UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
FACULDADE DE MEDICINA
INSTITUTO DO CORACAO EDSON SAAD

PAOLO BLANCO VILLELA

MORTALIDADE POR DOENCAS CEREBROVASCULARES E HIPERTENSIVAS
NO BRASIL ENTRE 1980 E 2013

R10 DE JANEIRO
2016



PAOLO BLANCO VILLELA

MORTALIDADE POR DOENCAS CEREBROVASCULARES E HIPERTENSIVAS
NO BRASIL ENTRE 1980 E 2013

Tese de Doutorado apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Medicina (Cardiologia) do
Departamento de Clinica Médica da Faculdade
de Medicina e do Instituto do Coracdo Edson
Saad da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, como requisito final para obtencdo do
grau de Doutor em Cardiologia.

Orientadores:

Profa. Glaucia Maria Moraes de Oliveira
Prof. Carlos Henrique Klein

Rio de Janeiro
2016



FICHA CATALOGRAFICA

Villela, Paolo Blanco.

Mortalidade por doencas cerebrovasculares e hipertensivas no Brasil
entre 1980 e 2013./ Paolo Blanco Villela. - Rio de Janeiro: UFRJ/
Faculdade de Medicina e Instituto do Coracdo Edson Saad, 2016.

107 f.:il.; 31 cm.

Orientadora: Glaucia Maria Moraes de Oliveira.

Coorientador: Carlos Henrique Klein.

Tese (doutorado) — UFRJ, Faculdade de Medicina, Programa de
Pdés-graduacdo em Cardiologia, 2016.

Inclui Bibliografia.

1. Transtornos cerebrovasculares- mortalidade. 2. Hipertenséo-
mortalidade. 3. Causas multiplas de morte. 4. Desenvolvimento Humano.
5. Salide suplementar. 6. Atestado de Obito. 7. Cardiologia - Tese. I.
Oliveira, Glaucia Maria Moraes de. Il. Klein, Carlos Henrique. Il
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Faculdade de Medicina,
Programa de Pos-graduacdo em Cardiologia. lll. Titulo.




Paolo Blanco Villela

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

Tese de Doutorado apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Medicina (Cardiologia) do
Departamento de Clinica Médica da Faculdade
de Medicina e do Instituto do Coragdo Edson
Saad da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, como requisito final para obtencdo do
grau de Doutor em Cardiologia.

Aprovada em 2 de agosto de 2016.

Banca examinadora;

g

,Zné 7 3 s df s

Prof. Dr. Nelson Albuquerqie de Souza e Silva

Uni(i;sict@jederal do Rio de Janeiro
{ Y o K

WWFM
i 0 de Janeiro
' M >
(2o 2 ——

Prof. Dr. Gabriel Porto Soares
Universidade Federal do Rio de Janeiro

L

Prof. Dr. Mario Fg;?mos Neves
Universidade do Est do Rio de Janeiro

“Prof. Dr. Uya?cusﬁVin'ici S Béll’ r Malachias
niversidade de Sdg/Paulo



DEDICATORIA

Ao0s meus avos maternos (in memoriam), Léa e Blanco, e paternos (in memoriam), Alayde e
Virgilio. Queria poder compartilhar esse momento especial com eles. Mas tenho certeza de

que estdo presentes, felizes e orgulhosos, mesmo de longe.

Aos meus pais, Nidia e Juvenal, por serem a personificacdo das melhores qualidades do ser
humano. Meus exemplos de vida. O amor incondicional que tém por seus filhos faz com que
tenhamos forcas para realizar nossos sonhos. E essa etapa é mais um fruto da dedicacdo dos
dois aos seus feitos.

A minha irmd Karin, ao meu cunhado Rafael e aos seus filhos, meus afilhados, Ana e Pedro,
pelo apoio e compreensao irrestritos para seguir em frente em mais uma etapa da vida. Mas

principalmente, por deixarem a alma mais leve, mais esperangosa e mais alegre, sempre.

A Normita, minha “mée preta”, por sua dedicagdo e carinho, presentes diariamente nesses 35

anos.

Aos meus padrinhos, Anna, Luiz, LUcia e Roberto. Desde pequeno, sempre ao meu lado, me

mostrando o real significado palavra “padrinho”.

Ao meu amigo Roberto, um irméo que a vida me deu, por seu companheirismo desde a época

da residéncia médica em cardiologia.

A minha namorada Larissa, pelo carinho e compreensdo, e por me ajudar a enxergar

perspectivas positivas, principalmente nas situacdes adversas.

E aos meus orientadores, a professora Glaucia e o professor Klein. Sem duvida foi uma etapa
de muito aprendizado com essas mentes brilhantes, entretanto 0s ensinamentos mais
marcantes fogem ao campo da cardiologia e da pesquisa. Como orientadores, foram exemplos

de dedicacéo, resiliéncia, perseveranca e atitude positiva. Como pessoas, foram pais.



AGRADECIMENTOS

Aos colegas do servico de cardiologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, em
especial aos mestres, no sentido mais amplo da palavra, Andrea Tavares, Luiz Augusto
Feijo e Sérgio Salles. Meus grandes incentivadores, desde a residéncia meédica em

cardiologia.

Aos colegas do Hospital Samaritano, em especial ao coordenador da unidade coronariana,

Jodo Mansur, pelo apoio para a conclusdo desta etapa.

A Viviane Zeppelini pelo auxilio na revisdo ortografica e gramatical.

A Milena Braga pelo auxilio na tradugo para o inglés.



RESUMO

VILLELA, Paolo Blanco. Mortalidade por doencas cerebrovasculares e hipertensivas no
Brasil entre 1980 e 2013. Rio de Janeiro, 2016. Tese (Doutorado em Cardiologia) -
Faculdade de Medicina e Instituto do Coragdo Edson Saad. Universidade Federal do Rio de

Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

Introducdo: Existem poucos dados na literatura nacional sobre o comportamento das doencas
cerebrovasculares (DCBV) e das doencas hipertensivas (DHIP) ao longo dos anos. Os 6bitos
relacionados as DHIP podem estar subdimensionados quando avaliados somente pela causa
basica. As variacdes nas taxas de mortalidade de ambas as condi¢des podem sofrer influéncia

de fatores socioecondmicos.

Objetivo: Avaliar a evolugdo temporal das taxas de mortalidade por DCBV e DHIP no Brasil.
No periodo entre 1980 e 2012, avaliar as taxas de mortalidade por causa basica. No periodo
entre 2004 e 2013, avaliar por causas mdltiplas, e também nesse mesmo periodo, avaliar a
relacio das taxas de mortalidade por estas doencas com o indice de Desenvolvimento

Humano (IDH) e a cobertura da saude suplementar.

Meétodos: Os dados dos Obitos e populacdo foram obtidos do site do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satide (DATASUS). As taxas de mortalidade por doencas
do aparelho circulatério (DAC), DCBV e DHIP foram padronizadas pela idade. Para a analise
por causas multiplas, foram avaliadas as menc¢des as DCBV e DHIP em todas as linhas das
declaracBes de 6bito entre 2004 e 2013. Os dados do indice de Desenvolvimento Humano de
cada unidade da federacao (IDH Municipal, IDHM) foram obtidos do site Atlas Brasil. Para a
correlacdo com o IDHM e a cobertura da satde suplementar, as taxas de mortalidade além de
padronizadas por idade, foram compensadas pelas causas mal definidas. Avaliou-se a
correlacdo entre a mortalidade por DAC, DCBV e DHIP e a cobertura da saude suplementar
entre 2004 e 2013 nas unidades da federacdo. Avaliou-se também a correlacdo entre o IDHM
no ano 2000 e as taxas de mortalidade por DAC, DCBV e DHIP em 2013.

Resultados: As taxas de mortalidade padronizadas por DAC e DCBV apresentaram declinio
entre 1980 e 2012, enquanto houve discreto aumento na taxa de mortalidade padronizada por

DHIP. Quando houve mencdo a DCBV sem DHIP, aquela foi selecionada como causa basica



em 74,4% dos casos. Nos casos de DHIP sem DCBYV, aquela foi selecionada como causa
basica em 30,0%. Quando avaliados por men¢des nas DO, notou-se aumento expressivo nos
obitos relacionados as DHIP em comparacdo a sua avalicdo por causa basica entre 2004 e
2013, no pais. Todas as unidades da federacéo apresentaram elevacdo do IDHM entre 2000 e
2010, e cerca de 50% apresentaram indice igual ou superior a 0,7. Houve incremento na
cobertura dos planos de saude no pais entre 2004 e 2013, e isto se relacionou de maneira
inversa com as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC e DCBV. As
taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC, DCBV e DHIP, em 2013,
apresentaram relacdo inversa com o IDHM do ano 2000, mas as relacbes mais lineares
ocorreram nas DCBV e DHIP.

Concluséo: A reducdo nas taxas de mortalidade padronizadas por DCBYV pode contribuir para
a elevacdo discreta nos 6bitos por DHIP, que sdo subestimados quando avaliados somente
pela causa basica. A mortalidade por ambas as condicGes parece estar associada a fatores
socioeconémicos. Para a reducdo da mortalidade por DCBV e DHIP é necessario, além de

enfatizar o controle da hipertensdo, melhorar as condi¢fes socioecondmicas do pais.

Palavras-chave: Transtornos cerebrovasculares /mortalidade, hipertensdo /mortalidade,

mortalidade, causas multiplas de morte, desenvolvimento humano, satde suplementar.



ABSTRACT

VILLELA, Paolo Blanco. Mortality due to cerebrovascular and hypertensive diseases in
Brazil between 1980 and 2013. Rio de Janeiro, 2016. Thesis (Doctorate in Cardiology) -
Medical School, Edson Saad Heart Institute, Federal University of Rio de Janeiro. Rio de
Janeiro, 2016.

Introduction: There are few data in the national literature evaluating the behavior of
cerebrovascular diseases (CBVD) and hypertensive diseases (HYPD) over the years. Deaths
related to HYPD may be underestimated when only the underlying cause of death is
evaluated. Variations in the mortality rates of both conditions may be influenced by

socioeconomic factors.

Objective: To evaluate the temporal trends of the mortality rates due to CBVD and HYPD in
Brazil. In the period between 1980 and 2012, to evaluate the mortality rates by underlying
cause. In the period between 2004 and 2013, to evaluate the mortality rates by multiple causes
and, in the same period, to evaluate the association of the mortality rates of these diseases

with the Human Development Index (HDI) and supplementary health coverage.

Methods: Death and population data were obtained from the Department of Information
Technology of the Unified Health System (Departamento de Informética do Sistema Unico de
Saude, DATASUS) website. Mortality rates due to circulatory system diseases (CSD),
CBVD, and HYPD were standardized by age. For the analysis of multiple causes, mentions of
CBVD and HYPD in all lines of the death certificates between 2004 and 2013 were evaluated.
Data related to the HDI of each federative unit (municipal HDI, MHDI) were obtained from
the Atlas Brasil website. Mortality rates standardized by age were weighted by ill-defined
causes of death before correlation with MHDI scores and supplementary health coverage.
Correlations between the mortality due to CSD, CBVD, and HYPD and the supplementary
health coverage between 2004 and 2013 in the Brazilian federative units were evaluated.
Correlation between the MHDI scores in 2000 with the mortality rates due to CSD, CBVD,
and HYPD in 2013 were also analyzed.

Results: Between 1980 and 2012, there was a decline in standardized mortality rates due to
CSD and CBVD and a slight increase in standardized mortality rates due to HYPD. When



CBVD were mentioned without HYPD, they were selected as the underlying cause of death in
74.4% of the cases. When HYPD were mentioned without CBVD, they were selected as the
underlying cause in 30.0% of the cases. Deaths in which HYPD were mentioned in any line of
the death certificates increased substantially between 2004 and 2013 in the country when
compared with those in which these diseases were selected as the underlying cause of death.
All federative units showed increases in MHDI scores between 2000 and 2010 and about 50%
of the units presented indices equal to or higher than 0.7. Health plan coverage increased
nationwide and correlated inversely with the weighted and standardized mortality rates due to
CSD and CBVD. The weighted and standardized mortality rates due to CSD, CBVD, and
HYPD showed an inverse association with MHDI scores, although the most linear

correlations were observed with CBVD and HYPD.

Conclusion: A reduction in standardized mortality rates due to CBVD may contribute to a
slight increase in deaths due to HYPD, which are underestimated when evaluated only by the
underlying cause. The mortality due to both conditions seems to be associated with
socioeconomic factors. Reductions in mortality due to CBVD and HYPD require emphasis on

hypertension control and improvements in the country’s socioeconomic conditions.

Keywords: Cerebrovascular diseases; hypertension; mortality; multiple cause of death;

human development; supplemental health.
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Esta tese ¢ constituida por uma sec¢do inicial, denominada “Consideragdes Iniciais”, na
qual sdo discutidos pontos e conceitos relevantes para o entendimento de todo o estudo,
seguida por trés artigos em formato padronizado para a publicacdo em periddicos cientificos.
A seguir, em uma se¢do denominada “Consideracdes Finais”, sdo discutidos pontos relevantes
sobre os resultados apresentados, suas implicacdes clinicas e as perspectivas futuras.

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

No segundo artigo, sdo avaliados os Obitos por doencas cerebrovasculares e
hipertensivas, considerando as causas multiplas. Causas multiplas incluem as doencas
mencionadas em todas as linhas da declaracdo de Obito, diferente da causa béasica, que é o
resultado da selecdo de apenas uma causa de acordo com as mencdes registradas na
declaracdo e a aplicacdo de regras padronizadas. A analise por causas multiplas é fundamental
para avaliar a presenca de outras doengas no momento do Obito, e pode revelar ou gerar
hip6teses sobre a associacdo entre elas. Para isso, sdo observadas todas as linhas do campo
referente ao registro das causas de 6bito, nas Partes | e Il (ver Anexo I) de todas as
declaracGes de 6bito no Brasil. Tais informac6es estdo disponiveis apenas a partir de 2004 e,
por isso, foram obtidos os dados deste ano até 2013, cujos dados ndo estavam disponiveis no
momento da elaboracdo do primeiro artigo.

No terceiro artigo, as taxas de mortalidade por doencas cerebrovasculares e
hipertensivas sdo avaliadas entre 2004 e 2013, em paralelo a taxa de cobertura da salde
suplementar no pais, no mesmo periodo, e o indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM), nos anos 2000 e 2010. Os dados do IDHM séo referentes aos anos em que foram
realizados censos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Nos artigos, sao utilizadas informacdes do banco de dbitos do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade, do Ministério da Salude. Para o primeiro artigo, sdo analisados os 6bitos de
acordo com a causa bésica registrada e construidas as curvas de mortalidade ao longo de 33
anos. No segundo artigo, utilizam-se dados de todas as declara¢fes de obito disponiveis no
periodo entre 2004 e 2013. No terceiro artigo, assim como no primeiro, sdo utilizadas as
causas basicas de 6bito para os célculos das taxas de mortalidade.

Por fim, diante dos resultados apresentados, deve ser elaborada uma discussdo com

dados disponiveis em literatura médica nacional e internacional, de forma a tentar contribuir

16
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ao enriquecimento do conhecimento sobre as doencas cerebrovasculares e hipertensivas no

Brasil.



2 - CONSIDERACOES INICIAIS
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2.1 - Mortalidade por doencas cerebrovasculares

As doencas do aparelho circulatério (DAC) sdo as principais causas de Obitos no
mundo®3, sendo representadas principalmente pelas doencas isquémicas do coracdo (DIC) e
cerebrovasculares (DCBV). Juntas, foram responsaveis por 14,1 milhdes de mortes no mundo
em 2012, das quais 47,5% foram causadas pelas DCBVZ2 No Brasil, de acordo com o
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saiude (DATASUS)!, em 2013, 28,1% de
todos os Gbitos tiveram sua causa basica classificada como devido a DAC (339.672). Destes
Obitos por DAC, 31,5% se deram por DIC e 29,5% por DCBV.

Apesar dos dados acima, as DCBV vém apresentando declinio em diversos paises ao
longo dos anos. Isso foi observado por Levi et al., ao avaliarem a mortalidade por doencas
cardiovascular e cerebrovascular na Europa, Estados Unidos e Jap&o, entre 1965 a 1998%.
Goldacre et al. observaram a mesma tendéncia na Inglaterra, ao avaliarem, em 2008, os 6bitos
por acidente vascular cerebral (AVC), entre 1979 e 2004, e esse declinio foi notavel a partir
dos primeiros anos de estudo®. Em outra série temporal, Feigin et al. observaram reducéo de
62% na mortalidade por AVC, na Nova Zelandia, entre 1981 e 2012° demonstrando que esse
declinio deve ser uma tendéncia global, como também foi observado em outros estudos®”.

No Brasil, o panorama € semelhante. De Lolio et al. observaram que, na cidade de Sdo
Paulo (SP), as DCBV apresentaram declinio de 17,3% em suas taxas de mortalidade entre
1970 e 19818, Apesar de se tratar de um estudo de quase trés décadas, os dados s&o
semelhantes aos encontrados em publicacGes mais recentes e consistentes com a reducao
observada no pais ao longo dos anos, como observado por De Souza et al., que ao avaliarem a
mortalidade por DIC e DCBV no Brasil entre 1981 e 2001, constaram redugdo na mortalidade
por DCBV nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste®.

Em outro estudo, realizado entre 1995 e 2005, no Distrito Federal, Pinheiro et al.
observaram reducdo de 60% da taxa de mortalidade especifica por AVC em homens,
especialmente no grupo etario de 50 a 59 anos e, ao contrario, nas mulheres, houve
incremento de 219% na taxa de mortalidade especifica por AVC no mesmo periodo, no grupo
etario entre 40 e 49 anos'®. Isso pode ter sido resultado da maior exposicio diagndstica das
mulheres nesta faixa etaria em relacdo as mais velhas, e do uso de pilula anticoncepcional
associado ao tabagismo nesta época, segundo os autores. De qualquer forma, essas diferencas
entre as tendéncias podem ser peculiares de cada populacdo e faixa etéria e, em geral, ndo
parecem refletir as curvas globais, quando sdo observadas regides maiores, grupos com

numero maior de casos ou por tempo de observagdo maior ao longo de anos consecutivos.
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No estado do Rio de Janeiro, Soares et al. observaram que, entre 1979 e 2010, houve
declinio importante na taxa média de mortalidade por 100.000 habitantes por DAC, reduzindo
de 656,8 no periodo de 1979 a 1989, para 347,1 no periodo de 2000 a 2010*t. Em outro artigo
do mesmo grupo, observou-se reducdo da taxa de mortalidade por DAC nos estados do Rio de
Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul, entre 1980 e 20082 Por fim, Garritano et al.
observaram tendéncia a reducdo na mortalidade por AVC, em todas as faixas etarias e em
ambos os sexos, no Brasil, entre 2000 e 2009*3.

E importante ressaltar que a prevaléncia das DCBV na populacio, e também por
consequéncia, 0 seu registro nas declara¢des de obito (DO), séo influenciados pelos critérios
diagndsticos destas doencas. Neste caso, embora o diagnostico possa inicialmente ser
suspeitado por alteracBes clinicas, a confirmacdo etiologica de um déficit neuroldgico
depende de exames de neuroimagem®*. Na auséncia destes métodos, a prevaléncia destas
doencas pode ser reduzida por falta de diagnéstico, e ao contrario, em locais com alta
concentracdo destes métodos diagndsticos, pode haver elevada proporcdo de deteccdo das
DCBYV, ainda gque sejam encontradas durante pesquisa de outras afeccdes.

Apesar dos estudos ja citados, ndo ha disponivel na literatura brasileira dados de longo
prazo e com abrangéncia nacional, para que se possa compreender, de forma global, a
importancia das DCBV no pais. Este entendimento é util, por minimizar as variagdes
encontradas quando se observam periodos curtos de tempo, faixas etérias especificas ou

regibes com poucos 6bitos por estas doencas.

2.2 - Mortalidade por doencas hipertensivas

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é fator de risco para as doencas
cardiovasculares, especialmente as DCBV e as DIC>8 e seu controle deve ser estimulado,
para a reducdo na mortalidade das condicdes a ela associadas. Nos Estados Unidos, a
prevaléncia de HAS é de aproximadamente 30%*° e, no Brasil, apesar das variaces
encontradas em alguns estudos?®??, estima-se que atualmente seja de aproximadamente
35%23. Deve-se salientar que a prevaléncia de HAS é dependente do critério diagndstico. Em
estudos epidemiologicos de desenho seccional, a prevaléncia é estimada com medidas obtidas
em uma Unica oportunidade e o critério de classificacdo depende da época de sua realizagéo.
Estudos realizados na década de 1980 e até meados da década de 1990, utilizaram o critério
diagnéstico de 160/95mmHg?*. Ja os estudos realizados do final da década de 1990 em diante

passaram a adotar o critério de 140/90mmHg?*, consolidado no 11l Consenso Brasileiro de
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Hipertensdo Arterial®®, e que prevalece até os dias atuais®.

A mortalidade entre os pacientes hipertensos é maior em relacdo aos normotensos,
como observado por Ford, em estudo sobre as tendéncias de mortalidade em duas coortes nos
Estados Unidos, realizadas entre 1971-1975 e 1988-1994%°. Neste estudo, observou-se
mortalidade até 57% maior nos hipertensos, principalmente por DIC e DCBV?,

No Brasil, da Silva et al. avaliaram a prevaléncia de HAS e o risco de morte
cardiovascular em uma populacdo composta por 1.270 adultos com 20 anos de idade ou mais,
na Ilha do Governador (RJ), entre 1991 e 2009%’. Os individuos foram classificados em n&o
hipertensos, hipertensos néo tratados, hipertensos controlados e hipertensos ndo controlados.
A prevaléncia de hipertensdo foi 38% e ocorreram 170 6bitos, dos quais 31,2% foram devidos
as doencas cardiovasculares. Os autores concluiram que 0s pacientes hipertensos néo
controlados, os hipertensos ndo tratados e os hipertensos controlados apresentaram risco de
morte cardiovascular, respectivamente, 6,1, 2,7 e 2,1 vezes maior em relacdo aos pacientes
normotensos?’.

Estes estudos citados avaliaram a mortalidade entre os pacientes hipertensos, porém é
necessario avaliar também os 6bitos relacionados as doencas hipertensivas (DHIP), para que
se possa dimensionar, com maior precisdo, a participacdo e a frequéncia destas afeccdes na
ocorréncia do 6bito. Além da HAS, as DHIP incluem a doenca cardiaca hipertensiva, a
doenca renal hipertensiva e a hipertensdo arterial secundéria, todas contidas no capitulo das
doencas do aparelho circulatério - capitulo VII, cddigos 401 a 405 da 92 revisdo da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
9)?8 e capitulo 1X, codigos 110-115 da 10? revisdo da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Satde (CID-10)%°.

Em 2013, no Brasil, as DHIP foram responsaveis por 46.832 6bitos® e, apesar de
representarem 3,9% de todos 0s Obitos ocorridos no pais, tal nimero € mais de trés vezes
superior ao encontrado em 1996'. Apesar dos estudos mostrarem tendéncia declinante na
mortalidade por DCBV no Brasil’*'3% ¢ no mundo®®!, Kung e Xu observaram, em estudo
realizado nos Estados Unidos entre 2000 e 2013, tendéncia oposta em relagdo as DHIPY.
Nesse estudo, os autores realizaram uma andlise por causas mdaltiplas, em que a mencao as
doencas hipertensivas em qualquer parte da DO foi considerada, e observaram crescimento de
23,1% nos 6bitos relacionados as DHIP ao longo do periodo estudado®’.

Diante do exposto, observa-se a importancia da avaliacdo das DHIP no momento do
Obito e justifica-se a necessidade de mais estudos, especialmente utilizando-se causas

multiplas, para o melhor entendimento do comportamento dessas doencas.
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2.3 - Mortalidade por causas externas e mal definidas

As mortes ocasionadas por acidentes de transito e causas violentas, frequentes nas
grandes cidades, estdo contidas no grupo das causas externas (CE) - capitulo XVII da CID-9%8
e capitulo XX da CID-10%°. Esse grupo assume importancia porque acomete mais
frequentemente homens jovens e idosos? e, de acordo com Jorge et al., representou a principal
causa de morte entre 1977 e 1994 no Brasil, na faixa etaria dos 5 aos 39 anos®.

Em estudo sobre os 6bitos por CE em idosos no Brasil, no ano 2000, Gawryszewski et
al. observaram que os tipos mais frequentes de Obitos estavam relacionados aos acidentes de
transporte, especialmente aos atropelamentos que, entre os individuos com mais 60 anos
apresentaram maior frequéncia que a populacdo geral (27,5% versus 17,4%)*. Quedas,
homicidios e demais acidentes, como afogamentos, também foram frequentes e
provavelmente estdo relacionados a vulnerabilidade desta populacéo.

Desse modo, as CE podem perturbar a andlise da tendéncia dos Obitos por doencas
crbnicas, que ocorrem com maior frequéncia em grupos etarios mais avancados, como as
DCBV e as DIC. As CE podem exercer efeito de “competi¢do” de Obitos, pois provocam
reducdo do numero de adultos que seriam expostos as doencas cronicas. Assim, podem
promover reducgéo da taxa de mortalidade proporcional por DAC no sexo masculino, uma vez
que os 6bitos por CE, em geral, sio mais frequentes entre os homens®3233,

Outro grupo que deve ser avaliado em estudos de mortalidade é o das causas mal
definidas (CMD), contidas nos capitulo XVI da CID-9%% e XVIII da CID-10%. Tais causas sdo
registradas quando ndo ha informacdes suficientes no momento do 6bito, por falta de
assisténcia médica em tempo habil, por omissdo do declarante ou mesmo pelo individuo ja se
encontrar em estado cadavérico no momento do preenchimento da DO, de forma que deva ser
encaminhado ao Instituto Médico Legal.

O grupo das CMD vém apresentando reducdo da sua frequéncia nas DO, como
constatado por Gaui et al. em estudo que avaliou a mortalidade por insuficiéncia cardiaca,
DIC e CMD no Brasil entre 1996 e 2011*. Neste estudo, houve reducéo de 77% do nGimero
de o6bitos por CMD na regido Norte e de 44% na regido Nordeste do pais, que, segundo 0s
autores, pode representar melhor qualidade da informag&o®.

Apesar desse declinio, as CMD também podem interferir na interpretacdo das
tendéncias de mortalidade por outras doencas, uma vez que possivelmente contenham dbitos
nédo revelados por outras causas, como as DAC, por exemplo, como observado por Oliveira et

al., em estudo sobre a mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil, entre 1980 e
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1999%. Nesse estudo, os autores observaram, por exemplo, que a taxa de mortalidade por
CMD no estado do Rio de Janeiro, entre 1990 e 1999 foi de 110,5 por 100.000 habitantes,
proximo da observada por doencas isquémicas do coracdo, no mesmo periodo (128,6)%.
Desta forma, os autores sugeriram que esse grupo de causas deveria ser considerado em
estudos sobre a mortalidade por causas especificas, especialmente em um pais que, apesar de
apresentar taxas declinantes, ainda tem elevadas taxas de mortalidade por CMD*343,

2.4 - Causa basica e causas multiplas de 6bito

A DO em vigor no Brasil segue o modelo internacional, denominado Modelo
Internacional de Atestado de Obito, sugerido inicialmente em 1925 pela Organizacdo de
Saude da Liga das Nacbes, porém somente adotado mundialmente a partir de 1950%. No
Brasil, 0 Ministério da Saude adotou, em 1976, um modelo padrdo em todo o territorio
nacional. Este modelo manteve o modelo internacional, em relacdo as causas de morte, e
uniformizou todas as demais informacBes a respeito do Obito, de modo a facilitar a
comparabilidade entre os dados do pais®® (Anexo I).

A DO tem dois objetivos principais: subsidiar estatisticas vitais e epidemioldgicas; e
permitir a liberacdo do sepultamento e outras medidas legais junto aos cartdrios*®. O correto
preenchimento da DO pelos médicos é fundamental, porque, uma vez coletada pelas
Secretarias Municipais ou Estaduais de salde em hospitais ou cartorios, as informacgdes nela
contidas sdo codificadas e transcritas, de acordo com normas descritas no Manual de
Instrucdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Satde — 10% revisdo®’. Essas informagGes alimentam o Sistema de InformagOes sobre
Mortalidade (SIM), gerido pelo Ministério da Salude, a partir do qual sdo realizadas
estatisticas oficiais sobre o perfil de morte no pais e contribuem para determinar as
prioridades em politicas de satde.

Em relagcdo as causas de 6bito, o campo 40 da DO contém as informacOes sobre a
cadeia de eventos que culminou no 6bito, sendo divida em duas partes. A Parte | contém as
linhas a, b, ¢ e d, e representam a ordem cronolégica de eventos, devendo a linha a conter a
causa imediata e a linha d (ou a linha mais inferior), a causa originaria do 6bito, ou seja, a
afeccdo ou agravo que iniciou a cascata de eventos. Na Parte I, devem ser descritas as causas
contribuintes, que sdo definidas como qualquer outra doenca que contribuiu para o 6bito, mas

que ndo esteve relacionada a doenca que iniciou a sequéncia descrita na Parte | (Figura 1).
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Figura 1. Partes | e 11 do campo 40 da declaracéo de o6bito.

Apesar de a linha mais inferior da Parte | conter a causa inicial do processo descrito na
DO, ndo obrigatoriamente esta € selecionada como a causa bésica do 6bito utilizada para
tabulacdo de mortalidade, e alguns procedimentos podem alterar essa selecdo®’. Desse modo,
em termos conceituais, a causa registrada na linha mais inferior da Parte | da DO deve ser
interpretada como a causa origindria, e a causa basica deve ser entendida como “(a) a doenga
ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a
morte, ou (b) as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesdo fatal” que foi
selecionada apos a aplicacdo dos procedimentos e das regras de selecio®’.

Os procedimentos e as normas de selecdo da causa basica de 6bito sdo padronizados e
descritos em manual ja citado®’, e sdo resumidos a seguir: quando apenas uma causa de morte
for registrada, esta deve ser a causa basica do 6bito; quando mais de uma causa for registrada,
a causa contida na linha mais inferior da Parte | deve ser considerada, ap6s a aplicacdo do
Principio Geral ou das regras de sele¢do 1, 2 e 3.

O Principio Geral estabelece que a afecgdo registrada na linha mais inferior da Parte |
deve somente ser selecionada caso ela seja, de fato, responsavel pela origem das doencas ou
processos registrados nas linhas acima dela. As regras de sele¢do sdo utilizadas quando o
Principio Geral ndo for aplicado e, de forma geral, tentam selecionar a causa basica a partir
das informac0es registradas em todas a linhas das Partes | e 11 da DO.

A causa de morte selecionada apds a aplicacdo desses procedimentos nem sempre € a
mais Util ou precisa para tabulagéo e, assim, as regras de modificacdo devem ser aplicadas.

Por exemplo: a regra A orienta que, quando a causa basica selecionada for mal definida como
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parada cardiaca ou hipotensdo, devem ser escolhidas outras afecgdes registradas na DO.
Apos a aplicacao das regras de modificacdo, o codigo resultante para tabulacdo € o da causa
basica. Ressalta-se que o Principio Geral e as regras de selecdo e modificacdo mencionadas
acima e que sdo utilizadas para a codificacdo da causa basica de dbito, estdo disponiveis em
manual proprio, disponibilizado pela Organizagdo Mundial da Satde®’.

A causa béasica de morte € til para gerar hipGteses sobre a etiologia, avaliar
prevaléncia entre os Obitos e determinar o peso de doencas na populacdo. Permite, dessa
forma, elaborar politicas de saude publica voltadas para a prevencdo ou mesmo para a cura da
doenca que inicia o processo que resultara no Obito®. Entretanto, ap6s a transicdo
epidemioldgica ocorrida no século passado, quando houve aumento progressivo da
expectativa de vida proporcionada pelo desenvolvimento econémico e social de determinados
paises, as causas infecciosas e violentas deixaram de ser as principais causas de obito. Nesse
momento, deram lugar as doencas cronicas ndo transmissiveis, representadas principalmente
pelas DAC123038,

Assim, com 0 aumento da expectativa de vida, os individuos comegaram a apresentar
associacfes de doencas cronicas e a morte deve, entdo, ser entendida como um processo
multicausal, resultado da interacdo de diversos fatores e doencas. Isso, por sua vez, torna a
causa bésica de dbito insuficiente para a analise das complexas relagGes entre as doencas no
momento do 6bito#40,

Ao mesmo tempo, a necessidade de utilizacdo de somente uma causa de 6bito nas
estatisticas oficiais de salde faz com que outras doencas registradas na DO ndo sejam
avaliadas, por conta da aplicacdo do Principio Geral ou das regras de selecdo e modificacéo.
Por exemplo, caso haja a sequéncia (a) hemorragia cerebral, (b) hipertensao, (c) pielonefrite
crbnica e (d) adenoma de prostata registrada nas linhas da DO, a causa selecionada sera, pelo
Principio Geral, adenoma de prostata®’. Em outro exemplo, no caso de constar, nas mesmas
linhas citadas, a sequéncia (a) AVC ndo especificado e (b) HAS, sera selecionado AVC3'41,

Diante das limitacGes inerentes a utilizacdo da causa basica, a utilizacdo das causas
multiplas se apresenta como forma de avaliar outras doencas registradas na DO no momento
Obito. Em estudo sobre a mortalidade por varicela no estado de Séo Paulo, por exemplo, Santo
observou que a mortalidade da doenga, como causa basica, apresentou redugdo no periodo
entre 1985 e 2004*2. Ao analisar todas as linhas das DO em que houvesse mencao a varicela,
ele observou que, enquanto causa béasica, a varicela apresentou como principais causas
associadas as pneumonias e septicemias; enquanto causa associada, a Sindrome da

Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e as neoplasias foram as principais causas bésicas



selecionadas. Isto permitiu avaliar o impacto da varicela em grupos especificos de pacientes®.

Em outro estudo, Furukawa et al., ao avaliarem as causas multiplas relacionadas as
DCBV no estado do Parand em 2004, observaram que as doencas do aparelho respiratorio e as
DHIP foram as principais causas associadas encontradas®®. Este fato ressaltou a importancia
de medidas para controle adequado da HAS, que, além de j& consagrada como fator de risco,
esteve frequentemente associada no momento do 6bito com as doencas cerebrovasculares,
naquele estudo™.

Assim, o estudo de todas as afeccdes listadas nas DO, independente da Parte em que é
citada, constitui o conceito de causas multiplas®*®“°. Esse método de observacdo permite
avaliar possiveis relacdes entre doencas no momento do ébito por permitir o estudo de
condi¢cdes que, em virtude da aplicacdo do Principio Geral e das regras de selecdo e
modificacdo, ndo seriam registradas nas estatisticas vitais, como discutido anteriormente.

Apesar de utilizar os termos “causa basica” e “causas multiplas de 6bito”, a analise do
conceito de causalidade em medicina e seus diferentes modelos***°, esta além do escopo deste
trabalho. Isto porque o conceito de causa discutido nesta tese, refere-se diretamente aos
registros contidos nas DO. Estes registros sdo feitos por diferentes profissionais, e séo
influenciados por fatores que variam desde a percepgdo individual dos motivos que
ocasionaram 0 Obito até o ambiente no qual este ocorreu. Os registros contidos nas DO
utilizados em estudos, como no presente, sdo disponibilizados com cddigos que representam
as “causas”. Estes coOdigos foram construidos ao longo de anos, em conferéncias
internacionais, organizadas pela Organizacdo Mundial da Saude. A décima e Ultima revisdo
da lista de codigos utilizados para certificar “causas” de obito data de 1989%°, de modo que
pode ser considerada obsoleta e incompleta. Finalmente, o foco desta tese é estudar os
registros contidos nas DO independente da forma como foram obtidos por observadores

externos a este estudo.

2.5 - Compensacéo e padronizacao das taxas de mortalidade

A compensacdo é um procedimento que visa redistribuir os oObitos, neste estudo, 0s
obitos por CMD, entre as causas definidas, e foi utilizada por Oliveira et al. em outro
estudo®. Parte do pressuposto de que os Obitos por CMD, caso fossem identificados,
apresentariam a mesma distribuicdo dos ébitos por causas definidas. Matematicamente, esse

procedimento pode ser descrito pela formula: X, =[X+M*X/(T-M)], onde X é o nimero de
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Obitos por causa especifica (nesta tese DAC, DHIP ou DCBV); M é o nimero de 6bitos por

causas mal definidas, T € o nimero de Obitos por todas as causas, € X; € 0 numero

compensado de 6bitos pela causa especifica®.

A compensacdo por CMD propicia 0 aumento do numero de Obitos por causas
definidas, porque estas passam a englobar determinada proporcdo dos ébitos por CMD. No
primeiro artigo, as CMD s&o objeto de estudo e, por tal motivo, ndo foi utilizada a
compensacdo; no terceiro artigo, o procedimento foi realizado, conforme descrito em
metodologia especifica.

A padronizacdo tem por objetivo reduzir a interferéncia de varidveis confundidoras,
que, nesta tese, sdo idade e sexo, na relacdo com as variaveis de interesse, que, neste caso, sao
as taxas de mortalidade por causas selecionadas e as regides do pais*®.

O célculo das taxas de mortalidade envolve a avaliacdo dos 6bitos por determinada
causa em uma populacdo da mesma regido, em determinado periodo. O resultado € a taxa de
mortalidade bruta, que, para efeitos comparativos e estatisticos, pode ser dividida por 100.000
habitantes. Entretanto, devido ao fato de as regides normalmente apresentarem diferentes
estruturas etarias e distribuicdo por sexo variada, ao se compararem taxas de mortalidade de
diferentes regides seria possivel incorrer em artefatos na interpretacdo dos resultados.

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

Por isso, para a realizacdo da padronizagdo, é necessaria a selecdo de uma populacao
padrdo, que pode ser calculada ou selecionada. No primeiro artigo desta tese, por se tratar de
um periodo longo de observacdo e com estimativas variadas da populacdo entre os anos
censitarios, a populacdo padrdo foi calculada por meio da utilizacdo da distribuicdo etaria da
populacéo brasileira de 1980 a 2012. No terceiro artigo, a populacdo padrdo foi a do ano de
2010, que, além de ter sido um ano censitario, esta dentro do periodo analisado.

2.6 - indice de Desenvolvimento Humano

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indice de céalculo padronizado

internacionalmente e que permite avalicdo socioeconémica de um pais e sua compara¢édo com
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demais nagBes do mundo*’. Desenvolvido pelo economista paquistanés Mahbub ul Hag com a
colaboracdo do também economista, o indiano Amartya Sen, o indice foi langcado no
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)* pela primeira vez em 1990.
Na ocasido, 0 objetivo era criar um indice que refletisse o desenvolvimento de um pais com
foco nas pessoas e ndo na economia, como era feito até entdo, por meio do Produto Interno
Bruto (PIB).

Desde a criacdo, o célculo do IDH envolve a avaliacdo de trés dimensoes:
longevidade, educacdo e renda. Embora em 2009 tenha ocorrido mudanca em sua
metodologia de célculo, as trés dimensfes continuam envolvidas e podem ser resumidas da
seguinte forma: a longevidade é avaliada pela expectativa de vida ao nascer; a educacdo €
avaliada pelo indice de anos médios de estudo e pelo indice de anos esperados de
escolaridade; e a renda ¢ avaliada pela renda média nacional per capita*’. No Brasil, os dados
foram calculados a partir dos censos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).

Em 2012, o Brasil foi um dos primeiros paises a adaptar o calculo do IDH global para
os niveis municipal e estadual, resultando assim, no indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM), que difere do IDH global em sua metodologia de célculo. Embora as trés
dimensdes de avaliagdo sejam as mesmas, o IDHM difere do IDH global na avaliagdo da
escolaridade (inclui fluxo escolar) e da renda (utiliza renda per capita mensal, ao invés da
renda média nacional per capita)*®. Assim, o IDH global do Brasil é publicado pelo PNUD*
e, desde 2010, é atualizado anualmente. Enquanto isso, o IDHM é publicado em niveis
municipal e estadual pelo Atlas Brasil*® e estdo disponiveis os dados de 1991, 2000 e 2010,
uma vez que se baseiam em informacgdes censitarias.

De acordo com o escore encontrado para o IDH global ou IDHM, o grau de
desenvolvimento social e econémico de um pais ou regido € classificado como muito baixo
(menor que 0,49), baixo (entre 0,5 e 0,59), médio (0,6-0,69), alto (0,7-0,79) e muito alto
(maior ou igual a 0,8)*"“8. Apesar da interpretacdo do resultado ser a mesma, devido as
diferengas nos célculos, o IDH global e o IDHM ndo devem ser comparados entre si, pois tém
fontes de dados e finalidades diferentes. Enquanto o primeiro permite a comparagdo entre
nacdes, o IDHM permite a comparacao entre municipios ou entre unidades da federacdo (UF)
de um mesmo pais. Em 1990, o IDH global do Brasil, de acordo com o PNUD*, era 0,60; em
2000, de 0,68; em 2010, de 0,73; e em 2014, de 0,75. Nessa tese, foram avaliados os IDH das
UF e, por isso, foi utilizado o IDHM obtido do Atlas Brasil*.

A relacdo do IDH com as DAC emerge do fato de a queda nas taxas de mortalidade
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por DAC padronizadas por idade, encontrada nas estatisticas oficiais e em varios estudos ja
citados, ndo poder ser explicada pelo maior controle de seus fatores de risco. Isso porque,
talvez & excecdo do tabagismo*®, a prevaléncia de HAS, diabetes, dislipidemia e obesidade é
elevada e ainda apresentou incremento nos ultimos anos3%°%5!, Dessa forma, a reducio nestas
taxas de mortalidade deve ser analisada em conjunto com fatores mais abrangentes, como as
transformacdes sociais ocorridas, especialmente no Brasil, que precederam tais reducdes.

Nesse cenario, alguns autores discutem a importancia das variagdes socioeconémicas,
medidas por meio de PIB per capita e do préprio IDH, na influéncia das taxas de
mortalidade?°2°8, sendo esperado que mudancas nos padrdes sociais, na qualidade de vida,
no desenvolvimento da economia e na melhora dos indices de educagdo influenciem no
calculo do IDH global e do IDHM. Por isso, o IDH, apesar de ndo ser um indice ideal, por
ndo avaliar parametros como felicidade, democracia e, sobretudo, desigualdade interna, ainda
é capaz de auxiliar na analise da influéncia socioecondmica nas taxas de mortalidade por
DAC, DCBYV e DHIP.

Além disso, sabe-se, atualmente, que existe forte relacdo entre desigualdade e
mortalidade. Quanto mais desigual € uma sociedade, maiores suas taxas de mortalidade em
geral por todas as causas, mesmo entre as nagdes mais ricas, como Estados Unidos e
Inglaterra®. Dessa forma, como um dos objetivos desta tese ¢ avaliar a relagdo entre a
mortalidade por DCBV e DHIP com indicadores sociais, optou-se pela escolha, além do
IDHM, da cobertura em percentual da saude suplementar, que poderia representar, em ultima

analise, um marcador de desigualdade, conforme sera discutido em momento oportuno.

2.7 - O Sistema Unico de Saude e a satide suplementar

O Sistema Unico de Satde (SUS) teve seu processo de criacdo iniciado em meados de
1970 e sofreu varias transformacdes até sua consolidacdo, em 1988, durante a Assembleia
Nacional Constituinte. Desde entdo, a salde passou a ser considerada um dever do Estado e
um direito do cidadao brasileiro®.

O SUS representa o subsistema publico do sistema de satde brasileiro. E um sistema
universal, com financiamento publico, de gestdo publica, e a assisténcia é feita por rede
publica prépria e por servigos privados contratados ou conveniados. O subsistema privado é
dividido em dois setores: o liberal classico, no qual os servicos prestados sdo particulares e
autdbnomos, e as relagbes financeiras sdo estabelecidas diretamente com os profissionais

prestadores; e o setor da saude suplementar, que € financiado por planos de saude e
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seguradoras, com financiamento privado e subsidios publicos, de gestdo privada, e sob
regulacdo da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), criada em 2000°0-2,

No setor da saude suplementar, os prestadores de assisténcia sdo privados,
credenciados pelos planos e seguros de saude, ou pelas cooperativas médicas, e 0S servicos
s&o proprios dos planos e seguros de satde. E denominado suplementar, pois parte da opgio
de pagamento de um seguro privado para a assisténcia médica, o que ndo invalida o direito ao
acesso ao servico publico.

O setor da salude suplementar pode também ser denominado de complementar, quando
supde a existéncia e a limitacdo do subsistema publico, de forma a complementar a cobertura
de determinados servigos publicos por meio da contratacio de servigos do setor privado®:. Ao
contréario do acesso ao sistema publico, que é livre a todos os cidad&os, 0 acesso ao sistema
privado depende, na maioria das vezes, da existéncia de vinculo empregaticio (planos
empresariais) ou das condigdes financeiras individuais (planos individuais ou familiares).

O acesso a saude suplementar ndo é homogéneo. Ao contréario, as desigualdades
sociais existentes no pais promoveram e ainda promovem desenvolvimento desigual entre
suas regifes. A maior concentracdo de renda nas regides mais ricas do pais, Sudeste e Sul,
também levou a maior concentracdo da oferta da salde privada nessa regides, situacdo
corroborada pelo fato de quase 80% das 1.320 operadoras com registro ativo na ANS estarem
localizadas nas nessas regides®.

Além disso, em dezembro de 2015 no pais, 32.881.508 beneficiarios da saude
suplementar estavam sob o regime de contratacdo empresarial, onde o empregador é o
responsavel pelo pagamento da totalidade ou da maior parte do valor do plano de saide de
seus empregados®?. Este nimero representou 66,5% do total de beneficiarios da salde
suplementar no pais, e a regido com o maior nimero de beneficiarios neste tipo de contratacao
foi a Sudeste com 20.669.707, seguida pela regifo Sul, com 4.702.376 de beneficiarios®.

Em relacdo a assisténcia, o SUS atende de forma mais homogénea todo o pais,
considerando a Atencdo Primaria, por meio de programas como a Estratégia de Saude da
Familia, o plano de prevencéo e controle do HIV/AIDS, o Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) e programas odontoldgicos (Brasil Sorridente)®. Ja a satde suplementar,
pouco oferece em relacdo aos cuidados preventivos ou a atencdo basica, com investimentos
voltados principalmente para a média e alta complexidades. Em relacdo a Atengdo
Secundéria, 0 SUS tem menor capacidade de atender a populagdo, e o faz financiando a
utilizacdo da estrutura privada para seus usuarios, por meio da contratacdo e da prestacdo de

servicos (salide complementar)®. Na Atencéo Terciaria, que envolve procedimentos de alto
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custo e complexidade, o cenério é ainda mais problemaético e o acesso a esse tipo de cuidado,
infelizmente é restrito, tornando a satde suplementar uma facilitadora de acesso, porém para
poucos usuarios®®®2, Por isso, a extensdo da cobertura e o percentual de beneficiarios desse
tipo de servico podem ser interpretados como reflexo dos niveis de emprego e renda no pais.
Por fim, é possivel que doencas ou condi¢fes de salde atendidas pela Atencédo
Priméria publica, sofram menos influéncia da atencdo suplementar, como a HAS, enquanto o
oposto deve se verificar em relacdo as doencas que dependem de acesso aos cuidados

secundarios e terciarios, como as DIC e as DCBV.
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As doencas cerebrovasculares (DCBV) estdo entre as duas maiores causas de 6bito no
mundo, e 0 conhecimento de seu comportamento, ao longo dos anos, é fundamental para o
planejamento de medidas que causem impacto na reducdo de sua mortalidade.

Apesar do conhecimento da importancia da hipertensédo arterial sisttmica como fator
de risco para as DCBV, as doengas hipertensivas (DHIP) enquanto grupo, representam
percentual menor de 6bitos, quando avaliadas por meio da causa bésica, e talvez possam ser
melhor compreendidas pela utilizacdo de causas multiplas.

Por fim, o comportamento das DCBV e DHIP no Brasil ndo pode ser explicado
exclusivamente pela relagdo com seus fatores de risco classicos, e pode sofrer influéncia

direta das mudancas nos padrées social e econdmico das regides.
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Demonstrar a evolugdo temporal das taxas de mortalidade e de mortalidade
proporcional pelas doengas cerebrovasculares e hipertensivas, de acordo com sexo
e idade, no Brasil, entre 1980 e 2012.

Avaliar a mortalidade por doencas cerebrovasculares e hipertensivas, de acordo
com as causas mdltiplas de Obito, no Brasil, entre 2004 e 2013, de forma a
identificar possiveis relacdes entre as condigdes documentadas nas declaracdes de

obito.

Demonstrar as possiveis relagdes entre o indice de Desenvolvimento Humano e a
extensdo da cobertura da salde suplementar com as taxas de mortalidade por
doencas cerebrovasculares e hipertensivas, nas unidades da federacdo do Brasil,
entre 2004 e 2013.



5- EVOLUCAO DA MORTALIDADE POR DOENCAS
CEREBROVASCULARES E HIPERTENSIVAS NO
BRASIL ENTRE 1980 E 2012
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Evolucéo da mortalidade por doencas cerebrovasculares e hipertensivas no Brasil entre
1980 e 2012

Resumo

Introducéo: As doencas cerebrovasculares (DCBV) e as doencas hipertensivas (DHIP) estdo
entre as principais causas de Obito no mundo. Porém, existem poucos dados sobre o

comportamento destas doencas ao longo dos anos.

Objetivo: Avaliar a evolugédo temporal das taxas de mortalidade e mortalidade proporcional
por DCBV e DHIP, de acordo com sexo e idade, no Brasil entre 1980 e 2012.

Métodos: Foram avaliadas as causas bésicas de 6bito, entre 1980 e 2012, em ambos 0S Sex0s
e por grupos etarios, para as doencas do aparelho circulatério (DAC), DCBV e DHIP. Foram
também avaliadas todas as causas (TC), causas externas (CE) e causas mal definidas (CMD)
de Obito. Dados sobre Obitos e populacdo foram obtidos do site do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Saude (DATASUS). Foram estimadas as taxas anuais brutas
e padronizadas de mortalidade por 100.000 habitantes e os percentuais dos coeficientes de

mortalidade proporcional.

Resultados: Com excecédo das CE, nas demais ocorreu elevacao das taxas de mortalidade por
100.000 habitantes com o avanco da idade. Nas DAC, DCBV e DHIP, a mortalidade
proporcional cresceu até a faixa dos 60—69 anos nos homens, e até 70-79 anos nas mulheres,
com posterior estabilizacdo em ambos 0s sexos. As taxas padronizadas de DAC e DCBV em
ambos 0s sexos declinaram. Entretanto, as taxas de DHIP apresentaram comportamento

oposto e aumentaram discretamente no periodo estudado.

Conclusédo: Apesar do declinio nas taxas de mortalidade padronizadas para as DAC e DCBV,
houve crescimento dos 6bitos por DHIP, o que pode estar relacionado a fatores ligados ao
preenchimento das declaragdes de obito, declinio das taxas de CMD e aumento na prevaléncia

de hipertenséo.

Palavras-chave: Doencgas cardiovasculares /mortalidade, hipertensdo /mortalidade,

epidemiologia, mortalidade.



Trends in mortality from cerebrovascular and hypertensive diseases in Brazil between
1980 and 2012

Abstract

Background: Cerebrovascular diseases (CBVD) and hypertensive diseases (HYPD) are
among the main causes of death worldwide. However, there are limited data about the trends
of these diseases over the years.

Objective: To evaluate the temporal trends in mortality rates and proportional mortality from
CBVD and HYPD diseases according to sex and age in Brazil between 1980 and 2012.

Methods: Primary causes of death between 1980 and 2012 were evaluated in both sexes and
by age groups for circulatory system diseases (CSD), CBVD and HYPD. Death due to all
causes (AC), external causes (EC) and ill-defined causes of death (IDCD) were also
evaluated. Data on deaths and population were obtained from the Department of Information
Technology of the Unified Health System (Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude, DATASUS) website. Crude and standardized annual mortality rates per 100,000

inhabitants were evaluated as well as percentages of proportional mortality rates.

Results: With the exception of EC, the mortality rates per 100,000 inhabitants of all other
diseases increased with age. The proportional mortality of CSD, CBVD, and HYPD increased
up to the age range of 60-69 years in men and 70-79 years in women, and reached a plateau
in both sexes after that. The standardized rates of CSD and CBVD declined in both sexes.
However, the HYPD rates showed an opposite trend and increased mildly during the study

period.

Conclusion: Despite the decline in standardized mortality rates due to CSD and CBVD, there
was an increase in deaths due to HYPD, which could be related to factors associated with the
completion of the death certificates, decline in IDCD rates, and increase in the prevalence of

hypertension.

Keywords: Cardiovascular diseases /mortality; hypertension /mortality, epidemiology;

mortality.
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5.1 - Introducéo

As doencas cronicas ndo transmissiveis sao as principais causas de morte no mundo.
Somente em 2010, foram responséaveis por quase 35 milhdes de dbitos, 30% a mais do
ocorrido em 1990%. Dentre elas, as doencas isquémicas do coracdo (DIC) e doencas
cerebrovasculares (DCBYV), principais representantes das doencas do aparelho circulatorio
(DAC), foram responsaveis em 2012 por 7,4 e 6,7 milhdes de mortes, respectivamente?. Este
comportamento global se observa também no Brasil, onde de acordo com o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS)3, 28,2% de todos os Gbitos em 2012
tiveram sua causa basica classificada como devida a DAC (333.295). Desses 6bitos por DAC,
31,1% ocorreram por DIC, 30,1% por DCBV e 13,6% por doencas hipertensivas (DHIP).

Entender o comportamento de uma doenga a longo prazo é fundamental para
aprimorar seu tratamento e reduzir o nimero de Obitos por ela causados. As tendéncias na
mortalidade por DCBV foram avaliadas na Europa e em outras regides do mundo *°. Porém,
hd poucas informacbes disponiveis no Brasil sobre a distribuicdo, comportamento e
tendéncias de mortalidade das DCBV. Além disso, os dados publicados a respeito dessas
doencas apenas apresentam a sua evolugdo em alguns estados®- 8 ou se referem a intervalos de
tempo inferiores a 10 anos®.

Estes dados sdo de tal importancia que informacdes semelhantes permitiram um
projeto intitulado Carga Global de Doenga (Global Burden of Disease)*° avaliar o impacto das
doencas ndo transmissiveis em varios paises entre 1990 e 2013°. Com estes dados, Roth et
al.!! avaliaram a mortalidade por doencas cardiovasculares e concluiram que seus principais
determinantes estavam relacionados ao crescimento e ao envelhecimento da populacdo, com
pouca relagdo com variagdes no Produto Interno Bruto (PIB) per capita.

Desta forma, visto que h& pouca divulgacdo de dados de ambito nacional sobre o
comportamento das DCBV e das DHIP em periodo mais longo a partir das informacdes
disponiveis, este estudo pretendeu avaliar a evolucdo temporal das taxas de mortalidade e de
mortalidade proporcional por estas doencas, de acordo com sexo e idade no Brasil, de 1980 a
2012.

5.2 - Métodos

Trata- se de um estudo ecoldgico e descritivo de séries historicas de registro de 6bitos

ocorridos no Brasil entre 1980 e 2012, em todas as faixas etarias e em ambos 0s sexos.
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As informagbes sobre as causas basicas dos Obitos foram obtidas no site do
DATASUS?®. Os bancos originais de declaracdes de Obito estdo em formato DBC e foram
convertidos para o formato XLS com o programa Tabwin'2. Os 6bitos foram classificados de
acordo com o0s seguintes grupos de causas: todas as causas (TC), causas externas (CE;
capitulos XVII da CID- 9 e XX da CID- 10), causas mal definidas (CMD; capitulos XVI da
CID-9 e XVII da CID- 10), DAC (capitulos VII da CID-9 e IX da CID- 10), DCBV
(codigos 430- 438 da CID- 9 e 160- 169 da CID- 10) e DHIP (cédigos 401-405 da CID-9 e
110- 115 da CID- 10). Entre os anos de 1980 e 1995, foram utilizados cddigos da CID- 9% e
de 1996 a 2012, codigos da CID- 104,

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

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

Foram construidos gréficos cartesianos de taxas de mortalidade por grupos de causa
béasica de 6bito segundo os periodos de tempo de acordo com sexo. Para analise

de dados foi utilizado o programa Microsoft Excel®.

5.3 - Resultados

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



Tabela 1. Taxas de mortalidade por grupos de causas selecionados e sexo, por 100.000 habitantes, e raz6es de taxas entre sexos, segundo grupos etarios - Brasil de

1980 a 2012
Causa Todas as causas Causas externas® Causas mal definidas® DAC*® DCBV! DHIP®
Mort./100.000 Razao Mort./100.000 Razao Mort./100.000 Razio Mort./100.000 Razdo Mort./100.000 Razdo Mort./100.000 Razao
Grupo etario Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F
Até 29 anos 249,9 141,5 1,8 92,2 17,2 5,4 30,5 23,0 1,3 6,2 5,0 1,2 1,4 1,3 1,1 0,3 0,3 1,0
30 a 39 anos 370,5 142,2 2,6 171,2 22,4 7.6 36,2 16,2 2,2 42,2 28,2 15 12,0 10,9 1,1 3,3 2,8 1,2
40 a 49 anos 623,9 303,4 2,1 151,1 23,4 6,5 72,4 34,4 2,1 139,5 87,9 1,6 41,1 34,8 1,2 11,4 9,4 1,2
50 a 59 anos 1224,2 660,7 1,9 138,1 25,8 5,4 142,4 72,4 2,0 388,4 221,3 1,8 114,6 78,1 1,5 32,4 24,3 1,3
60 a 69 anos 24426  1458,2 1,7 131,3 34,4 3,8 297,8 169,6 1,8 895,6 546,7 1,6 276,4 1771 1,6 73,2 58,3 1,3
70 a 79 anos 5328,6 36474 15 163,9 69,6 2,4 773,2 504,2 15 2011,3 1473,2 14 677,9 496,6 14 164,6 149,9 11
80 anos e mais 12222,1 10542,4 12 289,1 213,9 14 21829 1700,0 1,3 4401,2 4232,1 1,0 1479,6 1388,7 11 416,5 461,5 0,9
Bruta' 683,6 477,7 14 117,8 23,8 49 89,5 66,6 1,3 172,5 148,7 1,2 54,5 50,1 11 14,5 15,7 0,9
Padronizada® 724,4 447,4 1,6 118,7 23,3 51 96,0 62,1 15 188,0 136,2 14 59,6 46,0 1,3 15,8 14,3 11

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

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

Doencas do aparelho circulatério: capitulos VII da CID-9 e IX da CID-10

dDoenc;as cerebrovasculares: cddigos 430-438 da CID-9 e 160-169 da CID-10

€Doengas hipertensivas: codigos 401-405 da CID-9 e 110-115 da CID-10
Taxa total (todas as idades)

Y9Taxa padronizada pelos grupos etérios, padrdo: populagio total do Brasil de 1980 a 2012

1%



Tabela 2. Percentuais de mortalidade proporcional por grupos de causas selecionados e sexo e razfes entre sexos, segundo grupos etarios - Brasil de 1980 a 2012

Causa Causas externas® Causas mal definidas” DAC® DCBV* DHIP®
Mort.Prop. (%) Razio Mort.Prop. (%) Razio Mort.Prop. (%) Razao Mort.Prop. (%) Razio Mort.Prop. (%) Razao

Grupo etario Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F
Até 29 anos 36,9 12,2 3,0 12,2 16,3 0,7 2,5 3,6 0,7 0,6 0,9 0,6 0,1 0,2 0,6
30a 39 anos 46,2 15,8 2,9 9,8 11,4 0,9 11,4 19,8 0,6 3,2 7,7 0,4 0,9 2,0 0,5
40 a 49 anos 24,2 7,7 31 11,6 11,3 1,0 22,4 29,0 0,8 6,6 11,5 0,6 18 gl 0,6
50 a 59 anos 11,3 39 2,9 11,6 11,0 11 31,7 33,5 0,9 9,4 11,8 0,8 2,6 3,7 0,7
60 a 69 anos 54 2,4 2,3 12,2 11,6 1,0 36,7 37,5 1,0 11,3 12,1 0,9 3,0 4,0 0,7
70a 79 anos 31 1,9 1,6 14,5 13,8 1,0 37,7 40,4 0,9 12,7 13,6 0,9 31 4,1 0,8
80 anos e mais 2,4 2,0 1,2 17,9 16,1 1,1 36,0 40,1 0,9 12,1 13,2 0,9 34 44 0,8
Bruta’ 17,2 5,0 35 131 13,9 0,9 25,2 31,1 0,8 8,0 10,5 0,8 2,1 3,3 0,6
Padronizada® 16,4 5,2 31 13,3 13,9 1,0 26,0 30,4 0,9 8,2 10,3 0,8 2,2 3,2 0,7

4Causas externas: capitulos XVII da CID-9 e XX da CID-10

bCausas mal definidas: capitulos XV1da CID-9 e XVIlI da CID-10

Doencas do aparelho circulatério: capitulos VII da CID-9 e IX da CID-10
dDoen(;as cerebrovasculares: codigos 430-438 da CID-9 e 160-169 da CID-10
®Doengas hipertensivas: codigos 401-405 da CID-9 e 110-115 da CID-10
TMortalidade proporcional total (todas as idades)
Y9Razdo entre taxa especifica e por todas as causas padronizadas (pelos grupos etérios, padrdo: populagéo total do Brasil de 1980 a 2012)

Ly



Com excec¢do dos dbitos por CE, as taxas de mortalidade por 100.000 habitantes para
as demais causas de 6bito aumentaram nitidamente com o avanc¢o da idade. Os aumentos mais
marcantes foram nas taxas de DAC e seus componentes, DCBV e DHIP em ambos 0s sexos.
As taxas brutas dos homens em qualquer grupo etario foram quase sempre maiores do que as
das mulheres, especialmente nas CE. Uma excecdo a isto foi observada nas DHIP, porém
nestas causas, como nas demais, a taxa padronizada dos homens foi superior a das mulheres
(Tabela 1).

A mortalidade por 100.000 habitantes devido a CE foi mais elevada em homens em
relacdo as mulheres. Porém, a razdo da mortalidade entre homens e mulheres diminuiu com o
aumento da idade. O mesmo ocorreu com as CMD, a exce¢do do grupo mais jovem, cuja
razdo entre os sexos foi a mesma do grupo mais velho. Ja a razéo entre 0s sexos em relacéo a
mortalidade nas DAC, DCBV e DHIP cresceu até o grupo de 50 a 59 anos, estabilizou e
decresceu a partir do grupo de 70 a 79 anos (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra que a mortalidade proporcional por CE ao longo dos grupos etarios
apresentou, em ambos 0s sexos, queda nitida dos mais jovens para os mais velhos. As taxas
referentes as CMD mostraram relativa estabilidade ao longo dos grupos etarios, com discreto
predominio dos mais velhos nos homens e dos extremos de idade nas mulheres. A
mortalidade proporcional relacionada as DAC, DCBV e DHIP cresceu até o grupo dos 60 a
69 anos nos homens e 70 a 79 anos nas mulheres e em seguida estabilizou. Uma excecéo
foram as taxas de DHIP gue mostraram maior mortalidade proporcional no grupo etario mais
velho.

A mortalidade proporcional relacionada as CE mostraram uma razdo entre 0S sexos
marcadamente desfavoravel aos homens (Tabela 2), especialmente até o grupo de 60 a 69
anos. O oposto ocorreu com as CMD que mostraram equilibrio entre homens e mulheres em
quase todas as idades. Nas DAC, DCBV e DHIP, a razdo entre os sexos foi sempre
desfavoravel as mulheres, especialmente até o grupo de 40 a 49 anos.

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

taxas de mortalidade brutas e padronizadas foram mais altas em homens do que mulheres.
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Figura 1. Taxas de mortalidade brutas e padronizadas, de acordo com a causa selecionada, por 100.000
habitantes, de acordo com sexo e periodo de observagdo - Brasil de 1980 a 2012. A e B: Todas as causas
(TC); C e D: Doencas do aparelho circulatério (DAC), causas externas (CE) e causas mal definidas (CMD); E e
F: Doencas cerebrovasculares (DCBV) e doencas hipertensivas (DHIP).



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

As taxas brutas de mortalidade por DAC (Figura 1- C) e dois de seus componentes, as
DCBYV e as DHIP (Figura 1- E), apresentaram comportamento diverso ao longo do periodo de
estudo. Enquanto as taxas das DAC e DCBYV declinaram até a primeira década do século XXI
e apresentaram posterior elevacdo, a mortalidade bruta por DHIP apresentou elevacdo em
todo periodo, especialmente na transicao entre os séculos XX e XXI. Apds a padronizacao por
idade das taxas de mortalidade, nota- se que as taxas das DAC (Figura 1- D) e DCBV (Figura
1- F) apresentaram declinio similar, o que ndo ocorreu com as DHIP (Figura 1- F), que até

mesmo apresentaram elevacdo discreta a partir da década de 1990.

5.4 - Discussao

Nas mulheres, a mortalidade proporcional por DAC, DCBV e DHIP em praticamente
todas as idades foi superior a dos homens, apesar do predominio masculino nas taxas de
mortalidade por 100.000 habitantes. Isto ocorreu pois as CE foram mais importantes nos
homens do que nas mulheres, especialmente nos mais jovens. A contribuicdo das taxas das
CMD para 0 mesmo efeito foi mais discreta em todos os grupos etarios.

A predominancia masculina nas taxas de mortalidade por DAC, DCBV e DHIP pode
estar relacionada com a protecdo hormonal proporcionada as mulheres'’. Isto se destaca uma
Vez que essa protecdo parece menos nitida justamente no grupo mais jovem e no grupo mais
velho a partir da sexta década de vida. Entretanto, é preciso considerar outros fatores, como
por exemplo fatores ambientais, especialmente aqueles relacionados a vida laborativa que
distinguem homens e mulheres. Ainda, é preciso considerar que as mulheres se oferecem mais
a exposicéo diagndstica tornando suas causas de 6bito mais faceis de serem estabelecidas, o
gue pode explicar o porqué das menores razdes entre 0s sexos terem ocorrido nas mortes por
DHIP.

As taxas de mortalidade por DCBV vém decaindo de forma consistente nos paises
desenvolvidos**>!%-2! e 0 mesmo se observa no Brasil®?, tanto em homens quanto mulheres.

Entretanto, 0 mesmo ndo foi observado em relagdo as DHIP, como também encontrado por
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Kung e Xu?3. Estes autores analisaram os 6bitos relacionados a hipertensdo entre 2000 e 2013
nos Estados Unidos e observaram aumento de 23,1% na taxa de mortalidade padronizada por
DHIP por 100.000 habitantes.

Vérios sdo os fatores que podem explicar este aumento encontrado nos 6bitos por
DHIP. Ele pode representar um reflexo da elevacdo da prevaléncia de hipertensdo arterial
sistémica, que em 2012 foi de 24,3%3 e em 2006 foi estimada em 20%?2*. Esse aumento pode
ainda estar relacionado com a maior area de cobertura do programa Estratégia de Salde da
Familia, que ao contemplar cerca de 54 milhdes de brasileiros em 2006, permitiu diagnostico
mais frequente e precoce de hipertensdo®. Aliado a isso, houve mudancas nos critérios para
diagndstico de hipertensdo ao longo do periodo de observacao deste estudo, fazendo com que
individuos com niveis tensionais mais baixos fossem diagnosticados como novos casos de
hipertens&o?®.

Além disso, podem ter ocorrido modificagdes na forma de preenchimento dos
atestados de Obito. A partir do instante em que se despende cada vez mais atencdo as causas
primarias de 6bito, como a hipertensdo arterial, a influéncia destas causas na codificacdo da
causa basica de Obito das declarages de dbito ndo pode ser ignorada?’. Por fim, destaca- se
crescimento populacional em nimero e em idade, fazendo com que mais individuos alcancem
idades mais avangadas, aumentando a probabilidade de 6bito por doengas crénicas, como as
DHIP25,

Apesar do foco principal deste estudo ter sido analisar as taxas de DCBV e DHIP
como causas de 6bito, foi necessario observar também o que ocorreu com a mortalidade por
CE e CMD. Isto porque as CE, das quais a quase totalidade compreende acidentes e
violéncias, competem com as demais causas de 6bito, retirando da populacdo individuos que
poderiam vir a falecer por estas ultimas. Como as CE foram nitidamente as causas mais
relevantes nos homens com menos de 40 anos, este grupo perturba a analise das tendéncias
das demais causas, efeito este ndo téo relevante nas mulheres, que apresentaram tendéncia de
equilibrio das taxas de mortalidade por CE ao longo do periodo de observacéo.

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

declinantes.
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As causas multiplas de 6bito ndo foram analisadas neste estudo, que considerou
apenas a causa basica registrada nas declaracdes de 6Obito. Isto se tornou uma limitagdo deste
estudo, por ndo se ter conhecimento de causas associadas a hipertensdo arterial e outros
estados morbidos que possam ter também se relacionado aos Obitos?’. No futuro sera
necessario avaliar como estas doencas associadas as DHIP e DCBV evoluem ao longo do
tempo.

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

evolutiva no preenchimento das declaracdes de 6bito no pais.

5.5 - Concluséo

Este estudo descreve a evolucdo da mortalidade por DAC, DCBV e DHIP no Brasil ao
longo de um periodo recente de 33 anos, € mostra o crescimento da importancia das DHIP
como causas de 6bito, ao contrario do que ocorre com a DCBV e até mesmo do conjunto
maior, as DAC. Também evidencia que a mortalidade proporcional por DAC e DCBV nas
mulheres foi maior do que nos homens, provavelmente devido a distribuicao desigual entre os
sexos das CE como causas de Obito, ja que estas foram muito mais relevantes nos homens.
Por fim, nota-se a necessidade de maior esclarecimento sobre a participagdo das DHIP nos
Obitos para que se possa estimular reducdes nas taxas de hipertensdo arterial com a finalidade
de evitar mortes a ela relacionadas, uma vez que a elevacdo em sua taxa de mortalidade néo

pode ser explicada em sua totalidade a luz dos conhecimentos atuais.
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Doengas cerebrovasculares e hipertensivas como causas multiplas de ébito no Brasil, de
2004 a 2013

Resumo

Introducdo: Apesar da hipertenséo arterial sistémica (HAS) ser fator de risco para as doencas
do aparelho circulatério, 0 numero de dbitos atribuidos as doencas hipertensivas (DHIP) foi
de apenas 50% dos ébitos registrados para as doencas cerebrovasculares (DCBV) no Brasil,
em 2013.

Objetivo: Avaliar a mortalidade por DCBV e DHIP no Brasil, de 2004 a 2013, como causas

maultiplas de 6bito, observando as mengdes em todas as linhas das declarac6es de ébito (DO).

Métodos: As informacBes sobre os oObitos foram obtidas do site do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Salde (DATASUS). Os cédigos da CID-10 utilizados
foram: 160-169 (DCBV) e 110-15 (DHIP). DCBYV e DHIP foram avaliadas de acordo com suas
presencas (concomitantes ou ndo) como causa basica ou mengdo em qualquer linha das DO.
Avaliou-se ainda 0 nimero médio de causas mencionadas nas DO por unidade da federagdo e

ano.

Resultados: Quando nenhuma delas foi mencionada, as causas de Obito mais frequentes
foram as neoplasias. Quando DCBYV foi causa bésica, em 40,9% dos casos houve mencao as
DHIP. Entretanto, no inverso, em apenas 5,0% houve mencdo as DCBV. Quando houve
menc¢do a DCBV sem DHIP, aquela foi selecionada como causa basica em 74,4% dos casos.
Nos casos de DHIP sem DCBYV, aquela foi selecionada em 30,0%. Quando avaliadas por
mencdes nas DO, notou-se aumento de quatro vezes nas DHIP em relacdo a causa basica em
2004 com estabilidade até 2013, no pais. O numero médio de causas nas DO apresentou
elevacdo em todas as regides do pais, marcadamente nas regiGes Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, entretanto mesmo nas regides em que este aumento foi discreto, houve notavel

elevacdo nos casos de obitos relacionados as DHIP.

Conclusédo: Os 6bitos por DHIP sdo subestimados nas estatisticas vitais que utilizam a causa
basica de Obito e apresentaram aumento de até quatro vezes quando avaliados por causas

maultiplas, no pais. Este aumento ndo pode ser explicado pelo aumento do nimero de causas



encontradas nas DO. Isto reforca a necessidade de melhor controle da HAS para evitar

mortes.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares /mortalidade, hipertensdo /mortalidade,
transtornos cerebrovasculares /mortalidade, mortalidade, causas multiplas de morte, causa

basica de morte, Brasil.

58



59

Cerebrovascular and hypertensive diseases as multiple causes of death in Brazil from
2004 to 2013

Abstract

Background: Even though hypertension is a risk factor for circulatory system diseases, the
number of deaths attributed to hypertensive diseases (HYPD) was only 50% of that registered

for cerebrovascular diseases (CBVD) in 2013 in Brazil.

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

Methods: The information about the deaths was obtained from the Department of Information
Technology of the Unified Health System (Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Salude, DATASUS) website. The ICD-10 codes included were 160-169 (CBVD) and 110-15
(HYPD). CBVD and HYPD were evaluated according to their mentions (simultaneous or not)
as the underlying cause of death or entry in any line of the DC. The average number of causes
mentioned in the DC per federation unit and year were also evaluated.

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

Conclusion: Deaths due to HYPD are underestimated in vital statistics based on the



underlying cause of death. In this study, when HYPD were evaluated as multiple causes of
death, they were mentioned up to four times more often than when selected as underlying
causes of death, in the country. This increase is not explained by an increase in the number of
causes of death mentioned in the DC. This reinforces the need for a better control of

hypertension in order to prevent deaths.

Keywords: Cardiovascular diseases; hypertension; cerebrovascular diseases; mortality;

multiple cause of death; underlying cause of death; Brazil.
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6.1 - Introducéo

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

Estes ndmeros, especialmente os relacionados as DHIP, podem ndo representar
adequadamente a importancia deste grupo de doencas na ocorréncia do 6bito. Isto porque as
estatisticas oficiais em satde utilizam a causa basica de 6bito como dado principal™?, que é a
causa selecionada a partir da aplicacdo de um conjunto de regras® as afeccdes mencionadas na
declaracdo de 6bito (DO). Entretanto, em muitos casos os individuos podem ser portadores de
mais de uma enfermidade crbnica ao longo da vida e a selecdo da causa béasica impede o
entendimento das relagGes entre as doengas no momento do 6bito*® por privilegiar apenas
uma causa, desconsiderando as demais®.

As causas multiplas de 6bito sdo relevantes porque avaliam todas as condigdes
registradas na sequéncia que resultou no 6bito’, e também as afeccdes que estavam presentes
porém ndo participaram diretamente da cadeia de eventos — as causas contribuintes®. A
avaliacdo das causas maultiplas permite revelar associacdes entre doencas e agravos citados
nas DO*®, e também estimar a ocorréncia de todas as causas mencionadas, que devido as
regras de selecéo de causa basica®, podem estar subdimensionadas nas estatisticas vitais®.

Este artigo pretende avaliar a mortalidade por DCBV e DHIP no Brasil, de 2004 a
2013, como causas multiplas de o6bito, observando as men¢fes em todas as linhas das DO,

para identificar possiveis relacdes entre as varias causas.

6.2 - Métodos

As informagfes sobre os Obitos foram obtidas do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, disponibilizadas no site do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS)?, referentes as DO de todas as unidades
da federagéo, em bases anuais.

Para a classificacdo das causas basicas foram utilizados os capitulos da 102 reviséo da

Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
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10)°. Do capitulo das DAC foram destacados quatro subconjuntos: o das DCBV, constituido
pelos cddigos 160-169, o das DHIP pelos cddigos 110-15, o das DIC pelos cddigos 120-25, e o
das demais doencas deste capitulo. Do capitulo das doencas enddcrinas e metabolicas foram
destacados dois subconjuntos: o de Diabetes Mellitus (DM), constituido pelos codigos E10-
14, e o das demais doencas deste capitulo. Os subconjuntos DCBV e DHIP foram avaliados
de forma especial de acordo com sua presenga como causa basica ou mencdo como causa
multipla em qualquer linha das DO, incluindo as Partes | (linhas a, b, ce d) e Il.

Foram estimados os percentuais de presenca de DCBV e DHIP como causa basica ou
mencdo como causa mdultipla, de acordo com o grupo de causa bésica, grupo etario e sexo
para a confeccdo de tabelas. Como a presenga de DCBV e DHIP pode ser concomitante na
mesma DO, também foi construida uma variavel constituida por quatro categorias: presenca
de DCBV sem DHIP, presenca de DHIP sem DCBV, presenca concomitante e auséncia de
ambas.

Foram estimados os nimeros médios de causas mencionadas em todas as linhas da
DO, das Partes | e Il, para ajustar os percentuais de presenca de DCBV e DHIP. Foram
construidos graficos com percentuais de presenca de DCBV e DHIP, aléem de percentuais
destes subconjuntos como causa bésica, nas regides geogréaficas do pais por ano.

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

6.3 Resultados

A Tabela 1 mostra a relagdo entre as causas basicas e as mengdes as DCBV ou DHIP,
em qualquer linha da declaragdo de oObito, inclusive quando foram selecionadas como causa
basica de Obito. Para cada grupo de causa basica, estdo dispostos o numero de declaracGes e
seu respectivo percentual (linha superior), de acordo com a presenca ou auséncia de DCBV e
DHIP (colunas). O percentual de mengdes as DCBV e/ou as DHIP em cada grupo de causa
bésica, estd expresso na linha inferior do respectivo grupo. DHIP foi mencionada em 16,5%
das DO e DCBV em 11,6%. Quando DM foi selecionada como causa basica, DHIP foi
mencionada em 42,8% das DO e DCBV em 15,4%, enquanto que no caso de DIC ter sido
selecionada como causa basica, aquelas menc¢des foram de 28,3% e 5,5%, respectivamente.
Quando nenhuma delas foi mencionada, as causas de Obito mais frequentes foram as

neoplasias seguidas pelas causas externas e as doencas do aparelho respiratorio.



Tabela 1. Numero de declaracdes de 6bito, percentuais de presenca de doenca cerebrovascular e doenca
hipertensiva de acordo com grupo de causa basica, e percentuais de causa basica de acordo com presenca

de doenca cerebrovascular e doenca hipertensiva - Brasil de 2004 a 2013

Grupo de causa basica Ausentes? DCBV® DHIP® DCBV e DHIP Total
N (% linha) N (% linha) N (% linha) N (% linha) N (% linha)
% coluna % coluna % coluna % coluna % coluna
Infecciosas 442.946 (92,4) 13.418 (2,8) 20.504 (4,3) 2.249 (0,5) 479.117 (100)
53 1,7 1,6 0,5 4,4
Neoplasias 1.588.104 (93,6) 26.207 (1,5) 78.452 (4,6) 4.580 (0,3) 1.697.343 (100)
18,9 3,4 6,0 0,9 154
Sangue 51.671 (88,5) 3.847 (6,6) 2.446 (4,2) 438 (0,7) 58.402 (100)
0,6 0,5 02 0,1 0,5
Diabetes 254.176 (50,6) 33.232(6,6)  171.102 (34,1) 43.908 (8,7) 502.418 (100)
3,0 4,3 13,1 8,6 4,6
Outras endécrinas 121.770 (82,0) 4.479 (3,0) 19.583 (13,2) 2.672 (1,8) 148.504 (100)
L5 0,6 15 0,5 1,4
Mentais 102.991 (90,2) 3.083 (2,7) 7.555 (6,6) 554 (0,5) 114.183 (100)
1,2 0,4 0,6 0,1 1,0
Sistema nervoso 203.799 (89,8) 6.284 (2,8) 15.691 (6,9) 1.235 (0,5) 227.009 (100)
2,4 0,8 1,2 02 2,1
Olhos, ouvidos e mastoide 1.347 (86,5) 68 (4,4) 127 (8,1) 16 (1,0) 1.558 (100)
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
DCBV - 574.977 (59,1) - 398.283 (40,9) 973.260 (100)
- 74,4 - 78,3 8,9
DHIP - - 390.892 (95,0) 20.637 (5,0) 411.529 (100)
- - 30,0 4,1 3,7
DIC 596.672 (62,0) 19.430 (2,0) 330.565 (34,4) 15.070 (1,6) 961.737 (100)
7,1 2,5 25,4 3,0 8,7
Outras circulatorias 665.555 (82,5) 42.133 (5,2) 89.469 (11,1) 9.492 (1,2) 806.649 (100)
7,9 55 6,9 1,9 7,3
Respiratorias 1.008.970 (88,7) 16.148 (1,4) 107.953 (9,5) 4.229 (0,4) 1.137.300 (100)
12,0 2,1 8,3 0,8 10,4
Digestivas 509.515 (91,6) 9.658 (1,7) 34.924 (6,3) 1.994 (0,4) 556.091 (100)
6,1 1,3 2,7 0,4 51
Pele e subcutaneas 25.810 (89,9) 523 (1,8) 2.267 (7,9) 123 (0,4) 28.723 (100)
0,3 0,1 0,2 0,0 0,3
Osteomusculares 33.579 (83,1) 2.082 (5,1) 4.040 (10,0) 718 (1,8) 40.419 (100)
0,4 0,3 0,3 0,1 0,4
Genito-urinérias 202.114 (91,1) 4.484 (2,0) 14.413 (6,5) 969 (0,4) 221.980 (100)
2,4 0,6 1,1 0,2 2,0
Gravidez e perinatal 275.839 (99,4) 997 (0,4) 649 (0,2) 124 (0,0) 277.609 (100)
3,3 0,1 0,1 0,0 2,5
Malformagdes congénitas 100.966 (97,3) 1.428 (1,4) 1.117 (1,1) 260 (0,2) 103.771 (100)
1,2 0,2 0,1 0,1 0,9
Causas mal definidas 858.618 (99,8) 131 (0,0) 1.179 (0,2) 115 (0,0) 860.043 (100)
10,2 0,0 0,1 0,0 7,8
Causas externas 1.359.074 (98,3) 10.522 (0,8) 11.082 (0,8) 1.272 (0,1) 1.381.950 (100)
16,2 1,4 0,9 0,3 12,6
Total 8.403.516 (76,5) 773.131(7,0) 1.304.010 (11,9) 508.938 (4,6) 10.989.595 (100)
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

3Sem doenga cerebrovascular e sem doenca hipertensiva

bDoenc;a cerebrovascular sem doenga hipertensiva
°Doenga hipertensiva sem doenga cerebrovascular
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Nos casos em que DCBYV foi selecionada como causa basica, em 40,9% dos casos
houve mencédo a DHIP. Por outro lado, quando DHIP foi selecionada como causa bésica, em
apenas 5,0% das DO houve mencdo a DCBV (Tabela 1). Em todos os casos em que houve
menc¢do a DCBYV sem DHIP, DCBV foi selecionada como causa basica em 74,4% dos casos,
seguida por outras doencas do aparelho circulatério (5,45%), e DM (4,3%). Quando houve
mencdo a DHIP sem DCBYV, DHIP foi selecionada como causa bésica em 30,0% dos casos,
seguida por DM (13,1%) (Tabela 1).

A Figura 1 apresenta o percentual de meng6es as DHIP e DCBV em qualquer linha da
DO ou apenas como causa basica, nas regides, por ano. As DHIP enquanto causa basica de
Obito apresentaram ligeira elevacdo durante o periodo com estabilizacdo nos ultimos anos. As
DCBV, como causa bésica, apresentaram discreta ascensdo até 2006, pelo menos nas regides
Norte e Nordeste, e a partir dai queda moderada no pais, 0 mesmo ocorrendo com as DCBV
enquanto presenca mencionada nas DO. Também se observou que os niveis de DCBV séo
semelhantes nas regiGes Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste, porém menores na regido Norte e
maiores na regido Sul. As mencdes as DHIP em qualquer linha da DO apresentaram aumento
progressivo, mais acentuado do que as DHIP enquanto causa basica, em todas as regides,
especialmente na regido Nordeste, onde se observaram os maiores valores percentuais.

A Tabela 2 apresenta a relacdo entre a presenca isolada ou combinada de DCBV e
DHIP de acordo com grupo etario e sexo. Observou-se que os percentuais de mencdes
concomitantes de DCBV e DHIP cresceram com o avanco de idade até o grupo de 70-79
anos, sendo sempre maior nas mulheres. As menc6es as DHIP foram mais frequentes que as
mencdes as DCBV em ambos os sexos, a partir do grupo de 40-49 anos.

As mencgdes as DCBV sem DHIP foram ligeiramente mais frequentes no sexo
feminino nos grupos até 60-69 anos e depois se tornaram semelhantes as dos homens. No que
concerne a mencdo as DHIP sem DCBV e as mencdes concomitantes, o sexo feminino
apresentou percentuais maiores em todos 0s grupos etarios (Tabela 2).

No Brasil, em 87,0% dos registros de 60bito havia até 4 cddigos de causas mdltiplas, e
em 1 de cada 10.000 registros havia 10 a 15 codigos. Na Tabela 3 pode ser observado que se
em 2004, no Brasil, em cada 10 DO foram registradas 28 afec¢Oes, em 2013 esta quantidade
passou a ser de 30, em média. Esta média cresceu mais nas regides Nordeste, Norte e Centro-
Oeste. Esta ultima regido, que se igualava a Sudeste no inicio do periodo, passou a ter a media
mais elevada de mencBes por DO no altimo ano. As regides Sul e Sudeste ndo apresentaram

progresso neste indicador.
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Figura 1. Percentuais de doenca cerebrovascular e doenca hipertensiva como presenca mencionada na
declaracédo de 6bito e como causa bésica de 6bito, de acordo com regido e ano — Brasil de 2004 a 2013.
8PresDHIP: Presenca mencionada de doenga hipertensiva

bpresDCBV: Presenga mencionada de doenca cerebrovascular

°DHIPch: Doenga hipertensiva como causa basica

dDCBVeh: Doenga cerebrovascular como causa basica



Tabela 2. Quantidade de declaracbes de 6bito e percentual de presenca de doenca cerebrovascular e
doenca hipertensiva de acordo com grupo etério e sexo — Brasil de 2004 a 2013

Sexo Masculino Feminino
Grupo etario DCBV? DHIP® DCBV e DHIP Total DCBV? DHIP® DCBV e DHIP Total
<40a 20.323 13.484 4.215 1.389.284 16.607 10.629 4.323 590.197
15 1,0 0,3 100,0 2,8 1,8 0,7 100,0
40-49 23.276 37.779 14.543 608.099 21.195 29.956 14.985 313.425
3,8 6,2 2,4 100,0 6,8 9,6 4,8 100,0
50-59 45.613 94.949 35.222 854.637 33.938 71.409 28.260 500.651
5,3 11,1 4,1 100,0 6,8 14,3 5,6 100,0
60-69 76.252 145,581 57.049 1.041.805 53.254 126.529 45518 712879
7,3 14,0 55 100,0 75 17,8 6,4 100,0
70-79 113.934 171.893 73.846 1.201.953 95.574 186.503 73.185 1.022.001
9,5 14,3 6,1 100,0 9,4 18,3 72 100,0
80-89 93.351 123.632 51.854 900.619 111.704 184.317 71.074 1.069.475
10,4 13,7 58 100,0 10,4 17,2 6,7 100,0
900u+ 24.047 34.236 11.670 269.872 43.291 72.554 22.919 475.807
8,9 12,7 4,3 100,0 9,1 15,3 4,8 100,0
Total 396.796 621.554 248.399 6.266.269 375.563 681.897 260.264 4.684.435
6,3 9,9 4,0 100,0 8,0 14,6 5,6 100,0

8Doenga cerebrovascular sem doenga hipertensiva
bDoen(;a hipertensiva sem doenca cerebrovascular
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Tabela 3. Médias de presenca de todas as causas mencionadas nas declaracfes de 6bito e percentuais de presenca de doenca cerebrovascular e
de doenga hipertensiva ajustados pelas médias? de acordo com regido e ano — Brasil de 2004 a 2013

Regido Ano 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Norte Média PTCM® 2,6 2,6 2,7 2,7 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8 2,9
PresDCBV® (%) 37 37 3,8 3,8 3,9 38 3,6 37 3,8 3,7

PresDHIPY (%) 38 38 43 45 5,0 51 52 5,6 5,6 5,6

Nordeste Média PTCMP 25 2,6 2,7 2,8 2,8 2,8 2.9 2.9 2,9 2,9
PresDCBV® (%) 4.4 45 48 4,7 45 4.4 43 42 4,2 4,0

PresDHIP (%) 49 54 6,3 6,7 7,0 7.1 7,0 7.1 6,9 6,9

Centro-Oeste Média PTCMP 3,0 31 3,1 3,1 3,1 3,2 3,2 3,2 3,2 3,3
PresDCBV® (%) 39 37 3,6 35 35 34 33 32 3,1 3,1

PresDHIPY (%) 4,2 43 4,6 4,7 4,8 4,9 5,0 5,3 5,2 5,3

Sudeste Média PTCMP 3,0 3,0 3,0 3,0 3,1 31 31 31 3,1 3,1
PresDCBV® (%) 4,1 4,0 3,8 3,7 3,7 37 36 35 34 34

PresDHIPY (%) 4,9 5,1 5,2 5,3 5,6 5,6 5,7 5,7 5,6 5,6

Sul Média PTCMP 2.8 2.9 2,8 2,8 2,8 2,8 2.8 2.8 2,8 2,9
PresDCBV® (%) 49 48 47 4,6 46 46 45 4.4 43 42

PresDHIPY (%) 4,4 4.6 47 4.8 5,1 51 52 55 5,4 55

Brasil Média PTCMP 28 29 2,9 2,9 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
PresDCBV® (%) 4,2 4,2 4,2 41 4,0 4,0 39 38 37 3,6

PresDHIPY (%) 47 5,0 5,3 55 5,8 5,8 59 6,0 59 5,9

8percentual de presenca / média de presenca de todas as causas mencionadas
bMédia de presenca de todas as causas mencionadas

CPresenca de doenca cerebrovascular

dPresenqa de doenga hipertensiva
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Ainda na Tabela 3, nota-se que os percentuais de presenca de DHIP e DCBV,
ajustados de acordo com as médias de mencdes nas DO, mantiveram as mesmas tendéncias
apresentadas na Figura 1. No Brasil ocorreu aumento progressivo da presenca de DHIP até
2011. Na regido Nordeste, esta elevacdo foi mais acentuada e atingiu seu patamar mais
elevado em 2009. No Brasil, as DCBV apresentaram declinio do percentual de menc¢des a
partir do inicio da série, mas nas regides Norte e Nordeste ainda se observou crescimento
residual até o meio do periodo. Os menores percentuais de presenca ajustados de DCBV e

DHIP, no final do periodo, foram observados na regido Centro-Oeste.

6.4 - Discussao

As estatisticas oficiais em salde utilizam a causa basica de dbito como informacéo de
interesse principal?. E um dado construido a partir da aplicacio de procedimentos e regras,
descritos no Manual de Instrucdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados & Salde3, as informagdes contidas nas DO, de forma a tentar
estabelecer a causa principal que representa a base de toda a sequéncia de eventos registrados
nas linhas da DO.

Este processo, apesar de Util para fins estatisticos, apresenta limitacdo importante uma
vez que exclui as demais causas mencionadas do rol de causas de morte. Com o0 aumento da
expectativa de vida, especialmente ap0s a transicdo epidemioldgica ocorrida no Brasil a partir
da década de 60'“'2 as doencas cronicas tornaram-se mais prevalentes e com isso 0s
individuos tornaram-se portadores de mais de uma enfermidade cronica ao longo da vida, de
forma que o Obito deve ser interpretado como o resultado de mdltiplas interacdes entre
afeccBes presentes no momento de sua ocorréncia*®.

Isto se torna especialmente importante nos casos de doencas inter-relacionadas como é
0 caso da DHIP e DCBV ou DM e doenca coronariana®, em que ap6s a aplicacdo dos
procedimentos para codificacdo da causa basica, apenas uma delas € privilegiada como causa
basica de 6bito*13,

Este estudo apresenta possiveis relagdes entre as doengas no momento do 6bito ndo
contempladas por meio da selecdo de causa basica. A associacdo de DM com a DHIP é
comum na ocasido do 6bito, possivelmente porque HAS e DM estédo entre as doencas cronicas
mais prevalentes no mundo® e também no Brasil, onde segundo os dados do Ministério da
Satide, em 2012 apresentavam prevaléncias de 24,3%* e 11,7% respectivamente, além da ja

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

A frequéncia de menc¢bes as DHIP quando uma DCBV foi selecionada como causa
béasica foi 8 vezes maior do que na situacdo inversa, o que pode ter ocorrido devido a HAS
representar o principal fator de risco para as DCBV?®, ao passo que em caso de morte por
DHIP, outras causas como a doenca renal ou a prépria doenca cardiaca hipertensiva podem
estar presentes. Destaca-se ainda, que a aplicacdo das regras de selecdo de causa basica de
6bito® as DO que contenham mengdes as DHIP, privilegiam outras causas mencionadas, como
a propria DCBV por exemplo. Por tudo isto, observa-se uma frequéncia menor do que a
esperada de oObitos por DHIP nas estatisticas oficiais, apesar da HAS representar o fator de
risco passivel de prevencdo mais importante para as DCBV?® (Tabela 1).

A Figura 1 demonstra a importancia da utilizacdo das causas multiplas em saude. O
fato de a DCBV, quando registrada na DO, ser selecionada como causa béasica em
aproximadamente 75% dos casos (Tabela 1) faz com que a diferenca entre sua frequéncia
como causa basica e sua frequéncia como causa multipla ndo seja tdo expressiva como nos
casos de DHIP. Esta, ao contrario da DCBV, tem menor probabilidade de ser selecionada
como causa basica, e entdo sua presenca como causa multipla é quatro vezes maior do que
como causa béasica, em nivel nacional (Figura 1-F). Portanto, a analise por causas multiplas
revelou a DHIP como causa relacionada a um grande numero de ébitos, que teriam sido
ignorados ao se registrar apenas a causa selecionada como basica, semelhante ao encontrado
por Kung et al., nos Estados Unidos, entre 2000 e 2013%.

Ressalta-se também que o aumento na frequéncia das DHIP em contraste com a
reducdo das DCBV em praticamente todas as regides do pais ao longo de 10 anos, como
também citado por Ribeiro et al.'?, pode de alguma maneira refletir o melhor tratamento da
HAS, como vem ocorrendo nos Estados Unidos?!. No caso do Brasil, esta melhora pode ser
reflexo dos avangos do programa Estratégia de Salde da Familia??, ou mesmo do Programa
Farmacia Popular, iniciado em 2004 com expansdo em 200723, de forma que a HAS enquanto
fator de risco mais controlado, contribua com menor nimero de casos de DCBV como causa

bésica de dbito. Desta forma, por se tratar de doenca cronica, diante do menor nimero de
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menc¢des as DCBV nas DO, os demais 6bitos relacionados ou causados pelas DHIP tendem a
aumentar, como mostrado neste estudo e como ocorre com Obitos relacionados as doengas
crénicas em geral, onde a partir do instante em que ha reducdo do nimero de 6bitos por uma
doenca cronica, outra doenca tende a ocupar seu lugar, em um ambiente de competitividade.

Quanto ao sexo e idade, observou-se o comportamento esperado para doencas
cronicas, ou seja, com a elevacdo da idade h4 aumento na frequéncia de mengdes as causas
crénicas (Tabela 2). O sexo feminino apresentou maiores frequéncias de mengoes as DCBV e
DHIP o que pode estar relacionado a uma maior frequéncia de realizacdo de diagndsticos
destas causas. Mulheres tendem a procurar acompanhamento medico de forma mais frequente
e regular ao longo da vida, e portanto, tem maior probabilidade de apresentar o diagndstico de
uma doenga cronica no momento do 6bito® 2,

Neste estudo, observou-se ainda tendéncia de elevacdo do nimero médio de doencas
mencionadas por DO. Entretanto, nota-se que os percentuais de presenca de DHIP e DCBV,
ajustados pela média percentual, mantiveram as tendéncias observadas na Figura 1. Este fato
demonstra que a elevacdo na frequéncia de DHIP ndo foi exclusivamente relacionada a um
maior numero de causas citadas nas DO, uma vez que as regides que apresentaram 0S
menores aumentos no ndmero médio de causas por DO, também apresentaram elevacgdes
importantes nos percentuais de presencga de DHIP.

Ademais, nota-se que houve melhora acerca do conhecimento das informagdes no
momento do oObito, especialmente na regido Nordeste que registrou o maior aumento na média
percentual de todas as causas mencionadas nas DO (Tabela 3) ao longo de 10 anos. Ainda, o
maior nimero de doencas presentes nas DO pode refletir maior cuidado no momento de seu
preenchimento, especialmente por se tratar da parte da DO que apresenta o maior percentual
de mau preenchimento por parte dos médicos?®.

Por fim, este estudo avaliou as DO e portanto apresenta as limitacGes relacionadas ao
seu preenchimento, como omissdao de diagnoésticos, declaragcdes incompletas e declaracoes
sem mencao as causas relacionadas com a sequéncia do Obito. Porém, pode-se supor que as
doencas crénicas, como a DHIP tenham probabilidades elevadas de serem registradas como
causas mdltiplas, assim como eventos marcantes como infartos do miocardio e acidentes

vasculares cerebrais.

6.5 - Conclusao

Este estudo demonstrou que, além da melhora no preenchimento das DO no pais,
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houve um aumento expressivo do nimero de o6bitos relacionados as DHIP quando avaliados
por causas multiplas, que foi quatro vezes superior aquele registrado como causa bésica de
Obito, no pais. 1sso demonstra a importancia deste grupo de doencas entre os dbitos e reforca a

importancia de seu controle para evitar mortes por estas doencas.
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7 - INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO,
COBERTURA DE SAUDE SUPLEMENTAR E TAXAS DE
MORTALIDADE POR DOENCAS
CEREBROVASCULARES E HIPERTENSIVAS NO
BRASIL, DE 2004 A 2013



Iindice de Desenvolvimento Humano, cobertura de salde suplementar e taxas de

mortalidade por doencas cerebrovasculares e hipertensivas no Brasil, de 2004 a 2013

Resumo

Introducdo: Fatores socioecondémicos podem influenciar as taxas de mortalidade por doencas
do aparelho circulatorio (DAC), doencas cerebrovasculares (DCBV) e doencgas hipertensivas
(DHIP).

Objetivo: Avaliar as relagdes entre indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a extens&o
da cobertura da saude suplementar com as taxas de mortalidade por DAC, DCBV e DHIP nas
unidades da federacdo (UF) do Brasil, entre 2004 e 2013.

Métodos: Avaliados IDH das UF (IDH Municipal, IDHM) dos anos 2000 e 2010 obtidos no
site Atlas Brasil e a cobertura da salde suplementar, disponibilizada pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar, entre 2004 e 2013. Dados sobre populacéo e 6bitos foram retirados do
site do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saide (DATASUS). Foram
avaliadas as taxas de mortalidade por DAC, DCBV, DHIP. As taxas foram compensadas
pelas causas mal definidas e padronizadas por idade.

Resultados: Todas as UF apresentaram elevacdo no IDHM entre 2000 e 2010 e cerca de 50%
apresentaram indice maior ou igual a 0,7. Houve incremento na cobertura dos planos de satde
no pais e isto se relacionou de maneira inversa com a mortalidade por DAC e DCBV, no
periodo entre 2004 e 2013. As taxas de mortalidade por DCBV e DHIP no ano de 2013

apresentaram relacdo linear e inversa com IDHM no ano 2000.

Conclusdo: As taxas de mortalidade por DAC, DCBV e DHIP foram influenciadas por
fatores socioeconémicos, representados pelo IDHM das UF e pela cobertura da saude
suplementar. Planos para a reducdo da mortalidade por estas doencas devem incluir medidas

de desenvolvimento econdmico e reducdo das desigualdades no pais.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares /mortalidade, doengas cardiovasculares
/leconomia, transtornos cerebrovasculares /mortalidade, hipertensdo /mortalidade,

desenvolvimento humano, epidemiologia, Brasil.
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Human Development Index, supplementary health coverage, and mortality rates due to
cerebrovascular and hypertensive diseases in Brazil, from 2004 to 2013

Abstract

Background: Socioeconomic factors may affect mortality rates due to cerebrovascular
(CBVD), hypertensive (HYPD) as well as circulatory system diseases (CSD).

Objective: To evaluate the association between Human Development Index (HDI) and the
extension of the supplementary health coverage with the mortality rates due to CBVD, HYPD
and CSD in the Brazilian Federal Units (FedUs) between 2004 and 2013.

Methods: The HDI scores of FedUs (Municipal HDI, MHDI) in 2000 and 2010 were
obtained from the Atlas Brasil website, and supplementary health coverage data between
2004 and 2013 were acquired from the National Regulatory Agency for Private Health
Insurance and Plans. Population and death data were were obtained from the Department of
Information Technology of the Unified Health System (DATASUS) website. Mortality rates
due to CBVD, HYPD and CSD were evaluated and weighted by ill-defined causes of death
and standardized by age.

Results: The MHDI in all FedUs increased between 2000 and 2010, and it was equal to or
higher than 0.7 in about 50% of them. The coverage by health plans increased in the country
and was inversely associated with mortality due to CSD and CBVD in the period between
2004 and 2013. The mortality due to CBVD and HYPD in 2013 showed a linear and inverse
association with the MHDI in 2000.

Conclusion: The mortality due to CSD, CBVD, and HYPD was influenced by socioeconomic
factors, represented by the MHDI of the FedUs, and by supplementary health coverage. Plans
to reduce the mortality due to these diseases must include tactics for economic development

and inequality reduction.

Keywords: Cardiovascular diseases; cerebrovascular diseases; hypertension; human



development; epidemiology; Brazil.

78



79

7.1 - Introducéo

Apesar das doencas cerebrovasculares (DCBV), em conjunto com as doencas
isquémicas do coracdo (DIC), representarem as principais causas de 6bito no Brasil de acordo
com as estatisticas oficiaist, nos Gltimos 33 anos ambas apresentaram declinio em suas taxas
de mortalidade padronizadas®. Ao contrario, a mortalidade por doengas hipertensivas (DHIP),
apos periodo de relativa estabilidade na década de 1990, apresentou crescimento na Ultima
década®.

Além dos fatores de risco classicos consagrados para as doencas do aparelho
circulatério (DAC) como hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes, tabagismo e
dislipidemia®*, alguns estudos vém demonstrando importante associacdo com fatores pouco
contemplados nos planos de agdo para reducdo da mortalidade por doencas crénicas®’. Dentre
estes, destacam-se a poluicdo atmosférica®® e fatores socioecondmicos como escolaridade,
renda per capita, Produto Interno Bruto (PIB) e indice de Desenvolvimento Humano (IDH)-
15, Ainda assim, a cobertura de assisténcia médica por meio de planos privados, chamada de
salde suplementar, ndo tem sido abordada na sua relacdo com os indices de mortalidade por
DAC.

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

Por isso, ao avaliar-se o comportamento das DAC, é preciso avaliar também sua a
relagdo com fatores socioecondmicos, uma vez que estudos sugerem correlagéo inversa entre
estes indices e mortalidade por doencas cardiovasculares'®1>12° Desta forma, este artigo tem
por objetivo avaliar as relagdes entre IDH e a extensdo da cobertura da saude suplementar
com as taxas de mortalidade por DCBV e DHIP nas UF do Brasil, entre 2004 e 2013.

7.2 - Métodos

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

Atlas Brasil'®. As informagdes sdo resultado da adaptagio do célculo do IDH global do pais



para os niveis municipal e estadual, realizados pelo Programa das Na¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD — Brasil), pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada e pela
Fundacdo Jodo Pinheiro, criando assim o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM), cuja interpretacdo é a mesma do IDH global, porém em niveis municipal e estadual.

As informac@es sobre os percentuais de cobertura média de saude suplementar nas UF
correspondem ao periodo de 2004 a 2013, e foram obtidas do site da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS)Y'. Para compor as médias foram utilizados os dados obtidos no
més de setembro de cada ano. Os percentuais de beneficiarios considerados incluem planos de
salde, independente da modalidade (individual ou coletivo). Também foram estimados
percentuais de contratacdo coletiva, e meédias de crescimento anual dos percentuais de
cobertura, por meio de regressdo linear dos percentuais de cobertura anuais sobre 0s anos, de
2004 a 2013. Os coeficientes de regressao foram utilizados como estimativas de crescimento
anual.

Foram estimadas taxas de mortalidade compensadas, brutas e padronizadas, por DAC
— capitulo IX da 10% revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Satde (CID-10)%, DHIP - codigos 110-15, e DCBV - cédigos 160-
169. Para a compensacdo foi necessario obter informacfes sobre Obitos por causas mal
definidas (CMD) - capitulo XVIII da CID-10%.

Os dados das populacdes de cada UF foram obtidos do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satde (DATASUS)?, por sua vez provenientes do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)??. Foram coletados os dados anuais de 2004 a 2013, nas
fracdes correspondentes as faixas etarias menores de 30 anos, de 30 a 39, de 40 a 49, de 50 a
59, de 60 a 69, de 70 a 79, e de 80 anos ou mais.

As informacdes sobre as quantidades de Obitos foram obtidas do Sistema de
InformacBes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, disponibilizadas no site
DATASUS!, em bases anuais de 2004 a 2013, nas mesmas fracOes etarias como para
populacéo, correspondentes as causas selecionadas mencionadas.

A compensacdo das estimativas de taxas de mortalidade consistiu na incluséo de
fracdo dos Obitos por CMD nos 6bitos pelas causas selecionadas, DAC, DHIP e DCBV. Esta
fragcdo corresponde a proporcao dos oObitos registrados por cada uma das causas selecionadas
em relacdo ao total de Obitos definidos, isto €, que excluem os oObitos mal definidos. A
suposicdo é a de que a distribuicdo de Obitos por cada causa selecionada entre os 6bitos por
CMD apresentam a mesma distribuicdo observada entre as causas definidas. Deste modo se

obtiveram as taxas de mortalidade compensadas brutas para todas as idades, por 100.000
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habitantes.

Posteriormente foram calculadas taxas compensadas padronizadas, por 100.000
habitantes, para as quais se utilizaram as informacdes de Obitos nas faixas etarias. Portanto,
estas taxas foram padronizadas por idade, com a estrutura etaria do Brasil no ano de 2010,
utilizando-se 0 método direto?.

Foram estimados coeficientes de correlagcdo linear de Pearson entre os valores dos
IDHM dos anos de 2000 e 2010 com as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas
dos anos de 2010 a 2013, nas séries de pares formados pelos indices e taxas das UF. Isto foi
feito para selecionar o ano de IDHM e o0 ano de taxas de mortalidade com o coeficiente de
correlagdo mais afastado de zero, que nédo apresenta correlacdo. A partir desta selecdo foram
construidos graficos de relacdo entre IDHM e taxas de mortalidade compensadas
padronizadas, por causa selecionada, em que as coordenadas correspondem as UF.

Para a andlise dos dados e construcdo dos graficos foram utilizados os programas
programa Microsoft Excel®?* e Stata®?.

7.3 - Resultados

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

O percentual de beneficiarios de plano de saude privado foi de 21,9% em média, no
periodo de 2004 a 2013, no Brasil. No mesmo periodo, apenas as UF das regides Sudeste e
Sul apresentaram cobertura maior do que 20%, assim como o Distrito Federal (Centro-Oeste).
O estado de Sdo Paulo apresentou a maior cobertura média no periodo (40,1%), e o
Maranh&o, a menor (4,8%) (Tabela 1).

Em todas as UF, mais da metade dos beneficiarios estdo relacionados aos planos de
salde por contratacdo coletiva, a grande maioria destes na modalidade empresarial. Estdo sob
contrato coletivo pelo menos 56,6% dos beneficiarios de Alagoas e do Para (0 menor
percentual), que chega a atingir 86,7% no Distrito Federal. De um modo geral, nas regides
Norte e Nordeste os percentuais de contratacdo coletiva sdo mais baixos comparados aos
niveis das demais regides (Tabela 1). No conjunto do pais, ocorreu incremento desta
modalidade de contratacdo de 65,2% a 79,1% no periodo de 2004 a 2013, com média de
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73,9%. Quase todas as UF acompanharam este aumento, porém ocorreu estagnagdo em
Alagoas, Amapa, Amazonas, Roraima e Sergipe, e retracdo no Piaui.

Em relacdo ao incremento anual da cobertura dos planos de salde, independente de
sua modalidade de contratacdo, a maior parte das UF da regido Norte apresentou crescimento
anual inferior a 0,5% ao ano, com a exce¢do do Amazonas que apresentou o segundo maior
crescimento nacional no periodo (Tabela 1). Na regido Nordeste cerca da metade das UF
apresentou crescimento menor do que 0,5% ao ano, enquanto que a outra metade nédo
alcancou 1%. No Centro-Oeste nenhuma das UF teve crescimento maior do que 1% e
inclusive o Distrito Federal foi 0 de menor crescimento nesta regido, com menos de 0,5% ao
ano. Nas regides Sul e Sudeste o crescimento anual foi sempre maior do que 0,5%,
destacando-se o Espirito Santo com o maior crescimento entre todas as UF do pais com
1,26%.

As taxas de mortalidade compensadas brutas por 100.000 habitantes para DAC, DHIP
e DCBV em geral foram menores na regido Norte, ao passo que as padronizadas apresentam
maior equilibrio entre as regides. Porém, entre as taxas compensadas e padronizadas, as do
Nordeste foram, de modo geral, mais elevadas. O estado do Piaui apresentou as taxas de
mortalidade compensadas e padronizadas mais elevadas por DAC, DHIP e DCBV (Tabela 1).

Na Figura 1 nota-se que o percentual de cobertura dos planos de salde apresentou
incremento ao longo do periodo de 2004 a 2013, no Brasil, e relacéo inversa com as taxas de
mortalidade por DAC e DCBV, entretanto com as DHIP, esta relacdo ndo apresentou padrédo
definido.

As taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC e DCBYV apresentaram
relagOes diretas entre si, e ambas declinaram entre 2004 e 2013. As DHIP n&o apresentaram
padrdo bem definido quando relacionadas com DAC e DCBV. Durante a primeira metade do
periodo de observacdo ocorreu incremento nas taxas de mortalidade por DHIP no Brasil
enquanto que na segunda metade, a partir de 2009, ocorreu o contréario, o declinio (Figura 1).

Na Tabela 2 é possivel observar que os melhores coeficientes de correlacéo, isto e,
aqueles mais afastados de zero, foram obtidos ao correlacionar o IDHM de 2000 com as taxas
de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC, DHIP e DCBV de 2013, quando
comparados aos obtidos com o IDHM do ano 2010. Por isto sdo apresentadas as relagdes
entre as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC, DHIP e DCBV em 2013
com os IDHM de 2000 nas UF, na Figura 2.
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Tabela 1. Indice de Desenvolvimento Humano Municipal em 2000 e 2010, percentuais de cobertura, tipo de contratacdo e incremento anual de planos de satde, e
taxas de mortalidade compensadas brutas e padronizadas, por causas selecionadas, por 100.000 habitantes nas regifes e unidades da federacdo do Brasil no periodo

de 2004 a 2013
IDHM? Plano de saude Mortalidade compensada bruta por 100.000 Mortalidade compensada padronizada por 100.000
Regido UF 2000 2010 CMP"(%) Col® (%) IA" (%) DAC® DHIP' DCBV? DAC® DHIP' DCBV?
Norte Acre 0,52 0,66 5,7 75,3 0,20 99,80 17,16 35,71 175,46 31,34 63,49
Amapa 058 0,71 9,1 58,3 0,24 60,70 7,69 23,60 145,14 19,32 57,59
Amazonas 0,52 0,67 11,3 84,1 1,21 76,50 10,57 29,32 159,78 23,36 62,12
Para 0,52 0,65 8,7 56,6 0,33 101,15 12,12 39,74 171,18 21,32 68,64
Rond6nia 0,54 0,69 8,5 70,4 0,74 107,12 17,66 33,03 183,97 31,76 58,02
Roraima 0,60 0,71 53 67,5 0,46 76,29 12,95 23,54 180,09 33,61 56,13
Tocantins 0,53 0,70 5¥8 76,5 0,37 144,81 27,87 47,78 202,91 40,27 67,50
Nordeste Alagoas 0,47 0,63 9,1 56,6 0,69 162,78 29,04 57,97 216,68 39,25 78,21
Bahia 051 0,66 9,3 72,2 0,38 144,11 25,08 49,46 162,87 28,48 56,12
Ceara 0,54 0,68 10,4 60,0 0,64 158,46 26,86 55,27 169,84 28,59 59,19
Maranhao 048 0,64 4,8 67,3 0,35 132,97 22,32 51,41 181,34 30,75 70,75
Paraiba 0,51 0,66 8,6 63,7 0,31 207,47 33,13 64,93 199,88 31,44 62,30
Pernambuco 0,54 0,67 139 57,9 0,54 199,54 27,40 60,97 218,32 30,13 66,86
Piaui 048 0,65 6,1 67,8 0,44 185,43 35,97 67,65 220,25 43,12 80,84
Rio Grande do Norte 0,55 0,68 13,2 57,5 0,74 152,48 23,71 44,02 154,30 23,56 44,28
Sergipe 0,52 0,67 11,1 68,9 0,71 148,17 31,41 50,85 191,07 40,96 66,18
‘Centro-oeste  Distrito Federal | 0,73  082] 2727TTTRe T 036 T 11586 T 1059 T 35T 16356 T se7 T 50,78
Goias 062 0,74 11,7 75,5 0,89 152,07 16,03 41,56 185,41 19,92 51,25
Mato Grosso 0,60 0,73 11,7 81,6 0,66 132,05 24,33 39,55 190,39 36,34 57,60
Mato Grosso do Sul 0,61 0,73 15,9 81,2 0,51 178,02 25,31 51,05 205,08 29,53 58,97
‘Sudeste Espirito Santo | 0,64 0,74 2737TTTTIEg T 1267 178157 %668 T 5686 igg7aTTTTT 2809 60,44
Minas Gerais 062 0,73 22,0 75,8 1,12 181,47 24,68 55,53 169,92 23,08 51,94
Rio de Janeiro 0,66 0,76 335 72,9 0,78 243,80 37,96 71,35 203,94 31,59 59,50
Sé4o Paulo 0,70 0,78 40,1 74,8 0,96 196,81 18,89 53,97 187,75 18,03 51,53
Sul Parana 0,65 0,75 21,3 70,2 1,04 192,95 22,88 61,88 195,76 23,49 63,06
Rio Grande do Sul 0,66 0,75 20,7 81,8 1,14 218,70 18,59 74,10 176,56 14,98 59,71
Santa Catarina 0,67 0,77 21,1 84,5 0,72 163,96 18,47 48,13 174,18 19,97 51,64

2indice de Desenvolvimento Humano Municipal

bCobertura média (2004 a 2013)

‘Contratagdo coletiva

9incremento médio anual (2004 a 2013)
¢Doencas do aparelho circulatério

fDoengas hipertensivas

9Doencas cerebrovasculares

€8



Matriz de relagbes: cobertura de plano de salde e mortalidade compensada e
padronizada por DAC, DHIP, DCBV e TC por 100.000 - Brasil, 2004 a 2013
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Figura 1. Relacéo entre cobertura de plano de salde e taxas de mortalidade compensadas e padronizadas
por doengas do aparelho circulatério, doencas hipertensivas e doengas cerebrovasculares, por 100.000
habitantes, nas 27 unidades da federa¢do do Brasil, entre 2004 e 2013. DAC: Doencas do aparelho
circulatorio; DHIP: Doengas hipertensivas; DCBV: Doengas cerebrovasculares; TC: Todas as causas.



Tabela 2. Coeficientes de correlacdo do indice de Desenvolvimento Humano Municipal em 2000 e em 2010
com as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por causas selecionadas, por 100.000 habitantes
nos anos de 2010 a 2013, nas unidades da federacéo do Brasil

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

8ndice de Desenvolvimento Humano Municipal
bDoengas do aparelho circulatério

Doengas hipertensivas

dDoent;as cerebrovasculares



A - Mortalidade por DAC em 2013 e IDHM em 2000 nas UF do Brasil
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C - Mortalidade por DCBV em 2013 e IDHM em 2000 nas UF do Brasil
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Figura 2. Mortalidade por grupos de causas selecionados em 2013 e Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal nas 27 unidades da federacao do Brasil em 2000. DAC: doencas do aparelho circulatdrio; DHIP:
doengas hipertensivas; DCBV: doencas cerebrovasculares; IDHM: indice de Desenvolvimento Humano
Municipal; UF: unidades da federacéo.



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

nas DCBYV, especialmente nesta ultima.
7.4 - Discusséo

O IDHM é um indice calculado a partir de indicadores de longevidade (expectativa de
vida ao nascer), escolaridade (nivel de educacdo da populacdo adulta e fluxo de escolaridade
da populagio jovem) e renda (renda per capita)*®. A elevacio do IDHM reflete avangos
sociais e econdmicos e no Brasil, de 2000 para 2010, cerca de 50% das UF apresentaram
indice igual ou superior a 0,7, que representa IDH alto de acordo com a classificacdo das
Organizacdes das Nagbes Unidas?®, a mesma utilizada para os IDHM municipal e estadual
pelo Atlas Brasil'®.

Entre 2004 e 2013, o numero de beneficiarios dos planos de saide aumentou em todas
as UF do pais. Em parte, isto pode ser explicado pelo crescimento econémico e 0s avangos
sociais alcancados pelo pais neste periodo e refletidos na elevagdo do PIB per capital®
ocorrida. Por outro lado, os percentuais de cobertura de atencdo privada nas UF das regifes
Norte e Nordeste ndo alcancaram no final do periodo de observacdo, 2013, aqueles
observados no inicio do periodo, 2004, nas UF de Séo Paulo, do Rio de Janeiro, do Distrito
Federal e do Espirito Santo.

Uma das dimensdes consideradas no calculo do IDHM é a renda, portanto era
esperado que com maior poder aquisitivo tivesse ocorrido aumento de beneficiarios dos
planos de satide contratados tanto em nivel individual, quanto em nivel coletivol’. Onde a
oferta publica é baixa, a oferta privada s6 ocorre se houver emprego formal e capacidade
aquisitiva, que geram aumento da oferta de atencfo da sadde suplementar'’?’. A atencéo
privada reflete 0 emprego formal pelo fato da maior parte dos beneficiarios pertencerem a
modalidade de planos coletivos’, na maior parte empresariais, pagos pelos empregadores,
enquanto que os pertencentes a modalidade individual ou familiar sdo responsaveis pelo

pagamento, para o que precisam de renda suficiente.
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Além disso, a cobertura de planos privados de salde suplementar também pode estar
relacionada de forma direta com a oferta de atengio oferecida pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), ainda que este pretenda ser universal, isto é, disponivel para toda a populacéo. A rede
de atencdo terciaria, composta por procedimentos de complexidade terciaria ou hospitalar é
praticamente toda de propriedade privada, ainda que contratada pelo SUS®>?"2°, As raras
excecOes sdo constituidas por hospitais publicos, localizados preferencialmente nas capitais e
ainda assim, em pequeno nimero®. Isto significa que a atencdo terciaria, como também
grande parte da secundaria>?"?°, depende da existéncia da rede privada, a mesma que presta
atencdo aos beneficiarios dos planos de saude.

Por isso, a relacdo linear e inversa entre cobertura de planos de saude e mortalidade
por DAC e DCBV (Figura 1) deve ser avaliada com cautela. O setor privado apresenta maior
gasto per capita em relacdo ao SUS e também promove maior facilidade de acesso aos
procedimentos de alta complexidade®>?"-?°, refletindo neste caso maior acesso a exames como
tomografia computadorizada, ressonancia magnética, angiografia corondria e outros
procedimentos diagndsticos e terapéuticos terciarios. Paralelamente, no periodo de estudo, o
PIB per capita do pais se elevou'®, e a reducio das taxas de mortalidade por DAC e DCBV
pode estar relacionada ao crescimento econdmico, pela melhoria das condi¢es de vida e
reducdo da pobreza, a ado¢do de habitos mais saudaveis, e ao melhor controle dos fatores de
risco7'1°'15'19'2°'31'36.

Ao contrario das DAC e DCBV, a relacdo entre a cobertura de planos de salde e as
DHIP nédo apresentou padrao definido. No Brasil, a rede propria do setor publico abrange de
forma relativamente ampla somente a atengdo basica®>?"*’. Portanto, é preciso reconhecer que
a atencdo aos episodios dramaticos relacionados as doencas cronicas, tais como os acidentes
vasculares cerebrais, depende muito da rede privada. Por outro lado, o tratamento adequado
da HAS deve depender em grande parte da atencdo primaria oferecida por meio de
ambulatdrios pablicos e de programas abrangentes como a Estratégia Satde da Familia®’, e
0 Programa Farméacia Popular criado em 2004, e em expansdo desde entdo®. Isto deve
explicar, em parte, a tendéncia declinante da mortalidade por DHIP a partir de 2008 (Figura
1), supondo-se que passou a ocorrer melhor controle da HAS.

Os coeficientes de correlacdo do IDHM de 2000, comparados aos do IDHM de 2010,
com as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DHIP e DCBV a partir de
2010, foram mais elevados porque possivelmente as alteracGes provocadas necessitam de
intervalos maiores. O mesmo foi observado por Soares et al. que avaliaram a evolugdo do PIB

per capita e IDH com a mortalidade por DAC, DIC e DCBV em trés estados do Brasil®®; e
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por Curioni et al. que encontraram 0 mesmo tipo de associacdo do IDH com declinio na
mortalidade por DAC, no Brasil, ao longo de 24 anos®®.

A relacdo do IDH com a mortalidade por DAC e com a prevaléncia de seus fatores de
risco foi abordada em varios estudos nos Gltimos anos’1%1>31-% entretanto pouca énfase foi
dada as DHIP e DCBV*. No presente estudo, a relacdo entre DAC e IDHM n&o apresentou
linearidade tdo evidente quanto as relagdes entre DHIP e DCBV com o IDHM do mesmo ano,
0 que possivelmente foi devido a interferéncia das DIC, que representam o principal
componente das DAC. Apesar dessas diferencas entre 0s grupos de causas, em aspectos
gerais, h4 maior prevaléncia de HAS, diabetes e tabagismo em populacBes de baixa
renda>1%3! e ainda, foram observados os menores percentuais de tratamento e controle da
HAS®, e a maior mortalidade*® entre individuos com menor grau de escolaridade, o que pode
justificar os resultados encontrados neste artigo.

Este estudo apresenta limitacdes inerentes a coleta de dados das declaracdes de 6bito.
Incompletude das declaragdes e preenchimento incorreto da causa basica ndo podem ser
ignorados. Entretanto, os bancos das declaracdes de Obito sdo 0s mais abrangentes por sua
obrigatoriedade. Outra limitacdo foi o método de compensacdo pelas CMD, que pode ter
gerado super-representacdo®’. O IDHM por sua vez so esta disponivel para os anos em que
foram realizados censos pelo IBGE, e possuem suas préprias limitagdes na coleta de
informacgdes. Por fim, é preciso considerar que o IDHM, como outros indicadores, ndo é
plenamente satisfatério para avaliar todas as dimensdes dos fendmenos socioeconémicos,

como a desigualdade.

7.5 - Conclusdo

Pode-se concluir que as taxas de mortalidade compensadas pelas CMD e padronizadas
por idade por DAC e DCBV apresentaram relacdo inversa com a cobertura dos planos de
saude, o que pode refletir renda e desigualdade. As DHIP n&o apresentaram padrdo bem
definido, o que se deveu provavelmente a melhorias nos programa de aten¢do bésica. As taxas
de mortalidade por DAC, DHIP e DCBV foram associadas inversamente ao IDHM, embora
as relacdes lineares mais evidentes tenham sido observadas para as duas Ultimas. Diante do
exposto, supde-se que, possivelmente, a reducdo mais duradoura e consistente nas taxas de
mortalidade por DAC, DHIP e DCBV seja obtida através da reducdo das desigualdades
sociais e econbmicas existentes no pais, com investimentos em melhorias de condigdes de

vida da populacéo.
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8 - CONSIDERACOES FINAIS
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Os artigos desenvolvidos durante a confeccdo desta tese abordaram importantes
questionamentos a respeito das doencas cerebrovasculares (DCBV) e hipertensivas (DHIP) no
Brasil. Entender a importancia de ambas é fundamental para a elaboracdo de medidas que
impactem na reducao de suas mortalidades, e este foi o foco inicial desta tese, apresentado no
primeiro artigo.

Nele, a reducdo das DCBV e a elevacdo, desde a década de 1990, das DHIP, podem
estar relacionadas, entre outros motivos, a melhora no tratamento da hipertensdo arterial
sistémica (HAS), com maior abrangéncia dos programas de Atencdo Primaria, especialmente
pelo programa Estratégia Salide da Familial. E possivel que a reducdo na mortalidade por
acidente vascular cerebral (AVC), componente principal das DCBYV, tenha feito com que a
taxa de mortalidade deste grupo de causas também tenha sido reduzida ao longo do tempo?=.

A reducdo na taxa de mortalidade por DCBV, por sua vez, provocaria elevacao
relativa na frequéncia de outras doencgas cronicas, como as doengas isquémicas do coracdo
(DIC) e as DHIP, uma vez que estas competem com as DCBV entre os 6bitos por doengas do
aparelho circulatério (DAC). Este aumento nas taxas de mortalidade por DHIP também pode
estar relacionado ao tratamento da HAS, que, ao reduzirem os ébitos por AVC, pelo mesmo
efeito de competicdo entre 0s Gbitos por doencas crbnicas, provocariam aumento relativo na
frequéncia de dbitos relacionados a HAS enquanto grupo, as DHIP.

Deve-se ressaltar também que, no sexo masculino, as taxas de 6bitos por 100.000
habitantes por DAC, DCBYV e DHIP sdo maiores até a sexta década de vida, devido a protecdo
hormonal nas mulheres, conforme discutido anteriormente. Apesar de controvérsias recentes
na literatura, a menopausa é considerada fator de risco para este grupo de doengas*”.

A reducdo das taxas de mortalidade por causas mal definidas (CMD) ao longo de 33
anos observada no primeiro artigo sugere maior conhecimento do declarante no momento do
Obito. Isso tornaria possivel que os ébitos por DHIP, outrora contidos no grupo das CMD, ao
serem declarados corretamente, contribuissem para 0 aumento do ndmero de mortes por
DHIP.

Ao concluir o primeiro artigo, chamou a atencdo o fato de a prevaléncia da HAS ser
elevada® e o nimero de Obitos atribuidos as DHIP ser relativamente pequeno, quando
comparados as outras DAC®, e, assim, o segundo artigo procurou entender este fato
analisando as taxas de mortalidade por causas multiplas.

O segundo artigo demonstrou o subdimensionamento das DHIP nas estatisticas vitais
que utilizam a causa bésica, quando comparada a avaliacdo por causas multiplas. Esta ultima

mostrou aumentos importantes na frequéncia de ébitos por DHIP no pais, entre 2004 e 2013.
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Possivelmente, esses numeros se aproximam com maior fidedignidade da prevaléncia da HAS
e das DHIP nas diversas faixas etérias.

Com o objetivo de avaliar se 0 aumento nas menc¢6es as DHIP poderia ser atribuido ao
melhor preenchimento das declaracbes de obito (DO), representado pelo maior nimero de
causas nas diversas linhas, observou-se o percentual de todas as causas mencionadas por DO
ao longo do periodo. Constatou-se que, mesmo nas regides brasileiras que apresentaram
pouca elevacdo do nimero médio de causas de 6bito nas DO, o percentual de presenca de
DHIP, entre os Obitos, aumentou de forma relevante.

Por fim, o segundo artigo ressaltou o aumento da taxa de mortalidade por DHIP,
quando avaliada por causas multiplas, e ampliou o entendimento dos resultados do primeiro
artigo. Apesar das reducfes apresentadas nas taxas de mortalidade por DAC e DCBYV, as
DHIP sdo bastante frequentes no momento do o6bito, reforcando a necessidade de manutencao
do esforcos para diagndstico, tratamento e controle da HAS.

O terceiro artigo foi resultado da inquietude quanto as causas para a reducdo da
mortalidade por DAC e, em especial, das DCBV, nos Gltimos 33 anos. 1sso porgque, N0 mesmo
periodo, talvez a excecdo do tabagismo, que apresentou reducdo apds a intensificacdo de
campanhas publicas'®, ndo se pode afirmar que houve reducido na prevaléncia dos demais
fatores de risco, como HAS, diabetes, dislipidemia, obesidade e sedentarismo no pais®!.

Vincular a reducdo da mortalidade ao maior acesso a cuidados terciarios também néo é
justificavel, porque a oferta deste tipo de cuidado por meio do Sistema Unico de Satde (SUS)
é deficitarial?, e menos de um quarto da populacio, em média, obteve acesso a estes cuidados
por planos de salide nos Gltimos anos™2.

Entdo, o decréscimo nas taxas de mortalidade padronizadas poderia ser consequéncia
do desenvolvimento econémico e social do pais, ocorrido nas Ultimas décadas, como também
observado em estudos anteriores por Soares et al.!*'® A escolha do indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) serviu como base para a interpretacdo de
indicadores socioecondmicos, uma vez que seu célculo envolve ndo somente indicadores de
renda (renda municipal per capita), mas também indicadores de escolaridade e expectativa de
vida, e representaria, de forma mais abrangente, o desenvolvimento em cada unidade da
federacdo (UF)!"18, Isto é relevante, uma vez que as variagdes no Produto Interno Bruto (PIB)
per capita de determinado pais, quando avaliadas isoladamente, parecem exercer pouca
influéncia nas taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares, como observado por Roth
et al., e citado no primeiro artigo desta tese'®.

A relacdo das DAC com indicadores socioecondmicos ja foi abordada em outros
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estudos41®, entretanto énfase foi dada as doencas isquémicas do coracdo (DIC), tanto em
abordagem em trés estados do Brasil quanto entre os municipios do estado do Rio de Janeiro.
Além dos estudos na literatura nacional, existem estudos em nivel internacional?®23, que
também abordam as DAC de uma forma geral ou apenas o subconjunto das DIC e, assim,
nesta tese, optou-se por abordar as DCBV e as DHIP, que tém poucas informacdes nesta area.

Além do IDHM em cada UF, optou-se nesta tese, pela cobertura da salde suplementar
ndo apenas como indicador socioeconémico porque ela representa emprego formal, no caso
dos planos empresariais, a maioria observada no periodo, e renda, nos casos dos planos
individuais, mas também de cobertura da oferta assistencial terceirizada para o SUS.

As nagbes mais igualitarias tém melhores indices de qualidade de vida, maior
expectativa de vida e, em geral, menores taxas de doencas ou condicGes relacionadas a baixa
renda?*. Nesse caso, é dificil encontrar um marcador padronizado que avalie desigualdade em
nivel de UF. O IDHM, embora seja um indice abrangente, ndo mede felicidade, equidade,
qualidade de vida, democracia, percentual de maternidade na adolescéncia ou qualidade
habitacional. Além disso, apesar de uma de suas dimensdes envolver renda municipal per
capita, sua melhora por meio do enriquecimento de uma regido ndo representaria
necessariamente reducdo das desigualdades internas.

Essa relagdo ndo linear entre renda e desigualdade fica clara ao se analisarem os dados
do Brasil disponibilizados pelo Banco Mundial?®. Em um periodo recente de 10 anos, o PIB
per capita passou de US$3728,5, em 2000, para US$11121,4, em 2010, e o IDH global
aumentou de 0,68, em 2000, para 0,73, em 2010. Em contrapartida, o indice de Gini
apresentou reducdo apenas modesta, de 59,0, em 1999, para 53,9, em 2009%.

O indice de Gini é utilizado pelo Banco Mundial como coeficiente de desigualdade
para comparabilidade entre nacdes. E expresso sob a forma de um nimero entre zero (nagéo
mais igualitaria) e 1 (nacdo mais desigual), e, como é possivel notar, elevacbes no PIB e,
consequentemente, no IDH ndo necessariamente se traduzem em melhoras relevantes na
desigualdade interna do pais®. Apesar de ser um bom indice para nortear o pais em relagdo
aos demais, um coeficiente baixo ndo é sindbnimo de nagdo economicamente forte, mas sim
economicamente homogénea. Além disso, a informacdo é limitada a cada pais de forma
global e, como nesta tese optou-se pela avaliagdo das UF, esse indice ndo foi utilizado.

A relagéo entre desenvolvimento econdémico e mortalidade é evidente e, ao elevar os
padrdes de vida da populacdo, notam-se reducOes das taxas de mortalidade por qualquer
causa, sejam as infecciosas ou as cronico-degenerativas?. A explicacdo é multifatorial e passa

pelo maior cuidado com a saude, maior parcela da populacdo com acesso aos cuidados

97



secundarios e terciarios publicos ou privados, ado¢do de habitos mais saudaveis de vida,
ambiente de vida mais saudavel na infancia e na adolescéncia, melhor qualidade de habitacéo,
entre outros. Entretanto, ao atingir certo patamar de PIB per capita, maiores incrementos
exercem pouco efeito sobre a salde da populacdo mais rica, e outros fatores parecem se tornar
mais influentes nas taxas de mortalidade, em especial a desigualdade!®?4?’.

A desigualdade ¢é ainda é expressiva no Brasil, e acompanha o desenvolvimento que
vem ocorrendo de forma desigual em suas regides, de maneira que é possivel encontrar
IDHM muito diferentes dentro do territério nacional. Diante disso, ndo € surpreendente
encontrar diferentes padrdes nas taxas de mortalidade por DAC entre as regides e, ainda, na
mesma regido, de acordo com a doenca avaliada, como também observado por Soares et al'*
16.

Por fim, é importante ressaltar os achados aparentemente divergentes entre as taxas de
mortalidade por DHIP no primeiro e no terceiro artigos, e o procedimento de compensagéo
pelas CMD, utilizado no terceiro artigo, pode ser um dos motivos para isso. No primeiro
artigo, entre a década de 1990 e o periodo de 2010 a 2012, houve discreta elevagédo das taxas
de mortalidade padronizadas por idade por DHIP no pais. No terceiro artigo, as observacoes
foram feitas em bases anuais, e as taxas de mortalidade, além de padronizadas por idade,
foram submetidas a compensacéao pelas CMD, o que pode explicar a elevacdo observada entre
2005 e 2009. Este fato faz com que as taxas avaliadas entre 2010 e 2013 apresentem-se de
forma declinante, quando comparadas aos anos imediatamente anteriores, mas, quando
comparadas as taxas de 2004 e 2005, representam relativo incremento, como observado no
primeiro artigo.

Para concluir, pelos resultados encontrados nos trés artigos que compdem esta tese,
ressalta-se que, apesar da reducdo nas taxas de mortalidade por DCBV, os esforcos para
diagnostico, tratamento e controle da HAS devem ser enfatizados, uma vez que as DHIP sdo
bastante prevalentes entre 0s 6bitos. Sugere-se portanto, que os planos de a¢do para a redugéo
da mortalidade por DAC, especificamente as DCBV e DHIP, que foram o foco desta tese,
devam incluir, além de medidas ja adotadas no Pacto Nacional®®, outras que tenham por
objetivo a reducdo das desigualdades entre as regides brasileiras. Estas sim, talvez sejam as
medidas que tenham impacto mais efetivo e duradouro nos padrdes epidemiologicos destas

doengas.
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No periodo entre 1980 e 2012, no Brasil, houve aumento das taxas de mortalidade
padronizadas por idade por doengas hipertensivas (DHIP) em ambos os sexos, ao
contrario do que ocorreu com as doencgas cerebrovasculares (DCBV) e com as doencas
do aparelho circulatério (DAC), que apresentaram declinio no pais. Os oObitos por
100.000 habitantes por DAC, DCBV e DHIP foram maiores nos grupos etarios mais
velhos em ambos os sexos. As taxas de mortalidade proporcional por DAC, DCBV e

DHIP foram maiores no sexo feminino.

Quando avaliados por causas multiplas de o6bito, no periodo entre 2004 e 2013, no
Brasil, os 6bitos relacionados as DCBV e as DHIP apresentaram aumento nas suas
frequéncias, especialmente aqueles relacionados as DHIP, que foram quatro vezes

superiores em relacdo a quando avaliados por causa basica.

As taxas de mortalidade compensadas pelas causas mal definidas e padronizadas por
idade por DAC e DCBYV apresentaram relacao inversa com a cobertura dos planos de
salde, enquanto as DHIP ndo apresentaram padrdo bem definido, no periodo entre
2004 e 2013, no pais. As taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC,
DHIP e DCBV, em 2013, foram associadas inversamente ao Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal no ano 2000, embora as relagfes lineares mais

eivdentes tenham sido notadas para as duas ultimas.
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Evolucao da Mortalidade por Doencas Cerebrovasculares e
Hipertensivas no Brasil entre 1980 e 2012

Trends in Mortality from Cerebrovascular and Hypertensive Diseases in Brazil Between 1980 and 2012

Paolo Blanco Villela', Carlos Henrique Klein?, Clducia Maria Moraes de Oliveira’
Universidade Federal do Rio de Janeiro’, Escola Nacional de Saude Publica®, Rio de Janeiro, R - Brasil

Resumo

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

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

Métodos: Foram avaliadas as causas bdsicas de 6bito, entre 1980 e 2012, em ambos os sexos e por grupos etirios,
para as doengas do aparelho circulatério (DAC), doencas cerebrovasculares (DCBV) e doencas hipertensivas (DHIP).
Foram também avaliadas todas as causas (TC), causas externas (CE) e causas mal definidas (CMD) de é6bito. Dados
sobre 6bitos e populagio foram obtidos do Departamento de Informitica do Sistema Unico de Saiide (DATASUS).
Foram estimadas as taxas anuais brutas e padronizadas de mortalidade por 100.000 habitantes e os percentuais dos
coeficientes de mortalidade proporcional.

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

Conclusio: Apesar do declinio nas taxas de mortalidade padronizadas para as DAC e DCBV, houve crescimento dos
6hitos por DHIP, o que pode estar relacionado a fatores ligados ao preenchimento das declaracdes de 6bito, declinio
das taxas de CMD e aumento na prevaléncia de hipertensio. (Arq Bras Cardiol. 2016; [online].ahead print, PP.0-0)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares / mortalidade, Hipertensao / mortalidade, Epidemiologia, Mortalidade.

Abstract

Background: Cerebrovascular and hypertensive diseases are among the main causes of death worldwide. However, there are limited data about
the trends of these diseases over the years.

Objective: To evaluate the temporal trends in mortality rates and proportional mortality from cerebrovascular and hypertensive diseases
according to sex and age in Brazil between 1980 and 2072.

Methods: We evaluated the primary causes of death between 1980 and 2012 in both sexes and by age groups for circulatory diseases (CD),
cerebrovascular diseases (CBVD), and hypertensive diseases (HD). We also evaluated death due to all causes (AC), external causes (EC), and
ill-defined causes of death (IDCD). Data on deaths and population were obtained from the Department of Information Technology of the
Unified Health System (Departamento de Informdtica do Sistema Unico de Satide, DATASUS/MS). We estimated crude and standardized annual
mortality rates per 100,000 inhabitants and percentages of proportional mortality rates.

Results: With the exception of EC, the mortality rates per 100,000 inhabitants of all other diseases increased with age. The proportional
mortality of CD, CBVD, and HD increased up to the age range of 60-69 years in men and 70-79 years in women, and reached a plateau in
both sexes after that. The standardized rates of CD and CBVD declined in both sexes. However, the HD rates showed the opposite trend and
increased mildly during the study period.

Conclusion: Despite the decline in standardized mortality rates due to CD and CBVD, there was an increase in deaths due to HD, which
could be related to factors associated with the completion of the death certificates, decline in IDCD rates, and increase in the prevalence of
hypertension. (Arq Bras Cardiol. 2016; [online].ahead print, PPO-0)

Keywords: Cardiovascular Diseases | mortality; Hypertension [ mortality; Epidemiology; Mortality.
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