2008-2010) do Estudo Longtudindd de Sadde do Adupo (ELSA-Brasl)
vres de DCV no ko 00 881000, O consumo em gramas/tia (9'd) de laticinios totais
owww(wmmmamwnw&mmohm
foi essmado por s almentar
nmmmmnammmsmlmumeuhm
sexo, dade, ativdade fi consumo de ool
consumo de fntas e hortaligas, mmmmmwﬂun‘muw
medco de dabales, onre consumo
ulmhuw-ommw.ommomhwocvm
POr Mao 06 MOdeks 06 (egressdo de Cox, com estimativas 0os hazard ratios (HR) @
inervalos da confianca de 85% (IC 95%) brutos @ ajustacos. Resulados: Apds Bjusies,
ndiicuos do 3° (homens: 219,4-361.5 9\, mubwres: 320.6-479.1 9\d) e 4° (homens
>361,5 oid. mulberes: »479.1 g/d) quarts de e Issicinios folsis
fisoo de merte por DCV 82% (HR: 0,38; IC 86%: 0,15-0,99) e 64% (HR: 0,38; IC 95%.

mulheres: >n!:gmmmummumwocvosxmw(m 034,
IC 95%: 0,14-0,86), enquanto indwiducs 0o 2* quartil de consumo de laticinos com
8o 160r 38 Qordura (homens: 20.9-81,7 90 mulheres: 51,4-102,5 g/d) apresentaram
fisco de morte por DCV 70% (HR 0,30 IC 95%: 0,10-0.92) mencr em comparacso
808 individuos do 1° quaril. Neohuma foi observads entre consumo de
Isticinios com baixo tecr de gordura ou Isicinios fermentados e rsco de morte por DCV.
mmmww&hWWMoﬂmhums
de morte por DCV,
maummuawnmamnmwm
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DETERMINANTE SOCIAL E MORTALIDADE POR C. 0o
CORAGAO NO BRASIL

Luiz Antonio Viegas de Miranda Bastos!, Luz Antonio Vieges de Mrands Bastost,
Josh Lucas Peres Bicharal, Sandra Chagas da Cosla Felicanot, Paok Blanco
Villelat, Glaucia Maria Moraes de Cliveral

{1) Unversidade Fedaral do Rio de Janaro UFRJ

htrodugdo: As Doancas do Apareino Croulaténo (DAC) 530 a principsl causa de monte
00 Brasl @ N0 mundo, 6ndo a5 Doencas lsqudmicas do Coragdo (DIC) 0e grande
imponancia enire elss. Esta rehvlnun suments como mhoomouodl populscio
mundel e parece estar com os -oc-al

) olono EMISSOR DE LUZ (LED) NA RESPIRAGAO
€ NO rsum. INFLAMATORIO

DE CELULAS. TIDAS A

STELLA DE SOUZA VIEIRA1, Bérbara Sampsio Diss Mansano2, Vitor Pocani ds
Rochat, Ighor Luiz Azevedo Texeiral, Brurno Lemes de Melo1, Paulo José Ferreira
Tuod1, Andrey Jorge Serrat

mt da fsiologla @ I cardiacas. L Federal de Sa0
Paulo (UNIFESP), (2) Programa de Pos gracuagio em Bofolbnica aplcada & saide.
Universidade Nove 68 Juho (UNINOVE)

de cada peis. Wmhuumbdomwda
DICwmn faixa etaria, UM&FW[UFI-RWG&:MGMG)
no Brasl, de 1980 a 2019, e a assocagdo com o Indce de Vidnerablidade Social
{IVS). Matodes: Estudo ecclogico de senes lemporals das obitos por DIC no Brasih
Analsou-66 a taxa de mortaldade bnsa @ pacronizada por DIC por sexo, falxa etdna,
UF @ RG entre 1980 & 2019. Os dados foram comelacionados com o VS, Os tbitos
cammw-mmmwmrwusmmrmammw
100.000 beutas e brasibe
2000). OhduﬂeVdunblldldeSmHNS)wmLFlotmlldaoamAlbs
da Vulnerabilidade Social. Ressltados: Entre 1960 & 2019, ocorreram 10.836.004 ébtos.
por DAC o 3.264.828 por DIC no Brasd, wﬂuﬂ”\.ﬁﬂm respectivamente, em
homans. A andlise da taxa de por DI pela dade
tencancia ce quada em Ambito nadional Amhﬂomnvmmumm
08 anos de 1980 6 20190 VS nas UF com
VS menor que 0,35 (Figura 1).

Conclusdo: minantes

moraldade por DIC, nas UF ¢
do Brasl, onde as menos
GOSIQUAIS Apresentam menos
monalidade por essa Causa,

wemm-mm«mxmmamamomwm
foram testadss, como © uso de
il (C ). paenud das CT pode ser abrandado
;d-moanuubx whmnm&mmmﬂwo
deluz
ll.EB).mCY mmaawnw (CTMA) submatidas & toxkicade por
DX. & fim G potencialzar suas propradacdes resistivas, Métodos: CTMA provenientes
de ratos Fishee-344 foram imadiadas com LED (0.5U; 2J; 4). Decorricos 60s, a5 CTMA
foram incubadas com DX (25pgmi) por 60min para andlse de stividade mitocondrial
(AM). ATP, anexina V, Guido nitnco (NO), IGF-1, VEGF, IL-10 e L-6. Resultados: 3 DX
induziu menor AM quando comparada ao grupo controle (CT-C), exceto em células
Fradiadas, que apresentaram ainda maores nivels de AM quando comparadas a0
C1-C. Cddas iradiadas cursaram com malores nivess de ATP quando comparadas
45 qua foram Incubadas com DX (CT-DX), indepandents da exposiclo radiante.
ACTESCa-60 QU O GIUPO 4J BPESENtoU MAKN 0r 06 ATP em comparacio com o
CTC. CT-DX thveram menor de NO, situacio aboli oblulas 2J e 4).
CT-DX spresentaram sumenio da 8 . exceto nos grupos 0,5) e 4J. A secreco
de IGF-1 niio foi alteraca pela DX. excelo pars o grupo 4J. As secreies de VEGF
de IL-10 foram reduzidas em CT-DX. mas nio em céhulas iradadas. Apenas as doses
05J e 4J foram eficazes na reducdo de L6, MMDLEO'NMWMW
06 danos a apoptose @ da produgao de ATP,
NO @ VEGF em CTMA apds toxiidade por DX, nmamzrmltmmm:
favoravel & sobrevida das colda.

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

Femando Bermudez Kubrugly3, Murlo Winter de Paulal, Bruno de Faria Melquiades
da Rochal, Douglas Mesadri Gewehr3, Michoel Hikaru Mikamil, Luiz Femando
Kubrusly3, Allan Fermando Glovaninit

(1) Facudade Evangélica Mackenzie do Parana, Curitiba. PR, Brasl, (2) Instituto
Mmcodwdom::&?mo Twmoo‘s‘oi:moa PR, Brasil, (3) Instituio do

Coragdo oe Curnoa (INCOR Curitiva), Curiiiva, PR, Brasii

MOmMWmoaummwammvnm
), Ndo

) DA
CARDIACA COM FRAGAO DE EJEGAO REDUZIDA

Nathala Felx Arauo Salvinot1, Nathdla Felx Araujo Salvinol, Pedro Pimenta de
Medlo Spineti, Lyz Tavares de Sousal, Fabio Maa Abrahao1, Denlson Campos de
Albuquergue 1, Ricardo Mouribe Rochat

(1) Universidade Estacdusl do Rio de Janeiro
hroducho: A obesidade 6 uma doanca crénica, que tambadm & fator de rieco para culras

JoONGas, COMO POr EXemEio, @ INSUCIINCI cardiaca (iC). No entanio, em pacientes
com IC cronica, @ obesicade tem sko consderada por dhersos aulores um fator
prmoovddo “paradoxo da obesidade”. Obj

de
0' €{eCa0 M (IC‘ER) 08 atiohgia

submetidos 80 TAVI pelss vias transapical e transfemcral, entre 2014 e 2021,
mmwm-um.umwm.

me:ummmmalmanmmnm
(71% 00 sex0 masculno) do ambulattno de um hospital tercldna Seguindo & atual
classificagio pera obesidade (OB) da OMS: magreza 2,1%; eutrdfices 35, 1%, Sobrepeso
37.2%, OB grau | 17,8%, OB grau Il 7% e OB grau Il 0,8%. Devido a0 recuzico n,
umoxchmamﬂummmonommwm Os demais grupos

, fequénca

foram colados Foram
80 implante 35 pecientes, mma«mu‘lbm sendo 55% homens,
todos pacentes com estencse adrica e algum grau de insufickincia, com 4 casos de
vamuww«oszoovammmwm »
dislpidemia e quase 70%, hiperlersdo arterial
funcional da NYHA fol de Il ou IV em 35 casos @ Il em apanas um caso, A area valvar
inicial foi 0,61 2 0,26 am2, méoimo de 70,3 2 24,5 mmig, gradenie médio
42,2 + 16,8 mmMg, com STS 3% - 11%. As proteses implantadas foram Brale bhovare.
N&o houve nenhum caso ce mondidade peroperalna; em 30 dias 2 casos (sendo
um de ongem cardiaca); em 6 meses 1 caso também de cardiaca; 12 meses
1 caso por AVE. Fol perceptivel 0 aumento da fracao 0o e(ecso o da area valvar, bem
COMO uma redugBo da Masss, do ddmetro sisidico e dasidico do ventricul esquerdo
a0 fnal dos 24 meses de acompanhamento. Conchse: O imphnte de valva adrtica
por cateter (TAVI) foi realizado com alto indice de sucesso e baixa monalidade, sendo
grande parie dos Casos por via transapical, modalidade de maior expertise do nosso
cantro cardiovasoular.

foram em rebygio a idade, mséo

cardiaca. O grupo dade grau de pacientes em classe
funcional 3, eng. is grupos em d; fundional 2, jé o gr 80 fi
mmmnmmm‘“ I o

ainda maior incidéncia de acoolsmo, FA e diabetes, Oumnoaomlololm
6 meses a 10 ancs, média de 70,3 meses, com 50% de cbito. Na andlise univariada o
Iwwmmwammmmw No antanto, na andlse de subgnpo,
os de gau |l maicr sobrevida que os portadores de
obesidade grau Il (p 0,033). O paradoxo da ndo fol
em pacientes ambulalonas portadores de ICFER de etiohgia isquémica.
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DETERMINANTE SOCIAL E MORTALIDADE POR DOENGA DO APARELHO
CIRCULATORIO NO BRASIL ENTRE 1980 E 2019

Luiz Antonio Viegas de Miranda Bastos1, José Lucas Peres Bichara1, Sandra Chagas.
da Costa Felicano!, Paclo Blanco Villela1, Glauca Mana Moraes de Olverat

{1) Universidade Federal do Rio de Janero UFRJ

Introdugdo: As Doencas do Aparelho Circulatério (DAC) =30 a principal causa de morie
no Brasil @ no mundo, $ando responsdvels por aproximadaments 0% do total. Esta
relevancia sumenta com o envelhecimento da populacso mundial e parecs estar
relacionada com os determinanies socas de cada pais. Objetives: Analsar a evolugio

DAC por 5ex0, 1 , Unidade da Faderagao
(UF) e Regides Geograficas (RG) no Brasil, de 1980 a 2019, e as

DIABETES E DOENCA RENAL CRONICA: PREVALENGA, FATORES
ASSOCIADOS E INFLUENCIA NO MEDICO
PACIENTES COM D

Henrique Trombini Pinesi1, Eduardo Martell Moraral, Thiago de Assis Fischer
Ramos1, Fabians Hanna Rached1, Fabio Grunspun Piltat, Ciele Larrosa Garzillol,
Eduardo Gomes Lima1, Carlos Vicente Serrano Junior1

(1) Instituto do Coragio HCFMUSP

WWMI(W)QMMWQ(W)WW

de grande om pacientes com doenga arteral
(DAC). O wtnwa @ fatores. 830
para o wmmhdnwnmﬁmﬁde

com o Indice de Desenvolvimento Humano Municpal (IDHM) Métodos: Estudo
ecoldoico de séfies lemoorsis dos Gbitos por DAC no Brasil. Analsou-ee & taxa de
mortalicade bruta e padronizada por DAC por sexo, fata etaria, UF e RG entre 1660
@ 2019, Os dados foram correlacionados com o IDHM no ano de 2010. Os Gditos
@ 3 populsgio foram retirados do DATASUS para estimar taxas de mortaldade por
100.000 habitantes, butas @ padronizadas (Método direto com populacao brasleira
de 2000). O Incice de Deserwolimento Humano Municipal (IDHM) de cada UF
foi extraido do site Atlas Brasil (ATLAS BRASIL, 2017). Resukados: Entre 1960 e
2019, ocomeram 10.836.004 6bios por DAC no Brasl, sanco 52,86% em homens,
A andlise da taxa de por DAC i pela idade

tendéncia da queda em Ambio nacional. A relaglo entra as varlachas desta taxa
entre 08 8nos de 1980 & 2019 & o IDHM 2010 demonsirou redugio na morslidade
nas UF com IDMM acima de 0,7 (Grafico 1). Conchsdo: Os determinantes sociais,
mmmmmblwmwmwnmmawmwmmuroo
Brasl, onde as mai i por essas causas.

uma andlse transversal de uma coorte de 869 pacentes Inscrtos em um registro DAC
dnwnmmllmnnn&ml Para secem incuidos. 08 pacentes precisavam tar
um de prévio ou crirgico),
sindroms coronanana Prévia ou anging com esten0se COoronanana conheckda
superior 3 50%. A DRC foi definida como depuragdo de creatining < 60 mlimin,
DM fol defnica como uso continuo de hipoglcemiantes ou
Resultsdos: A média de idade foi de 64.7 ancs, 261 (30%) eram mubheres, 528
{61'%) snham infaro do miccirdio prévio e 547 (63.4%) tinham um procedmento de

revasclanzacido prévio. DM fol dagnosticada em 449 (51,7%) pacientes @ DRC em
280 (32.2%). Ambes as comorbidades eram concomiantes em 151 (17.4%) pacientes.
Na andise mub a DRC fo 0 saxo femnino (OR 2.94;
IC 95%1,88-4.67), idade (OR 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 asscciaco 3 idade (OR
1,02, IC95% 1,00-104), IMC (OR 1,05, IC95%1,01-1,08), pressdo alta (OU 2,9,
IC95% 1.39-3,21) e frequéncia cardiaca (OR 1,02, IC95% 1,00-1,03). A presenca
concomeants de DRC e DM esteve 4 idade (OR 1,09, 1C95%1,06-1,13) ¢
Trag3o de ejec3o do ventricub esquerco (OR 0.97, IC 95% 0,95-0.98). Pacienies com

mas a receber inbidores

DM eram de

@ de N (79.3% x 67,1%, p < 0,001) & bloqueadores
dos canas de cildo (41.9% x 31,2%, p = 0,001), Pacientes com DM e DRC tiveram
Mmunhleslul%x%% P = 0,002). Nao houve déerenca na prescricao
ou estalings entre 0s Qrupos.
Bh:unbcoe-chh: DM e DRC sd0 comorbidades muito prevalentes em pacientes.
ocom DAC. Estdo associados & 10ade 6 8 ouros 1310res 08 rSco, 13is COMO Pressdo
alta e fragio de ejagio ventriculsr esquerda reduzida. Apesar de serem lipicamente
sublratados 6m outros registros, 655e fato ndo 1ol cbsarvado em nossa popuacso.
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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 SOUZA E

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

Introduction: Several biomarkers have demonstrated prognostic S
value in patients with Coronavirus Disease-2019 (COVID-19), ¢

primarily during hospitalization, Troponin | (Tnl) has been moely .
studied  though its i
the inital hospitalization period remains unknown. Objectives: To t

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 -

and July 2020 were retrospectively analysed, Clinical data =it c=id

and Tnl values were collected and correlated with long term

mortalty 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 mulivariate
analyses (OR 8.6; 95% Cl 1.5-49.6, p=0.02). after adjusting for age, previous CVD, ICU admission,
Creactive protein and creatinine values. Figure 1 represents the Kaplan-Meier survival estimates
after hospital discharge according to Tl 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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TITLE: VALIDATION OF THE GRACE RISK SCORE TO PREDICT IN-HOSPITAL AND
6-MONTH POST-DISCHARGE MORTALITY IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY
SYNDROME

VITOR BONIATTI NEVES', VITOR BONIATTI NEVES', RAQUEL MELCHIOR ROMAN?, TIAGO
VENDRUSCOLO", GILBERTO HEINECK?, CARLOS ALBERTO SANTOS DE MATTOS?,
EDUARDO ILHA DE MATTOS?, LUIZ CARLOS PEREIRA BIN', KARINE DE LIMA SIRIO
BOCLIN’, MARCELO FIALHO ROMAN'

(1) FACULDADE MERIDIONAL (IMED), PASSO FUNDO, RS — BRAZIL: (2) HOSPITAL DE
CLINICAS DE PASSO FUNDO (HCPF), PASSO FUNDO, RS —BRAZIL; (3) UNIVERSIDADE
ESTACIO DE SA (UNESA), RIO DE JANEIRO, RJ - BRAZIL

Background: The wide range of clinical presentations of acute “ vave
coronary syndrome (ACS) makes it indispensible to use tools =1
for risk and for te risks

thus, the use of prognosis scores is recommended in the
immediat clinical decision-making. Objective: To validate the
Gloval Registry of Acute Coronary Events (GRACE) score
as a predictor of in-hospital and 6-month post-discharge
mortality in a population diagnosed with ACS. Methods: This is PR -
a prospective cohort study of conseculive 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 characteristic curve (AUC) and goodness-of-fit, using the
Hosmer-Lemeshow (HL) test, at the 5% level of significance, Results: A total of 160 patients were
included, mean age 64 (+10.9) years; of which 60% were men, The risk model showed to have
satisfactory abilty 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-ol-fit
The results suggest that the GRACE score is appropriate for clinical use in our setting.
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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'
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Introduction: Deaths from diseases of the circulatory !Y!lem

(DCS) and ischemic heart diseases (IHD) are dedlining, but
slowly in oomlomnu countries, emphasizing its _probable
f social bjectives.

To analyze e mmpofal progression of mortality 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 Brazil. Methods: We estimated
the crude and standardized mortality rates of DCS and [HD it %
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 Aas Brasil and Atlas da

Social, Results: The age- ized mortality rates of DCS and IHD
showed a downward trend nationwide, which was unequal across the federative units. There was
rates of DCS and IHD and
|he MHO!. The ownward mortalty trend was observed when the indices were greaer than 0.70
and 0.75, respectively. The SVI was direclly proportional 10 the standardized mortality rates of DCS.
and IHD, An upward mortality trend was observed with an SVI grealer 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 unils, 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 associated with ventricular dysfunction in spontaneously hypertensive
rats (SHR). of TX).a into lipid (LDE)
increases cellular uptake and decreases MTX toxicity. LOE-MTX showed potent ant-inflammatory
In rats submitted
to acute myocardial infarction, LDE-MTX reduced infarct size and [eft 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). After the treatment period, echocardiography
was performed and the animals were euthanized for LV morphometry and protein expression by
Western blot. Results: Compared 1o CT, SHR group presented LV dilation, represented by increase
in systolic and diastoli LV posterior wall thickness.
and relative heart weight. SHR also had reduced ejection fraction and LV shortening, indicaling 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 or LV systoli in SHR
rats, However, LDE-MTX decreased LV interstitial fibrosis. In order to identify possible mechanisms.
associated with LDE-MTX and the reduction of interstitial fibrosis, we quantified the expression of
angiotensin Il receptors type 1 (AT1) and 2 (AT2) in the LV of the animals. However, there was no
difference in the expression of AT 1 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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