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Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca e Desenvolvimento
Socioeconomico no Brasil, 1980 a 2018

Mortality Due to Heart Failure and Socioeconomic Development in Brazil between 1980 and 2018

Sonia Carvalho Santos,”™ Paolo Blanco Villela,"™ Glducia Maria Moraes de Oliveira’
Universidade Federal do Rio de Janeiro — Cardiologia,” Rio de Janeiro, R] — Brasil

Resumo
Fundamento: Estudos sobre mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca (IC) no Brasil e Regides Geograficas (RG) sao escassos.

Objetivo: Analisar a evolugao temporal das taxas de mortalidade por IC por sexo e faixa etdria no Brasil, RG e Unidades
da Federacao (UF), de 1980 a 2018, e associacdes com o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM).

Métodos: Estudo de séries temporais dos 6bitos por IC, por sexo e faixas etarias, no Brasil, RG e UF, de 1980 a 2018.
Os 6bitos e a populacao foram retirados do DATASUS para estimar taxas de mortalidade por 100.000 habitantes, brutas
e padronizadas (método direto, populacao brasileira do ano 2000). Foram calculadas médias méveis de trés anos das
taxas padronizadas. Os IDHM das UF de 1991 e 2010 foram obtidos do Atlas Brasil. Empregou-se o coeficiente de
correlacao de Pearson, com 5% de significancia.

Resultados: A mortalidade por IC diminuiu no Brasil a partir de 2008, atingindo ao final de 2018 patamar semelhante nas
RG e UF, sendo maior nos homens durante quase todos os periodos e faixas etdrias, exceto naqueles acima de 60 anos,
a partir de 1995, na regiao Sul. Observou-se relacao inversa entre o IDHM e a reducao das taxas de mortalidade (0,73).

Conclusao: Houve reducao das taxas de mortalidade por IC no Brasil progressivamente de 2008 até 2018, com patamares
semelhantes em 2018 nas RG e UF, com maiores taxas no sexo masculino. Essas reducdes parecem relacionadas com o
IDHM em 2010, mais do que o aumento percentual ao longo do tempo.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Indicadores de Desenvolvimento; Registros de Mortalidade.

Abstract
Background: Studies on mortality from heart failure (HF) in Brazil and in the country’s Geographic Regions (CRs) are scarce.

Objective: To analyze the temporal progression of HF mortality rates by sex and age group in Brazil and its GRs and Federative Units (FUs) from
1980 to 2018, and the associations between mortality rates at each FU and the Municipal Human Development Index (MHDI).

Methods: Time series analysis of deaths due to HF categorized by sex and age groups in Brazil and Brazilian GRs and FUs from 1980 to 2018.
Death and population data were obtained from the DATASUS for estimation of crude and standardized mortality rates per 100,000 inhabitants
(direct method, Brazilian population in the year 2000). We calculated the 3-year moving averages of the standardized rates. The MHDIs of the FUs
in 1991 and 2010 were obtained from Atlas Brasil and were correlated with mortality rates using Pearson’s correlation at a 5% significance level.

Results: Mortality due to HF decreased in Brazil after 2008, reaching a similar level at the end of 2018 in the GRs and FUs, and was higher in
men during almost all periods and age groups, except for those over the age of 60 years after 1995 in the South region. There was an inverse
relationship between MHDI and reduction in mortality rates (0.73).

Conclusion: There was a progressive reduction in mortality rates due to HF in Brazil from 2008 to 2018, with similar levels in 2018 in the
CRs and FUs and higher rates in men. These reductions appear to be related more to the 2010 MHDI than the percentage increase over time.
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Introducao

A mortalidade anual por Doengas Cardiovasculares
(DCV) é maior do que por qualquer outra causa, fazendo
desta a primeira causa de 6bitos no mundo. Estima-se
que 17,9 milhdes de pessoas morreram de DCV em 2016,
representando 31% de todas as mortes globais e mais de trés
quartos das mortes por DCV ocorrem em paises de baixa e
média renda.' Dentre as DCV a insuficiéncia cardiaca (IC)
destaca-se pela elevada e crescente morbidade e mortalidade.?

Dados do Global Burden of Disease (GBD) nao
disponibilizam estimativas de mortalidade por IC por
considerd-la a via final comum de varias doencas,
caracterizando-a como garbage code (i.e, um cédigo
inespecifico, incompleto e que nao identifica claramente
a causa basica do 6bito),* e redistribuindo as mortes pelas
condigbes que foram responsaveis por sua ocorréncia. No
Brasil, segundo o GBD, a prevaléncia e a taxa padronizada
por IC, por100mil habitantes, em 1990 e 2017, foi de
670.194,8 (Il,,=589952,6; 753.672,6) e 818,1 (Il,._718,1;
922,8), 1.686.320,1 (I,,_1.478.563,8;1.890.537,3) e
777,2 (ll,,_680,0;874,80), respectivamente, com reducao
percentual de -5% (ll,; -7.1;-3) na taxa de prevaléncia
padronizada ao longo de 27 anos.?

Os estudos sobre mortalidade por IC no Brasil, com dados
do Sistema de Informacdo de Mortalidade em Regioes
Geograficas (RG) e Unidades da Federagao (UF) com
diferentes niveis de desenvolvimento socioecondmico sao
escassos. Estudo realizado entre os anos de 2004 e 2011,
considerando-se as causas basicas de morte, observou que
a mortalidade proporcional por IC aumentou com a idade,
e as maiores porcentagens foram notadas entre as mulheres
idosas, no Brasil e RG.* Os autores fizeram associagao com
a doenga isquémica do coragdo como causa mais frequente
para a ocorréncia e desenvolvimento de IC, e discutiram as
diferencas regionais como consequéncia, entre outras, das
condicoes socioecondmicas e estruturas de atencao a satide.’
Recente estudo realizado no estado da Paraiba, estado com
menor desenvolvimento socioecondmico, entre 2008 e 2015,
reportou que a mortalidade por IC em nimeros absolutos
apresentou um declinio ndo significativo de 2008 a 2015
(R = -0,513), o mesmo acontecendo no Brasil (R = -0,412),
sem diferenga estatisticamente significativa quanto ao
género e faixas etdrias.® No entanto, as relagoes da IC com
os indicadores sociais e econdmicos no Brasil foram pouco
exploradas na literatura até o momento.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH), que
pretende representar satide, educagdo e renda, na tentativa de
medir vida longa e saudavel, acesso ao conhecimento e padrao
de vida, parece ser um bom indicador socioeconémico para
avaliagao dessas relagoes complexas entre os determinantes
sociais e DCV. Desde 2009, é composto pela expectativa de
vida ao nascer, por anos médios de estudo da populagdo
adulta e anos esperados de estudo para as criangas (taxa de
matricula escolar), e pela renda per capita.”

Esse estudo pretende analisar a evolucao temporal das taxas
de mortalidade por IC de acordo com sexo e faixa etaria no
Brasil, nas RG e nas UF ao longo dos dltimos 39 anos, e as
associagoes com o IDH, indice escolhido para comparar o
desenvolvimento socioecondémico entre as UF.

Materiais e Métodos

Trata-se de estudo ecoldgico e descritivo de séries historicas
de registro de ébitos por Insuficiéncia Cardiaca (IC) ocorridos
no Brasil, entre 1980 e 2018, em todas as faixas etdrias e em
ambos 0s sexos.

As informagoes sobre a causa bdésica de 6bito foram
retiradas do site do Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade (SIM) do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS) do Ministério da Satide.?
Ap6s o download da base dados, os arquivos originais em
formato CSV foram convertidos em formato XLS através do
programa Microsoft Excel,® o0 mesmo utilizado para analise
de dados e construcao de gréficos e tabelas. Para identificar
0s 6bitos cuja causa basica foram IC, utilizou-se as categorias
428 da CID-9'° para os 6bitos ocorridos entre 1980 e 1995,
e 150 da CID-10"" para os 6bitos ocorridos a partir de 1996.

As informagdes sobre a populagao residente foram
também retiradas do site do DATASUS,® que por sua vez
considerou os dados censitarios do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) de 1980, 1991, 2000 e
2010, projecoes intercensitdrias até 2012, e projecoes
populacionais de 2013 em diante.

Foram estimadas as taxas de mortalidade anuais, nas UF,
por 100.000 habitantes, brutas e padronizadas pelo método
direto," utilizando-se como padrdo a estrutura etaria da
populagao brasileira do ano 2000. Para cada UF foram
calculadas as médias méveis das taxas padronizadas a cada
trés anos, desconsiderando-se os dois anos iniciais da série
(1980 e 1981 para todas as UF; 1989 e 1990 para Tocantins),
até 2018. As UF foram agrupadas nas cinco RG do pafs (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Ressalta-se que a
partir de 1989, a regido Norte passou a computar os dados
de Tocantins, UF criada em 1988.

Foram estimadas as taxas brutas de mortalidade por regiao
geografica, em trés faixas etarias (até 29 anos, 30-59 anos,
60 anos ou mais), em sete periodos de cinco anos e em um
periodo de quatro anos (2015 a 2018), com posterior calculo
da razao das taxas para os sexos masculino/feminino.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de cada UF
correspondente aos anos de 1991 e 2010 foram obtidos do
site Atlas Brasil.”* As informagoes sao resultado da adaptagao
do célculo do IDH global do pais para os niveis municipal
e estadual, realizados pelo Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD - Brasil), pelo Instituto
de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) e pela Fundagao
Jodo Pinheiro, criando assim o Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM), cuja interpretagao é a mesma do
IDH global, porém em niveis municipal e estadual. A seguir,
calculou-se a variagao percentual do IDHM de cada UF entre
1991 e 2010, e a sua correlagdo com a variagao percentual das
taxas de mortalidade padronizadas nas respectivas UF entre
1990 e 2018 empregando-se o coeficiente de correlacao de
Pearson, para o qual foi adotado nivel de significancia inferior
a 0,05. Ressalta-se que, neste caso, foi escolhido o ano de
1990 para inicio da série temporal para que todas as UF
pudessem ser avaliadas com o mesmo intervalo de tempo,
considerando a criacdo de Tocantins em 1988. Procedeu-se
também a realizacio da correlacio do IDHM de 2010 com
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a variagao percentual das taxas de mortalidade padronizadas
nas respectivas UF entre 1990 e 2018, dado disponibilizado
com a atual metodologia de calculo.

Resultados

Entre 1980 e 2018 foram encontrados 1.185.120 ébitos,
sendo 49,3% (584.155) no sexo masculino. Quanto a
distribuigao por RG, 48.533 ocorreram na Regiao Norte,
245.898 na Regido Nordeste, 602.105 na Regidao Sudeste,
218.496 na Regido Sul e 70.088 na Regidao Centro-Oeste.
Os dados completos empregados para o estudo estao
disponibilizados nos anexos 1, 2, 3 e 4.

A Figura 1 apresenta as médias moveis de trés anos
das taxas de mortalidade padronizadas por idade,
por 100.000 habitantes, em cada UF agrupadas nas cinco
regides geograficas (Figuras 1A a 1E) e o total nacional
(Figura 1F), no periodo entre 1982 e 2018. Na regido Norte,
a excegao de Rondodnia e Acre, que apresentaram aumento
das médias na primeira e segunda décadas de observagao,
respectivamente, todas as demais UF apresentaram
declinio progressivo e, a partir de 2008, as médias foram
semelhantes em todas as UF com pequenas oscilagoes
até 2018 (Figura 1A). Tocantins, por ter sido criado em
1988, apresentou dados a partir de 1989 e neste caso,
o inicio do célculo das médias moéveis ocorreu a partir de
1991 (Figura TA). Na regidao Nordeste (Figura 1B), Alagoas
apresentou as maiores médias no infcio do periodo e,
apesar da tendéncia de declinio, mostrou elevagoes entre
1998 e 2008, comportamento semelhante ao do Piaui.
Seguindo a mesma tendéncia da Regido Norte, a partir de
2008, as médias de todas as UF da Regiao Nordeste foram
semelhantes entre si, apresentando a mesma tendéncia
evolutiva nos Gltimo 10 anos de observagao.

As UF da regiao Sudeste (Figura 1C), apesar de mostrarem
médias elevadas no inicio do perfodo, apresentaram queda
progressiva ao longo dos anos, em especial no Espirito
Santo, onde a partir de 2010 se destacou por apresentar
as médias mais baixas da regido, em carater estavel e
sustentado. As UF da regido Sul (Figura 1D), assim como
observado na regidao Sudeste, apresentaram médias
elevadas no inicio do periodo de observagao e, a excecao
do Parané que apresentou elevagao durante toda a década
de 90, todas as UF apresentaram queda progressiva,
atingindo valores semelhantes aos da regiao Sudeste no
periodo final de observagao. A Figura 1E mostra importantes
oscilagoes nas UF da regido Centro-Oeste ao longo das
trés primeiras décadas, assumindo tendéncia a linearidade
apenas nos Ultimos 10 anos de observagao. Assim como
visto nas regides em separado, a tendéncia nacional no
periodo (Figura 1F) é de queda. Partindo-se de valores
intermedidrios no inicio da série, ocorreram pequenas
oscilagbes, sobretudo na década de 1990, com posterior
tendéncia a linearidade a partir do inicio dos anos 2000.

A Tabela 1 apresenta a razao das taxas de mortalidade
entre os sexos masculino e feminino nas cinco regioes
geogréficas, em perfodos de cinco anos, em trés faixas etdrias.
As taxas no sexo masculino foram maiores durante quase
todos os periodos e faixas etdrias observadas, atingindo as
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maiores proporgdes na faixa etdria entre 30-59 anos em
todas as regides geogréficas. As taxas de mortalidade no
sexo feminino foram superiores (razdo <1) apenas na faixa
etaria até 29 anos em breves periodos nas regidoes Norte e
Nordeste, e na faixa etdria acima de 60 anos, a partir de
1995, na regiao Sul (Tabela 1).

O coeficiente de correlacao de Pearson entre a variacao
das taxas de mortalidade entre 1990 e 2018 e a variacao do
IDHM entre 1991 e 2010 de cada UF foi 0,73 (correlagao
forte) com p=0,00001, e a Figura 2A apresenta as UF em
grafico de dispersao, enquanto a Figura 2B demonstra a
correcdo das taxas de mortalidade e o IDHM de 2010, com
valor de 0,72. Como ja observado na Figura 1 em relagao
as médias méveis em periodo mais prolongado, todas as UF
apresentaram reducdo e, portanto, variagao negativa nas taxas
de mortalidade, quando comparados os anos de 1990 e 2018
(Figura 2A, eixo y). Por outro lado, todas as UF apresentaram
aumento e, portanto, variagao positiva nos IDHM entre
1991 e 2010 (Figura 2A, eixo x). Pode-se notar na Figura 2A,
as UF que apresentaram as maiores redugdes nas taxas de
mortalidade foram as que apresentaram os menores aumentos
no IDHM. Ao contrdrio, as UF que apresentaram as menores
redugoes nas taxas de mortalidade foram as que apresentaram
0s maiores aumentos no IDHM. A Figura 2B demonstra a
relacdo inversa entre o IDHM 2010 e as variagbes percentuais
das taxas de mortalidade. A Tabela 2 apresenta os IDHM de
2010, e as variagoes do IDHM entre 1991 e 2010 de cada UF.

Discussao

A IC afeta aproximadamente 26 milhdes de pessoas
em todo o mundo, esses dados tendem a aumentar com
o envelhecimento populacional, com a alta prevaléncia
de fatores de risco cardiovascular, com a sobrevivéncia
dos pacientes a eventos coronarianos agudos e com
melhorias terapéuticas da IC." Nos Estados Unidos da
América, estima-se que até 2030, mais de 8 milhoes de
pessoas terao a doenga, com ndmeros crescentes devido
ao envelhecimento populacional.’

A mortalidade por IC diminuiu no Brasil ao longo dos
29 anos estudados, apresentando tendéncia de redugao
progressiva a partir de 2008, atingindo ao final de 2018
patamar semelhante nas RG e UF (Figura 1). Essa tendéncia
foi semelhante a observada em estudo com 5.823 pacientes
seguidos por um ano em diferentes regides do mundo, e
que apontou mortalidade proporcional de 9% na América
do Sul. Os autores observaram mortalidade elevada na
Africa (34%) e na India (23%), intermediaria no Sudeste
Asiatico (15%), e menor na China e no Oriente Médio
(7%), que persistiram apesar do ajuste por mdultiplas
varidveis clinicas, terapéutica medicamentosa, e fatores
socioeconémicos. Os autores formularam a hipétese de
que a qualidade, o acesso, e a infraestrutura dos servigos
de satde, bem como fatores genéticos e ambientais
estariam envolvidos nesse complexo fen6meno.

Outro aspecto importante é que a idade média dos
pacientes com IC era uma década menor nos paises de
baixa-média renda quando comparado com os de alta
renda,"” o que pode estar relacionado com o retardo no
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Figura 1 - Médias moveis de trés anos das taxas de mortalidade padronizadas por idade, por 100.000 habitantes, em cada Unidade da Federagdo
agrupadas nas cinco Regides Geogriéficas (Figuras 1A- Norte, IB- Nordeste, IC- Sudeste, ID Sul, IE- Centro-Oeste) e o total nacional (1F).

diagnéstico e tratamento, que acarretaria pior prognéstico
para os pacientes menos favorecidos e que se somaria a
baixa expectativa de vida nesses paises.’*'® Em coorte de
4 milhées de individuos representativa da populacao do
Reino Unido, oriunda da Clinical Practice Research Datalink
(CPRD), observou-se que individuos desfavorecidos do ponto
de vista socioeconémico foram mais propensos a desenvolver
IC do que os individuos ricos (razao de taxa de incidéncia
1:61, 1C,,, 1,58-1,64), e o fizeram mais cedo na vida
(diferenca ajustada -3,51 anos, IC,,, 3,77-3,25), com mais
comorbidades, apesar de mais jovens. Também notaram que
de 2002 a 2014, o gradiente socioeconémico da idade na
primeira apresentagao com IC aumentou.™

As taxas de mortalidade por IC no sexo masculino
foram maiores durante quase todos os perfodos e faixas
etarias observadas, exceto na faixa etaria acima de 60 anos,
a partir de 1995, na regiao Sul (Tabela 1), provavelmente
relacionada com a etiologia isquémica da IC, exceto nas
idades mais avancadas, o que pode estar associado com a
maior longevidade das mulheres, conforme observado em
metandlise que reuniu cerca de 240 mil pacientes com IC
aguda e cronica."” Outro estudo com 88.416 pacientes com
a base de dados Clinical Practice Research Datalink (CPRD) do
Reino Unido, observou que os riscos de desfechos adversos
foram maiores nos mais velhos, nos homens, nos com
privagao socioecondmica e naqueles cujo diagnéstico de IC
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Tabela 1 - Razao entre as taxas bruta de mortalidade nos sexos masculino e feminino, e grupos etarios, em periodos de cinco anos,

por regido geografica

Faixa etéria Regido/Periodo  1980-1984  1985-1989  1990-1994  1995-1999  2000-2004  2005-2009  2010-2014  2015-2018
0-29 Norte 1,0 0,9 1,2 1,0 1,2 1,3 1,3 1,8
Nordeste 0,9 1,0 1,0 1,1 11 1,4 1,4 1,5
Sudeste 11 1,2 1,3 1,3 1,2 1,6 1,5 1,8
Sul 1,1 1,2 1,2 1,6 1,5 1,3 1,5 1,1
Centro-Oeste 11 1,1 11 1,1 1,9 1,5 2,7 1,0
30-59 Norte 1,5 1,4 1,5 1,4 1,6 1,9 1,8 1,5
Nordeste 1,2 1,3 1,4 1,3 1,3 1,4 1,5 1,6
Sudeste 1,4 1,5 1,6 1,5 1,6 1,7 1,6 1,5
Sul 1,4 1,5 1,5 1,4 1,4 1,5 1,4 1,2
Centro-Oeste 1,2 1,5 1,6 1,6 1,8 1,9 1,7 1,7
60+ Norte 11 1,1 11 1,1 1,2 1,3 1,3 1,2
Nordeste 1,2 1,2 1,2 1,1 1,2 1,2 1,2 1,2
Sudeste 11 1,1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Sul 11 1,0 1,0 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9
Centro-Oeste 11 1,1 1,0 1,0 11 1,1 11 1,2
2A - Correlag@o entre IDHM e Taxa de Mortalidade 2B - Correlagéo entre IDHM 2010 e Taxa de Mortalidade
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Figura 2 - Gréficos de dispersdo. A) Correlagéo entre as variagdes percentuais do IDHM entre 1991 e 2010 e as taxas de mortalidade entre 1990 e 2018,
em cada Unidade da Federagdo (Siglas) do Brasil. B) Correlagdo entre o IDHM absoluto no ano 2010 e a variagdo percentual das taxas de mortalidade

entre 1990 a 2018, em cada Unidade da Federagéo (siglas) do Brasil.

foi realizado quando da hospitalizacdo. Notaram também
piora dos desfechos em mulheres nas tltimas duas décadas.
Os autores concluiram que essas disparidades provavelmente
refletem a carga crescente de doengas nao cardiovasculares
em pacientes com IC, que exigirao mudanca da abordagem
contemporanea, que também precisara agregar a gestao e
melhoria do status socioeconémico.?

Estudos prévios mostraram que em paises onde o IDH
é baixo, os pacientes apresentam IC em idade mais jovem

Arq Bras Cardiol. 2021; 117(5):944-951

do que nos paises com IDH mais elevado,'” e a privagao
econdmica esta associada com maior incidéncia de IC em
nivel nacional.?’?? Em estudo com mais de 17.100 pacientes
de um Sistema Universal de Sadde, com IC e fracao de
ejecdo do ventriculo esquerdo reduzida, observou-se que
a renda baixa foi associada com maior risco de morte por
todas as causas, readmissdao nos 12 meses subsequentes ao
diagnéstico de IC, maior tempo de internacao, e maior taxa
de mortalidade hospitalar.?
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Tabela 2 - indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) por Unidade da Federagio e sua variagdo percentual entre 1991 e 2010

Unidade da Federagao IDHM 2010 A% 1991-2010
Rondonia 0,690 69,5
Acre 0,663 64,9
Amazonas 0,674 56,7
Roraima 0,707 54,0
Para 0,646 56,4
Amapa 0,708 50,0
Tocantins 0,699 89,4
Maranhao 0,639 79,0
Piaui 0,646 78,5
Ceara 0,682 68,4
Rio Grande do Norte 0,684 59,8
Paraiba 0,658 72,3
Pernambuco 0,673 53,0
Alagoas 0,631 70,5
Sergipe 0,665 63,0
Bahia 0,660 71,0
Minas Gerais 0,731 52,9
Espirito Santo 0,740 46,5
Rio de Janeiro 0,761 32,8
S&o Paulo 0,783 35,5
Parana 0,749 47,7
Santa Catarina 0,774 42,5
Rio Grande do Sul 0,746 37,6
Mato Grosso do Sul 0,729 49,4
Mato Grosso 0,725 61,5
Goias 0,735 50,9
Distrito Federal 0,824 33,8

A% 1991-2010 = Variagdo percentual entre 1991 e 2010

Observou-se tendéncia inversa entre a variacao da taxa
de mortalidade das UF entre 1990 e 2018, e a variagao
do respectivo IDHM entre 1991 e 2010. Assim, embora
as UF que apresentaram as maiores redugdes nas taxas de
mortalidade tenham apresentado os menores incrementos
no IDHM (Figura 2A - RJ, DF, SB RS, SC, ES), todas atingiram
IDHM igual ou superior a 0,7 em 2010 (Tabela 2). Ao
contrario, observou-se que nenhuma das UF com os maiores
incrementos no IDHM (Figura 2A - TO, MA, PI, PB, AL,
BA) apresentou IDHM maior que 0,7 em 2010 (Figura 2B).
Este fato sugere que em relagdo a mortalidade por IC, mais
importante que o grau de incremento do IDHM é o nivel
final que ele alcanga. Estudo que avaliou 1802 pacientes

do Reino Unido com IC e fragao de ejecao do ventriculo
esquerdo reduzida, empregando um Indice Mdiltiplo de
Privagdo Socioeconémica, observou que mortalidade por
todas as causas e a mortalidade por causas nao cardiacas,
ajustada pela idade, foram associadas com alto risco de
privagdo socioeconémica, mas nao com a mortalidade por
causas cardiovasculares. Esse excesso de risco foi atribuido
ao excesso de mortalidade nao cardiaca e hospitalizagoes
e ndo pode ser associado com a falta de medicagao para IC
baseada em evidéncias. Os autores sugerem que intervengoes
socioeconomicas precisam ser implementadas para reduzir os
riscos pessoais e a carga econémica da doenca em pacientes
com IC e baixo nivel de status socioecondémico.*
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No presente estudo ndo foram avaliadas as causas mltiplas
de 6bito, somente as causas basicas selecionadas a partir das
informagoes registradas nas declaragdes de 6bito. Este fato
torna-se uma limitagdo porque os cédigos relacionados a
IC, em geral, sdo descartados ap6s a aplicacao das regras
de selecao de causa basica da Organizacdo Mundial da
Salde,* o que pode levar ao subdimensionamento dos
o6bitos por IC. Entretanto, por serem regras de aplicabilidade
mundial, acredita-se que nao haja prejuizo quando realizada
a comparagao de mortes entre diferentes paises e/ou regioes.

Outro ponto a ser destacado é que por tratar-se de um estudo
que avalia diretamente a causa basica de 6bito, a qualidade
desta informacgao depende do adequado preenchimento da
declaragdo de 6bito. Erros no preenchimento e incompletude
das declaragoes ocasionados por desconhecimento do
declarante? representam potenciais problemas que podem
interferir nas estatisticas oficiais. Entretanto, por ser de carater
sistémico, possiveis erros afetariam toda as causas de 6bito
nao influenciando apenas nos ébitos por IC.

O IDH por sua vez, apesar de incluir dados relacionados a
renda, escolaridade e expectativa de vida, representa apenas
uma visao parcial do status socioecondmico de determinado
pafs ou regido, nao sendo possivel a avalicdo de fenébmenos
como desigualdade ou qualidade de vida e suas influéncias
na mortalidade por IC. Entretanto, por sua disponibilidade
mundial permite comparar, com adequada dimensao,
diferentes populagoes.

A IC representa enorme Onus econdmico para a
sociedade, sendo a principal causa de hospitalizacao nos
paises ocidentais.”” Nos paises em desenvolvimento e com
muitas desigualdades sociais, com prevaléncia crescente,
especialmente nos mais jovens, e com gastos publicos
ineficientes em assisténcia médica, os efeitos econdmicos da
IC a longo prazo precisarao ser considerados, principalmente
em paises continentais como o Brasil.

Poucos dados sao conhecidos sobre a epidemiologia da IC,
especialmente em paises de média-renda como o Brasil, onde
acredita-se que a prevaléncia estd aumentando, e reporta-se
associacdo com a doenga isquémica do coragao, doenca
reumatica, doenga de Chagas e hipertensao, entre outras.?®
A reducdo da mortalidade por IC pode ser consequéncia dos
avancos no tratamento da Doenga Isquémica do Coragao
(DIC), mas também deve estar relacionada com a evolugao do
tratamento da prépria IC, principalmente ap6s a introdugao
do bloqueio neuro-humoral.*

- Esforgos devem ser feitos no sentido de ampliar o
acesso a assisténcia a satde e o controle mais efetivo dos
fatores de risco cardiovasculares, dislipidemia, obesidade,
sedentarismo, diabetes, bem como dos determinantes
sociais, que contribuem tanto para a mortalidade por DIC
quanto por IC. E é neste contexto que pode ter papel
importante a ampliagdo da abrangéncia do Programa
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de Sadde da Familia, que além de converter o modelo
de cuidado para a atencdo basica, aumenta a cobertura
do Sistema Nacional de Saide, reduzindo a proporgao
de mortes nado assistidas, melhorando a qualidade da
informagdo vital no Brasil, e diminuindo as hospitalizagoes
por doengas cronicas como a IC.?° Estudos futuros precisarao
ser realizados relacionando a capacidade instalada de
recursos de salde, e as causas mdltiplas representadas
pelos fatores de risco como contribuintes para o processo
complexo da morte, a fim de que possamos direcionar as
politicas de sadGde publica voltadas para IC no Brasil.

Conclusao

Este estudo avaliou a mortalidade por IC no Brasil ao
longo de 39 anos, em cada UF das RG e demonstrou que,
apesar de oscilagdes, todas as UF apresentaram reducao das
taxas de mortalidade especialmente nos Gltimos 10 anos
de observacdo. Observou-se que nas faixas etdrias entre
30-59 anos houve predominio dos 6bitos no sexo masculino.
Houve tendéncia a relagdo inversa entre os percentuais de
aumento do IDHM e reducao das taxas de mortalidade,
podendo esta dltima estar relacionada ao nivel absoluto de
IDHM alcangado em 2010. Estes achados poderiam, ao menos
em parte, se justificar por melhorias no acesso ao sistema de
salde, no tratamento da IC, e nas condi¢des socioecondémicas
da populagao ao longo de quase quatro décadas.
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