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RESUMO

As doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) sufvain as doencas infecto-parasitérias
(DIP) no decorrer do século XX como principal cadsadbitos no mundo. Dentre as DCNT se
destacam as doencas cardiovasculares (DCV), comdses principais subgrupos de doencas:
doencas isquémicas do coracdo (DIC) e doencas roeasibulares (DCbV). Nos paises
desenvolvidos, apesar das DIC e DCbV serem asipasisccausas de morte, tem havido
diminuicdo das taxas de mortalidade por esses grdpaloencas desde meados do século XX.
Esse fenbmeno também tem sido observado no Bessiedos anos 60 do século passado em Sao
Paulo e a partir dos anos 80 nos demais Estadégdizracdo. Os dados geralmente utilizados
para analisar essas tendéncias sao aqueles disjgomivSistema da Informacdo de Mortalidade
(SIM) do Departamento de Informatica do Sistemactrde Sautde (DATASUS). H4, porém,
desigualdades quanto a qualidade dos dados ndtcale regido para regido, o que pode
prejudicar a visibilidade do fendmeno em algumassae regides ou centros urbanos estudados.
Manaus/AM ¢€ a capital do pais com o pior percerdeabbitos notificados como de causas mal
definidas, um indicador de qualidade nos dados It © objetivo principal desse estudo foi
analisar a tendéncia da mortalidade por doencasowasculares no municipio de Manaus/AM,
no periodo de 1980 até 2007, segundo sua distiibpor sexo e faixa etaria. Para isso foram
utilizados métodos para ajuste dos 6bitos mal @iefine técnicas para corre¢do da subnotificacéo
dos 6bitos. Os ajustes e correcdes implementaddsrevaram que as taxas de mortalidade por
DCV, DIC e DCbV estavam subdimensionadas. Alémodiss séries corrigidas apresentaram
taxas de mortalidade por DCbV, padronizadas patade, com tendéncia de estabilidade para o
periodo de 1980 até 2007. Para as DIC, as andlesesaxas de mortalidade nas faixas etarias
superiores a 35 anos evidenciaram estabilidadetia gi@ano 2000. As DCbV, na mesma andlise,
evidenciaram estabilidade das taxas nos anos @9 dealinio a partir dos anos 2000 apenas nas
faixas de 35 a 44 anos e 45 a 54 anos, com edtd®linas demais. Esses achados apontam um
dinamismo préprio no municipio de Manaus/AM em ¢é&ta a sua transicdo epidemiologica,
produto provavel de um processo demogréfico taetiorelacdo a outras capitais do pais. A
implantacdo da Zona Franca de Manaus, entre os @h@s 80 do século passado, como um
modelo de desenvolvimento para a regido amazéaiwanesmo tempo em que preservou a
floresta ao fomentar concentracdo urbana na cajotalstado, criou um cenario de desigualdade
social intensa na cidade. As dificuldades de acesso baixa oferta de servicos de saude
especializados, além da ndo implantacdo de palipédlicas preventivas em tempo habil, em

Manaus/AM, explicam em parte os achados desteestud

Palavras-chave Doencgas Cardiovasculares, Estatisticas Vitaigtdldade/Tendéncia, Sub-
registro, Epidemiologia, Sistemas de Informacéao.



ABSTRACT

The chronic non-communicable diseases (DCNT) replanfectious and parasitic diseases
(DIP) during the twentieth century as the leadiagse of deaths worldwide. Among DCNT
stands cardiovascular disease (DCV), with its twainsub-groups of diseases: ischemic
heart disease (DIC) and cerebrovascular disease\(P@n developed countries, despite the
DIC and DCbV are the leading causes of death, bas lleclining rates of mortality from
these disease groups since the mid-twentieth genfiliis phenomenon has also been
observed in Brazil since the 60s of the last cgnturSao Paulo and since the 80s for other
states in the Federation. The data usually usethédyze these trends are those available in
the Mortality Information System (SIM) of the Depaent of the Unified Health System
(DATASUS). However, there are inequities in the lgyaof reported data, from region to
region, which can impair the visibility of the pl@menon in some of these regions or cities
studied. Considering the percentage of deaths tegp@as non-defined causes, an indicator of
quality of data from SIM, Manaus/AM is the capitdithe country with the worst average of
this indicator. The main objective of this studysw analyze trends in mortality from
cardiovascular disease in the city of Manaus, fro®880 until 2007, according to their
distribution by sex and age. For this propose wesed methods for adjustment of non-
defined deaths and techniques for correction ofetneghorting of deaths. Adjustments and
corrections implemented showed that death rates f&&CV, DIC and DCbV were under-
dimensioned in the series without correction ofadom SIM. Furthermore, the adjusted
series presented DCbV mortality rates, standardiaedge, with a tendency of stability for
the period from 1980 to 2007. For DIC, the analydisortality rates at ages above 35 years
showed stability since the year 2000. For DCbV datslled stroke), the same analysis
showed stability of rates in the 90s, but after@®06fly the bands 35-44 years and 45-54 years
showed declining trend for stroke, with stabilityather bands. These findings indicate a very
dynamic pattern at Manaus/AM regarding their epidéogical transition, likely product of a
late demographic process if compared to other sttéals. The deployment of the Manaus
Free Zone, between 70 and 80 of the last century @svelopment model for the Amazon
region, has preserved the forest while promotirfganrconcentration in the state capital. It
has created, on the other hand, a scenario ofsatsocial inequality in the city. The
difficulties on access and low supply of specializhealth services, plus the non-
implementation of preventive policies in approgisitne, explain in part the findings of this
study for Manaus/AM.

Keywords: Cardiovascular Diseases, Vital Statistics, Mdastalrends, Underregistration,
Epidemiology, Information Systems.
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APRESENTACAO

7

Essa dissertacdo € apresentada no formato de sartgmforme padrdo da
Universidade do Amazonas (UFAM), no formato do gpaa normalizacdo de teses e
dissertacbes (BARBALHO e MORAES, 2003).

Desta forma ela foi organizada em capitulos coomdentes a introducéo,
justificativa, objetivos, métodos, resultados, dosé@o e referéncias bibliograficas.

Na introducdo, apés um breve apanhado com aspeget@ss sobre o0 tema, sdo
apresentados subcapitulos com o objetivo de sabsidi leitor no historico dos
acontecimentos que sedimentam as preocupac¢fesata@aanto ao assunto em questdo, com
revisdo da literatura, descricdo do problema efippa contextualizacdo do mesmo no local
da analise, no caso: o municipio de Manaus/Amazonas

Nos capitulos de justificativa e objetivos o lekoicontra as razdes da escolha do tema
em questao pelo autor, suas delimitacOes, e enidsegéo apresentados o objetivo geral e
especificos do estudo.

No capitulo referente a métodos estao explicitatto$orma abrangente e detalhada
aspectos metodoldgicos, os quais sdo contemplapesas resumidamente nos artigos
individualmente.

O capitulo de resultados esta composto por doigoarino formato Guia-UFAM,
inclusive suas referéncias bibliograficas, os gpais fins de publicacéo terdo seus formatos
convertidos conforme normas das revistas de suBmigsstes artigos pretendem responder
ao gue se propde em cada um dos objetivos espmacific

Na conclusédo se apresenta um apanhado geral dadoacheste estudo, sao feitas
consideracBes acerca de possiveis desdobramergsa pesquisa e finalmente séo feitas
recomendacfes quanto ao uso de bases de dadosrtddidexe ajustadas e corrigidas,
enquanto houver desigualdade entre as diversa®sedo pais quanto a qualidade dos dados

e subnotificacdo de registro de 6bitos.
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1. INTRODUCAO

As Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) ternstd#uido as Doencas
Infecciosas e Parasitarias (DIP) como a principalksa de mortes no mundo contemporaneo
(WHO, 2009).

As Doencas Cardiovasculares (DCV), particularmast®oencas Cerebrovasculares
(DChV) e as Doencas Isquémicas do Coracdo (DIC) redpectivamente a primeira e
segunda causa de mortes no planeta e desde o$@ruis século XX também no Brasil
(BRASIL, 2005a).

O problema torna-se particularmente importante pases em desenvolvimento,
devido ao acelerado processo de envelhecimentoopalgtdo, decorrente principalmente
pela queda abrupta das taxas de fecundidade cc@mdmomentos distintos nesses paises
desde meados do século passado (CARVALHO e GARZIA3).

No Brasil, o chamado processo deaNsICAO EPIDEMIOLOGICA, quando as DCV
superam as DIP como causa principal de obitosr@ace maneira desigual entre as varias
regides do pais (BRASIL, 2006).

Essa desigualdade regional no que tange ao perfihaitalidade atinge também as
cidades, com suas dinamicas proprias de desenwattine ocupacéao, aléem da velocidade em
que se da o declinio nas taxas de fecundidade enattalidade geral. Essas ultimas
movimentacfes demogréficas citadas é que, em scomdribuirdo decisivamente para o
processo de envelhecimento populacional. Esse lesoigiento € o grande fator produtor de
DCNT na populacéo, pelo periodo mais prolongadexgmsicao a fatores de risco, como:
tabagismo, sedentarismo, obesidade, dislipidemigertensédo arterial ndo controlada e

diabetes (LESSA, 2004a).
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Manaus/AM tem pouquissimos estudos (CE®BRI, 2009; MANSUREet al, 2002)
que apresentem a sua dinamica local quanto ao sememio de WRANSICAO
EPIDEMIOLOGICA, apesar da disponibilidade de dados de registibdes para os residentes
na cidade no site do Departamento de Informaticgisiema tnico de Satde (DATASUS)

O alto percentual de Obitos registrados nos cagitalas chamadas causas mal
definida$ e o elevado nimero de subnotificacdo de ébitasgido (DATASUS), prejudicam
uma analise mais acurada do fenbmeno na capit@#ndazonas, sendo o principal fator
limitante para estudos sobre taxas de mortalidsgec#ficas para DCV na cidade.

Este estudo visa mostrar o panorama geral da ndadal cardiovascular em
Manaus/AM. Como se utiliza de dados secundariaxitidgas de que esses dados necessitem
ser corrigidos a fim de permitir adequada anahesta perspectiva, este trabalho utiliza uma
proposta de correcdo de dados de mortalidade ptia analisar a tendéncia de mortalidade

cardiovascular em Manaus-Amazonas, no periodo 8@ 42007.

1.1 Doencas Cronicas ndo Transmissiveis e a situagpidemiologica mundial:

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) cempdm grupo de doencas que
se caracterizam por apresentar, de uma forma derajo periodo de laténcia, tempo de
evolucdo prolongado, etiologia ndo elucidada totali®, lesdes irreversiveis e complicagbes
gue acarretam graus variaveis de incapacidadeita(@VE, 2009).

Apesar dessa subdivisdo aleatéria e ndo consedasialoencas crénicas (LOTUFO,
2004), hd uma classificacdo consagrada nos espudidisados pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) publicada no projeto intituladeeTGLOBAL BURDEN OFDISEASES(MURRAY

e LOPEZ, 1996).

! www.datasus.gov.br
2 Definidos na 102 Revisdo da Classificacéo Internatio® Doengas (CID-10) como Sintomas, sinais e achadormais
de exames clinicos e de laboratério, ndo clasdific@m outra parte — cddigos R0O0-R99 — Cap. XVIII.
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As DCNT compreendem majoritariamente doencas caadaulares (DCV), diabetes,
cancer e doencas respiratérias cronicas, as gpisemtam fatores de risco até certo ponto
comuns e que demandam por assisténcia continuadaenkécos e Onus financeiro
progressivo, na razéo direta e proporcional ao leagenento (ACHUTTI e AZAMBUJA,
2004). Esses ultimos autores reforcam que as D@¥Tum grupo de doencas reconhecido
como problema de saude publica ha mais de 30 atiesas paises desenvolvidos.

Murray & Lopez (1997), levantando dados de Obites1®90 agrupados em oito
grupos de paises, demonstraram que o grupo das RENEsponsavel por mais da metade
das mortes no mundo (56%) e especificamente naepdaiesenvolvidos ja representavam
86% do total de Obitos. A doenca isquémica do émrdPIC) e a doenca cerebrovascular
(DChV) eram respectivamente a primeira e segundaacde mortes, respondendo por 21%
dos 6bitos do planeta ja em 1990.

No projeto 'HE GLOBAL BURDEN OFDISEASES(MURRAY e LOPEZ, 1996), os paises
Latinos Americanos e do Caribe (LAC), conjunto @ésps onde ficou classificado o Brasil,
tinha 56% das mortes atribuidas ao grupo das DG@Militre estas as DCV respondiam por
26% do total de mortes. Esse conjunto de paisatadinha em 1990, 31% das mortes
atribuidas ao agrupamento de doencas chamado peteagstudo de Grupo | (Doengas
Infecciosas e Parasitarias, Causas Perinataisa€8aternas e Deficiéncias Nutricionais).

Ja a india, naquele mesmo levantamento, tinha S$4vbrtes no Grupo | e apenas
40% das mortes no grupo das DCNT, porém com umeeotracdo maior das DCV nesse
altimo grupo, com estas respondendo por 24% doé detadbitos. Os paises desenvolvidos
tinham apenas 6% das mortes no Grupo | e 86% ddassratribuidas as DCNT, com quase
metade de todos os 6bitos (48%) atribuidos as DCV.

Essas diferencas regionais na propor¢cédo de ébitosada grupo de doencas refletem

o grau de desenvolvimento de cada pais ou regidma@r ou menor concentracao
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populacional e mudancas demograficas ocorridasitiasas décadas. Estas mudancas séo
reflexas da menor taxa de fecundidade e menor hdade infantil, cujas taxas eram
declinantes na maior parte do planeta, mas com mos@istoricos diferentes em cada uma
dessas regides citadas, quais sejam: LAC, indiagoglos paises desenvolvidos.

Apesar da proporcdo de mortes por DCNT e espemigéote por DCV em relacdo ao
total de Obitos ser maior nos paises mais desedweglva avaliagdo da carga global de dbitos
por DCV nos mostra que mais de 80% desses ja senaig@aises em desenvolvimento
(WHO, 2009).

Tais resultados refletem a maior concentracdo popuial nesse ultimo grupo de
paises, porém, o crescimento proporcional dos gdnagopulacdo mundial esta contribuindo
para o0 crescimento das DCNT como causa de morticydarmente nos paises em
desenvolvimento. A diminuicdo da mortalidade precaesses paises, com maior controle
sobre as taxas de mortalidade infantii e matertém ada diminuicdo das DIP, tem
implicacées no avanco da prevaléncia por DCNT aseguentemente, na mortalidade por
esse grupo de causas (MURRAY e LOPEZ, 1997). Umarmsabrevida implica em maior
contingente populacional exposto aos fatores de jé&descritos.

N&o é surpresa que os dados do ProjetoB&. BURDEN OFDISEASE (GBD) de 2004
tenham apontado um incremento das mortes por DG¥Tpaises em desenvolvimento da
ordem de 31%, enquanto de apenas 12% nos paisasvdiesdos (WHO, 2008). Para as
DCV a diferenca € ainda mais perceptivel com 27%ueento das mortes entre os paises em
desenvolvimento e apenas 6% de aumento entre sespdésenvolvidos. As justificativas
para esses achados sdo de que nos paises menmy®liEdes a populacdo esta mais exposta
aos fatores de risco principais (dieta inadequanddividade fisica e tabagismo) além de ter

Menos acesso a programas preventivos e tratama/ht® ( 2009).
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Em 2004, as principais causas de mortes ho munatmgam sendo, assim como em
1990, as doencas cardiovasculares (DCV), chamandderrcdo serem as mulheres as
principais vitimas desse conjunto de enfermidadés@, 2008).

Com base nos dados do projeto GBD 2004 e consuieranrazdo das mortes no
Grupo Il (DCNT) em comparacao as causas de modeSrapo | (Doencas Infecciosas e
Parasitarias, Causas Perinatais, Causas Materrfasfiééncias Nutricionais) como um
indicador da chamadaRANSICAO EPIDEMIOLOGICA, conforme proposto por Frendt al
(1991), teriamos o grupo de paises ao qual perterBeasil (LAC), como o que teria a
“maior velocidade” de transicdo, se comparando exfodos estudados, em todo o planeta,
com 102% de aumento nessa relacdo (0bitos no Qtifmtos no Grupo I) entre 1990 e

2004.

1.2 A carga de DCNT e Doencas Cardiovasculares noaBil:

Naquele texto pioneiro, intituladoHE GLOBAL BURDEN OF DISEASE (MURRAY E
LOPEZ, 1996), utilizando dados de 6bitos de 1990, foranp@stos novos indicadores de
saude, depois adotados internacionalmente. Essebcadiores procuram medir
simultaneamente o impacto da mortalidade e da wadei na qualidade de vida dos
individuos, comparando os anos de vida perdidosieierminada populagdo, com o padrao
do Japao, pais com a maior expectativa de vidasoen naquele ano do estudo (80 anos para
os homens e 82,5 para as mulheres).

Esta medida de carga de doencas estima os AnogldéAjistados por Incapacidade
ou Disability Adjusted Life Years (DALY), associam@s Anos Potenciais de Vida Perdidos
ou Years of Life Lost (YLL) com os Anos Perdidosr gocapacidade ou Years Lost for

Disability (YLD) em uma férmula que poderia seriassesumida: (DALY= YLL + YLD).
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Essa metodologia foi adotada em estudo semelhanteuadial para o Projeto Estimativa da
Carga de Doenca do Brasil (GADELH&A al, 2002) que sera discutido em seguida.

Schrammet al (2004a) publicaram trabalho com dados de 1998tapda cargas para
0 grupo das DCNT (Grupo ll), infecciosas/parasasrnaternas/perinatais/ nutricionais
(Grupo ) e das causas externas (Grupo lll), rgmtesmdo respectivamente, 66,3%, 23,5% e
10,2% da carga total de doenca estimada (DALY) paBaasil. Para esse ultimo indicador
(denotando os anos de vida perdidos por morte pueanau vividos com incapacidade),
evidenciou-se que para o Brasil como um todo, bedes mellitus representa 5,1% da carga,
as doencas isquémicas do coracao (DIC) 5,0% eeax;d®e cerebrovasculares (DCbV) 4,6%.
Estes trés grupos de doencas representam 14,76tatldd indicador DALY no Brasil. Esses
nameros, que englobam somente DCNT, séo caramtesiste um padréo epidemiologico de
paises desenvolvidos. Em contrapartida, os autiyesrvam que o Brasil ainda apresenta
reflexos da pobreza e da precariedade na prestigaservicos de saude, expressos no
percentual de 3,8% do total da carga DALY atribaid@sfixia e traumatismo ao nascer.

Em outra publicagdo dos mesmos autores (SCHRAdI M, 2004b) nos € apontado
que para o indicador YLL, no Brasil como um todoGaupo Il (que concentra as DCNT)
representa 59% do total da carga; ficando 26% pafarupo | (Doengas Infecciosas e
Parasitarias, Causas Perinatais, Causas MaterDa$icééncias Nutricionais) e 15% para o
Grupo Ill (Causas Externas). Aqui ficam evidentesliferencas regionais, pois para a Regiao
Norte do pais esses percentuais equivalem a 48%wpa@rupo Il, 38% para o Grupo | e 14%
para o Grupo lll. Percebe-se que em relacdo asislaegides do Brasil, a Regido Norte
ainda concentra um percentual maior de mortes npdst, sendo a regido com o0 menor
percentual de mortes por DCNT dentre todas.

Quanto as causas especificas de morte, os dados paasil em 2004 disponiveis no

site do DATASUS, indicam a rapida transicdo no maiso um todo, com seis das dez
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principais causas de Obito pertencentes ao grup®@NT, sendo cinco delas (DChV, DIC,
outras doencas cardiacas, diabetes mellitus e a®dnpertensivas) do grupo das doencas
cardiovasculares (DCV) ou a ele relacionadas catur fle risco. As DCbV com 10,1% dos
Obitos entre as causas definidas e as DIC com &&8&uespectivamente a primeira e segunda

causa de 0Obitos no pais naquele ano.

1.3 O conceito de Transicao Epidemiologica e seuallenciais regionais no Brasil:

Desde o trabalho pioneiro de Frederiksen (1969, ps apresentou o conceito de
TRANSICAO DEMOGRAFICA, sdo conhecidas as mudancas populacionais ocommka paises
desenvolvidos, com a diminuicdo das taxas de datidi e de mortalidade geral e o aumento
da expectativa de vida ao nascer. Omran (2001)ozuatliermo RANSICAO EPIDEMIOLOGICA
ao demonstrar as complexas mudancas nos padr&@sgide e enfermidades dos paises e as
interacbes entre esses novos padrdoes e sua conju®mografica, social e econémica. O
processo se caracteriza, basicamente, pela dirdmuigs taxas de mortalidade para doencas
infecto-parasitarias (DIP) ao lado do aumento datatidade por doencgas crbnicas ndo
transmissiveis (DCNT).

Para esse ultimo autor as sociedades poderiameapaesrés modelos de transicédo:
(1) CLAssico, como o descrito acima e provocado pelo prépriateodo social;, (2)
ACELERADO, onde haveria mudanga drastica no quadro de nuadal e fertilidade com
inversdo no perfil de mortalidade; e (3)RbDI0 ou CONTEMPORANEQ no qual a queda da
mortalidade ndo é seguida, na mesma velocidade goelda da fertilidade. Esse Ultimo seria
0 modelo previsto para os paises em desenvolvimeotoo o Brasil. Estudos posteriores
(BARRETO e CARMO, 1995; MELLO JORGEt al, 2001) demonstraram nao ser, de fato,

o padréo verificado em nosso pais.



18

Lerner (1973) cunhou o termorRANSICAO DE SAUDE, que incorporava o conceito
anterior e o ampliava, com elementos de concepcamneportamentos sociais como
determinantes da saude das populacdes. Feak(1991) num trabalho de revisdo sobre a
transicdo nos paises da Ameérica Latina apreser@swertentes basicas para a transicao: (1)
mudanca no perfil de risco — a probabilidade ddragndeterminada doenca, dependente do
grau de desenvolvimento econémico e social do gajsciminuicdo da fecundidade e (3)
melhora das taxas de letalidade — ligada aos asategmoldgicos e organizacionais nos
servicos de saude. O Brasil foi classificado noehiintermediario para todas elas,
caracterizando-se COMO UIRIODELO POLARIZADO AMPLIADO, no qual haveria uma
justaposicéo de doencas infecciosas e parasitimass doencas cronicas nao transmissiveis.
Como nos afirmam Barreto & Carmo (1995), corrobdoaos estudos de Frenk (1991):

[...] no Brasil ha uma superposicdo e ndo sucess&o doencas
crbnicas ndo transmissiveis em relacéo as transeisso que traz
enorme implicacdo a saude publica e a politicaaddes na aplicacao
de recursos ja escassos (BARRETO e CARMO, 1998)p.

Houve profunda transformacado demografica no Braassl Ultimas décadas do século
XX, marcada pela queda da taxa de natalidade ens omi50% entre 1960 e 1995
(MINAYO, 2000). Paralelamente tem-se verificado aomento da expectativa de vida ao
nascer, que passou de 45,9 anos em 1950 parar@®, kia 2004, cujo processe reflete no
envelhecimento da populacdo (BARRETO e CARMO, 20@9ta mudanca no perfil
demografico da populacdo, em paralelo com o desémento econémico e social influencia
o perfil de mortalidade, com importante queda di& &@mo causa de 6bitos no pais. Assim,
em 1930 esse grupo de doencas representava 45,78tabde Obitos ocorridos nas capitais
brasileiras; jA em 2005 representava apenas 5,2%tdlode Obitos com causas definidas.
Enquanto isso, as doencas cardiovasculares (DCaQuirsdo uma tendéncia inversa,
aumentavam sua participacdo de 11,8% para 31,5%talode Obitos ocorridos no mesmo

periodo (ACHUTTI e AZAMBUJA, 2004).
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Tal situacdo nos remete a primeira série histopedlicada de mortalidade
proporcional por grupo de causas no Brasil (BAYERGOES DE PAULA, 1984).
Supostamente o pais teria atravessado a chamadadi@ epidemioldgica na década de 60
do Séc. XX, porém mesmo a superacao das taxas delidexe por DCV em relacdo as
taxas de mortalidade por DIP ndo ocorreu de foromadgénea em todo o Brasil, refletindo as
desigualdades sociais e o0 nivel de desenvolvimerodmico entre as diversas regides do
pais (ACHUTTI e AZAMBUJA, 2004).

Essas diferencas aparecem quando se analisa argitopde mortes por DCV na
Regido Norte que em 2005 era 24% do total; na Begid e Sudeste eram de 31% e 32%
respectivamente. Enquanto isso as DIP representavagia 7,61% do total de Obitos na
primeira regido e apenas 3,99 % no Sul do pais @ABS).

Como nos ensina Teixeira em comentario ao artighatheitti & Azambuja (2004):

Configura-se assim um ‘mosaico epidemiologico’ extamente

complexo, em virtude da distribuicdo desigual desos e agravos
nos diversos grupos da populacdo, desigualdadeea@xpressa nas
diferencas observadas nas taxas e coeficientedivdasas regioes do
pais, ou nas diferencas observadas entre microeggio mesmo
estado, ou nas diferencas encontradas entre zenagodmacéo da
mesma cidade, revelando, em Jultima instancia, deretdicas

marcantes das condi¢coes de vida e trabalho dossds/esegmentos
populacionais do pais (TEIXEIRA, 2004, p. 841).

No caso brasileiro a maior proporcao de idososomilpcdo, segundo Carvalho &
Garcia (2003), deu-se pela diminuicdo da natalidedduncéo da queda abrupta das taxas de
fecundidade, e ndo em decorréncia do aumento dgevVatade. Dados de publicacdo do
Ministério da Saude (BRASIL, 2006) nos mostram qoeBrasil as taxas de fecundidade
decairam de 6,2 em 1940 para 2,4 em 2000, com re@binio a partir dos anos 60. Nesse
aspecto as diferencas inter-regionais também d#tas)i com as taxas de fecundidade na

Regido Norte mantendo-se como as maiores do pade d940, com declinio somente a
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partir dos anos 70. No ano 2000 a Regido Norteaadetinha as mais elevadas taxas de
fecundidade dentre todas as regides brasileirad88R 2006).

Essas taxas diferenciadas de fecundidade, em damsancom o nivel de
desenvolvimento socioecondmico de cada regido lbirasigeram reflexos na composicéo
populacional e nas taxas de mortalidade pelos sbgegrupos de causa. Em relacdo ao perfil
demografico da populacao, apesar da diminuicAdanxas de fecundidade observadas desde
os anos 70, a Regido Norte ainda apresenta em w@@0@erfil muito diferente das demais
regides do pais e mesmo do perfil brasileiro comadado, com a maior proporcao de jovens
e a menor proporcao de idosos dentre todas aese(@&RASIL, 2006).

Essa ultima afirmacéo explica em parte porque datmbeide proporcional por DCV €&
menor na Regido Norte do que nas demais regido@sido nossa populacdo € mais jovem e
morre antes. Esse € um fato previsivel quando escds classificadas no grupee&cOEs
ORIGINADAS DO PERIODO NEONATALrepresentam no ano de 2005 ainda 7,43% das mortes
proporcionais entre todas as causas de morte difinvalor maior do que o dobro da
proporcao nas demais regides do pais (DATASUS).

E necesséario observar que embora menor do que ais®spdesenvolvidos, o
envelhecimento da populacdo brasileira ja ocorreisto haver menos criangas
proporcionalmente do que ha 30 anos. Porém, é pege comparado, com populacdes de
nacdes mais desenvolvidas. Para uma comparagaminitodnundial podemos citar que a
populacao brasileira, se comparada a dos EUA, temasmo tamanho na faixa dos 15 aos 24
anos; tem metade na faixa de 35 a 44 anos e Vixadama dos 75 anos (ACHUTTI e
AZAMBUJA, 2004). Tais diferengas explicariam porgaugropor¢cédo de mortes por DCNT
ainda € menor no Brasil, dentro do mesmo prinadpgervado para as regides do nosso pais:
nossa populacdo é mais jovem e os Obitos se d& preiocemente por outro conjunto de

causas.
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1.4 Tendéncia de queda da mortalidade por DCV nosafses desenvolvidos e a situacao

no Brasil:

As DCV séao as principais causas de morte no muedenyolvido e no grupo dos
paises em desenvolvimento, sendo que nos ultimas@&d)observou-se queda da mortalidade
por esse grupo de causas em varios paises desdosgolprincipalmente EUA, Canada,
Australia, Japao e paises do Oeste Europeu (AHBIEI, 2004; KESTELOOTet al, 2006;
LEVI et al, 2002; REID e NELSON, 2005; STERN, 1979; UEMURRISA, 1985).

Razbdes para essa diminuicdo ndo sao consensugendoahipdteses que tentam
explica-la, centradas na diminuicdo da letalidaae dbencas, seja por intervencées médico-
cientificas, seja por diminuicdo de mecanismosatmgénicos. Ha segundo Mathers (2002)
trés hipoteses principais que tentam explicar orfeano, as quais sédo descritas a seguir:

A primeira € a hipétese daxpPANSAO DA MORBIDADE (GRUENBERG, 1977;
KRAMER, 1980), a qual postula que o declinio natalmtade € devido a reducédo nas taxas
de letalidade das doencas. Estad centrada basiGamantoncepcdo de que 0s avangos e
extensdo de atendimento meédico qualificado focadofases mais avancadas da evolucdo da
doenca seriam 0s responséveis pela diminuicdo dtalidade das mesmas. Segundo essa
hipétese, a queda da mortalidade ndo é acompaploadpeda na incidéncia das DCV, pelo
contrario, haveria aumento da prevaléncia e depamdade causada por esse grupo de
doengas.

A segunda é a hip6tese daMPRESSAO DA MORBIDADEproposta por Fries (1980), a
qgual postula que, com a expectativa de vida adeltaproximando de seu limite biolégico e
se a incidéncia de doencas incapacitantes fordestar para idades posteriores, entdo a
morbidade serd comprimida para um periodo mai® aletvida. Esta € a concepcdo que
justificaria a intervencdo sanitaria precoce e iooada preconizada pelas organizacoes

internacionais (promoc¢ao da saude, prevencao peara&ecundaria).
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A terceira € a proposta de Manton (1982; 1987), iqukli além da diminuicdo da
letalidade das doencas, a hipotese da queda diEmota das mesmas com uma evolugao
aparentemente mais benigna dos casos remanesdesgassoncepcao ainda € polémica, mas
justificaria 0 aumento da proporcao de saudaviiagevos na populacéo.

E salientado por Lotufo (2004) que o declinio dasa$ de mortalidade nos paises
desenvolvidos antecedeu a introducéo de tratamemdsseficazes para reducdo da letalidade
da doenca cerebrovascular e coronaria, indo denegwnc@ hipotese d&EXPANSAO DA
MORBIDADE (GRUENBERG, 1977; KRAMER, 1980). Essa queda iniese nos EUA nos
anos 60 do Sec. XX, ou seja, 30 anos antes dadugém de intervencdes terapéuticas
especificas para o IAM e angina de peito. Essata@agsio parece corroborar que mudancas
no estilo de vida, com melhor controle dos fatal@sisco para DCV, foram mais importantes
para a diminuicdo da mortalidade do que intervemg@&dicas ou terapéuticas especificas.

As DCV séo a principal causa de mortes no Brasila@om todo desde os anos 60 do
século XX, sendo que sua distribuicdo proporcimuatotal de ébitos difere entre as regides.
Ha tendéncia de queda da mortalidade por DCV e daisgrincipais subgrupos de doencas
(as DIC e as DChbV) para o Brasil como um todo (COIRI et al, 2009; MANSURet al,
2001; OLIVEIRA et al, 2005). Varios trabalhos publicados com diferemesodologias tém
evidenciado essa tendéncia, porém, com resultaditaswezes discordantes no que tange ao
padrdo apresentado por cada regido do pais (LEZEXb; MARINHO DE SOUZAet al,
2006; MARINHO DE SOUZAet al, 2001).

Para Lotufo (1998) a diversidade da tendéncia @dggaer ascensao, estabilidade ou
declinio da mortalidade cardiovascular, entre pagseidades de um mesmo pais, se expressa
como um “instantaneo”:

Em um segundo momento de analise outro padrdo fsdeflagrado,
refletindo as diversas tendéncias em cada sociegadao caso de
tendéncias concordantes, dos diversos graus deerag@b ou
desaceleracdo das taxas de mortalidade (LOTUF@, p9323).
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Isso explica porque trabalhos apresentados témntado padrbes diferentes de
regido para regido, a depender da metodologia gagaeno estudo e talvez pelo momento
do estudo como nos € sugerido pelo ultimo autadoit

Ha varios artigos publicados no pais que estudanidasles, locais onde os autores
apontam maior confiabilidade dos dados, diante de raenor percentual de mortes
classificadas como “mal definidas” (grupo R0O0O a R®9CID-10). Em meados dos anos 80
do século XX ja se detectava queda da mortalidad®@bV e DIC na cidade de Sdo Paulo
(LOLIO e LAURENTI, 1986b; LOLIO e LAURENTI, 19864;0LIO et al, 1986) e em todo
o estado (LOTUFO e LOLIO, 1993b; LOTUFO e LOLIO,9Ba). Estudos posteriores
semelhantes apontavam queda das taxas de moréaldadDCV nas cidades de Salvador
(PASSOSet al, 2000), Goiania (MORAES®t al, 2000) e Porto Alegre (RIO GRANDE DO
SUL, 2006).

A cidade de Manaus é analisada em apenas doishivabaublicados no Brasil em
estudos de tendéncias de mortalidade por DCV. @gmd por Mansuet al. (2002), que
compara a tendéncia de mortalidade por DCV comaadgim e DIC e DCbV especificamente
em onze capitais brasileiras, no periodo de 198998. Os dados apontam para queda na
tendéncia de mortalidade para todas as causasadatuthnto entre as mulheres como entre
os homens. Porém como nos alertam os prépriosemstas altas taxas de mortalidade por
causas mal definidas nas cidades do norte, nor@estntro-oeste brasileiros, podem ter
influenciado os resultados. O segundo, publicado @esseet al. (2009), mostra série
histérica da razdo de mortalidade padronizada oY Das capitais brasileiras desde 1950.
Manaus/AM apresenta estabilidade na tendénciarlifea= - 0,006 e p-valor = 0,665)
considerada toda a série estudada, mas com indena¢dh 1980 e a partir dai nitido

decréscimo até 2000, ultimo ano da série estudada.
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Apesar dos estimulos recentes a utilizacdo de lsxemdarias de informacédo para
pesquisa (DRUMONZDet al, 2009), a confiabilidade dos registros de oObitepahiveis no
Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) dorBAUS ainda € questionada e mostra-
se desigual de regido para regido do pais, sendsg@®s norte e nordeste aquelas com os
piores indicadores de qualidade (JOR@Eal, 2007). Um desses indicadores seria 0
percentual de 6bitos registrados como causa malidief que em Manaus/AM ainda mostra-
se elevado, com valores proximos dos 30% do taalhitos em 1990 e apesar do declinio
recente, ainda com 16% no ano de 2006 (DATASUS)e€rumeros sao bem superiores ao

valor médio entre as capitais brasileiras, queeajnaorno de 6% nos ultimos 15 anos.

1.5 Manaus — O coracéo na floresta:

Manaus/AM ocupa uma area de 11.401 Km2 e tem pofpolde 1.646.602 habitantes
segundo a ultima contagem populacional do Instigrasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2007. E a cidade mais populosa da Amazdigisde 1996 quando superou
Belém/PA em namero de habitantes. Considerado onRIBicipal é a quarta economia do
pais (IBGE). Esta incrustada na maior florestaitadplo planeta, a Floresta Amazo6nica, que
é intitulada por Becker (2005) como “floresta uizada” por ter mais de 70% da sua
populacdo vivendo em nucleos urbanos e ndo, coemMalgce N0 Senso comum, em areas
rurais.

Quanto aos indicadores demogréficos, os dados reaentes levantados para o
municipio datam do censo de 2000 (IBGE). Destaaamisa ainda alta taxa de crescimento
populacional (quando comparada a média nacionaljteaso grau de urbanizacdo, a queda
nas taxas de fecundidade ja apontadas anteriorrfgaréedo comparada ao censo de 1991) e
os indicadores de envelhecimento da populacdo, aamento na propor¢cdo de idosos e

diminuicdo da proporcao de jovens. Ocorreu melhdaaesperanca de vida ao nascer, que
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passou de 65,87 anos em 1991 para 67,65 anos éml@0@e ainda da média nacional que
naquele ano ja era de 70,44 anos (DATASUS).

Em relacdo aos dados socioeconémicos, Manaus chateacao por ter um dos mais
altos Produto Interno Bruto (PIB) municipal no paiem expressivo PIB per capita, mas com
enorme desigualdade social e ma-distribuicdo ddareaxpressos pelos indicadores IDH
(indice de Desenvolvimento Humano) e parcela deaulpgfo abaixo da linha de pobreza.
Manaus tinha em 2000 o 22° pior indicador de IDHitideas capitais brasileiras, além de ter o
pior desempenho intercensitario de variacdo er@@l e 2000. Também foi a pendltima
capital em combate a pobreza, com 49% de aumentpadzela de pessoas pobres na
populacdo entre os dois censos supracitados, quamdaioria das capitais melhorou esse
indicador no periodo (IPEADATA).

A criacdo da Zona Franca de Manaus em 1967 mugaufib demografico da cidade,
gque cresceu em ritmo maior do que o restante doegtambém num ritmo maior do que o
observado no interior do estado do Amazonas. Adeide Manaus teve taxas de crescimento
populacional, nos Ultimos anos, sempre superione8raazonas, Regido Norte e ao Brasil
como um todo. Desde 2000 a cidade de Manaus coacmais da metade da populagao do
estado do Amazonas (DATASUS; IBGE) e é desde 198i@ade mais populosa de toda a
Amazonia Legal (DATASUS).

Esse crescimento populacional em Manaus deu-sengela manutencdo de taxas de
fecundidade elevadas, como também pela intensagdigrque o crescimento econdémico da
cidade fomentou. Ha, porém diminuicdo das taxadedandidade nas ultimas décadas
(IBGE) e consequente diminui¢ao da proporcao dernswa populacdo (DATASUS).

A proporc¢do de idosos na populacdo tem aumentadbl@maus/AM, porém ainda é
pequena quando comparada a outras capitais ndgpajisanto a populacéo acima de 60 anos

em relacdo ao total da populacéo ja era, em 198ibrmue 10% no Rio de Janeiro/RJ e em
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Porto Alegre/RS, em Manaus/AM naquele ano era daap4%. O ritmo de envelhecimento
também é pequeno se comparado a outras regidesidp sgndo menor até do que o
observadp até 2006, nas duas cidades supracitadas, querastiventre as capitais com
menores taxas de envelhecimento no pais. A cidadeasilia, que tinha valores semelhantes
aos de Manaus em 1991, teve crescimento propotanaimero de idosos na populacao
em um ritmo trés vezes superior, entre 1991 e 28@&gindo o percentual de 6,5% para a
populacdo acima de 60 anos nesse ultimo ano, etfoqbdanaus atinge apenas 5%. Os
valores de Manaus s6 sao comparaveis aos de capaais da Amazonia, sendo o ritmo de
crescimento da populacédo idosa em Manaus/AM mema@ué o observado em Belém, Boa
Vista e Porto Velho, superando apenas Rio Branestengrupo de capitais amazobnicas
(DATASUS).

Essa pequena proporcdo de idosos justifica taxasatalidade brutas menores na
Regido Norte e no Amazonas quando comparadas ctosaentros mais desenvolvidos do
pais. Enquanto em 2005 a taxa bruta de mortalidadémazonas era 4,61 6bitos por 1000
habitantes, segundo dados do DATASUS, as taxas&nP8ulo e no Rio de Janeiro eram
respectivamente 5,94 e 7,52/1000 habitantes. PRegiéio Norte as taxas eram 5,0 Obitos
para cada grupo de 1000 habitantes em 2005, emgparat a Regido Sudeste eram 6,15/1000
habitantes. A padronizagdo por técnica direta deteaas, para a populacdo brasileira de
2000, mostra que as condi¢Bes de vida na Amazdevare o risco de morte, deixando a
regido como a segunda em mortalidade geral, peodapdnas para o Nordeste onde as
condi¢cbes socioecondmicas tendem a ser piores. &Soi@xas padronizadas, as taxas para o
Amazonas e a Regido Norte passam a ser, para deaR005, respectivamente 6,09 e 6,24
Obitos por 1000 habitantes, enquanto na Regido sBude 5,44/1000 habitantes. Para os

estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro o mesm@pcom diminuicdo das taxas em relacdo
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as taxas brutas, agora respectivamente em 5,387e0bjtos por 1000 habitantes, valores
menores gque as taxas para o Amazonas naquele AAGWS).

O Brasil como um todo ja apresenta um perfil detafidade proporcional proximo
aos paises desenvolvidos, com mais de 1/3 das sremtelo devidas as DCV, mesmo com
uma participacdo ainda relativamente alta das @seimfecto-parasitarias (DIP) em virtude
da ja& referidaTRANSICAO INCOMPLETA OU POLARIZADA. Entre 1990 e 2005 as DCV
representavam em meédia 33% do total de ébitostrades no Brasil, dentre as causas
definidas, com variacao de 34,3% em 1990 para 3&#%2005, sendo que desde os anos 80
do século passado esse conjunto de doencas ja réincpg causa de morte no pais
(DATASUS).

A cidade de Manaus com as condicbes demograficascmecondmicas acima
descritas apresenta um perfil de mortalidade poxpoal bastante diferente do Brasil como
um todo, com as DCV s ocupando a primeira colac@agino causa principal de 6bitos a
partir do ano de 2003. Em média, entre os ano98@@ & 2005, as DCV eram 20% do total de
Obitos registrados por causas definidas, no mubicigp Manaus/AM, bem abaixo dos valores
nacionais.

Ainda assim, tinhamos em 2004, dentre as dez pédiscicausas de 6bito na cidade
cinco com relacdo direta ou indireta com as DCVbM@om 7,9% dos o6bitos, DIC com
4,8%, Outras doengas cardiacas com 4,5%, Diabeteltitigl com 4,3% e Doencas
Hipertensivas com 2,8% do total de 6bitos regisisadpenas essas dez causas de 6Obitos (as
cinco anteriores mais Agressdes, Pneumonia, A@deah¢ transporte, DPOC e Restante das
neoplasias malignas) respondiam por praticamenteet@de dos 6bitos na cidade (49%).
Observe-se que sao quase todas DCNT.

Conhecer a tendéncia das taxas de mortalidadespergeupo de doencas é de crucial

importancia para a Saude Publica no que conceraplieacdo de recursos em trabalhos
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preventivos dessas doencas e de promocdo a saédeorfirmada que as taxas de
mortalidade por DCV séao crescentes, a exemplo dasgwé para a mortalidade proporcional
por esse grupo de causas, 0 impacto econdmicoia goe se desenha para o futuro nessa

cidade é preocupante.
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2. JUSTIFICATIVA

Segundo a OMS, as DCNT nao apenas estariam suftitas Doencas Infecciosas e
Parasitarias (DIP) como principal causa de morkiatidade no Terceiro Mundo, mas
também se deve esperar uma verdadeira “epid@m&sses agravos nos proximos anos. O
desenvolvimento econdmico nesses paises, aliadeedagda fecundidade e aumento da
expectativa de vida ao nascer leva a um envelhettnta populagdo, com maior tempo para
exposicdo aos fatores de risco para as DCNT, coimmo, obesidade, alcoolismo,
sedentarismo, disturbios lipidicos e nutricionalém do diabetes e hipertensao arterial; estas
ultimas sendo, ao mesmo tempo, doencas e fatonéscdepara DCNT, principalmente DCV
(WHO, 2002).

Diante disso € proposta da OMS uma metodologia elecddo precoce e o
acompanhamento continuado de portadores de faleresco. Seria o chamado “STEPwise
approach for surveillance of non-communicable disedWHO, 2001), que adaptado para o
Brasil, prevé varias etapas investigativas e ddéaviga, as quais podem ser resumidas no
Quadro 1. O acompanhamento dos 0Obitos, com andél&etaxas de mortalidade por idade e
sexo € parte integrante do Passo 1 daquela propostimnte das desigualdades regionais
acima descritas, estudos em localidades variadasngdortantes para o conhecimento da

realidade local, necessariamente distinta da mddichacional como um todo.

% Nota do autor - o termePIDEMIA é frequentemente usado nos textos referindo-BC¥se DCNT, por isso é
aqui reproduzido. Do ponto de vista etimolégiceeasso seria indevido, porque segundo os dicionartesmo
se aplicaria a um aumento agudo do nimero de dasesa determinada doenca transmissivel.
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DCNT Passo 1 Passo 2 Passo 3
Obitos Taxas de mortalidade Taxas de mortalidade por ~ Taxas de mortalidade por
(passado) por idade e sexo idade, sexo e causa de idade, sexo e causa de morte
morte (autdpsia verbal) (certificado de 6bito)
Doengas Admissoes em clinicas / Taxas e doenga principal Incidéncia ou prevaléncia
(presente) hospitais por idade e sexo ~ em 3 grupos: doengas da doenga pela causa
transmissiveis, DCNT concreta
e lesoes
Fatores derisco  Informagdes baseadas Inquérito + medidas Inquérito + medidas
(futuro) em inquérito sobre antropométricas antropométricas + exames
fatores de risco chave bioquimicos

Quadro 1 — Método progressivo da OMS para vigilane das DCNT.

Fonte: Surveillance of risk factors for non-comnuatile disease. The STEPwise approach.
WHO. Geneva. 2001

Traduzido para o portugués por Lessa (2004b)

Reproducao autorizada pela OMS para fins ndo coiaisrc

O Ministério da Saude do Brasil, em documentoutado: DCNTNO CONTEXTO DO
SisTEMA UNICO DE SAUDE BRASILEIRO — SITUAGAO E DESAFIOS ATUAIS (BRASIL, 2005a),
propde indicadores de controle que incluem tantoocatalidade proporcional por DCNT,
como as taxas de mortalidade por esse grupo dasauss taxas especificas pelas doengas do
grupo, incluindo as DCV.

O Brasil tem uma larga experiéncia com Sistemasimermacdo em Saulde,
disponibilizando dados de facil acesso no site didt€rio da Salude (DATASUS). No que
tange aos registros de Obitos, o Sistema de Infayesa sobre Mortalidade (SIM),
disponibiliza dados desde 1979 com abrangénciamai¢ciporém com desigualdade quanto a
qualidade da informacéo disponivel, de regido pegiio do pais (BRASIL, 2005b). O termo
“qualidade de informacado” é bastante amplo e ai@taobteve consenso, sendo considerado
um conceito multifacetado (PAIMt al, 1996). Um dos indicadores adotados para qualifica
os dados do SIM seria o percentual de 6Obitos radiss como causas mal definidas (Cap.
XVI1 e Cap. XVIII respectivamente nas CID 9 e CID).10

As Regides Norte e Nordeste do Brasil tem o0s pip@entuais de Obitos mal
definidos entre todas as regides do pais, comeasl@spectivamente de 28,6% e 42,1% em
1990 (DATASUS). A Regido Norte, porém, vem perdeadmrrida para o Nordeste no que

concerne a melhoria desse indicador. Para o and @@alores ja eram respectivamente de
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24% e 28,4%, indicando uma melhoria acentuadatmaaiiegido em comparacao a primeira.
Em 2006 a Regido Norte € a regido com o maior prakde Obitos registrados por causas
mal definidas, com 15% do total de 6bitos; quant\wadeste tem 9,5% e o Sul apenas 5,8%.

Manaus/AM né&o tem perfil diferente, sendo dentreastais brasileiras a que detém
0S maiores percentuais de obitos mal definidos, walores médios de 20,9% nos ultimos 15
anos e ainda com 14,9% dos 6bitos assim regist@o2006. Para que se tenha uma ideia
comparativa, nenhuma outra capital do pais tinlsaenéltimo ano percentuais acima de dois
digitos, com excecdo apenas de Macapa/AP com 14&66,mesmo assim menor do que em
Manaus/AM naquele ano.

Oliveira et al(2006), preocupados com esse viés citado e estodandortalidade
cardiovascular em trés estados do pais, apresemtayn cuja metodologia estatistica buscou
“compensar” o alto percentual de causas mal definehcontrado para o Rio de Janeiro a
partir dos anos 90. Esse procedimento consistiucdrasnte em adicionar aos Obitos
certificados pelas causas definidas de interesse c@so DIC, DCbV e DCV) uma
determinada proporcao de Obitos de causas malidksinrem cada grupo. Por exemplo, se as
DCV representam 30% das causas definidas de niard@ acrescidos ao total de mortes por
DCV, 30% das mortes registradas como “mal defiriidAsesse procedimento os autores
chamaram de “compensacdo” e as taxas de mortalidatiiladas apdés de “taxas
compensadas”.

Cavalini e Ponce de Leon (2007) afirmam que tésnstmplificadas de correcdo dos
dados incompletos nédo levam em consideracdo odatque a probabilidade de registro
incompleto da causa do evento pode ndo ser coegtand cada causa especifica, citando
como exemplo, exatamente a alocagdo dos eventosgusas mal definidas segundo a
distribuicdo proporcional dos eventos com causdmidas. Os mesmos autores, porém,

admitem que substituir os dados brutos disponipeis inquéritos populacionais, como
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sugerem alguns (VIACAVA, 2002), é inviavel para pais de grandes dimensdes como o
Brasil, devido ao alto custo desses inquéritosogndo praticamente impeditivos.

Outra limitacdo que prejudica analises quanto atalidade nas regibes menos
desenvolvidas do pais € o grau de cobertura doegiMelacéo ao total de Obitos esperados.
O IBGE divulga essa ultima informacédo por EstadRegido, sendo utilizada pelo DATASUS
na divulgacdo do indicadorARAO ENTRE OBITOS INFORMADOS E ESTIMADOSCUjOS valores
para a Regido Norte estdo bem abaixo das Regides SQudeste do pais, indicando menor
cobertura. Para o Amazonas tinhamos 73,7% de cobextn 2003, enquanto nos Estados
mais ricos, como Sao Paulo e Rio Grande do Suh &sisertura ja atingia respectivamente
90,9% e 96,2% naquele ano (BRASIL, 2005b).

Diante disso é que o Ministério da Saude orienta @g taxas de mortalidade
especificas por doencas cardiovasculares requemmecéo do sub-registro de Obitos
captados pelo SIM, especialmente nas regifes NoNerdeste (BRASIL, 2006). O IBGE
utiliza-se de técnicas demograficas indiretas agaskas para estimativa dos sub-registros de
Obitos (BRASS, 1975; PRESTO# al, 1980), apesar disso, a mortalidade estimada par m
desses métodos ndo tem sido utilizada para a éstintla mortalidade especifica por causa
(CAVALINI e PONCE DE LEON, 2007). Entre os fatorgsie contribuam para pouca
utilizacdo dessas técnicas em estudos de mortalidsplecifica no Brasil, talvez estejam os
pré-requisitos populacionais para esse tipo deulcélecundidade constante e variacao linear
da mortalidade (PAES e ALBUQUERQUE, 1999); presstgmestes que tornam dificil sua
aplicacdo em paises ou regides onde ainda estaresma processo de transicdo demografica.
Mesmo assim, devido ao alto nivel de sub-registnms muitas Unidades Federativas do
Brasil, estes métodos sdo grandemente utilizad@sgsimar o nimero de Obitos esperados
no pais (GADELHAet al, 2002) e sdo a base das corre¢fes de sub-regpicadas no

estudo de estimativa de carga de doencas no BL&SiE et al, 2002).
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E com referéncia nas técnicas utilizadas nessenallfprojeto citado, que essa
dissertacdo estuda a mortalidade cardiovasculamuoicipio de Manaus/AM. Os dados
brutos do DATASUS foram corrigidos ndo s6 com reeithigicdo proporcional dos 6bitos mal
definidos, como também em relacdo ao sub-registraldtos (com técnicas indiretas de
calculo) e incorporando ainda realocacao de Olitmsiderados codigos-lixo (MURRAY e
LOPEZ, 1996) em cardiologia.

A garantia de uma informacdo de qualidade é cood&ssencial para a andlise
objetiva da situacdo sanitaria, para a tomada diesdks baseadas em evidéncias e para a
programacao de acles de saude (RIPSA, 2008). Alksua,cem um pais com a desigualdade
existente em relacéo a recursos tecnolégicos) performacéo de profissionais de saude e de
capacidade dos gestores para analisar as inforsjyag8eresultados obtidos nos diversos
estudos podem refletir uma situacdo distinta di seado necessario realizar avaliacdes nas
diferentes regides do pais. (LIM&t al, 2009)

Diante disso é que entendemos ser pertinente d@adias técnicas de correcdo aqui
implementadas. A nosso ver essa metodologia melaogualidade dos dados brutos
disponiveis no SIM e traz a tona uma realidade nfidsdigna quanto a situagdo da

mortalidade cardiovascular em Manaus/AM.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar a tendéncia da mortalidade por doencatiasasculares entre os residentes
no Municipio de Manaus/AM, segundo sua distribuigéo sexo e faixa etéria no periodo de

1980 a 2007.

3.2 Especificos

Identificar o impacto de técnicas corretivas ajplasa aos registros de obitos, nas
curvas de tendéncia das taxas de mortalidade porcede cardiovasculares no Municipio de
Manaus/AM, para o periodo de 1980 a 2007, segunstobdicio por sexo, com taxas

padronizadas para idade;

Avaliar a tendéncia da mortalidade por doencasi@aadculares no municipio de
Manaus/AM, no periodo de 1980 a 2007, com estagfio por sexo, em faixas etarias

superiores a 35 anos;
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4. METODOLOGIA

4.1 Aspectos gerais do estudo:

Trata-se de uma analise temporal que utilizou dawsindarios provenientes do
Sistema de Informacdo do Departamento de Informatio Sistema Unico de Saude
(DATASUS) do Ministério da Saude/BRASIL, abrangeraperiodo de 1980 até 2007, os
quais foram tratados e corrigidos, tendo como basmétodos aplicados no projeto carga de
doencas no Brasil (GADELHAt al, 2002), descritos adiante.

Foram calculadas as taxas de mortalidade brutaxlemizadas pelo método direto
(LAURENT!I et al, 2005) das doencgas cardiovasculares (DCV) e syraesgacdo dentre as
principais causas especificas, quais sejam: doesgaémicas do coracdo (DIC) e doencas
cerebrovasculares (DCbV), segundo sexo e faixaet@ cidade de Manaus-Amazonas.

A partir desses dados sdo desenvolvidos dois artid) o primeiro enfocando o
impacto da correcdo do sub-registro de Obitos magas de tendéncia padronizadas para
DCV, DIC e DChV, obtidas antes e ap0s a correc&oddmlos, estratificadas por sexo; (2) o
segundo apresentando os dados do periodo de 12087a para analise de tendéncia das
séries ja corrigidas, tanto para DCV, como para BIOCbV, detalhando a situacdo da
mortalidade por doencas cardiovasculares na cidad®lanaus, por sexo e faixa etaria a

partir dos 35 anos.

4.2 Fonte dos dados:

A populacéo residente em Manaus, estratificadadaale e sexo, foi obtida no site do
DATASUS, cujas fontes originais dos dados foramcessos demograficos, as contagens

populacionais e as estimativas populacionais da$ogues intercensitarios do Instituto
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Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Osladade mortalidade foram obtidos no

Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), #&amllisponiveis no DATASUS.

4.3 Area e populagéo de estudo:

A cidade de Manaus é habitada por 1.646.602 pegdi®@& — 2007), sendo a nona
cidade do pais em populacdo. Ocupa uma area del1irf, porém a area urbana néo passa
de 10% desse total. A cidade tem ao sul o Rio Nggrocipal afluente do Rio Amazonas,
com preservacdo no seu entorno norte de aproximetam0.000 Kimde floresta tropical
nativa.

Manaus é ainda a quarta economia do pais se coacdide PIB municipal (IBGE).
Esta incrustada na maior floresta tropical do gkane Floresta Amazénica, que € intitulada
por Becker (2005) como “floresta urbanizada” pomtais de 70% da sua populacao vivendo
em nucleos urbanos e ndo, como prevalece no semsa1, em areas rurais.

Por ser a cidade mais populosa da Amazbnia e detandujanca demogréfica e
econbmica acima descrita, que tanto corrobora parearacteristica local da floresta,
mantendo a populacdo em seu meio urbano, é quessiicfd um estudo sobre as reais
tendéncias da mortalidade cardiovascular em seagespgsse estudo procura gerar dados que
permitam avaliar adequadamente a situacdo da mdadal cardiovascular e assim, contribuir
para acdes preventivas e planejamentos da areaide 8o municipio.

Foram incluidos no estudo todos os O6bitos registradentre os residentes em
Manaus-Amazonas, ocorridos no periodo de 1980 & 2@fue tiveram, como causa basica de
morte, doencas cardiovasculares (DCV). Todos as®begistrados nos principais subgrupos
das DCV, quais sejam: doenca isquémica do cora#o) (e doencas cerebrovasculares
(DCbV) foram também incluidos, bem como aquelestiieados como sendo decorrentes

deste grupo de doencgas apds processo de corregabiths.
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Os dados foram obtidos a partir dos arquivos do BAUS, disponiveis por Estado,
relativos aos anos de 1979 a 1995, codificados $feRevisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relaciona&mside (CID-9) e os arquivos de 1996
em diante, estes codificados pela 10® Reviséo dssiitacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10).

A opcédo de baixar os arquivos relativos aos dado&stado do Amazonas e néo
utiliza-los no formato tabular disponivel na plataia TABNET®, foi no sentido de
viabilizar a criacdo de um banco de dados locé#lZet-se o programa ACCESBe permitir
rapida e adequada manipulagcéo dos registros. Egsiduea de dados permitiu independéncia
de acesso a internet e viabilizou troca de varsaveis registros, como a necessaria no
tratamento dos codigos-lixo em cardiologia, pregsta metodologia proposta pelo projeto
de estimativa de carga de doencas no Brasil (GADEklgt al, 2002), como sera descrito
adiante.

Foram baixados 28 arquivos de mortalidade, um gaala ano do estudo, relativos aos
dados do Estado do Amazonas, sendo os dados dd@eritre 1980 e 1995 somados aos do
periodo de 1996 a 2007, formando um Unico bancdades, que incluiu todas as variaveis
disponiveis no SIM, totalizando 171.039 registretitos.

Foi aplicado um filtro a base de dados para obtedgd 6bitos entre os residentes em
Manaus-AM, cuja causa de Obito fosse DCV, obterald4693 registros para 0os anos de
1980 a 1995, quando se utilizaram os codigos Ctl2-990 a 459. Ressalta-se que os codigos
do CID-9 para DIC: 410 a 414 e para DChV: 430 a @8 um subconjunto desse conjunto
maior de dados, representando respectivamente 8.8(381 registros. Para o periodo a partir
de 1996 até 2007, utilizaram-se os codigos CIDdr@a pCV: 110 a 182.9, obtendo-se 13.307
registros. O subconjunto de registros para DIG<apdigos do CID-10 vao do 120 até o 125,

e 0 subconjunto para DCbV (cédigos 160 a 169 do-Cp, sdo parte daquele conjunto maior
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de registros levantados, contendo respectivame@?® 2 5.681 registros. A soma dos dados
do periodo de 1980 a 1995 e do periodo de 19980&Xé, perfaz um total exato @8.000
registros de 6bitos por DCV entre os residentesidade de Manaus/AM, que faleceram
entre 0os anos de 1980 e 2007, periodo total dod@stom uma média exata de 1.000 Obitos
por ano nesse grupo de causas.

dados

O diagrama abaixo apresenta os diversos passosoptencdo da base de

utilizada no estudo:

Baixa de 28 arquivos com registros de ébitos
no Estado do Amazonas
1980 a 2007

v
Base de dados de mortalidade no Amazonas
1980 a 2007
171.039 registros de 6bitos

| |
( Filtro ) ( Filtro )
CID 9 = 390 a 459 CID 10 = 110 a 182.9

Municipio Residente = Manaus/AM Municipio Residente = Manaus/AM

A y

Base de obitos por DCV Base de obitos por DCV

Manaus/AM - 1980 a 1995 Manaus/AM - 1996 a 2007
14.693 registros 13.307 registros

| | | |

‘ Filtro ’ ‘ Filtro } [ Filtro ’

Filtro
CID9=410a414 CID9 =430 a 438 } ‘ CID10=120al25 CID 10 =160 a 169

}

l

}

}

Base de 6bitos por DIC
Manaus/AM — 1980 a 1995
3.302 registros

Base de 6bitos por DCbV
Manaus/AM - 1980 a 1995
5.131 registros

Base de 6bitos por DIC
Manaus/AM — 1996 a 2007
2.976 registros

Base de 6bitos por DCbV
Manaus/AM — 1996 a 2007
5.681 registros

Figura 1 — Diagrama com passos para obtencéo dasdas de dados brutas do estudo.

Os dados de mortalidade e populacédo de Manaus-Adinf@stratificados por sexo e

faixas etarias, sendo para essa Uultima variavebtadds as faixas preconizadas pela

Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), quai:seenor que 1 ano, de 1 a 4 anos; 5

aos 14 anos, dos 15 aos 24 anos, dos 25 anos 84das®35 aos 44 anos, dos 45 aos 54 anos,

dos 55 aos 64 anos, dos 65 aos 74 anos; e fin@naefdixa aberta com 75 anos e mais;

totalizando dez faixas etarias.
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A taxa de mortalidade bruta por sexo e faixa etpae 0s trés grupos de doencas

(DCV, DIC e DCbV) foi calculada conforme abaixo:

Taxademortalidace = Numerodedbitos x 100000

Populacédo

A padronizacao das taxas pelo método direto, desem Laurentet al. (2005), teve
como padrao a populacdo do Brasil no ano de 19GK)BEsse procedimento se justifica
pelas diferentes distribuicbes de sexo e idadepeo®dos a serem estudados e somente é
necessario no primeiro artigo, visto este compasar s6 periodos diferentes, como também
conjuntos diferentes de dados, antes e apo0s padgdm e correcdes de sub-registros de
Obitos. O ano de 1991 foi escolhido por ser o asitario mais proximo da mediana do
periodo estudado.

Para o segundo artigo, foram estudadas as taxtss pestratificadas por sexo e faixa
etaria a partir dos 35 anos de idade, totalizaimtmdaixas de estudo: dos 35 aos 44 anos, de
45 a 54 anos, de 55 a 64 anos, de 65 a 74 anosrog5e mais. A exclusédo de Obitos de
individuos com menos de 35 anos nessa analise pdiadaixa prevaléncia das DCV entre

criangas e jovens, gerando taxas de mortalidadsigéiicantes para o estudo.

4.4 Métodos de adequacéo das faixas etarias da péggao:

A partir da base de dados extraida do DATASUS, agmopulacdo do municipio de
Manaus estratificada por sexo e por idade, foramdos quatro arquivos (dois para cada
sexo0) com faixas etarias especificas, necessdmatapas distintas do estudo a que se propde
essa dissertacao.

N&o se registrou ocorréncia de populagdo sem sembecido ou ignorado, porém
foram identificados registros sem identificacaddsele ou faixa etaria no ano de 1980 e nos
anos de 1996 até 1999. Esses registros somavab2tabitantes de um total de 31.462.995

nos 28 anos do estudo, representando apenas 083%86al Com base nas instru¢bes das
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técnicas indiretas utilizadas na correcédo dos sglstros de obitos (ONU, 1983), esses dados
foram ignorados. Manteve-se, assim, a coerénciaitiigar-se do mesmo conjunto de
informacfes para tratamento do sub-registro deo®b# para o calculo das taxas de
mortalidade por DCV, DIC e DChV, previstas no estud

O primeiro conjunto de arquivos, um para cada stx®@ as faixas etarias definidas
conforme o padrdo OPAS, porém, devido a ausénciades para a primeira faixa (menos
que 1 ano) para os anos de 1981 até 1990 e pama deal992, foi necessario agregar a
primeira com a segunda faixa (1 a 4 anos), criaedoma faixa denominada “0 a 4 anos”.

O segundo conjunto de arquivos, também separadossp&o, contém o mesmo
conjunto de informacgbes, porém com as faixas etamidizadas nos calculos indiretos
realizados para correcdo do sub-registro de odiissas técnicas indiretas, quais sejam, de
Prestoret al. (1980) e o “balanco do crescimento” de Brass (1,9%6gem a organizacéo das
faixas etarias em agrupamentos de 5 em 5 anostatahde 16 faixas. Sdo elas: 0 a 4 anos, 5
a 9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 242mas?29 anos, 30 a 34 anos, 35 a 39 anos,
40 a 44 anos, 45 a 49 anos, 50 a 54 anos, 55 a0s9 @0 a 64 anos, 65 a 69 anos, 70 a 74

anos e 75 anos ou mais.

4.5 Correcao dos obitos:

Considerando a necessidade de se obter uma estmatais confiavel dos
coeficientes de mortalidade especificos por DC\G BIDCbV, foram corrigidos os registros
do SIM referentes aos dados com sexo e/ou idadwmadas, aos Obitos registrados com
causas “mal definidas”, aos chamados “codigos lem”cardiologia e quanto ao sub-registro

de 6bitos, por meio da aplicacdo de diferentestégfias, descritas a seguir.
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4.5.1 Distribuicdo dos 6bitos com sexo e/ou idadgnibrada:

A metodologia de redistribuicdo empregada nestedestpara tratamento dos dados
ignorados, obedece a redistribuicdo proporcioredqizada pela Organizacdo Panamericana
de Saude por se tratar de um método simples e whititadido (PAHO, 2003).

Identificaram-se na base de dados das DCV em MarEl® Obitos com sexo
conhecido, mas com idade ignorada. Esses oObit@snfaedistribuidos proporcionalmente
pelas faixas etarias ja definidas, dentro de cadado estudo, sendo os dados tratados
separadamente quanto ao sexo. Foram redistribaidobitos femininos e 70 masculinos.

Foi ainda localizado um pequeno numero de registoos sexo e idade ignorada na
base de dados. Apesar do pouco significado desstante, esses dados foram redistribuidos
proporcionalmente, ano a ano, dentre as faixagagtao conjunto de registros com idade
conhecida, mas sem identificacdo de sexo. ApOs @&sg0 inicial, 0 novo conjunto de
registros, contendo o somatorio de 36 Obitos, cofaixa etaria definida, mas sem sexo
conhecido, foi redistribuido também de forma profmral entre os sexos.

Ao final dos passos descritos acima, obteve-seqsvas tratados quanto aos dados
ignorados, aqui chamados de arquivos base, um gaala sexo. Na sequéncia 0S passos
descritos para DCV como um todo foram repetidoa pd€ e DCbV, gerando nova dupla de

arquivos, por sexo, para cada uma dessas patalogias

4.5.2 Tratamento dos cédigos lixo em cardiologia:

Certos cadigos da Classificacdo Internacional denas (CID), nas suas diversas
versodes, sdo inespecificos, ou seja, ndo caratenrecisamente a causa do Obito. Esses

codigos sao denominados “codigos lixo” (MURRAY eREY, 1996).



42

Esses autores, num projeto original de carga gldealoencas, apontam que Obitos
por DCbV sédo superestimados e ndo subestimadosi@dahaver necessidade de qualquer
correcao para esse grupo de doencas.

E nas DIC que esses 6bitos tém maior importangigup muitas dessas causas de
Obitos séo consideradas subnotificacbes de mooresegse grupo de patologias. O estudo de
carga de doencas no Brasil (GADELH&A al, 2002) adotou os diagnosticos contidos na

Tabela 1 como sendo cédigos lixo em cardiologia:

Doenca / sintoma CID-10 CID-9
Parada cardiaca 146 427,5
Arritmia ventricular por reentrada 147.0 427.8.9
Taquicardia supraventricular 147.1 427.0
Taquicardia ventricular 147.2 427.1
Taquicardia paroxistica néo especifica 147.9 427.2
Flutter e fibrilagdo atrial 148 427.3.1
Flutter e fibrilacdo ventricular 149.0 427.4.1
Arritmia cardiaca nao especificada 149.9 427.9
Insuficiéncia cardiaca 150 428
Miocardite ndo especificada 151.4 429.0
Degeneracéao do miocéardio 151.5 429.1
Doenca cardiovascular ndo especificada 151.6 429.2
Doenca néo especificada do coracao 151.9 429.9
Aterosclerose generalizada e ndo especificada 170.9 440.9

Tabela 1 - Lista de CID 9 e CID

Fontes: Estudo carga de doencas do Brasil (GADEEH#, 2002)
Ministério da Saude da Nova Zelandia (NZHIS, 2000

Adaptado pelo autor a partir das fontes originais

Adotou-se nesse trabalho, o mesmo conjunto de @sdiip, com o tratamento dado a
eles pelo estudo australiano de carga de doenga$HERS et al, 1999), a exemplo do que
fez o estudo de referéncia. A Tabela 2 apresemtarcentual de 6bitos registrados como
Insuficiéncia Cardiaca (ICC) e demais codigos-ligage foram redistribuidos, dentro das

respectivas faixas etarias, como sendo 6bitos for D
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Cddigos Lixo Faixa Etaria DIC
150 0 a 4 anos -
5 a 29 anos -

30 a 44 anos 70%

45 a 59 anos 70%

60 anos ou mais 60%
Demais codigos lixo* 0 a4 anos -
5 a 29 anos -

30 a 44 anos 75%

45 a 59 anos 75%

60 anos ou mais 80%

Tabela 2 — Percentuais dos codigos lixo em cardiolaga serem alocados para DIC
segundo faixa etaria.

Fontes: Matherst al (1999) e Gadelhet al (2002)

* vide Tabela 1

150 — Insuficiéncia Cardiac&®IC — doengas isquémicas do coragao

Adaptado pelo autor a partir das fontes originais

Como as faixas etérias utilizadas para incorporai@® codigos-lixo e ICC nado
correspondiam as faixas etarias adotadas nestdoestil preciso “desagregar” os dados em
faixas temporariamente criadas para os calculopeaentuais a serem acrescidos aos Obitos
por DIC, com posterior “agrega¢céo” das mesmasaigad da OPAS adotadas. Essas “novas”
faixas foram “25 a 29 anos” e “30 a 34 anos” (desbmando a faixa original de 25 a 34
anos) e também as faixas de “55 a 59 anos” e ‘@ anos” (desmembrando a faixa original
de 55 a 64 anos).

Essa “desagregacdo” de dados foi necesséria tast@amuivos contendo a base de
Obitos por ICC, com na base de 6bitos pelos cédigoeem cardiologia e na base de 6bitos
por DIC, j& que todas essas informacdes eram rég@ss0s calculos.

Observe-se, por exemplo, para os 6bitos por ICE,mgufaixa de “25 a 29 anos” nao
ha correcdo para DIC, mas na faixa de “30 a 34”dnésacréscimo de 75% dos Obitos
registrados como ICC, agora contabilizados como PIE. Esse tratamento ndo seria
possivel, se ndo houvesse a “desagregacao” dos dadtidos na faixa original de 25 a 34
anos.

Outra necessidade especifica desse trabalho, agéoeho artigo de referéncia, foi o

tratamento dos dados de 1980 até 1995, codificadoscom a CID 10 (j& mapeada quanto
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aos codigos-lixo para DIC), mas pela CID 9, cujédigos estéo referenciados na Tabela 1,
com base na lista de conversdo publicada pelo tdnosda Saude da Nova Zelandia
(NZHIS, 2000):

Somente para os registros de o6bitos codificadaginatimente como ICC, tivemos
acréscimo de 1.272 6bitos, agora tratados comospir DIC, no periodo de 1980 até 1995,
correspondendo a um aumento de 39%. Para o ped@@®96 até 2007, o nimero de Obitos
acrescidos aos 6bitos por DIC foi 744, correspoddenum aumento de 25%.

Para os demais codigos-lixo o aumento foi ainda realbstancial no periodo de 1980
até 1995, com 1472 ébitos acrescidos aos codificadmo DIC, correspondendo a aumento
de 43%. Houve atenuacéo desse impacto ao longériga denotando provavelmente melhor
codificacdo dos obitos por DIC. O aumento totahpatperiodo integral do estudo, de 1980
até 2007, foi de 1657 6bitos, correspondendo a atnue 26%.

Ao final do tratamento dos cédigos-lixo em cardimg tivemos como resultado um
acréscimo de 3673 6bitos aqueles por DIC, no perfimdal do estudo. Esse numero
corresponde a 59% de aumento nos Obitos por DICretagdo aos dados originais do

DATASUS.

4.5.3 Compensacéao dos o6bitos “mal definidos”:

As causas mal definidas de mortalidade corresporatesapitulo XVIII — Sintomas,
sinais e achados anormais de exames clinicosabdeatorio ndo classificados em outra parte
(codigos R0O0-R99), da CID-10 e ao capitulo XVI at8inas, sinais e afec¢cdes mal definidas
(codigos 780-799) da CID-9. O percentual de martassificadas nesse grupo influencia no
calculo das Taxas de Mortalidade pelas demais saiefanidas, porque parte dos 6bitos por

causas especificas pode estar subnotificado edalowsse grupo indefinido.
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Nesse trabalho procurou-se “compensar” essa stibagéo redistribuindo
proporcionalmente os 6bitos assim classificadosears de causa conhecida, excluidos os

Obitos por causas externas. E necessario para“‘e@ssgensacado” calcular os chamados

“Obitos definidos”, aqui classificados como:

Obitos definidos = Total de 6bitos — Obitos malimiebs — Obitos por causas externas

Foram extraidos da base de dados, arquivos contemges trés conjuntos de
informacBes necessarios para o calculo dos ébiedisidbs, aplicando-se um tratamento
semelhante ao item 4.5.1 para os registros cone idex sexo ignorados.

A incorporacdo da proporcdo de Obitos com causasiefiaidas, entre os 6bitos por

DCV, apos o tratamento supra mencionado, deu-sespguinte formula:

Obitos por DCV base
Obitos definidos

Obitos por DCV ajustados =  Obitos por DCV base  + [{ J x  Obitos mal definidos}

Note-se que o primeiro paréntese contém a formuia cplcula a distribuicdo
proporcional dos Obitos por DCV dentre os obitogssificados como mal definidos. O
segundo paréntese multiplica essa proporcao aorouteedbitos mal definidos, gerando o
namero de 6Obitos a ser incorporado ao arqDi@y basepara a correcao proposta.

Os arquivos gerados nessa etapa foram chamadadgaargiustados quanto aos Obitos
mal definidos, sendo tratados separadamente gaansexo. Rotina semelhante foi repetida
para os 6bitos por DIC e DChV, gerando também und@arquivos de dados, um para cada

sexo, para cada grupo de doengas.

4.5.4 Correcao dos sub-registros de obitos:

A estimativa dos fatores de correcdo para o subtregde Obitos, por meio de
técnicas demograficas indiretas, parte de prestgpde dificil aplicabilidade em paises ou
regides que vivenciam um processo dinamico de ionesto populacional ou que estejam em

processo de mudanca no perfil demogréfico, comaaso do Brasil. Essas técnicas assumem



46

que as populacdes em estudo sdo estaveis, outemjdecundidade constante e variacao
linear da mortalidade.

Mesmo assim, devido ao alto nivel de sub-registnaraiitas regides do Brasil, estes
métodos sdo grandemente utilizados para estimameno de Obitos esperados em nosso pais
(PAES e ALBUQUERQUE, 1999) e foram utilizados pat@acar o novo perfil
epidemioldgico da populacdo brasileira no estudoefiEréncia supracitado (SCHRAMBE
al., 2004b).

Estudos realizados apontam a necessidade de ggrcsgparadamente o sub-registro
de O&bitos dos menores de um ano e aqueles com um dan vida ou mais
(IPARDES/IBGE/FNUAP, 1999; SZWARCWALD, 1993).

Ocorre que pelas técnicas indiretas preconizades @arecao de sub-registro de
Obitos em menores que um ano (ONU, 1983) e adotaxprojeto carga de doencas no Brasil
(LEITE et al, 2002), ha necessidade do registro dos nascidos wio periodo estudado, no
caso, entre 1980 e 2007. O Sistema de Informachre ddascidos Vivos (SINASC) so
disponibiliza dados a partir de 1994, o que invVizliia o calculo do fator de correcéo para o
periodo entre 1980 e 1993, mais da metade do pepiaghosto no estudo. O uso de uma base
alternativa como as Estatisticas do Registro CBIGE) seria incoerente com a proposta do
trabalho, visto os questionamentos sobre a quaidadsa base de informagé&o, que inclusive
motivou a criacao do SINASC (JORGEal, 2007).

Como nas patologias em estudo, pela baixa prevaléhé poucos o6bitos nos
primeiros anos de vida, e sendo a faixa etariaaas0} anos a primeira disponivel na base de
dados, optou-se por ndo se corrigir essa faixan@dto dessa decisdo sera nulo no segundo
artigo, visto sé estudarmos as faixas etarias srpera 35 anos de idade. No primeiro artigo,
devido a padronizacdo das taxas de mortalidade pmdalacdo do Brasil levantada pelo

censo de 1991, para fins de comparacao da taxbpgeh@nizada antes e apds a corre¢do dos
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dados, o impacto vira na razdo direta da partiéipayoporcional dessa faixa etaria na taxa
de mortalidade geral, o que para o caso das doergrasovasculares estudadas nesse
trabalho, tem pequeno impacto.

Para cada ano do estudo foi avaliado o melhor mqulia correcdo do sub-registro,
conforme as técnicas demograficas indiretas dascf@NU, 1983). O método de Pres#in
al. (1980) retorna a completude dos o6bitos registradoslica necessidade de ajustes, quanto
ao sub-registro de oObitos, quando menor do querhé@do do “balanco do crescimento” de
Brass (1975) retorna diretamente o fator de coorgpgdia a base de Obitos no ano. Como ha
uma relacéo inversa entre “completude”, identifcadmo “C” na formula abaixo, e o fator

de correcéo “K”, eles podem ser calculados reveesten conforme se Vé:

K=1/C e C=1K

A tabela 3 apresenta os fatores K de multiplicagé@i@ correcdo de sub-registro de
Obitos, conforme a técnica indireta aplicada quensstrou mais adequada para cada ano do
estudo. Além disso, se apresenta a completude itiess &b o valor da taxa de crescimento
retornada pelos métodos demogréficos indiretozadibs (BRASS, 1975; PRESTO#H al.,
1980). Os anos que ndo mostraram necessidaderdeamde sub-registro de oObitos (valor de
K <= 1) tiveram seus dados multiplicados por unorfate correcdo neutro de valor igual a
1,0. Os dados do ano de 2007 foram tratados pethand@s duas técnicas empregadas, a
exemplo de outros trabalhos publicados (PAES, 26038%ES e ALBUQUERQUE, 1999),
pois nenhuma das duas se mostrou adequada isolstgame

E importante relembrar que para a primeira faiéasi@tdo estudo, de O a 4 anos, nio
foi aplicada qualquer correc¢édo, utilizando-se ommeeartificio acima de multiplicar o total de

Obitos naquela faixa por um fator neutro igual a 1.
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Para o ano de 2007, devido a ndo adequacdo de manbas duas técnicas
individualmente, foi utilizada a média entre as ma&s, sem prejuizo da analise, visto 0s

nameros calculados terem se mostrado bem préxiampsetes dos Ultimos anos da série.

Feminino Masculino
Ano ¢ K r Método ¢ K r Método
1980 0.9694 1.0315 0.0412 Preston 0.9898 1.0103 0.0368 Preston
1981  0.9442 1.0591 0.0415 Preston 0.9049 1.1051 0.0380 Brass
1982  0.8813 1.1347 0.0421 Preston 0.9773 1.0232 0.0387 Brass
1983 - - - - - - - -
1984  0.9493 1.0534 0.0418 Brass - - -
1985 0.9941 1.0060 0.0423 Brass 0.9972 1.0028 0.0396 Brass
1986 - - - - - - - -
1987 - - - - - - - -
1988 - - - - - - - -
1989 - - - - - - - -
1990 - - - - - - - -
1991 - - - - - - - -
1992 0.9146 1.0934 0.0414 Brass 0.9435 1.0599 0.0385 Brass
1993  0.9974 1.0026 0.0422 Brass - - - -
1994 - - - - - - - -
1995 - - - - - -
1996 0.8727 1.1459 0.0386 Brass 0.9487 1.0541 0.0359 Brass
1997  0.9223 1.0842 0.0388 Brass 0.9863 1.0139 0.0361 Brass
1998 0.9023 1.1083 0.0387 Brass - - - -
1999 0.9235 1.0829 0.0388 Brass - - -
2000 0.7522 1.3294 0.0349 Brass 0.8600 1.1628 0.0332 Brass
2001 0.7624 1.3117 0.0350 Brass 0.8542 1.1707 0.0338 Brass
2002  0.7433 1.3454 0.0351 Brass 0.8197 1.2200 0.0330 Brass
2003  0.7182 1.3924 0.0350 Brass 0.8385 1.1926 0.0335 Brass
2004 0.7652 1.3068 0.0353 Brass 0.8730 1.1454 0.0334 Brass
2005 0.7686 1.3010 0.0352 Brass 0.8388 1.1922 0.0334 Brass
2006  0.7700 1.2987 0.0352 Brass 0.8283 1.2073 0.0333 Brass

2007 0.7590! 1.31752 - 2 0.8136* 1.22912 - 2
C - Completude de 6bitos 1- Calculado a partir de K (C=1/K)
K - Fator de corregao (multiplicador) 2. Média dos 2 métodos (Brass e Preston)

r - Taxa de crecimento populacional

Tabela 3— Fator K para corre¢éo de sub-registro de dleitdsmais
dados retornados pelos métodos de Brass (1975) e
Prestoret. al(1980)

4.6 Resumo das etapas metodoldgicas:

Tratamento de idade e/ou sexo ignorados;

Taxas de mortalidade “Base” I

%= Ajuste dos 6bitos “mal definidos”;

Taxas de mortalidade “Ajustadas” I

Tratamento dos cdodigos lixo em cardiologia;

Tr e

Correcgédo do sub-registro de 6bitos

Taxas de mortalidade “Ajustadas & Corrigidas” I
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4.7 Plano de analises dos dados:

As taxas de mortalidade brutas por faixa etéariatotpara DCV, como para DIC e
DCbV foram calculadas conforma férmula padidamero de obitos/Populacéo x 100.000

As taxas calculadas nos arquivos apenas com tratarpara idade ou sexo ignorado
foram rotuladas detdxas basé As taxas calculadas com os arquivos de Obitasaj@dos
quanto a redistribuicdo dos Obitos mal definidosafo chamadas tdxas ajustadds
Finalmente as taxas oriundas dos arquivos quepocam a redistribuicdo dos codigos-lixo
em cardiologia e a correcao do sub-registro deogpado chamadas deaxas ajustadas e
corrigidas’.

No primeiro artigo, para fins de comparacdo daagaos trés niveis de tratamento,
estas foram padronizadas pelo método direto, desan Laurentéet al. (2005b), tendo como
padrdo a populacdo brasileira de 1991 (IBGE). O dao01991 foi escolhido para a
padronizacao por ser o ano censitario mais proxdmonediana do periodo do estudo. Essa
etapa € necessaria devido a mudancas na estrtatieada populacdo ao longo do tempo, em
uma série historica tdo longa. As taxas padrongzada uma populacdo-padrdo ndo podem
mais ter atribuidas suas diferencas a variacdestnatura etaria.

O plano de analises detalhado e os modelos desargdiatistica sdo apresentados
separadamente, para cada artigo, no capitulo ddtadss. Para a analise dos dados, as
correcdes propostas e adequacdo dos bancos delidaddae das populagdes, foram
empregados os seguintes programas: Microsoft ACEB8Brosoft EXCEL® e o programa

estatistico de dominio publico R (R DEVELOPMENT GOREAM, 2008).
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4.8 Consideracdes Eticas

Os dados e informacdes do estudo foram provenisptegnte de fontes secundarias,
de acesso publico, sem identificacdo de pessoas.

O projeto foi submetido e aprovado no Comité deeE#m Pesquisa (CEP) da

Universidade Federal do Amazonas (UFAM), protocoleoim CAAE n° 0329.0.115.000-09.
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5. RESULTADOS

5.1 Artigo 1: Mortalidade Cardiovascular em Manaus/Amazonas, 398007: impacto do

uso de técnicas corretivas de subnotificacdestesdbial definidos.



52

Mortalidade Cardiovascular em Manaus/Amazonas, 1988
2007: impacto do uso de técnicas corretivas de suttificactes
e Obitos mal definidos

Resumo:

As doencgas cardiovasculares sdo a principal caesadkitos no mundo
contemporaneo. No Brasil, para que esta andliseasgjrada, S0 necessarias técnicas
corretivas aos registros de oObitos. Este trabalbjetiva identificar o impacto de
técnicas corretivas de sub-registros nas taxas detaldade por doengas
cardiovasculares e seus principais subgrupos: dseaguémicas do coracao e doencas
cerebrovasculares, em Manaus/Amazonas, de 19807a @8 registros de 6bitos foram
corrigidos com 0s seguintes passos: (1) quantadeié/ou sexo ignorados, realizou-se
a distribuicdo proporcional, gerando as chamadastakas base (2) foram
redistribuidos os obitos mal definidos dentre oéndlos, com as taxas chamadas de
taxas ajustadgs(3) foram tratados e realocados os chamados ¢oédlixo” em
cardiologia; e, (4) foram corrigidos os sub-registde Obitos por técnicas indiretas de
calculos, sendo as taxas resultantes desses dmmsilpassos chamadas téxas
ajustadas & corrigidas As taxas foram padronizadas pela populagdo dsilBean
1991, pelo método direto, sendo a regressao Isiggles utilizada para as analises de
tendéncia. Os resultados apontam que os dadossbortondos do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade estavam subestimargldagas de mortalidade por
doencas do coracado, principalmente nos anos maentes do estudo. Quanto a
tendéncia temporal, ataxas ajustadas & corrigidasem relagdo agaxas base,
apontam: atenuacdo da tendéncia de queda paramsadocardiovasculares como um
todo; acentuacéo da tendéncia de queda para agadomguémicas do coragao; e

estabilidade nas taxas para as doencas cerebrtarasauo periodo.
Palavras-chave Doengas Cardiovasculares, Estatisticas Vitaigidddade/Tendéncia,

Sub-registro, Epidemiologia, Sistemas de Informacé&o
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Abstract:

Cardiovascular diseases are the leading cause aih de the contemporary
world. In Brazil, for this analysis being accuratechniques are needed to correct the
death records. This article aims at examining #egldrates from cardiovascular disease
and its main subgroups: ischemic heart diseasescanebrovascular diseases, in
Manaus, Amazonas, from 1980 to 2007, after cowratinderreporting. Death records
were corrected with the following steps: (1) resomlith age / sex unknown, was
treated on the proportional distribution, geneatialledbase rates(2) poorly defined
deaths were redistributed proportionally among dleéned, with rates being called
adjusted rates(3) were treated and relocated the so-calledk"gode" in cardiology,
and (4) have been corrected underreporting deathamndirect calculations techniques,
the rates resulting from these last two steps beatigdadjusted & corrected rate§ he
data were standardized by the population of Biazll991, using the direct method, and
linear regression was used for trend analysis. résalts show that the raw data from
the Mortality Information System were underestimgtthe mortality rates from heart
disease, especially in recent years of the studyfoh the trend, thadjusted & fixed
rates points in relation tobase rates attenuation of the downward trend for
cardiovascular disease as a whole; accentuatigdheotiownward trend for ischemic

heart disease, and stability in rates for cerelzowiar diseases in the period.

Keywords: Cardiovascular Diseases, Vital Statistics, Maxalrends, Epidemiology,

Underreporting, Information Systems.
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Introducéo:

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sapriacipais causas de
Obito no Brasil e no mundo, principalmente comdesef do aumento da populacéo
idosa (SCHRAMM et al, 2004a). As doencas cardiovasculares (DCV) compdem
parcela desse grupo e representaram aproximadafi8ndes ébitos globais no ano de
2004 (WHO, 2009). Isso se deu ndo soO por fatoresogeaficos, mas também pela
diminuicdo das taxas de mortalidade por doenc&sdidsas e parasitarias (DIP) e da
mortalidade infantil, gerando uma mudanca no pegiidemiologico da populagéo,
configurando-se a chamada “transicdo epidemioldgi@@MRAM, 2001). Esse
fendbmeno, mais do que uma mudanca obrigatoriaearitno sentido de que seguiria
um caminho comum e inevitavel em todos os paisegatm), € heterogéneo, refletindo
o grau de desenvolvimento urbano e o momento detfiogrda populacéo local
(LOTUFO, 2004).

E nos paises em desenvolvimento, porém, que esgenémo tem maior
impacto, ja que 82% dos Obitos mundiais por DCVri@n nesse conjunto de nacdes
(MURRAY e LOPEZ, 1996). Isso ndo € somente refladm maior contingente
populacional nesses paises, mas também pela expatessa populacdo a fatores de
risco preveniveis.

Entretanto, a exemplo do que ja ocorre nos paisgsngiolvidos (LEVIet al,
2002), os estudos de tendéncia publicados no Béamilapontado queda das taxas de
mortalidade por DCV, principalmente nas capitaiga @rioridade nos estudos se deve
a maior confiabilidade nas notificacbes feitas hases de dados nacionais; por
concentrarem menor percentual de 6bitos com camsdsdefinidas e por estarem
menos sujeitas a subnotificacdo de 6bitos (MANS&tRal, 2006; MARINHO DE

SOUZAet al, 2001).
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Embora a confiabilidade dos dados secundarios wiigpis de Obitos seja
discutida e questionada, principalmente para agesgnorte e nordeste do pais
(JORGEet al, 2007), alguns dos estudos de tendéncia de nuadtaipor doencas do
aparelho circulatério que se utilizam dos dadostosrudisponiveis em fontes
secundérias de informacgdo, como o Sistema de lafgfionsobre Mortalidade (SIM),
realizam basicamente a distribuicdo proporcional dtamados Obitos por causas mal
definidag dentre os capitulos com 6bitos definidos (CURI@N&I, 2009; MANSUR
et al, 2001; MARINHO DE SOUZAet al, 2006; OLIVEIRAEt al, 2005).

Poucos estudos no Brasil tém utilizado técnicasatee¢do de sub-registro de
Obitos, citam-se os artigos de Paes e Albuquertf@9], Paes (2005) e Schranetal.
(2004b). Estudos que tenham o municipio como umeiddd andlise ndo foram
detectados, porém, sdo desejaveis, jA que, podemitipague as técnicas corretivas
aplicadas aos dados secundarios de 6bitos sejiraddis como ferramenta de auxilio &
gestao local.

Manaus, capital do estado do Amazonas, maior npiaicia regido norte em
termos econdémicos segundo o Instituto Brasileir@eegrafia e Estatistica (IBGE2
também o maior em populagdo desde 1996 segundos ddmloDepartamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATAS{®prece de estudos quanto a
tendéncia da mortalidade por doencas cardiovagsul@CV) e seus subgrupos. Os
dados brutos disponiveis no DATASUS revelam umilpgeftransicdo epidemiolégica
tardio e polarizado (BARRETO e CARMO, 1995; FRENK al, 1991), onde a
mortalidade infantil e por DIP na populacéo genatla sdo elevadas em comparacdo as

capitais do sul e sudeste do pais. Somente a garéino de 2003 as DCV assumiram o

! Definidos na 102 Revisdo da Classificacao Internatide Doencas (CID-10) como Sintomas, sinais e ashad
anormais de exames clinicos e de laboratério, le@siicados em outra parte — codigos R0O0-R99 — K¥4(l.

2 Disponivel em http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/talistabl.asp?z=p&0=26&i=P&c=21. Acesso em 13/002
3 Disponivel enhttp://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibgeépmpbr.def Acesso em 13/09/2009
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topo entre as causas de morte na cidade, quanBmsib como um todo isso ja era uma
realidade desde o inicio da série histérica do SiM, 1979. Entretanto, uma analise
mais acurada dessa tendéncia requer a devida @omles dados secundarios.

O presente trabalho tem por objetivo identificaimpacto do uso de técnicas
corretivas nas curvas de tendéncia das taxas detaldade por doengas
cardiovasculares, doencas isquémicas do coracaoeecas cerebrovasculares, em
Manaus/AM, no periodo de 1980 a 2007, segundo icetiies do Sistema de

Informacao de Mortalidade — SIM.

Métodos:

Trata-se de um estudo de tendéncia temporal dealdade por doenca
cardiovascular (DCV) na cidade de Manaus. Pardotam calculadas as taxas de
mortalidade por DCV, doencas isquémicas do cora¢ghdC) e doengas
cerebrovasculares (DCbV) para a populacdo do npiaiob periodo de 1980 até 2007,
estratificadas por sexo e faixa etaria.

O Departamento de Informatica do Sistema Unico aled8& (DATASUS) é a
fonte de dados populacionais e dos registros ddo)biestes Ultimos mais
especificamente do Sistema de Informacdes de Nbttats (SIM).

Os dados populacionais de Manaus foram segmenpaosexo e idade, com
exclusdo daqueles sem esse detalhamento, confosmerientagbes contidas em
publicagdo das NagOes Unidas (ONU, 1983). Esse lde referéncia, chamado
MANUAL X, serviu de fonte para os métodos demogasdi indiretos utilizados na
correcdo do sub-registro de oObitos.

Para o célculo das taxas de mortalidade especifiasexo e faixa etaria, os

dados foram organizados segundo o modelo da Oggd@itizPanamericana de Saude

“ Disponivel emhttp://tabnet.datasus.gov.br/cqi/ibge/popdescr.gsumo Acesso em 15/09/2009.
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(OPAS), com as seguintes categorias: menor que,11laam4 anos, 5 a 14 anos, 15 a 24
anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 54 anas4%anos, 65 a 74 anos, e finalmente
a faixa aberta com 75 anos e mais. Devido a awsé&leiinformagdo nos arquivos
populacionais para a primeira faixa etaria isolagl@® (menor que 1 ano) em alguns
anos da série estudada, foi necessario agregamaigar com a segunda faixa (1 a 4
anos), criando-se uma faixa etaria denominada4'@mos”.

Especificamente para realizacdo dos calculos itwdir@a correcdo de sub-
registro de Obitos, devido a exigéncia dos métoftnspecessario estruturar arquivos
com faixa etaria em agrupamentos de 5 em 5 anosU(Q1983). O fator de
multiplicac@o K, retornado pelos métodos, foi depaplicado aos dados de Obitos do
estudo.

Nos dados de 6bitos, foram realizadas diversas®fagra ajuste e correcao dos
mesmos. Para este procedimento foram usados cdenéneia os métodos de correcédo
adotados no Projeto Estimativa de Carga de DoengaBrasil (GADELHA et al,
2002). Inicialmente os dados foram estratificadasgexo e faixa etéria, a semelhanca
do que foi feito com os dados populacionais.

Dos dados de mortalidade em Manaus foram filtrabosbitos do periodo de
1980 até 1995 com base na CID 9; para cada conpmtoegistros obtidos foram
selecionados os dados de 6bitos por DCV (c6digbsa389), DIC (cédigos 410 a 414)
e DChV (cédigos 430 a 438); a esses foram somagloesyistros filtrados, referentes ao
periodo de 1996 a 2007 com base na CID 10 (20@8a. tal fim utilizou-se os cédigos
110 a 182.9, 120 a 125 e 160 a 169.

Foram inicialmente tratados os registros de Oluitms sexo e/ou idade ignorada,
efetuando-se, para eles, a redistribuicdo propuoatiaitiizada pela Organizacdo

Panamericana de Saude (PAHO, 2003).
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Apés esta redistribuicdo proporcional foram caldataas taxas de mortalidade
brutas, por sexo e faixa etéria, com base na f@nNdmero de 6bitos/Populacdo x
100.000 Essas taxas foram entdo padronizadas pelo méodt, descrito em
Laurentiet al. (2005b), tendo como padréo a populacao brasdeirs991, com base em
dados censitarios (IBGE), gerando o que se charadtaras basé contendo as taxas
de mortalidade padronizadas por DCV, DIC e DCb¥Watificadas por sexo. O ano de
1991 foi escolhido para a padronizacdo por ser @ @nsitario mais proximo da
mediana do periodo do estudo.

Na sequéncia se realizou o segundo passo, comtamé&ato dos chamados
Obitos mal definidos (codigos 780-799 na CID 9 eligds R0O0-R99 na CID 10).
Assumiu-se que o grau de cobertura dos Obitos dedddcausas externas era proximo
de 100%; sendo assim, as técnicas implementadascparecdo das notificacdes s6
levaram em conta as causas de morte denominadasdisg excluindo-se os ébitos
por causas externas. Aqui também foi utilizado ool da redistribui¢cdo proporcional
dos ébitos (PAHO, 2003). A distribuicdo dos 6biteal definidos foi calculada para os
trés grupos de doencas em estudo e foi realizagarooe exemplo mostrado para as
DCV: Obitos por DCV ajustados = Obitos por DCV base -©lfitos por DCV
base/Obitos definidos) x Obitos mal definidd@3)primeiro paréntese contém a férmula
que calcula a distribuicdo proporcional dos Obifgsr DCV dentre os Obitos
classificados como mal definidos. O segundo pasénteultiplica essa propor¢cdo ao
namero de o6bitos mal definidos, gerando o numer@lltos a ser incorporado ao
arquivo DCV base para a correcdo proposta. Os Dlladinidos sdo obtidos pela
formula: Obitos definidos Total de 6bitos — Obitos mal definidos — Obitos gausas
externas Feitos o0s ajustes calcularam-se as novas taxasmatwlidade brutas e

padronizadas pelo método direto, gerando o quersentinou‘taxas ajustadas’
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No terceiro passo, procedeu-se a distribuicdo Hamados “codigos-lixo” em
cardiologia, descritos por Murray e Lopez (1996ie gédo os cddigos da CID dentro do
capitulo de doencas cardiocirculatérias ou cardiowares (DCV), mas sem
especificidade para a causa basica do Obito, cparada cardiaca, arritmia ventricular
ou insuficiéncia cardiaca. Os autores apontam gqueearcentual desses Obitos deve ser
realocado como Obitos por DIC, em faixas etarige@$icas; ja os ébitos por DCbV
seriam superestimados e nao subestimados, ndodwaxenessidade de correcdo para
esse ultimo grupo de doencas.

Foram entdo corrigidos, nessa etapa, apenas astrosgcontendo os Obitos
notificados como DIC, observando-se que a realacal@ registros inespecificos
(cédigos-lixo) dentro do capitulo das DCV, néoralte nimero total de Obitos nesse
capitulo, apenas o redistribui. Para o tratameasoctddigos-lixo em cardiologia, foram
adotados os codigos usados pelo estudo australeanarga de doencas (MATHERS
al., 1999), a exemplo do que fez o estudo de cargmelecas no Brasil (GADELHA&t
al., 2002). Esse Ultimo artigo, por estudar apena®®liio ano de 1998, somente tem
registros codificados pela CID 10. Como em nosgadesa série histérica contém
dados codificados pela CID 9 no periodo de 1980% E pela CID 10 no periodo de
1996 até 2007, foi necesséario encontrar correspaméntre os codigos-lixo para
tratamento especifico em cada periodo, sendo addidista de conversdo publicada
pelo Ministério da Saude da Nova Zelandia (NZHIE®.

Segundo Matherst al (1999) o percentual de 6bitos a ser alocado cottéD
diferente para Insuficiéncia Cardiaca (ICC) e awale cAdigos-lixo: para ICC (cédigo
428 na CID 9 e 150 na CID 10) o percentual é de pa%a a faixa etaria dos 30 até os
59 anos e 60% para a faixa de 60 anos ou mais,opadlamais codigos o percentual é

de 75% na primeiro faixa etaria e 80% para a seggu@dmo essas faixas-etarias nao
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coincidiam com as faixas OPAS adotadas nesse esfodmecessario, entdo, o
desmembramento das faixas originais de 25 a 34 ands 55 a 64 anos, para 0s
tratamentos necessarios, com posterior reagregigEimesmas ja com 0S acréscimos
dos ébitos agora considerados tendo como caushitdeas DIC.

Pela inexisténcia de informacdo na base de dadasdigos da CID 9 com
cinco digitos, foram desconsiderados os codigos8427427.3.1 e 427.4.1 (levantados
como codigo-lixo) na converséao para DIC.

Finalmente, como quarto passo, foram aplicadosaepgvos de ébitos obtidos
na etapa anterior, os fatores K (fator multiplicagara correcdo de subenumeracgao de
Obitos) calculados anualmente para cada sexo, degas técnicas indiretas adotadas
(BRASS, 1975; PRESTOMt al, 1980), buscando-se identificar aquela mais adigua
a cada ano.

Com esses resultados calcularam-se as novas taxasodalidade brutas e
padronizadas para os trés agrupamentos de doesgasificados quanto ao sexo, cujos
arquivos gerados nessa Ultima etapa foram chanitd@s ajustadas & corrigidas

Os resultados finais contendo as taxas de mortligzdronizadas para a
populacdo residente em Manaus/AM para ambos osssers trés niveis do estudo,
guais sejam‘taxas base’, “taxas ajustadas’e “taxas ajustadas & corrigidas, foram
analisados por regressao linear simples. Tantevas tpor DCV, como as por DIC e
DCbV foram testadas quanto a normalidade dos dadssguais mostraram-se
adequados para o0 método. As tendéncias linearaggdsentadas na fung@e bx +
a, ondeb reflete a inclinagdo da retag o ano de analise com o valor minimo de 0 para
1980 e maximo de 27 para o ano 2004 & a taxa calculada para o primeiro ano da
série. A variancia anualdv) é retornada pela férmulb/a x 100 O ajuste da regressao

foi avaliado pela andlise do coeficier®é que é a proporcdo da variancia explicavel
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pelo modelo linear e quanto mais préximo de 1 mdima relacdo de tendéncia forte. A

significancia estatistica foi avaliada conformg-ealor < 0,05.

Resultados:

A tabela 1 mostra os coédigos-lixo em cardiologiagliicados pela CID 10,
utilizados no estudo de referéncia (GADELHé& al, 2002) e sua respectiva
correspondéncia na CID 9 obtida na lista de codAeemublicada pelo Ministério da

Saude da Nova Zelandia (NZHIS, 2000):

Doenca / sintoma CID-10 CID-9
Parada cardiaca 146 427.5
Arritmia ventricular por reentrada 147.0 427.8.9
Taquicardia supraventricular 147.1 427.0
Taquicardia ventricular 147.2 427.1
Taquicardia paroxistica ndo especifica 147.9 427.2
Flutter e fibrilac&o atrial 148 427.3.1
Flutter e fibrilagao ventricular 149.0 427.4.1
Arritmia cardiaca nao especificada 149.9 427.9
Insuficiéncia cardiaca 150 428
Miocardite ndo especificada 151.4 429.0
Degeneragao do miocardio 151.5 429.1
Doenga cardiovascular ndo especificada 151.6 429.2
Doenca néo especificada do coragao 151.9 429.9
Aterosclerose generalizada e ndo especificada 170.9 440.9

Tabela 1- Lista de cédigos lixo em cardiologia — CID 9 Q0
Fontes: Estudo carga de doencas do Brasil (GADEEH#, 2002)

Ministério da Saude da Nova Zelandia (NZHIS, 2000)
Adaptado pelo autor a partir das fontes originais

Foram detectados e redistribuidos 1272 Obitos, samagistrados como
Insuficiéncia Cardiaca, para as DIC no periodo @@01a 1995 (CID 9) e 744 no
periodo de 1996 a 2007 (CID 10). O percentual désaono as DIC em cada periodo
foi, respectivamente, 39% e 25%. Para os demaiga®tixo foram incorporados 1434
Obitos as DIC no periodo de 1980 a 1995 (CID 92& 20 periodo de 1996 a 2007,
correspondendo respectivamente a 43% e 7% de Bcoesc

A tabela 2 apresenta os fatores K de multiplicaggta correcdo de sub-registro
de Obitos, conforme a técnica indireta aplicadaspumostrou mais adequada para cada
ano do estudo. Além disso, se apresenta a completeidbitos e o valor da taxa de
crescimento retornada pelos métodos demografiaheeins utilizados (BRASS, 1975;

PRESTONet al, 1980). Os anos que ndao mostraram necessidadereean de sub-
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registro de oObitos (valor de K <= 1) tiveram seasas multiplicados por um fator de
correcdo neutro igual a 1,0. Os dados do ano d& ffiam tratados pela média das
duas técnicas empregadas, a exemplo de outrodhwwabpublicados (PAES, 2005;
PAES e ALBUQUERQUE, 1999), pois nenhuma das duasmestrou adequada

isoladamente.

Feminino Masculino
Ano ¢ K r Método ¢ K r Método
1980 0.9694 1.0315 0.0412 Preston 0.9898 1.0103 0.0368 Preston
1981  0.9442 1.0591 0.0415 Preston 0.9049 1.1051 0.0380 Brass
1982  0.8813 1.1347 0.0421 Preston 0.9773 1.0232 0.0387 Brass
1983 - - - - - - - -
1984  0.9493 1.0534 0.0418 Brass - - - -
1985 0.9941 1.0060 0.0423 Brass 0.9972 1.0028 0.0396 Brass
1986 - - - - - - - -
1987
1988
1989
1990
1991 - - - - - - - -
1992  0.9146 1.0934 0.0414 Brass 0.9435 1.0599 0.0385 Brass
1993 0.9974 1.0026 0.0422 Brass - - - -
1994 - - - -
1995 - - - - - - - -
1996 0.8727 1.1459 0.0386 Brass 0.9487 1.0541 0.0359 Brass
1997  0.9223 1.0842 0.0388 Brass 0.9863 1.0139 0.0361 Brass
1998 0.9023 1.1083 0.0387 Brass - - - -
1999 0.9235 1.0829 0.0388 Brass - - - -
2000 0.7522 1.3294 0.0349 Brass 0.8600 1.1628 0.0332 Brass
2001 0.7624 1.3117 0.0350 Brass 0.8542 1.1707 0.0338 Brass
2002  0.7433 1.3454 0.0351 Brass 0.8197 1.2200 0.0330 Brass
2003 0.7182 1.3924 0.0350 Brass 0.8385 1.1926 0.0335 Brass
2004 0.7652 1.3068 0.0353 Brass 0.8730 1.1454 0.0334 Brass
2005 0.7686 1.3010 0.0352 Brass 0.8388 1.1922 0.0334 Brass
2006  0.7700 1.2987 0.0352 Brass 0.8283 1.2073 0.0333 Brass

2007  0.7590* 1.31752 2 0.8136* 1.22912 - 2
C - Completude de 6bitos 1 - Calculado a partir de K (C=1/K)
K - Fator de correcé@o (multiplicador) 2- Média dos 2 métodos (Brass e Preston)

r - Taxa de crecimento populacional

Tabela 2 — Fatores K para corre¢do de sub-registro de ®lEtdemais
dados retornados pelos métodos de Brass (1975)s@oRre
et al (1980)

Os métodos usados para correcdo do sub-registbbittes no primeiro ano de
vida exigiriam a informagdo do numero de nascide®sy dado ndo disponivel no
Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINA&€E)o ano de 1993. Devido a
baixa qualidade da informacdo naquela que seria fomta alternativa de dados, as
Estatisticas do Registro Civil do IBGE (JOREtal, 2007), optou-se por nao corrigir a
primeira faixa populacional, de 0 a 4 anos. Na @aidacdo das taxas de mortalidade

por DCV, DIC e DCbV, anualmente, antes e ap0s ag@ies propostas nesse estudo,
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0 impacto dessa decisao foi pequeno, devido a Ipagtaléncia dessas patologias nessa
faixa etéria.

A figura 1 mostra um conjunto de seis graficos didi com as taxas de
mortalidade padronizadas para DCV, DIC e DCbV, eemis homens e entre as
mulheres. Cada um dos graficos mostra conjuntasedes com as taxas padronizadas
para cada grupo de doencas do estudo, apresergarmodados sem correcdaxés
basg, os ajustados quanto aos Obitos mal definidasaé ajustadgse aqueles
contendo também a incorporacdo dos codigos-lixestrézlidos e correcdo do sub-

registro de obitostéxas ajustadas & corrigidas

—&— TxMortPdrDCVAjust&Corrig ~—&— TxMortPdrDCVAjust&Corrig
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Figura 1 — Taxas de mortalidade padronizada por DCVDIC e DChV em Manaus/AM no periodo de 1980 a 2007.
TxMortPdr — Taxa de mortalidade padronizadggse— taxas calculadas sem correcéo dos registroditlesAjust — taxas ajustadas com
redistribuicéo dos registros de 6bitos mal defisjdgust&Corrig — taxas calculadas com os ajustes prévios maisgéar de subnotificacio de
Obitos; DCV — Doencas cardiovascular€C — Doencas isquémicas do corag@@bV — Doencas cerebrovascular&sndéncias lineares
representadas na funggie bx + a, identificadas por linhas assim identificadas:, ---- e—, respectivamente para taX@ase taxasAjustadas

e taxasAjustadas & Corrigidas
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A porcentagem de variacdo anual é obtida com adftubfa x 100 que esta
representada na tabela 3, onde se vé os valoredines de tendéncia agora
apresentados de forma tabular, com o retorno gstattlo valor de, indicando o nivel

de significancia do modelo para as tendéncias vhdas.

Masculino Feminino

a= ymo yzow b %y R? p a= ymo yzoov b % R? p
Base 267,52 9369 64382 -241 08123 <0,01 221,87 73,5 -54930 -2,48 10,8372 <0,01
G\ Ajust. 320,35 140,49 66616 -2,08 0,9029 <0,01 265,07 107,93 -58201 -2,20 10,9171 <0,01
Ajust.&Corrig. 316,75 163,81 -56646 -1,79 0,8373 <0,01 261,59 141,65 -4,4423 -170 0,8530 <0,01
Base 64,98 2426 -1,5082 -232 0,7151 <0,01 37,38 17,62 -0,7315 -1,96 0,691 <0,01
0\0 Ajust. 78,14 3583 -1,5672 -2,01 0,7299 <0,01 4509 2494 07463 -166 0,5388 <0,01
Ajust.&Corrig. 156,14 40,87 4,2693 -2,73 10,7562 <0,01 11898 30,38 -32815 -276 10,8335 <0,01
N Base 7464 4825 09774 1,31 04819 <0,01 69,08 41,01 -1,03% -1,50 0,6282 <0,01
<® Ajust. 91,75 68,26 -0,8702 -0,95 0,2091 0,0144 84,16 56,75 -1,0149 -1,21 0,3702 <0,01
Q Ajust.&Corrig. 88,92 78,17 -0,3984 -0,45 0,0708 0,1712 81,27 72,26 -0,3337 -0,41 10,0809 0,1423

Tabela 3 —Tendéncias das taxas de mortalidade padronizad@d), DIC e DCbV Manaus/AM — 1980 a 2007.
DCV — Doengcas cardiovascular€&C — Doencas isquémicas do coragd@bV — Doencas cerebrovascularBase— tendéncia das taxas
calculadas sem correcédo dos registros de Obitpst — tendéncia das taxas ajustadas com redistribulg&oregistros de ébitos mal
definidos;Ajust&Corrig — tendéncia das taxas calculadas com os ajugtepimais corre¢do de subnotificacdo de dbjtesp-valor.

Para as DCV como um todo, os graficos apontam ¢danoia com a tendéncia
de declinio da mortalidade, tanto para as tdes® quanto para as taxagustadase
para asjustadas & corrigidasHa, porém, que se observar que tanto entre 0os lmen
guanto entre as mulheres, as taxas com corre¢c8akomtificacdo de Obitos apontam
para uma inclinagcdo menor da linha de tendéncimpgoode ser visto por um menor
valor do médulo dé na tabela 3, para esse grupo de doencas. Notaesasgtaxas
ajustadasapenas com a distribuicdo dos ébitos mal definid@és, para ambos os
sexos, incremento na tendéncia de declinio, comrasldeb maiores que nas taxas
base Os valores d& para as DCV, nos trés niveis de correcéo de regisstudados,
mostram em geral, bom ajuste ao modelo de regréissa@n simples.

Nas DIC, as diferencas sdo acentuadas, demonstquel@ metodologia de
obtencdo de taxas ajustadas & corrigidas é capagledar em quase trés vezes a
tendéncia de declinio nas taxas de mortalidade amals/AM para os homens e quase

4,5 vezes para as mulheres, no periodo estudadodgucomparadas as taxas nao
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corrigidas (vide valores de b). Vé-se na tabelau8, ggnquanto entre os homens o
percentual de variacdo anual se eleva de -2,32% -R@af3% (incremento de 17,7%),
entre as mulheres essa variagédo € de -1,96% pa@¥eZincremento de 40,8%). O p-
valor mostra que a tendéncia de queda tem signifiadestatistica. O valor de’R
mostra que a tendéncia de queda é mais forte paexas ajustadas & corrigidas, para
ambos 0s sexos.

Se nas taxas de mortalidade por DCV e nas taxasdalidade por DIC ndo ha
mudanca no perfil da tendéncia, no sentido de gdastas taxas, com ajuste ou nao
continuam apontando declinio, para as taxas deatittatie por DCbV isso ndo é
observado. Os valores dediminuem continuamente entre as takase as taxas
corrigidas e as taxagorrigidas & ajustadaspara ambos os sexos; isso indica uma
menor inclinacdo da linha de tendéncia, como pedelsservado na figura le (taxas
masculinas) e na figuralf (taxas femininas). O ¢m@xeal de variagdo anualoy)
também se mostra menor, a medida que transitanmas f@xas com maior nivel de
correcdo (das taxalase para as taxagjustadase taxasajustadas & corrigidal
chegando a valores proximos de zero, em ambosos,geara as ultimgsabela 3). Os
valores deR? tendem também a zero, indicando uma tendénciarfraita de declinio
nas retas lineares para as taxas com maior graajudee, em ambos o0s sexos. Os
valores dep mostram que ndo ha significancia estatistica paendéncia de declinio
das taxas de mortalidade por DChV em Manaus/AMa patbos 0s sexos, no periodo

do estudo, considerando as taxas de mortalidad¢éadas & corrigidas.

Discussao:

Considerando que a subnotificacdo de Obitos e foemacdes inadequadas no
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) aisda realidade (LAURENTI e

MELLO JORGE, 2006), o presente artigo procurou sgmear taxas de mortalidade por
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doencgas do coracao mais fidedignas, obtidas a plarttorrecbes dos dados brutos de
Obitos disponiveis no DATASUS. Para isso se adotdéznicas amplamente utilizadas

de redistribuicdo de causas mal definidas de @bdapazes de permitir calculo de

coeficientes de mortalidade mais préximos aos rediedas a métodos de correcdo de
subnotificagdo de O6bitos, ja utilizados no estudo cdrga de doencas no Brasil

(GADELHA et al, 2002; LEITEet al, 2002; PAES e ALBUQUERQUE, 1999).

A redistribuicdo de O6bitos por causas mal definidasda como importante
método de correcdo das bases secundarias de (Bikds pois atenuam a influéncia
gue o percentual de 6bitos agrupados nesse corjartddigos exerce sobre as taxas de
mortalidade pelos demais grupos de causas defjidgae, parte dos 6bitos por causas
especificas pode estar subnotificado e alocado enepsipo indefinido. A
impossibilidade de se conhecer o percentual de®di¢ cada capitulo da CID alocado
como mal definido, obriga-nos a uma distribuicagalgaria entre os demais capitulos e
grupos de causas, o que é um fator limitador dodoét

A estimativa dos fatores de correcéo para o suBtregle Obitos, por meio de
técnicas demograficas indiretas, requer que as lpgies sob estudo apresentem
determinadas caracteristicas, como fecundidade tasdmes e variacdo linear da
mortalidade (BRASS, 1975; PAES e ALBUQUERQUE, 199BESTONet al, 1980).
Esses pressupostos tornam dificil sua aplicacapagses ou regides onde ainda esta em
curso o processo de transicdo demografica. Messimadevido a subnotificacdes em
muitas unidades federadas do Brasil, estes métedosutilizados para estimar o
namero de Obitos esperados no pais (GADELlgdAl, 2002) e também adotados como
base das estimativas do IBGE para avaliar a cabede 6bitos. A comparagdo dos

dados do SIM com as estimativas de 6bitos do IBfeRresentado pelo indicador
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“raz&0 de 6bitos informados e estimados”, dispdmeeDATASUS, é o método em
destaque para quantificar a qualidade dos dadosadialidade no pais, por regido e
estado. Nao foram detectados estudos com metodategnelhante, para qualificar os
dados disponiveis para a esfera municipal.

Embora de Laurentet al (2005a), demonstrarem que as estatisticas vitais
brasileiras tém melhorado desde sua implantacéos @ecentes estimulos a utilizacao
de dados secundarios em pesquisas cientificas asil EDRUMOND et al, 2009),
ainda existem muitas criticas quanto a qualidadeindfarmacdo disponivel no
DATASUS. Mais especificamente, no que concernedao®s do SIM, a avaliacdo de
cobertura de 0Obitos e da qualidade da informagdm (@ase no percentual de 6bitos mal
definidos) tem se mostrado desigual de regido fegido do pais (JORGE al, 2007),
sendo as regides norte e nordeste aguelas corores mdicadores.

Ao utilizar-se de dados de um municipio do nortepdés o presente estudo
procurou demonstrar ser possivel apresentar taxas precisas para descrever a
mortalidade cardiovascular na regido por meio daités corretivas; o procedimento
usado, tanto visa atenuar o alto percentual desbtihal definidos”, quanto corrigir a
subnotificacdo de ébitos.

Estudos que utilizam técnicas de correcdo de gyibtre de Obitos ndo séo
comuns no Brasil, citam-se os artigos de Paes eqiilrque (1999) e Paes (2005), com
mensuracdo do percentual de completude dos daddsitds em cada regido e estado
do pais. Uma publicacdo derivada do estudo de cdeyadoencas no Brasil
(SCHRAMM et al, 2004b), utilizando registro de 6ébitos no Brasilaho de 1998, fez
uma andlise geral e por regido, por meio de pravetios de correcdo semelhantes aos

métodos adotados neste artigo, e apresentou umpeofibepidemioldgico para o pais.

® Disponivel enhttp://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2009/a1801h. Atcesso em 15/09/2009
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Cavalini e Ponce de Leon (2007) publicaram estudi® goropuseram o uso de técnicas
espaciais geograficas para correcdo do sub-registébitos nos municipios brasileiros.

Nos paises desenvolvidos as taxas de mortalidadedD@¥ sdo declinantes
desde os anos 60, mormente nos EUA, onde esse dandim inicialmente percebido
(RICHARD et al, 1984). Razdes atribuiveis a essa queda séoteoids (MATHERS,
2002) e fogem da alcada do presente trabalho dissuiNo Brasil, essa tendéncia vem
sendo descrita desde os anos 80 do Sec. XX (L@Gdtl@l, 1986), com 20 anos de
defasagem em relacdo aos paises desenvolvidosdeolimio, ndo s6 das taxas de
mortalidade por DCV, como também dos seus pringipabgrupos de doencas, quais
sejam: doenca isquémica do coracéo (DIC) e doeserabrovasculares (DChV). Essa
tendéncia ndo é homogénea no Brasil como um toeftetindo suas diferencas
regionais (LOLIO, 1994; LOTUFO, 2004).

No presente artigo observamos uma tendéncia deaqugabrtante nas taxas
ajustadas & corrigidadde mortalidade por DCV, tanto entre os homens cente as
mulheres, para os residentes em Manaus/AM, entamas de 1980 a 2007. Apesar da
pequena diminuicdo dessa tendéncia nas taxas delioete com maior grau de
correcdo, os resultados confirmam os achados pardados posteriores a 1980 ja
apontados antes para essa cidade por Maetsal (2002) e Cesset al (2009). E
importante notar que para as tasfisstadasde mortalidade por DCV, ou seja, apenas
com redistribuicdo dos Obitos mal definidos, seeolssu aumento na tendéncia de
declinio de Obitos para ambos os sexos; isso ddraomsudanga importante no
comportamento das tendéncias de mortalidade castalar em Manaus/AM, quando
se corrige parcialmente as bases secundarias ds d&poniveis, ou de forma mais

abrangente, procurando rever codigos ditos lixabersgistro de oObitos.
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Do ponto de vista epidemiolégico esses achados minamn que apesar das
DCV serem a principal causa de 06bitos na cidadesco de morte, expresso pela taxa
de mortalidade especifica, tem mostrado tendéreidedlinio. Isso pode em parte ser
reflexo do maior acesso da populacdo a procedimanie diminuem a letalidade das
doencgas cardiacas, como também ao melhor conwsléatbres de risco associados as
mesmas. Outros estudos, porém, objetivando avedise acesso e controle, seriam
necessarios para confirmar essas hipoteses.

As tendéncias para DIC, da mesma forma que no gngior das DCV, indicam
gueda das taxas ao longo do periodo, o que confichados de Manst al (2002)
para dados de 1980 a 1998; esses autores obsemeciinio das taxas de mortalidade
por DIC em Manaus/AM, para todas as faixas et&@tadadas. A maior queda das
taxas entre as mulheres observada no presenteo asdiodfoi observada por aqueles
autores, 0s quais creditaram a maior tendéncia atdin aos homens. Porém,
coincidindo com nossos achados, uma maior tendédeialeclinio das taxas de
mortalidade por DIC entre as mulheres, j& havia sigdservada em estudos realizados
na cidade de S&o Paulo (LOLKD al, 1986) e, mais recentemente, para o Brasil como
um todo e também na capital paulista (MANSERal, 2009). A tendéncia de queda
entre as mulheres parece refletir a maior proqeka populacdo feminina, dos servigos
de saude, contribuindo para melhor controle dasdatde risco.

Aqui € importante assinalar que, em nosso estudomaiar queda das taxas
ajustadas & corrigidasde mortalidade por DIC encontrado entre as mudheée
referendado pelo maior valor da variagcdo an@&)(para estas em comparacdo a
variacdo encontrada para os homens (tabela 3). pkeBrdo visual de menor queda
entre as mulheres em comparacéo a encontradaghmrnens (figura 1d e figura 1c) é

explicada pelos valores iniciais das taxas, em 188@m menores entre as mulheres.
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Neste trabalho, o0 aumento importante da quedaaxas tde mortalidade por
DIC, ap0s os ajustes e corre¢des efetuados nos dads8IM, deveu-se principalmente
ao maior percentual de cdodigos-lixo em cardiolggiesente nos primeiros anos da
série. Essa observacdo corrobora as conclusbesadleriti et al (2006) de que a
qualidade da informacé&o tem melhorado em todasgdeas do pais nos ultimos anos.

Os achados no presente estudo quanto as taxasrtidisdade por DCbV sao
preocupantes, por haver tendéncia de estabilidademtsmas tanto entre os homens
quanto entre as mulheres, enquanto ha decliniotadas para DIC. Esses achados
divergem de recente estudo publicado (MANS&tRal, 2009) que demonstrou, para o
Brasil como um todo, uma mudanc¢a na ultima décadajual as DIC superavam as
DCbV como principal causa de o6bitos. Em Manaus/Ad8, dadosajustados &
corrigidos mostram que as taxas de mortalidade por DCbV epaase o dobro das
taxas por DIC, entre os homens ao fim da série2@di. Entre as mulheres as taxas de
mortalidade por DCbV, nesse mesmo ano, foram Zésv/maiores do que as taxas por
DIC, sendo que os valores aproximaram-se rapidatad taxas masculinas.

Guimardeset al (2002) assinalam que as maiores taxas de DCbVegibes
menos desenvolvidas originam-se do inadequado atentlos fatores de risco para
DCV, particularmente a hipertensdo arterial sistdm(HAS). Em Manaus, as
deficiéncias na implantacdo do programa governahentSistema informatizado
nacional de cadastro e acompanhamento de portaderédgbetes e hipertensdo nas
unidades béasicas de saude (HIPERDIA), em conjuaio falhas na estruturacdo do
Programa de Saude da Familia - PSF (PROESF, 200@npjustificar esses achados,
nos distanciando da possibilidade de queda nass tdeamortalidade por DCbV

apontada em outros estudos (AND&Eal, 2006; OLIVEIRAEet al, 2006).
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Conclusao:

Constatou-se que as taxagistadas & corrigidaspara DCV ndo mostraram
grande impacto em relacdo as takaseem ambos 0s sexos, ainda que apresentem
pequena diminuicdo na tendéncia de declinio. Pafal@ e DChbV, porém, as taxas
ajustadas & corrigidasmostraram grande impacto em relacdo as ta@aase também
em relacéo as taxas apenfsstadagpara as causas mal definidas.

Para as DIC o impacto das corregcbes mostra-se iampey com aumento
acentuado da tendéncia de declinio em ambos os,seem um melhor ajuste ao
modelo, refletido no maior valor d&. Outra observacdo foi de que para as taxas
ajustadas & corrigidasa variacdo anua®4v) foi maior entre as mulheres, inversamente
ao que ocorre para as taxas sem correcao.

Para as DCbV, se nas taxaésse havia pequena tendéncia de declinio,
principalmente entre as mulheres, as taapstadas & corrigidasapontam para
estabilidade na tendéncia para ambos 0s sexosdeno tperiodo da série estudada.

A correcédo de subnotificagdes de Obitos por DC\G BIDCbV em Manaus/AM
proporcionou 0 conhecimento adequado das taxas oealidade padronizadas,
permitindo assim, avaliar adequadamente as teramumis se observou que os dados
brutos estavam subestimando os o6bitos e levandergendimento errbneo das
tendéncias de mortalidade na cidade. Portanto,estancorrecdo foi possivel identificar
um excesso de o6bitos que ndo havia sido computgEtando taxas de mortalidade
ajustadas & corrigidagnais confiaveis.

O impacto observado nas taxas com maior grau degéw em comparacao as
taxasbasepara os dados do municipio de Manaus, capitalmazdnas, demonstra que

mesmo em capitais de estado podem advir importamiedancas nas taxas de
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mortalidade padronizadas por DCV, DIC e DCbV, amdigcacéo de técnicas corretivas
aos dados brutos disponiveis no DATASUS.

A baixa qualidade das notificacdes de Obitos naomaarte dos municipios do
Brasil faz-nos crer que a adocdo das técnicas aBlasdnesse trabalho em novos
estudos, tendo como unidade de andlise a esfer&ipalnpode ser de enorme valia
para os gestores locais, trazendo a tona uma ealidade quanto a mortalidade por

doencas cardiovasculares em suas localidades.
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5.2 Artigo 2: Tendéncia da mortalidade cardiovascular em Mananazénas — 1980 a 2007.
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Tendéncia da mortalidade cardiovascular em
Manaus/Amazonas — 1980 a 2007

Resumo:

As doencas cardiovasculares sdo a principal caesébdos no planeta. No
Brasil isso ocorre desde o inicio dos anos 80 deeiradesigual entre as varias regides
do pais. Nos paises desenvolvidos, ainda que geEpal causa de Obitos, ha queda
das taxas de mortalidade nos Ultimos anos, o quepse na maioria das capitais
brasileiras. A baixa qualidade dos registros déodhio Sistema de Informacgéo sobre
Mortalidade da regido norte do Brasil torna questi@l a utilizacdo de seus dados
brutos para estudos. A cidade de Manaus é a capital os piores indicadores de
qualidade, quanto aos 6bitos registrados como efalidos. O impacto da utilizacao
de técnicas corretivas aplicadas a esses dadosidenpouco avaliado em publicaces
no nosso pais. O presente artigo utiliza-se de doétgara correcdo e andlise da
tendéncia da mortalidade por doencas cardiovassuter cidade de Manaus/Amazonas,
no periodo de 1980 a 2007. Os resultados apontaanyrmaa mudanca no perfil da
mortalidade cardiovascular na cidade, com estaidddas taxas de por doencas
iIsquémicas do coragéo entre os homens desde o9@mosntre as mulheres a partir do
ano 2000. Esse achado é conflitante com a literatwrando trds a tona uma realidade
ndo observada em outras capitais do pais, aoretedéricia de queda é linear desde os

anos 80.

Palavras-chave Doengas Cardiovasculares, Estatisticas Vitaigidddade/Tendéncia,

Sub-registro, Epidemiologia, Sistemas de Informacé&o
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Abstract:

Cardiovascular diseases are the leading causetisien the planet. In Brazil it
occurs from the early 80s unevenly between diffenegions of the country. In
developed countries, yet it is the main cause aftdg there is a drop in mortality rates
in recent years, which is repeated in most stgdéata in our country. The low quality
of reported deaths in the Mortality Information &ys of the northern region of Brazil
makes questionable the use of their raw data fmhest. Manaus is the capital city with
the worst indicators of quality in Brasil, for reded deaths as non-defined. The impact
of using corrective techniques applied to thesea deis been poorly evaluated in
publications in our country. This article makes o$enethods for data correction and
analysis the trends in mortality from cardiovasculgeases in the city of Manaus,
Amazonas, from 1980 to 2007. The results indicatehange in the profile of
cardiovascular mortality in the city, with stabktes for ischemic heart disease among
men since the 90s and among women from the yed. 200s finding is at odds with
the literature, when brings up a fact not obserwedther capital cities, where the

downward trend is linear since the 80s.

Keywords: Cardiovascular Diseases, Vital Statistics, Mastalrends, Epidemiology,

Underreporting, Information Systems.
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Introducéo:

Ao longo do século XX os paises desenvolvidos, @mersos motivos,
atravessaram uma transicdo demografica, com metexas de natalidade, quedas nas
taxas de mortalidade geral e aumento da expeci@ivada ao nascer. Essas mudancas
vieram acompanhadas de reflexos epidemioldgicosy qoeda da mortalidade por
doencas infecto-parasitarias (DIP), seguida poremento das mortes por doencas
cronico-degenerativas, também chamadas doencasasaréo transmissiveis (DCNT).
A esse fenbmeno Omran (2001) chamou Tensicdo Epidemioldgica que
inicialmente estava restrito aos paises desenwsvil posteriormente alcancou 0s
paises em desenvolvimento, espalhando-se por toglobo de forma desigual, mas
progressiva.

No Brasil aTransicdo Epidemioldgicda-se de forma desigual entre as diversas
regibes do pais, refletindo o grau de desenvohimete cada uma delas. Nesse
contexto vale destacar a cidade de Manaus, cantastado do Amazonas, na qual
somente a partir de 2003, as Doencas Cardiovassul®@CV) passaram a ser a
principal causa de morte registrada no Sistemandi@nhacdo sobre Mortalidade
(DATASUS).. Entretanto, a confiabilidade dos dados secunsitisponiveis para as
regides norte e nordeste do pais tem sido discetieestionada (JORGH al, 2007).

Manaus/AM, apesar de contemplada em alguns es{MBNSUR et al, 2002;
CESSEet al, 2009), ainda carece de analises que incorporetodo® de ajustes na
distribuicdo de oObitos mal definidos dentre osrddés e a corregdo de sub-registro de
Obitos, simultaneamente, os quais tém o poteneiahdlhorar a qualidade dos dados
secundarios de informacdo de Obitos disponiveisSistema de Informacgdo sobre

Mortalidade (SIM).

! http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2iBRdef- Acesso em 10/07/2009
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Conhecer a dinamica da realidade local quanto g®rado impacto do
envelhecimento populacional e suas consequéndidsneiplogicas tem importancia na
tomada de decisdes pelo poder publico, quanto @ssaga area de saude. Dai se
justificar um estudo de tendéncias nas taxas déatittade por DCV e seus principais
subgrupos - doencas isquémicas do coracao (DIGgecds cerebrovasculares (DChV)
- em Manaus/AM, com métodos visando a melhoria umaidade dos dados, o que
permitira a adequada identificagdo da situacaceepmlogica local.

O presente estudo tem por objetivo identificar scoever a tendéncia temporal
da mortalidade por doencas cardiovasculares em Ugahisl, de 1980 a 2007, com
estratificacao por sexo e faixa etéria, bem coreatificar se ha diferencas de tendéncia

nas taxas de mortalidade ap0s correcdo de sulircegis

Métodos:

Trata-se de um estudo de tendéncia temporal dealdade por doenca
cardiovascular na cidade de Manaus. Para tal feedouladas as taxas de mortalidade
brutas por DCV, DIC e DCbV para a populagédo do wipio no periodo de 1980 até
2007, estratificadas por sexo e faixa etéria.

Os dados secundarios foram obtidos no DATASW&alizando-se os seguintes
passos: (a) distribuicdo proporcional dos 6bitos adefinidos (PAHO, 2003), dentre as
doencas em estudo (DCV, DIC e DChV); (b) levantamenredistribuicdo dos ébitos
registrados sob os chamados cddigos-lixo(MURRAYCPEZ, 1996) dentre os 6bitos
por DIC; (c) célculo por métodos indiretos (BRAS975; PRESTOMNet al, 1980) do

fator de correcdo de sub-registro de Obitos pada @no do estudo. Esses ajustes e

2 http://lwww?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?are38&\VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftotexe?sim/cnv/obt.
Acesso em 15/08/2009
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correcdes tiveram como referéncia o Projeto dentasiva da Carga de Doencgas no
Brasil (GADELHA et al, 2002).

Os dados populacionais de Manaus foram segmengexiaexo e idade, sendo
gue os registros encontrados com esse Ultimo dautwado foram excluidos (ONU,
1983), fato ocorrido para os anos de 1980 e nogegntre 1996 e 1999.

Dos dados de mortalidade em Manaus foram filtrabosbitos do periodo de
1980 até 1995 com base na Classificagdo InternactinDoencas-9 (CID 9), com os
registros de o6bitos por DCV (codigos 390 a 459)C [tddigos 410 a 414), DCbV
(cédigos 430 a 438); sendo somados a esses, sfasdiltrados referentes ao periodo
de 1996 a 2007 com base na CID-10 (DATASUS), rasfauente pelos cédigos 110 a
182.9, 120 a 125 e 160 a 169.

Para os registros de o6bitos com sexo e/ou idaderdda utilizou-se a
redistribuicdo proporcional, utilizada pela Orgag&o Panamericana de Saude (PAHO,
2003). Em seguida, foram calculadas as taxas dealdade brutas, com base na
formula: Namero de oObitos/Populacédo x 100.0@@rando o que se chamou daxas
basé, contendo as taxas de mortalidade brutas por DQIZ, e DChV, estratificadas
por sexo e faixa etaria, a partir dos 35 anos.

Na sequéncia se realizou o tratamento dos chamébites mal definidos
(cédigos 780-799 na CID-9 e cbdigos R00-R99 na DIR-Assumiu-se que o grau de
cobertura dos 6Obitos devido as causas externgsr@amo de 100%, sendo assim, as
técnicas implementadas sé levaram em conta as salsamorte denominadas
“naturais”, excluindo-se os 0Obitos por causas esterAssimObitos definidos = Total
de Obitos — Obitos mal definidos — Obitos por causaternas Aqui também foi
utilizado o método da redistribuicdo proporcionas @bitos (PAHO, 2003), onde para

0s Obitos por DCV assim procedem@bitos por DCV ajustados = Obitos por DCV
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base + ((Obitos por DCV base/Obitos definidos) sxt@bmal definidos)O calculo do
primeiro paréntese retorna o percentual de 6bibo®EV dentre os obitos definidos. O
segundo paréntese quantifica o niumero de ébitasedes mal definidos a ser somado,
no caso, aos o6bitos por DCV. Os 6bitos por DIC éb¥d@ram tratados de maneira
semelhante. Todo este procedimento gerou taxasodlidade denominadagakas
ajustadas”

Procedeu-se, no passo seguinte, a distribuicdcachim®ados codigos-lixo em
cardiologia, descritos por Murray e Lopez (1996).

Para as correcdes dos Obitos por DIC foram tratadatados com os codigos-
lixo tendo por base a CID-9 e CID-10, nos periodspectivos de 1980 a 1995 e de
1996 até 2007. Os codigos-lixo em cardiologia foexiraidos do artigo de referéncia
(GADELHA et al, 2002), aonde também se obteve a devida propde&tcorporacdo
por faixa etéria aos Obitos por DIC. A conversdcs dmdigos-lixo, descritos
originalmente pela CID-10, para a CID-9 teve paeba lista de converséo publicada
pelo Ministério da Saude da Nova Zelandia (NZHIS0®. Pela inexisténcia de
informacdo na base do DATASUS de codigos com cirdigitos, foram
desconsiderados o0s codigos 427.8.9, 427.3.1 e .A2hd conversdo para DIC,
equivalentes na CID-9 respectivamente aos co0dig@,l 148 e 149.0 da CID-10
utilizados no artigo de referéncia.

Finalmente, foram aplicados a estes Ultimos dadosadrecdo de Obitos, os
fatores K (fator multiplicador para correcdo) céddos por ano, segundo técnicas
indiretas (BRASS, 1975; PRESTOM al, 1980), buscando-se identificar aquela mais
adequada a cada ano. As andlises estatisticas feadimadas por meio do programa R

(R DEVELOPMENT CORE TEAM, 2008).
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A partir dos dados corrigidos, calcularam-se asasotaxas de mortalidade
brutas para os trés agrupamentos de doencas. ©@s fadis contendo as taxas de
mortalidade por DCV, DIC e DCbV, estratificados eaao sexo e faixa etéria,
gerados nessa Ultima etapa foram cham&dgas ajustadas e corrigidds

Os dados foram segmentados por periodo, quais :sajeoa 80 com as taxas de
1980 até 1989, anos 90 com as taxas de 1990 agelf@fos 2000 com as taxas de
2000 até 2007, por ser o periodo disponivel neefdos dados no momento da coleta
dos dados. Cada periodo foi desmembrado em do& g@anparacdo da primeira
metade com a segunda metade da década.

As tendéncias por sexo e faixa etaria foram tambgéalisadas pela regressao
linear generalizada de Prais-Winsten (ANTUNES e WMAN, 2002). Os dados
foram avaliados quanto a adequacdo ao modelo peloses da transformacdo de
Durbin-Watson (que quantifica a auto correlag@optml) calculados para cada série
estudada. O modelo de Prais-Winsten retorna o gatom a variagdo anual do periodo
estudado e o respectivo p-valor (significancia 85§), com intervalo de confianca de
95%.

A diferenca percentual do numero de Obitos e desstarutas de mortalidade
antes e apds os ajustes e corregdes aplicado® abatdos, foram calculadas para o
conjunto de doencas cardiovasculares (DCV) e agrepbs estudados: DIC e DCbV.

Para fins comparativos as taxas de mortalidade apfiesentadas com seus
valores médios na primeira e segunda metade dedgsala do estudo. A diferenca
percentual entre essas médias (% var.) é obtidagdétulo: (12 metade-22 metade)/12

metade.
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Resultados:

As variacbes comparativas do impacto das correedaepistes aplicados aos
dados de obitos por DCV, por periodo e estratiicsagor sexo, sdo apresentadas na
Tabela 1. Observa-se que os valores de variacddoskdpds os ajustes e corre¢cdes a
base de dados séo bastante desiguais entre os ganasdo de 13,4% a 70,2% entre
0os homens e de 14,3% e 90% entre as mulheres. risgd@s sdo maiores na ultima
década do estudo, com percentual maior entre dseragl principalmente nas ultimas
faixas etarias.

Quando avaliamos as variacdes obtidas nas taxtsslate mortalidade para DIC
e DChbV, observamos (Tabela 2) que os percentuaisnséores nas primeiras do que
nas taxas do segundo grupo de doencas. Para asdexaortalidade brutas tanto por
DCV como um todo, como por DIC e DCbV se observaaiomnes percentuais de
variagdo nas ultimas faixas etarias. Para as Dp€rcentual de variacdo € maior entre
as mulheres do que entre os homens.

Para as taxas de mortalidade brutas por DCbhV aperais de variagdo sao
crescentes ao longo das décadas, com maior vatadsl entre as mulheres (minimo de
15,9% e maximo de 94%) do que entre os homens r(raidie 14,1% e maximo de
70,2%). No entanto, o percentual médio de varialg®otaxas nas mulheres foi menor

que entre os homens, com excec¢ao da Ultima décaelstutlo.
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Doencas cardiovasculares (DCV)

Homens Mulheres
Periodo Faixa etéria N° ébitos N° ébitos Tx Mort. Bruta Tx Mort. Bruta % N° ébitos N° 6bitos Tx Mort. Bruta Tx Mort. Bruta %
(Base) (Ajust&Corrig) (Base) (Ajust&Corrig) Variagao (Base) (Ajust&Corrig) (Base) (Ajust&Corrig) Variagao

35 a 44 anos 156 189 100.55 122.16 21.49 104 126 66.03 80.15 21.39

A cgbb‘ 45 a 54 anos 337 392 361.01 420.30 16.42 179 209 181.41 211.94 16.83

n Q,'\/ 55 a 64 anos 497 566 888.42 1011.70 13.88 298 341 497.77 568.94 14.30

,@Q’ 65 a 74 anos 663 752 2484.29 2816.97 13.39 499 584 1487.66 1742.95 17.16

0 75 anos e mais 626 733 6773.52 7930.02 17.07 844 1034 5753.36 7050.89 22.55
]

35 a 44 anos 166 236 76.74 109.33 42.47 80 104 36.43 47.02 29.06

8 qq,q 45 a 54 anos 282 370 238.58 312.56 31.00 203 249 164.43 201.97 22.83

‘o'\’ 55 a 64 anos 507 647 752.34 960.67 27.69 307 382 400.67 498.46 24.40

0 ,\9‘*’ 65 a 74 anos 651 831 1895.36 2418.72 27.61 530 655 1251.33 1545.91 23.54

75 anos e mais 741 960 5522.44 7155.77 29.58 951 1257 4554.82 6020.39 32.18

35 a 44 anos 148 220 54.17 80.72 49.01 94 134 33.83 48.00 41.89

A qu 45 a 54 anos 264 404 184.68 282.79 53.13 195 262 131.62 177.29 34.70

n Q,'\/ 55 a 64 anos 464 642 586.34 811.39 38.38 297 399 321.77 431.24 34.02

@Q 65 a 74 anos 645 876 1545.76 2099.59 35.83 507 681 994.96 1334.34 34.11

0 75 anos e mais 709 1036 4150.96 6063.80 46.08 962 1404 3626.59 5292.40 45.93
]

35 a 44 anos 155 236 45.61 69.28 51.88 116 159 33.00 45.18 36.91

9 qofb 45 a 54 anos 327 465 184.44 262.40 42.27 198 275 107.23 148.58 38.57

‘o'\’ 55 a 64 anos 479 664 513.60 712.03 38.64 335 459 310.13 425.21 37.11

0 ,39 65 a 74 anos 711 980 1428.66 1970.43 37.92 504 709 810.40 1141.00 40.79

75 anos e mais 806 1203 3686.99 5503.34 49.26 990 1586 3113.38 4987.96 60.21

A 35 a 44 anos 132 214 37.02 60.05 62.22 124 198 33.37 53.12 59.18

n ng’ 45 a 54 anos 287 454 142.59 225.42 58.09 205 340 96.78 160.41 65.75

o Qﬂ/ 55 a 64 anos 457 706 470.97 728.12 54.60 295 478 262.73 425.44 61.93

,190 65 a 74 anos 542 845 1070.92 1669.68 55.91 450 760 671.25 1135.20 69.12

S 75 anos e mais 740 1260 2863.58 4874.30 70.22 887 1721 2268.66 4401.61 94.02

2 35a 44 anos 168 263 41.15 64.24 56.13 102 150 23.76 34.77 46.32

0 06\ 45 a 54 anos 335 503 139.17 209.22 50.33 225 336 88.25 131.43 48.94

b;l' 55 a 64 anos 524 760 449.98 653.11 45.14 320 485 238.27 361.74 51.82

0 ,]90 65 a 74 anos 663 962 1141.56 1656.15 45.08 525 820 683.23 1067.30 56.21

0 75 anos e mais 947 1440 3209.61 4880.89 52.07 1125 1922 2473.66 4225.41 70.82

Tabela 1 — Ndmero de 6bitos observados, corrigidestaxas de mortalidade brutas por doencas cardioveslares em Manaus/AM no periodo de 1980 a 2007.
N° 6bitos— nimero de dbitoBase— dados sem correcao dos registros de 6josti&Corrig — dados ajustados com redistribuicdo dos regisiashitos mal definidos mais corre¢éo de sub-megisx Mort.
mortalidade brute Variacéo — diferenca percentual entre valores Ajustados&i@idos e valores Base.

Bruta — taxa de
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Doencas isquémicas do coragéo (DIC) Doencas cerebrovasculares (DCbV)
Homens Mulheres Homens Mulheres
Periodo Faixa etéria Tx Mort Bruta Tx Mort Bruta % Tx Mort Bruta Tx Mort Bruta % Tx Mort Bruta Tx Mort Bruta % Tx Mort Bruta Tx Mort Bruta %
(Base) (Ajust&Corrig) Variagéo (Dados Base) (Ajust&Corrig) Variagéo (Dados Base) (Ajust&Corrig) Variagédo (Dados Base) (Ajust&Corrig) Variagédo

35 a 44 anos 40.98 69.97 70.74 13.41 31.40 134.19 22.13 27.08 22.40 19.93 24.18 21.27
A Q’Q;b‘ 45 a 54 anos 141.58 229.48 62.08 37.70 75.65 100.65 95.17 111.98 17.66 82.16 96.78 17.79
ne 55 a 64 anos 308.45 496.19 60.87 110.64 227.09 105.25 295.97 337.70 14.10 181.99 210.88 15.87

n M
o ,@% 65 a 74 anos 567.36 1290.21 127.41 24231 723.84 198.73 601.47 686.86 14.20 424.65 508.13 19.66
s 75 anos e mais 1125.60 4257.43 278.24 745.31 3621.25 385.87 1495.36 1778.09 18.91 1412.10 1780.12 26.06
35 a 44 anos 22.46 42.69 90.05 5.44 15.45 183.77 26.76 38.27 43.03 15.50 19.91 28.46
8 qQ;CD 45 a 54 anos 70.91 142.54 101.02 36.51 68.06 86.44 85.54 111.36 30.19 80.77 98.77 22.29
>y 55 a 64 anos 264.16 466.15 76.46 67.88 171.76 153.05 275.76 349.72 26.82 172.47 215.46 24.92

]
0 ,@Q’ 65 a 74 anos 426.17 988.38 131.92 258.00 562.82 118.14 723.61 924.94 27.82 535.72 662.91 23.74
75 anos e mais 907.21 3183.40 250.90 841.48 2742.89 225.96 1762.29 2281.78 29.48 1586.69 2099.42 32.31
35 a 44 anos 15.48 28.88 86.56 3.95 10.31 161.17 23.84 34.83 46.10 17.62 25.03 42.01
A qu‘ 45 a 54 anos 62.02 113.74 83.41 25.02 49.02 95.91 77.26 118.57 53.46 67.88 91.66 35.04
ne 55 a 64 anos 175.62 324.52 84.78 74.77 150.21 100.91 237.18 329.80 39.05 142.33 190.59 33.91

n M
o '&g 65 a 74 anos 405.22 796.24 96.50 249.76 524.79 110.12 569.83 775.04 36.01 360.32 484.81 34.55
s 75 anos e mais 983.26 2452.57 149.43 849.51 2178.22 156.41 1543.54 2242.66 45.29 1349.25 1964.19 45.58
35 a 44 anos 13.81 25.04 81.35 341 7.39 116.76 17.38 26.10 50.17 19.37 26.59 37.29
9 ng’ 45 a 54 anos 51.98 89.65 72.47 14.61 30.26 107.16 78.15 111.52 42.71 59.08 81.92 38.66
Y 55 a 64 anos 152.59 264.94 73.63 69.48 128.13 84.40 216.40 300.34 38.79 152.25 208.96 37.24

el
0 '&g 65 a 74 anos 342.36 672.22 96.35 196.30 386.79 97.04 552.70 763.06 38.06 327.18 462.50 41.36
75 anos e mais 810.72 1850.93 128.31 625.79 1644.16 162.74 1669.08 2489.13 49.13 1341.12 2145.33 59.97
A 35 a 44 anos 10.08 18.90 87.45 3.49 8.34 138.76 14.31 23.25 62.44 18.30 29.13 59.15
n 00'5 45 a 54 anos 39.19 72.61 85.27 15.56 33.20 113.35 60.67 95.44 57.32 51.95 86.02 65.59
0 Qf‘/ 55 a 64 anos 127.87 233.75 82.80 49.82 100.95 102.64 197.46 304.65 54.29 116.76 189.68 62.45
s ,LQQ 65 a 74 anos 300.42 572.27 90.49 135.88 301.22 121.68 410.17 639.30 55.86 297.58 501.27 68.45
75 anos e mais 491.35 1350.18 174.79 414.29 1299.51 213.67 1311.51 2232.12 70.19 1014.38 1967.56 93.97
2 35 a 44 anos 12.72 21.43 68.52 2.56 5.60 118.51 13.50 21.14 56.57 14.23 20.81 46.26
0 QQ/\ 45 a 54 anos 45.76 79.32 73.33 15.69 29.21 86.20 48.06 72.32 50.47 44.36 66.09 49.00
bﬂ/ 55 a 64 anos 143.46 238.22 66.04 50.79 98.02 92.96 158.66 230.58 45.33 104.69 159.38 52.24
Y ,@Q 65 a 74 anos 344.36 605.82 75.92 187.81 352.23 87.55 423.55 614.95 45.19 259.81 405.72 56.16
0 75 anos e mais 667.50 1430.40 114.29 511.32 1174.33 129.67 1407.75 2141.36 52.11 1120.24 1913.76 70.84

Tabela 2 — Taxas de mortalidade brutas por doengasquémicas do coracdo e doengas cerebrovasculares Manaus/AM de 1980 a 2007 e variagcdo entre taxaade e corrigidas.
Tx Mort. Bruta — taxa de mortalidade brudase— dados sem corregdo dos registros de 6lAjast&Corrig — dados ajustados com redistribuicéo dos regigashitos mal definidos mais correcéo de sub-regis
% Variagao — diferenga percentual entre valores Ajustadosé&igidios e valores Base.
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As Figuras 1 e 2 apresentam, respectivamente pareerts e mulheres, 0s
gréficos obtidos com as taxas meédias de mortalidaatka por DCV, DIC e DCbV na
primeira e segunda metade de cada década estuntadaps dados ja ajustados e
corrigidos, as quais ilustram os valores apresestadteriormente nas tabelas 1 e 2. E
possivel visualizar as tendéncias de mortalida@des eespectivas diferencas entre os
grupos de doencas em cada sexo.

Na Tabela 3 encontram-se os resultados da regrpas@@valiacdo da tendéncia
temporal de mortalidade cardiovascular em Manae®) procedimento de Prais-

Winsten, a seguir descritos.
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Figura 1 — Taxas masculinas médias de mortalidade bras ajustadas e

corrigidas em Manaus/AM na 12 e 22 metades das délzes de 80, 90 e anos
2000.

TxBrtMort — taxa bruta de mortalidadBCV — doencas cardiovascular&iC — doengas

isquémicas do cora¢dDChV — doengas cerebrovasculares.
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Figura 2 — Taxas femininas médias de mortalidade btas ajustadas e

corrigidas em Manaus/AM na 12 e 22 metades das délzes de 80, 90 e anos
2000.

TxBrtMort — taxa bruta de mortalidadBCV — doencas cardiovascular&iC — doengas

isquémicas do cora¢dDChV — doengas cerebrovasculares.



Anos 80 Anos 90 Anos 2000

Sexo G Eaiva etari 12 2y, 12 2 12 PN
exo Lripo aixa etaria metade metade o B P metade metade Yovar. B P metade metade Yo var. B P
35 a 44 anos 122,16 109,33 -10,50 -5,92 0,38 80,72 69,28 -14,18 -2,77 * 60,05 64,24 6,99 0,90 *
45 a 54 anos 420,30 312,56 -25,64 -22,87 * 282,79 262,40 -7,21 -5,31 0,07 225,42 209,22 -7,19 -4,13 *
M d 55 a 64 anos 1011,70 960,67 -5,04 -8,66 0,28 811,39 712,03 -12,25 -17,44 0,09 728,12 653,11 -10,30 -14,61 *
a Q 65 a 74 anos 2816,97 2418,72 -14,14 -106,22 * 2099,59 1970,43 -6,15 -48,92 0,09 1669,68 1656,15 -0,81 -15,74 0,49
S 75 anos e mais 7930,02 7155,77 -9,76 -281,32 0,07 6063,80 5503,34 -9,24 -116,89 0,08 4874,30 4880,89 0,14 49,35 0,26
35 a 44 anos 69,97 42,69 -38,98 -8,28 * 28,88 25,04 -13,28 -1,30 0,25 18,90 21,43 13,42 1,15 0,32
c 45 a 54 anos 229,48 142,54 -37,88 -17,42 0,06 113,74 89,65 -21,19 -4,07 * 72,61 79,32 9,24 1,57 0,47
u \CJ 55 a 64 anos 496,19 466,15 -6,06 -5,90 0,67 324,52 264,94 -18,36 -12,55 * 233,75 238,22 191 2,16 0,45
| Q 65 a 74 anos 1290,21 988,38 -23,39 -68,93 * 796,24 672,22 -15,58 -40,12 * 572,27 605,82 5,86 6,32 0,33
. 75 anos e mais 4257,43 3183,40 -25,23 -294,14 * 2452,57 1850,93 -24,53 -95,52 0,10 1350,18 1430,40 594 14,36 0,33
: 35 a 44 anos 27,08 38,27 41,30 1,80 0,14 34,83 26,10 -25,06 -1,91 0,13 23,25 21,14 -9,08 -1,13 0,22
n Q 45 a 54 anos 111,98 111,36 -0,55 0,73 0,72 118,57 111,52 -5,94 -2,52 0,35 95,44 72,32 -24,23 -6,07 *
0 CO 55 a 64 anos 337,70 349,72 3,56 6,64 0,37 329,80 300,34 -8,93 -5,00 0,21 304,65 230,58 -24,31 -15,05 *
Q 65 a 74 anos 686,86 924,94 34,66 43,04 * 775,04 763,06 -1,55 -10,86 0,39 639,30 614,95 -3,81 -8,72 0,32
75 anos e mais 1778,09 2281,78 28,33 111,14 * 2242,66 2489,13 10,99 23,47 0,68 2232,12 2141,36 -4,07 21,61 0,59
35 a 44 anos 80,15 47,02 -41,34 -6,80 * 48,00 45,18 -5,86 -0,87 0,11 53,12 34,77 -34,54 -3,65 *
45 a 54 anos 211,94 201,97 -4,71 -4,76 0,17 177,29 148,58 -16,19 -5,10 * 160,41 131,43 -18,06 -7,19 *
F d 55 a 64 anos 568,94 498,46 -12,39 -16,72 * 431,24 425,21 -1,40 -4,66 0,51 425,44 361,74 -14,97 -19,20 *
Q 65 a 74 anos 1742,95 154591 -11,30 -46,78 * 1334,34 1141,00 -14,49 -35,59 0,08 1135,20 1067,30 -5,98 -23,92 0,08
e 75 anos e mais 7050,89 6020,39 -14,62 -234,26 * 5292,40 4987,96 -5,75 -120,18 * 4401,61 4225,41 -4,00 -30,71 0,31
m 35 a 44 anos 31,40 15,45 -50,80 -3,08 * 10,31 7,39 -28,30 -0,73 0,07 8,34 5,60 -32,91 -0,34 0,58
i 45 a 54 anos 75,65 68,06 -10,02 -2,54 0,06 49,02 30,26 -38,27 -3,44 * 33,20 29,21 -12,01 -0,01 0,99
\0 55 a 64 anos 227,09 171,76 -24,36 -15,07 * 150,21 128,13 -14,70 -4,89 0,12 100,95 98,02 -2,91 -2,79 0,42
n Q 65 a 74 anos 723,84 562,82 -22,25 -32,30 * 524,79 386,79 -26,30 -26,92 * 301,22 352,23 16,93 5,66 0,59
i 75 anos e mais 3621,25 2742,89 -24,26 -234,35 * 2178,22 1644,16 -24,52 -114,09 * 1299,51 1174,33 -9,63 -27,39 0,13
n 35 a 44 anos 24,18 19,91 -17,66 -1,18 0,19 25,03 26,59 6,25 0,35 0,22 29,13 20,81 -28,56 -1,80 *
Ky 45 a 54 anos 96,78 98,77 2,06 -0,85 0,70 91,66 81,92 -10,62 -2,17 0,11 86,02 66,09 -23,17 -6,02 *
CO 55 a 64 anos 210,88 215,46 2,17 4,16 0,08 190,59 208,96 9,64 4,65 0,21 189,68 159,38 -15,98 -6,89 0,14
Q 65 a 74 anos 508,13 662,91 30,46 33,32 * 484,81 462,50 -4,60 -3,03 0,78 501,27 405,72 -19,06 -21,30 0,06
75 anos e mais 1780,12 2099,42 17,94 68,12 * 1964,19 2145,33 9,22 9,91 0,81 1967,56 1913,76 -2,73 -22,73 0,33

Tabela 3 — Regressao de Prais-Wisten com as tendi&scdas taxas de mortalidade brutas Ajustadas&Corgidas em Manaus/AM nas décadas de 80, 90 e anos®00
DCV - doengas cardiovascular€dC — doencas isquémicas do coragd@bV — doencas cerebrovascularé®;metade- taxas de mortalidade médias na primeira metadeada
década2? metade- taxas de mortalidade médias na segunda metackddedécad&p var. — diferenca percentual entre as mégps variagdo anual - p-valor.

* p-valor < 0,05
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Tendéncias:

Devido a quantidade de dados apresentados naa&ifj@ 2 e na Tabela 3, sera
apresentado ao leitor, no sentido de facilitar teraimento dos resultados, subdivisbes

entre 0s sexos por subgrupo de doencas.

Doencas cardiovasculares (DCV) entre os homens:

Observa-se na Figura 1la uma tendéncia de declgn@bitos na para a maioria
das faixas etarias nos anos 80 e 90; nos anogeaaistes ha aparente estabilizacdo das
taxas, com nitido aumento observado na faixa de&banos.

Das tendéncias de queda observadas em todas as ét#xias na década de 80,
apenas o decréscimo observado na faixa de 45 ads4(eom -25,64% de variacédo) e
na faixa de 65 a 74 anos (com -14,14% de varigeao}significancia estatistica (Tabela
3).

Para a década de 90 apenas a faixa, de 35 a 44 ranesa tendéncia de
declinio da ordem de -14,18%.

Nos anos 2000, a primeira faixa (35 a 44 anos)nadshdéncia de aumento nas
taxas, com queda para as faixas de 45 a 54 ane$® d 64 anos; nesse caso, tanto o
aumento, quanto a queda séo significativos. Jéanass de 65 a 74 anos e a de 75 anos
ou mais, observa-se declinio, mas 0 mesmo nam#icigivo, sendo interpretado como

estabilidade nas taxas.

Doencas isquémicas do coracao (DIC) entre os homens

Observa-se na Figura 1b tendéncia para queda ®as &ém todas as faixas
etarias para as duas primeiras décadas do estpdoad na faixa de 65 a 74 anos essa
tendéncia é significativa, tanto para os anos 8antp para os anos 90; as demais se

mostram estaveis em uma ou outra das primeirasdficaslas estudadas: as faixas entre
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45 e 64 na década de 80; a faixa de 35 a 44 aadaira acima dos 75 anos na década
de 90 (Tabela 3).

Nos anos 2000, h&a variacdo positiva das taxas enpemeira e a segunda
metade, demonstrando tendéncia de aumento nadicaguwa nas taxas em todas as

faixas etarias.

Doencas cerebrovasculares (DCbhV) entre os homens:

Vé-se na Figura 1c, que nos anos 80 houve tenddecaaimento em todas as
faixas, com excecao da de 45 a 54 anos. Na Tabaen8s que tanto 0 aumento nessa
tltima faixa citada, quanto os declinios das fae@dgacentes (dos 35 aos 44 anos e dos
55 a 64 anos) nao sao significativos; ja nas faaxama dos 65 anos ha significancia na
tendéncia de aumento.

Nos anos 90 vemos na Figura 1c inversdo daqueldérieias de aumento, com
aparente declinio em todas as faixas, com excegaaudhento nao significativo,
mantido na faixa de 75 anos ou mais. A interpreta&cée que ha estabilidade das taxas
de mortalidade brutas por DCbV para os homens €astas faixas etarias no periodo
de 1990 a 1999, em Manaus/AM.

Nos anos 2000 temos estabilidade nas faixas de4d5aao0s, 65 a 74 anos e 75
anos ou mais. Ha tendéncia de declinio (p < 0/#9,taxas de mortalidade nos anos

mais recentes apenas para as faixas de 45 a 54 &50s 64 anos.

Doencas cardiovasculares (DCV) entre as mulheres:

Verificamos na Figura 2a discreta tendéncia de guias taxas de mortalidade
por DCV como um todo, nos anos 80. Essa tendéntiai® nitida na faixa de 35 a 44
anos e discreta na faixa dos 45 aos 54 anos. Nalal'd8lobserva-se que nessa Ultima
faixa citada ndo ha significancia estatistica partendéncia observada. As demais

faixas confirmam a tendéncia ao declinio (p < Q,05)
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Nos anos 90 ha tendéncia de queda nas taxas dalidaaté por DCV entre as
mulheres, mas apenas para duas faixas etariagrificéincia estatistica: 45 a 54 anos,
gue na década anterior estava estabilizada (p A;03175 anos ou mais, a Unica a
apresentar declinio estatisticamente significatias décadas de 80 e 90.

Nos anos 2000 temos uma boa visualizacao de dedas taxas de mortalidade
entre a primeira e a segunda metade daquele pefffaglara 2a), principalmente nas

faixas de 35 a 44 anos, 45 a 54 anos e 55 a 64tadas com tendéncia significativa.

Doencas isquémicas do coracao (DIC) entre as mulles:

Na Figura 2b vemos que a exemplo do ocorrido evdréomens, as taxas de
mortalidade brutas por DIC entre as mulheres tengana a maioria das faixas etarias,
do declinio para a estabilidade. A Tabela 3 nodirtoa que o niumero de faixas com
significancia estatistica para o declinio dimirde, quatro para trés entre os anos 80 e
90; as duas faixas acima dos 65 anos sao as (ouoasnanutencdo dessa tendéncia
pelas duas décadas seguidas.

Nos anos 2000 ha estabilidade nas taxas feminmasadtalidade por DIC em
todas as faixas, inclusive o aumento apresentadtaira de 65 a 74 anos nao €

significativo.

Doencas cerebrovasculares (DCbV) entre as mulheres:

Para as taxas de mortalidade por DCbV também sna@hsna Figura 2c, um
caminho similar ao encontrado, década a década, gmtaxas masculinas. De uma
tendéncia de aumento na década de 80, passa-samarastabilidade das taxas nos
anos 90, e ao declinio subsequente das mesmasa pasagoria das faixas, nos anos
2000.

Somente as faixas acima dos 65 anos apresentaranteadencia significativa

de aumento nos anos 80 (Tabela 3).
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Nos anos 90, ainda que com muita variabilidadgera®ncias observadas (com
algumas faixas etarias tendendo ao declinio aodadmutras que tenderam a elevacao),
nenhuma das faixas apresentou significancia dstatisas tendéncias observadas,
sugerindo estabilidade das mesmas.

Nos anos 2000 as taxas sdo declinantes para tedémixas etarias, sendo
estatisticamente significativas apenas as quedas\aias nas faixas etarias de 35 a 44

anos e 45 a 54 anos.

Discussao:

O tratamento dos dados nos mostra que, sem as;@esraqui efetuadas, a
situacdo da mortalidade cardiovascular em Manaus sebestimada, com as taxas de
mortalidade por DCV sendo menores do que aquelaseagontradas. Para as DIC
especificamente as taxas corrigidas mais do queadolem relacdo as taxas sem
correcdo. A estratégia de corrigir as taxas obtdpartir de notificacdes se mostra util
para amenizar os vieses de informacéo que costuwnarer nos estudos baseados em
dados secundarios, dadas as limitacdes na qualidedeotificacoes efetuadas.

No conjunto das informacdes da série historicaisedd, observa-se que para os
dados sem correcdo, a soma das DIC e DCbV repagsentem media 61% dos obitos
por DCV, variando de 37% a 69%. Para os dadosaaioste corrigidos essa soma
representou em média 74% dos Obitos por DCV, emaM&AM, com variacao de 67%
a 80%. Além do maior percentual, na série corrididamenor variancia, refletindo
maior equilibrio nas informacfes e sugerindo mehora qualidade dos dados
analisados.

Para as taxas de mortalidade tanto por DCV comdaglm, como por DIC e

DChbV, as médias das variacfes (antes e apos ag@es) sdo crescentes a cada década
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e sao reflexo dos maiores valores do fator de ¢céorele sub-registro de Obitos (fator
K) obtidos a partir de 199@&sse achado parece refletir uma menor incorpordedo
Obitos oriundos do interior do estado, por atriBaierronea de endereco local, quando
da vinda para tratamento na capital. Resultado @gs@aior resolubilidade do setor
saude em varias cidades do interior nos anos negientes, atenuando o éxodo
anteriormente observado. Somado a isto tem havaiornsuidado, nos ultimos anos,
por parte dos profissionais médicos no preenchindont atestados de Obitos, fonte
original dos dados aqui analisados (JORsBRI, 2007).

Para as taxas de mortalidade por DIC, a constatdedgue houve maior
incremento, com as corre¢cdes implementadas, p&as ed0 que para as taxas de
mortalidade por DChbV, é reflexo direto da incorpdia de 6bitos como DIC antes
alocados em outros codigos dentro do capitulo da¥ Qpncorporacdo dos codigos-
lixo). Para as DChV esse fendmeno nédo é obserpadgye para esse grupo de doencas
nao é prevista incorporacdo de outros codigososeftendimento de que possa haver
sobre registro de 0bitos, ndo sub-registro (MURRANOPEZ, 1996).

O procedimento de ajustar e corrigir os dados mosjue, a tendéncia de queda
para as taxas de mortalidade por DCV nao se maatélongo de toda a série historica
estudada. Ha periodos com estabilidade das mepnragpalmente nos anos 90. Nessa
década, apenas a faixa dos 35 aos 44 anos apregentiéncia de queda entre os
homens; para as mulheres a tendéncia de queda sarfgixa etaria de 45 a 54 anos e
de 75 anos ou mais. Essa estabilidade observaalamfiis nitida quando se estuda
separadamente as DIC e as DCbV. O conjunto dessaimacdes sugere que o padrao
da mortalidade cardiovascular em Manaus/AM difeaguetle identificado no Brasil

como um todo (MANSUFRet al, 2001; CURIONIet al, 2009).
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Na analise em separado das principais causas ted#itre as DCV (ou seja,
DIC e DChbV) observou-se nuances ainda mais difexdas em relacdo a outras
capitais do pais (MANSUIRt al, 2002). Em Manaus/AM, para as DIC observa-se uma
inversdo do padrdo nacional de queda nas taxagtiagmano 2000, principalmente
entre os homens, com tendéncia para aumento e asdaixas etarias. Ainda que nao
significativa estatisticamente, essa singularidégiaonstra, pelo menos, estabilidade na
tendéncia das taxas de mortalidade, nos anos awEstes da série. Para as mulheres as
observacdes foram semelhantes, com sugestdo duliéatle (e ndo de queda) nas
taxas, em todas as faixas etarias, apos o ano 2000.

Esses achados parecem demonstrar que Manaus/AMacteristica propria
em relacdo a mortalidade por DIC, refletindo umcpseso de industrializacédo e
urbanizacdo mais tardio, em comparacdo a outrastaisaprasileiras (CESSEt al,
2009). Os achados séo concordantes com a expraesaéa por Lotufo (1998), que
afirma ser a diversidade da tendéncia de ascerestapilidade ou declinio da
mortalidade cardiovascular em uma sociedade, ustdiméaneo” e reflexo do momento
de desenvolvimento vivido naquela localidade.

Para os anos 80 o presente estudo mostrou, pBx@ms, tendéncia de aumento
nas taxas de mortalidade, tanto entre os homendajeatre as mulheres, mas apenas
para as faixas superiores a 65 anos, com estatglidas demais. Nos anos 90 h&
evidéncia de estabilidade nas faixas, dada a mamfiséncia na variagdo delas, para
todas as faixas etarias, tanto entre os homengaeatre as mulheres. Nos anos 2000
ha tendéncia de queda para as taxas de mortalpad®CbV em todas as faixas
estudadas. Entre as mulheres, porém, apenas plaiassde 35 a 44 anos e de 45 a 54
anos os achados foram estatisticamente signifasatiZntre os homens ocorreu achado

similar nas faixas dos 45 até 64 anos.
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Esses dados demonstram que o padrao de mortaktaddanaus/AM guarda
peculiaridades, se distinguirmos as mortes por D@bY¥ obitos por DIC. No caso das
DCbV a estabilizacdo das taxas se antecipa emd€) am comparacdo as mortes por
DIC. Enquanto para essas ultimas, encontramosiletdale nas taxas a partir de 2000,
para as DCbV encontramos tendéncia declinante (ppéi®do de estabilidade na
década de 90) ainda que somente para as faixaseatais jovens.

Essa ultima tendéncia pode refletir o resultadocdielados preventivos da
populacdo de Manaus/AM quanto aos principais fatdeerisco para DCV, tais como
diminuicdo do tabagismo e da ingestdo de sal, alentla pressao arterial, combate ao
sedentarismo e tratamento do diabetes. Ndo ha adpaosorroborem essa hipoétese,
posto que o primeiro inquérito sobre comportametdorisco (BRASIL, 2004), que
inclui a populacao local, ocorreu somente entre220@003. Mas o fato dsansicéo
epidemioldgicaestar-se dando em Manaus/AM num momento histgrasierior ao
que ocorreu em outras capitais pode ter favoregidoculacdo de informacdes sobre
habitos e atitudes adequadas para prevencao deoagrardiovasculares, contribuindo
para o perfil diferenciado encontrado neste momento

Desde os anos 60 do Sec. XX, nos Estados Unidésmdaica (RICHARDet
al., 1984) e em seguida nos paises do oeste eur@peset observado queda nas taxas
de mortalidade por DCV, bem como para seus prireigabgrupos de doencas, quais
sejam: doencas isquémicas do coracdo (DIC) e dserg@brovasculares (DChV).
Esse fendmeno, inicialmente justificado por acGesentivas e de promoc¢ado a saude,
tem-se mantido nos dltimos anos, nessas regides fmairecidas economicamente, a
custa de acBes diagndsticas e terapéuticas precoresncorporacdo de tecnologia de

ponta, com alto custo para aqueles paises (FERID 2007).
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No Brasil, apesar de sermos um pais ainda em daseanento, com caréncias
econbmicas que impossibilitam o acesso de todapalgpgio as tecnologias mais
modernas na saude, a queda nas taxas de mortalefaeke mostrado uma realidade
nas diversas regides do pais, como comprovado gersds estudos ja realizados
(MANSUR et al, 2001; MARINHO DE SOUZAet al, 2006; CURIONIet al, 2009).
Essa queda ocorre tardiamente em comparacdo asss paésenvolvidos; torna-se
visivel a partir dos anos 80 e mantém-se nos amis necentes, tal como comprovado
em estudos realizados em capitais brasileiras jainm do século XXI (MANSURet
al., 2009).

Em estudo com série histérica longa, congregandmsiadesde os anos 50 e
indo aléem dos dados disponiveis no SIM, Cesseal (2009) mostram grande
desigualdade nas taxas de mortalidade por DCV estreapitais estudadas. O estudo
mostra ascensao das taxas para a maioria dasi€ap&d 980 e queda a partir de entao.
A excecdo neste estudo sdo algumas capitais quearpas por um processo de
urbanizacdo e industrializacdo precoce em relagsadetais; estas apresentam taxas
decrescentes desde o inicio da série em 1950, ceamwPaulo, Rio de Janeiro e Belo
Horizonte. A capital do Amazonas, Manaus, aparecestudo com o mesmo padréo
apresentado para a média do Brasil como um todwésiemo das taxas a partir de
1980.

Mansur et al. (2002) em estudo da mortalidade por doencas doelapa
circulatério em 11 capitais brasileiras mostramlider das taxas de mortalidade por
DCV, DIC e DCbV desde 1980 até 1998; sendo obserwada menor queda de
mortalidade para as DCbV, com tendéncia para dikdtale, nas faixas etarias acima

dos 60 anos, tanto em homens quanto em mulhereguf@ses apontaram para a
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necessidade e importancia de desenvolver anabsasass da mortalidade por doencas
circulatérias, devido a magnitude das diferencasm®nadas entre as capitais.

Os achados da pesquisa aqui apresentada, commortzertdo nivel de
discordancia da literatura, parecem estar reladmmas propostas metodologicas aqui
introduzidas, que propiciaram maior detalhamentoanalise dos dados, permitindo
problematizar a tendéncia apontada por publicagitsiores. As DIC e DChV séo as
principais causas de obitos por DCV, representamddvianaus/AM no ano inicial da
série estudada (1980) 46% dos Obitos registradeseneapitulo de doencas; ja no fim
da série (2007) essa proporcdo € de 68% se tomaroms base os dados brutos
disponiveis no DATASUS. Em nosso estudo, ap0s assteg e correcoes
implementados, essa proporcdo passa para 77% dhnelB8%0 em 2007- passando por
valores de até 80%, como ocorreu em 1991 — magandst uma menor variabilidade
dos numeros na série corrigida. A baixa proporgdadbitos por DIC e DCbV em
relacéo ao total de mortes por DCV no inicio déeséom valores ainda n&o corrigidos,
sugere a presenca de grande percentual de diagsostigistrados como cédigo lixo,
como insuficiéncia cardiaca e arritmias ventrieegarO melhor equilibrio da proporcao
de 6bitos por DIC e DCbhV na série estudada ap@smscdes corrobora a hipotese de
melhoria na fidedignidade dos dados apos os ajpstesdidos.

A alta proporcao de 6bitos registrados por causdgdefinidas, sinaliza a baixa
disponibilidade de infraestrutura assistencial ecdadicdes para o diagnéstico de
doencas, bem como a limitada capacitacdo profigsipara preenchimento das
declarac6es de o6bito (RIPSA, 2008). Na série aalgsem os ajuste e correcoes, havia
uma média de 18,6% de 6bitos enquadrados, entresmentes em Manaus/AM, nos

capitulos mal definidos da CID. Para certos anosmjocem 1990, tais percentuais

% Para uma lista completa dos cédigos-lixo tratadwsultar referéncias (GADELH#t al, 2002) e
(NZHIS, 2000).
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chegaram a 29,3% das mortes registradas. A rduigt#io proporcional e realocacéo
desses Obitos nos capitulos com causa definidaromn#a esse viés (PAHO, 2003) e
minimizam as distor¢ces, ano a ano, observadadrieaasiginal.

As taxas de mortalidade especificas por doencadiovasculares requerem
correcao do sub-registro de Obitos captados péy &pecialmente nas regides Norte
e Nordeste (BRASIL, 2006), por serem as regidepale com 0os menores indices na
razao entre Obitos informados e estimados divulggoeElo DATASUS. Sem esta
correcdo quanto a subenumeracdo de Obitos, haizwejias comparacdes entre as
regides e em diferentes momentos no tempo (RIP8@8)2 Diante disso as correcdes
aqui implementadas, para efetuar a correcdo daegibiro, tendo por base técnicas
indiretas de calculo (BRASS, 1975; PREST@MN al, 1980), seguem principios
estimulados pelo proprio Ministério da Saude dosBea permitem-nos considerar que
a série corrigida reflete melhor a quantidade dosle taxas de mortalidade por DCV,
DIC e DChV entre os residentes em Manaus/AM.

O resultado obtido parece refletir o padrédo de rdedeimento econdmico
ocorrido no municipio de Manaus/AM, a partir dossi0 e 80, com a implantacdo da
Zona Franca de Manaus. Até entédo a cidade vivia dacestagnacao econémica e nao
seguia 0 mesmo ritmo de crescimento do restantpadl® havendo um verdadeiro
isolamento econdmico, tal qual o geografico. O nwdaplantado, porém, gerou um
rapido crescimento urbano, num processo de indlis&¢do acelerado que repete o
padrdo do poés-guerra vivenciado pela maior parsecdpitais do pais 20 anos antes
(SILVA NETO, 2001; CESSIet al, 2009).

Os achados desiguais entre as taxas de mortalipadd®IC e DChV, em
Manaus/AM, séo resultado de forcas contraditorias opoldam o momento em que

determinada cidade ou regido esta em relacdo apesélude mortalidadeDe um lado



101

0 processo de urbanizacdo, com concentracdo popuacmaior exposicao a fatores
ambientais (como alimentacdo ndo balanceada e emsagordura, sedentarismo,
tabagismo, etc.) e socioecondmicos (desigualdadaedda e escolaridade, mas-
condicbes sanitarias, etc.); de outro a oferta elwigos de saude, melhoria na
infraestrutura urbana (com acesso a agua tratade,de esgoto, etc.) e programas de
promocdo a saude (que combatam o sedentarismexeonplo). Os achados desse
estudo nos remetem ao modplwarizado e ampliadocunhado por Frenk (1991), para
atransicao epidemiolégicaa América Latina.

NoO nosso meio as evidéncias apontam para a amplag®ferta de servicos e
principalmente para o grande avanco tecnologicaocos fatores preponderantes para
a melhor sobrevida da populacédo em relacdo as dselw; coracdo na cidade de Sao
Paulo (LAURENTI, 1986; FARIAS:t al, 2009). Nesse trabalho, os achados apontam
forte indicio de que faltam investimentos na ofeda servicos e tratamentos

especializados em Manaus/AM.

Conclusao:

O presente estudo demonstra, mediante dados asstadorrigidos, que entre
os residentes de Manaus/AM, as taxas de mortaligadeDCV, DIC e DCbV nao
seguem o padrdo de queda continua que ocorre, dssdaos 80, na maioria das
capitais brasileiras (MANSURt al, 2002). Para as DIC h& aparente estabilidade das
taxas a partir do ano 2000, tanto entre homenstouamtre as mulheres; nos anos
anteriores encontrou-se menor tendéncia de quadaybarmente entre as décadas de
80 e 90, na maioria das faixas etarias acima dan8S. Para as DCbV a estabilidade
das taxas de mortalidade se da nos anos 90, apasipgdécada anterior) de

incremento dessas taxas nas faixas acima dos &5 @mbo entre os homens quanto



102

entre as mulheres. Nos anos 2000 observamos teadinqueda, principalmente entre
as mulheres, ainda que apenas significativas nasfatarias mais jovens do estudo.

Parece-nos que Manaus/AM tende a caminhar rapidenpara o perfil de
mortalidade encontrado por Maniral. (2009) para as doencas circulatorias no Brasil.
Naquele estudo os autores demonstram uma supealasaddChbV pelas DIC como a
principal causa de Obitos no pais durante a Ultlkéeada, chamando-o densicao
epidemiolégica da mortalidade por doencas circulia®, fendbmeno esse mais intenso
entre os homens. Diferente do processo vivenciamdrasil como um todo, em
Manaus/AM, a transicdo ndo se da pela maior temaéde queda das taxas de
mortalidade por DCbV em relacédo as DIC, mas sima pstabilidade das taxas nesse
altimo grupo de doencas.

Novos estudos seriam necessarios confirmando aestemlos e ampliando a
investigacao para incorporar também a analise dtahaade, os dados de morbidade.

Cabe refletir também sobre a influéncia da ofeetaervicos especializados no
perfil de mortalidade aqui descrito. No caso de MesnAM, foi somente em 2006
(RES. CIB/AM N°. 056) que a cidade passou a cowtan hospital publico de
referéncia em Cardiologia, por meio de convénimditio entre a Secretaria de Saude do
Estado (SUSAM) e a Universidade Federal do Amaz@ua&M). Além disso, ndo ha
Unidades Coronarianas na rede publica, ficandcaceptes vitimas de Infarto Agudo
do Miocardio (IAM) ou Angina Instavel em Unidades @ratamento Intensivo (UTIs)
gerais, servicos ndo especializados, cuja cargstrdes no ambiente pode contribuir
para piora clinica desses pacientes.

Todos esses fatores somados ao fato de ndo havéolegistas 24 horas de

plantdo em todas as emergéncias publicas da cidad&jbuem, a nosso ver, para a
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ocorréncia de Obitos evitaveis por doencas cardmuares e para 0 cenario de
estabilidade — ao invés de queda — das taxas daldade por DIC em Manaus/AM.
Aos esforcos institucionais de prevencao e promdegasaude, ha que se somar
um conjunto de acBes capazes de dotar a cidadecdesos terapéuticos adequados,
humanos e tecnoldgicos, capazes de exercer maitosobre as DCV e de impactar
positivamente sobre a reducdo da mortalidade @ergsipo de causas, particularmente

as DIC.
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6. CONCLUSAO

A presente dissertacdao apresentou resultados queaap subestimacdo nas taxas de
mortalidade por DCV, DIC e DCbV quando se utilizdados brutos das bases nacionais de
informacdo, se comparadas as taxas calculadaséomieds para ajuste dos 6bitos registrados
como mal definidos e quanto a subnotificacdo deoépincluindo aqueles notificados dentro
do capitulo das DCV, mas sem especificidade pata DI

O primeiro artigo demonstrou ser factivel a utij@a de técnicas corretivas para
analise de dados de mortalidade cardiovascularremaidade de grande porte, com mais de
1,5 milhdes de habitantes, mas com sérias limitagdeautilizacdo das bases brutas do
DATASUS, por excesso de notificacbes em capitules 6bitos mal definidas e alto
percentual de subnotificagbes de Obitos. Essastesisticas sdo comuns a maior parte dos
municipios brasileiros, que muito se beneficiaridenmétodos semelhantes na avaliacdo da
mortalidade local por DCV, principalmente seus dmisicipais grupos de doencas: DIC e
DChV. Esse dois grupos sao a primeira e segunds ciiobitos no pais como um todo.

O segundo artigo apresentou nova realidade advolmaanalise de taxas de
mortalidadeajustadas & corrigidagpor DIC e DChV nas faixas-etarias acima dos 3%ano
em Manaus/AM, nas duas décadas finais do sécule KX inicio do século XXI. Enquanto a
maioria dos trabalhos publicados aponta para deaonstante das taxas de mortalidade por
esses grupos de doencas nas capitais brasileisae ades anos 80; o presente trabalho
observou para Manaus/AM, com as técnicas implerdastauma estabilidade nas taxas de
mortalidade por DIC a partir do ano 2000 e um dézitoncentrado apenas nas faixas-etarias
mais jovens (de 35 até 54 anos) para as taxas dali@de por DCbV apos periodo de

estabilidade nos anos 90 para esse Ultimo gruptoeecas. Esses achados parecem refletir
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uma dinamica propria de desenvolvimento e urbaé@ap municipio de Manaus/AM em
comparacao as capitais de outras regides do pais.

Os resultados obtidos apontam um caminho que pexdseguido para estudos nos
demais municipios do pais no sentido de viabileza@lises de mortalidade com base nos
dados secundarios disponiveis nas bases naciana$odnacdo, superando as limitacdes da
qualidade das notificacdes ali contidas.

Os achados deste estudo devem ser interpretados das$ limitagcbes proprias das
técnicas corretivas implementadas e as inerentas@de dados secundarios.

Vale ressaltar que as correcdes implementadas essiilo foram realizadas na
tentativa de apresentar uma visdo mais real daitndgnda mortalidade cardiovascular em
Manaus/AM.

Algumas recomendacdes podem ser especificadas te @as conclusdes desta
dissertacéo:

* Incentivar a realizagcéo de estudos que permitardarabs resultados do presente
trabalho a fim de verificar a real magnitude daferdncas entre os valores
ajustados & corrigidose os valores brutos obase das taxas de mortalidade
cardiovascular.

» Realizar estudos que incluam técnicas de validpe&® métodos de correcao das
informacdes sobre a causa basica do 6bito, de farowatribuir consistentemente
com o aprimoramento do SIM.

* Melhorar o preenchimento das declaracbes de Obipartr de programas de
treinamento voltados para os profissionais de safdeivel local.

* Incentivar o desenvolvimento de estudos que busgaeaprimoramento das
estatisticas de mortalidade, por exemplo, estudobowndo metodologia de

recuperacdo da informacdo do obito e inquéritoeeasr profissionais médicos,
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para levantar os motivos que levaram a registreawsa basica de 6bito como
arritmia ventricular, por exemplo, sem especifiaadoenca basica que levou a
arritmia.

Enquanto ndo se lograr obter dados de mortalidame ual cobertura e
qualidade em todas as regifes do pais, as correighesn ser recomendadas,
embora énfase deva ser dada ao aprimoramento do SIM

A definicdo para prioridade de acfes preventivde eromocdo a saude, tanto a

nivel regional quanto local, deveria se basearsimativas corrigidas.
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APENDICES

A - Rotina em R para calculo da completude de ébitopelo método de Balango do

Crescimento de BRASS:

MortMasMao<-read.table("MortMasMao.txt",header=F) #
# masculina de Manaus, de 1980 até 2007
MortMasMao

PopMasMao<-read.table("PopMasMao.txt",header=F) # L
# masculina de Manaus, de 1980 até 2007
PopMasMao

i<-2 # Define a coluna nas tabelas a ser tratada
# de 2 até 29

# 2 equivale aos dados do ano 1980

# 29 equivale aos dados do ano 2007

i

Faixa<-MortMasMao[,1] # Define Faixas Etarias
Faixa

Obitos<-MortMasMaol ]

Obitos

Popul<-PopMasMaol,i]

Popul

Base<-data.frame(Faixa,Obitos,Popul)
ANO0<-1978+i

Ano

Base

Faixa

Obitos

Popul

# Step 1 pode ser pulado para ajuste da populacdo p

# periodo na etapa final

# No nosso caso os dados do DATASUS ja tem a popula
# para 0 meio do periodo ou 1 de julho

# Step 2 - Célculo da populacdo numa idade exata
# Férmula - N(x)= (5Nx-5+5Nx)/10
# ou populacao de duas faixas de 5 anos contiguas /

PopEx<-numeric(0)
PopEXx[1]<-(Popul[1]+Popul[2])/10
for (iin 2:14) {
PopEx]i]<-(Popul[i]+Popul[i+1])/10
}

PopEXx

# Step 3 - Calculo da populagdo acima de determinad
# calculando de tras para frente temos acima de 70

# populacdes das faixas de 70 + 75 e mais

# depois é o valor acumulado mais a faixa acima da
# quer a populacao

PopAc<-numeric(0)

Lé base mortalidade

& base populagéo

ara o meio do

¢éo calculada

10

a idade
a soma das

qual se
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BaseDec<-Base[order(Base[,"Faixa"],decreasing=T),]
cabeca para baixo

BaseDec # base agora ordenada pela faixa em ordem d
FaixaDec<-BaseDec][,1]

FaixaDec

ObitosDec<-BaseDec[,2]

ObitosDec

PopulDec<-BaseDec[,3]

PopulDec

PopAc[l]<-PopulDec[1]+PopulDec[2]

for (iin 2:14) {

PopAcli]<-PopAc][i-1]+PopulDec][i+1]

}

PopAc
PopAc<-PopAc[order(PopAc,decreasing=T)]
PopAc

# Step 4 - Caélculo dos 6bitos acima de determinada
# calculando de tras para frente temos acima de 70

# Obitos das faixas de 70 + 75 e mais

# depois é o valor acumulado mais a faixa acima da
# (quer a populacéo

ObtAc<-numeric(0)
BaseDec<-Base[order(Base[,"Faixa"],decreasing=T),]
cabeca para baixo

BaseDec # base agora ordenada pela faixa em ordem d
FaixaDec

ObitosDec

ObtAc[1]<-ObitosDec[1]+ObitosDec|[2]

for (iin 2:14) {

ObtAc[i]<-ObtAc][i-1]+ObitosDec][i+1]

}

ObtAc

ObtAc<-ObtAc[order(ObtAc,decreasing=T)]

ObtAc

# Step 5 - Calculando Taxas de Mortalidade e Natali

# Utilizam-se as variaveis calculadas Mortes acima
(ObtAc)
# dividindo-se pela Populacéo acima de determinada

ObtAc

PopAc
TxMort<-ObtAc/PopAc
TxMort

# Para o calculo da Taxa de Natalidade utiliza-se d
# da populacdo em idade expecifica (PopEXx) sobre a

PopEx

PopAc

TxNat<-PopEx/PopAc

TxNat

# Step 6 - Ponderando as faixas para melhor relacéo

# Dividindo em 2 grupos ...

# Grupo |

# virando os dados de

ecrescente

idade
a soma dos

qual se

# virando os dados de

ecrescente

dade parciais:
de determinada faixa

(PopAc)

as variaveis
PopAc

TxMort x TxNat
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Agel<-c(seq(5,35,5))

Agel

Pesol<-c(seq(0.25,0.75,0.25),rep(1.00,4))

Pesol

TxMortl<-c(TxMort[1:7])

TxMortl

TxNatl<-c(TxNat[1:7])

TxNatl

X1<-sum(Pesol*TxMortl)/sum(Pesol)# Média das Taxas
ponderadas

X1

Y1<-sum(Pesol*TxNatl)/sum(Pesol)# Média das Taxas d
Y1

# Grupo 2

Age2<-c(seq(40,70,5))

Age2

Peso2<-Pesol[order(Pesol,decreasing=T)]

Peso2

TxMort2<-c(TxMort[8:14])

TxMort2

TxNat2<-c(TxNat[8:14])

TxNat2

X2<-sum(Peso2*TxMort2)/sum(Peso2)# Média das Taxas
ponderadas

X2

Y2<-sum(Peso2*TxNat2)/sum(Peso2)# Média das Taxas d
Y2

# Analisando a "confiabilidade" dos calculos no gra
plot(TxNat, TxMort)
# Step 7 - Calculando o fator de ajuste K

K<-(Y2-Y1)/(X2-X1)
K

# Calculando a Completude dos 6bitos registrados

C<-1/K
C

# Calculando a Taxa de Crescimento estimada da popu

r<-Y1-(K*X1)
r

Ano

de Mortalidade

e Natalidade ponderadas

de Mortalidade

e Natalidade ponderadas

fico

lacédo
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B - Rotina em R para célculo da completude de 6bisopelo método de Prestost al.:

MortMasMao<-read.table("MortMasMao.txt",header=F) #

# masculina de Manaus, de 1980 até 2007
MortMasMao

PopMasMao<-read.table("PopMasMao.txt",header=F) # L

# masculina de Manaus, de 1980 até 2007
PopMasMao

i<-2 # Define a coluna nas tabelas a ser tratada
# de 2 até 29

# 2 equivale aos dados do ano 1980

# 29 equivale aos dados do ano 2007

i

Faixa<-MortMasMao[,1] # Define Faixas Etarias
Faixa

Obitos<-MortMasMaol ]

Obitos

Popul<-PopMasMaol,i]

Popul

Base<-data.frame(Faixa,Obito,Popul)

Base

is(Base)

ANno<-1978+i

Ano

Faixa

Obitos

Popul

# Step 1 Célculo da Taxa de Crescimento da populaga
# o r com bases em dados reais disponiveis

r<-0.0368 # Definir o r com base inicialmente em da
# Depois avaliar o melhor valor para ajuste da reta
# método.

r

# Step 2 pode ser pulado para ajuste da populacdo p
# periodo na etapa final

# No nosso caso os dados do DATASUS ja tem a popula

# para 0 meio do periodo ou 1 de julho

# Step 3 - Estimando a populagdo com base nos 6bito
# primeiro passo €é estimar um valor para a faixa em

# Parte-se primeiro do calculo do fator o intervalo

# calculado a partir dos valores de D(45+) e D(10+)

# Célculo da populacéo acima de determinada idade
# calculando de tras para frente temos acima de 70
# populacBes das faixas de 70 + 75 e mais

# depois é o valor acumulado mais a faixa acima da
# quer a populacao

PopAc<-numeric(0)
BaseDec<-Base[order(Base[,"Faixa"],decreasing=T),]
cabeca para baixo

BaseDec # base agora ordenada pela faixa em ordem d
FaixaDec<-BaseDec][,1]

FaixaDec

ObitosDec<-BaseDec[,2]

Lé base mortalidade

é base populacgéo

dos reais disponiveis
linear retornada no

ara o meio do
¢éo calculada
S registrados

aberto > 75 anos
aberto ou z(75)

a soma das

qual se

# virando os dados de

ecrescente
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ObitosDec

PopulDec<-BaseDec[,3]

PopulDec

PopAc[l]<-PopulDec|2]

for (iin 2:14) {
PopAcli]<-PopAc][i-1]+PopulDec[i+1]
}

PopAc

# Aqui vamos manter o vetor PopAc com a ordem das f
# ndo usando os comandos abaixo

# PopAc<-PopAc|order(PopAc,decreasing=T)]

# PopAc

# Célculo dos 6bitos acima de determinada idade

# calculando de tras para frente temos acima de 70
# Obitos das faixas de 70 + 75 e mais

# depois é o valor acumulado mais a faixa acima da
# quer a populacao

ObtAc<-numeric(0)

# BaseDec<-Base[order(Base][,"Faixa"],decreasing=T),
cabeca para baixo

# BaseDec # base agora ordenada pela faixa em ordem
# FaixaDec

# ObitosDec

ObtAc[1]<-ObitosDec][1]
ObtAc[2]<-ObitosDec[1]+ObitosDec|[2]

for (iin 3:15) {

ObtAc[i]<-ObtAc][i-1]+ObitosDec]i]

ObtAc # Obitos acumulados desde a faixa 75 até a fa
# Observar que foi mantida a ordem inversa no vetor
# Comando ndo usado que poderia "reordenar"” as faix
# ObtAc<-ObtAc[order(ObtAc,decreasing=T)]

# ObtAc

# Entdo com os 6bitos acumulados das faixas 5 até 7
# temos que os 6bitos acima de 45 anos sao:
ObtAc45<-ObtAc[7]

ObtAc45

# Os Obitos acima de 10 anos (D10+)
ObtAc10<-ObtAc[14]
ObtAc10

# A razo entre os dois ou D(45+)/D(10+)
Rz45p10<-ObtAc45/0ObtAc10
Rz45p10

# o0 exponencial da razéo
ExpRz45p10<-exp(Rz45p10)
ExpRz45p10

# Coeficientes a, b e ¢ da tabela West dos modelos
# para z(75)

a75<--1.64

b75<-42.9

c75<-3.91

ar’sb

b75

aixas invertida

a soma dos

qual se

] # virando os dados de

decrescente

ixa 5
ObtAc
as

de tabuas de vida
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c75

# Entdo z(75)=a(75)+b(75)*r+c(75)*exp((D(45+)/D(10+
Z75<-a75+b75*r+c75*ExpRz45p10
z75

# A partir dai pode-se calcular a populacao estimad
# Gbitos registrados acima de 75 anos

# onde Ne(75)=D(75+)*exp(r*z(75))

# entdo ...

ObtAc75<-ObitosDec][1]
ObtAc75
PopEst75<-ObtAc75*exp(r*z75)
PopEst75

# por caculo recursivo se chega a Ne(70)
Obt70<-ObitosDec[2]

Obt70

# onde Ne(70)=Ne(75)*exp(5*r)+Obt70*exp(2.5%)
# entdo ...
PopEst70<-PopEst75*exp(5*r)+0Obt70*exp(2.5*r)
PopEst70

# Gerando todo o vetor de Populacdo Estimados de 75
PopEst<-numeric(0)

PopEst[1]<-PopEst75

PopEst[2]<-PopEst70

for (iin 3:15) {
PopEst[i]<-PopEst[i-1]*exp(5*r)+ObitosDec][i]*exp(2.

PopEst # Populagdo Estimada pelos 6bitos desde 75 a

# Gerando a Populacao Estimada em cada faixa:
PopEstFx<-numeric(0)

PopEstFx[1]<-NA
PopEstFx[2]<-2.5*(PopEst75+PopEst70)

for (iin 3:15) {

PopEstFx[i]<-2.5*(PopEst[i-1]+ PopEst[i])

}

PopEstFx # Populacao Estimada pelos 6bitos desde a

# Gerando a Populacdo Acumulada de x até 75
PopEstAc<-numeric(0)
PopEstAc[1]<-PopEstFx[1]
PopEstAc[2]<-PopEstFx[2]

for (i in 3:15) {

PopEstAc][i]<-PopEstAc][i-1]+ PopEstFx]i]

PopEstAc # Populacéo Estimada pelos 6bitos desde a

# Fazendo os calculos dos indicadores
PopRegistrada<-PopulDec[2:15]

PopRegistrada

length(PopRegistrada)
PopEstimada<-PopEstFx[2:15]

PopEstimada

length(PopEstimada)
RzPopEstPopReg<-PopEstimada/PopRegistrada
RzPopEstPopReg

)

a com base nos

ab:

5%)

té5

faixa 75 até 5

faixa 75 até 5
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PopAc

PopAcRegistrada<-PopAc

PopAcRegistrada

length(PopAcRegistrada)

PopAcEstimada<-PopEstAc[2:15]

PopAcEstimada

length(PopAcEstimada)
RzPopAcEstPopAcReg<-PopAcEstimada/PopAcRegistrada
RzPopAcEstPopAcReg

# Visualizando a relacéo entre os indicadores:
Age<-FaixaDec[2:15]
plot(Age,RzPopEstPopReg,type="b")
points(Age,RzPopAcEstPopAcReg,type="b",col="blue")

# Calculando o indicador para as novas faixas acumu
PopulDec

PopAcRegistrada
PopAcRegistradaAlt<-PopAcRegistrada[2:12]
PopAcRegistradaAlt

length(PopAcRegistradaAlt)
PopAcEstimadaAlt<-PopAcEstimada[2:12]
PopAcEstimadaAlt

length(PopAcEstimadaAlt)
RzPopAcEstAltPopAcRegAlt<-PopAcEstimadaAlt/PopAcReg
RzPopAcEstAltPopAcRegAlt

# Visualizando a relacéo entre os indicadores:
Age<-Age[2:12]

Age
points(Age,RzPopAcEstAltPopAcRegAlt,type="b",col="r
regress<-Im(RzPopAcEstAltPopAcRegAlt~Age)
abline(regress,col="red")

# Entdo a Completude ou C escolhido foi:
C<-median(RzPopAcEstAltPopAcRegAlt) # ou
#C<-median(RzPopAcEstPopAcReg)

C

# Calculo do fator de correcéo de Obitos para cada
# Primeiro retornamos as faixas, niimero de Obitos e
FaixaAj<-Faixa[2:16]

FaixaAj

ObitosReg<-Obitos[2:16]

ObitosReg

PopulReg<-Popul[2:16]

PopulReg

# Calculando a Taxa de Mortalidade Registrada:
TxMortReg<-numeric(0)

for (iin 1:15) {
TxMortReg]i]<-(ObitosReg]i]/PopulReg]i])*1000
}

TxMortReg # Fatores calculados para todas as faixas

# Agora calculamos a Taxa de Mortalidade Ajustada p
TxMortAj<-numeric(0)

for (iin 1:15) {
TxMortAj[i]<-(ObitosReg[i]/(C*PopulReg][i]))*1000

TxMortAj # Fatores calculados para todas as faixas
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# Finalmente o célculo dos 6bitos ajustados pelo mé
ObitosAj<-numeric(0)

for (iin 1:15) {
ObitosAj|[i]<-round((TxMortAj[i]*PopulReg][i])/1000)

ObitosAj # Obitos ajustados para todas as faixas

# Tabela final
BaseFinal<-chind(FaixaAj,ObitosReg,PopulReg, TxMortR
BaseFinal
FaixasEscolhidas<-rev(RzPopAcEstAltPopAcRegAlt)
FaixasEscolhidas

Ano

C

K<-1/C

K

r

regress

todo:

eg, TxMortAj,ObitosAj)
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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