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RESUMO

INTRODUCAO: o Brasil vem seguindo a tendéncia mundial de envelhecimento
populacional, porém com caracteristicas proprias de acentuada aceleracdo do
processo nos ultimos 50 anos. Esse processo decorre da reducdo intensa da
fecundidade, das mudancgas observadas no perfil de morbimortalidade,
deslocado do predominio das doencas infecto-contagiosas para a ascendéncia
das doencas cronicas ndo transmissiveis, levando ao aumento da populacdo
de idosos. Entre as doencas mais prevalentes na populacdo envelhecida,
inclui-se a hipertenséo, que se destaca nas estatisticas de mortalidade tanto
como causa basica de 6bito como contribuinte dos processos moérbidos de
varias outras causas de morte nessa populacdo, contudo, sem que sua real
magnitude desperte grande interesse de estudo. OBJETIVO: analisar, segundo
enfoque das causas multiplas de morte, os 6bitos de idosos pernambucanos
por doenca hipertensiva e suas causas associadas, descrevendo o perfil dessa
populacdo e guantificando a magnitude desses 0bitos, distribuidos por sexo,
faixa etaria, GERES e causa capitulo da CID-10. METODO: estudo descritivo,
transversal de base populacional, realizado com dados do SIM do ano de 2008
do estado de Pernambuco. Utilizou-se a metodologia das causas multiplas de
Obito por meio do Tabulador de Causas Mdltiplas, disponivel na versdo 7.4 do
SIM. Os resultados foram apresentados descritivamente por meio de razdes
(razdo de mencdes) e proporcbes para as variaveis: sexo, faixa etaria e
Regional de Saude (GERES). RESULTADOS: os resultados encontrados
descreveram o seguinte perfil dos 6bitos estudados: mulheres, com mais de 80
anos, afro-descendentes e com menos de quatro anos de estudo e a maioria
ocorreu em domicilio. A média de causas descritas nas DO foi de 3,16 causas,
com razado de mencgdes de 4,8. A maior perda de magnitude se deu entre os
homens da | GERES As principais causas associadas a doenca hipertensiva
foram as demais causas do capitulo IX da CID-10, seguidas das causas mal
definidas. CONCLUSAO: a metodologia das causas miltiplas de morte
mostrou-se eficiente para descrever a magnitude da hipertensdo como causa
de morte e levantou questbes importantes a serem observadas na elaboracao
de politicas para o aprimoramento da qualidade da informacédo do SIM.

Palavras-chave: Envelhecimento, idoso, hipertensao, causa multipla de morte



ABSTRACT

INTRODUCTION: Brazil has been following the global tendency of population
ageing, but with the particular aspect of presenting an accelerated process in
the last 50 years. This process is due to an intense reduction of birth rates, and
to changes observed in morbidity and mortality profiles, which have shifted from
infectious diseases to the increase of chronic, non-transmissible diseases,
leading to a rise in the proportion of elderly people. The most prevalent
diseases among the aged population include hypertension, highlighted in
mortality statistics both as a basic cause of death and as a contribution in
morbidity processes composed by various other causes. Its real magnitude,
however, has not raised much interest in academic research. OBJECTIVE:
Analyse, with the approach of multiple causes of death, the mortality of elderly
patients from Pernambuco by hypertensive disease as well as related causes,
describing the population’s profile and quantifying the magnitude of such
deaths, distributed by sex, age, GERES and the chapter cause of CID-10.
METHOD: A descriptive, transversal population-based, accomplished with data
from 2008 Pernambuco’s SIM. The methodology of multiple causes of death
has been used by means of the Multiple Causes Tabulator, available at the SIM
version 7.4. The results have been presented descriptively through ratios
(mention ratios) and proportions to the following variables: sex, age, and
Healthcare Region (GERES). RESULTS: The following profile of the studied
deaths has been found: women, over 80 years old, afro-descendants and with
less than 4 years of formal education and mostly at home. The average number
of described causes in the death certificate was of 3.16, with a mention ratio of
4.8. The greatest magnitude loss happened among men in the | GERES. The
main causes related to hypertensive disease were the other causes in the
chapter 1X of CID-10, followed by other poorly defined causes. CONCLUSION:
The multiple causes methodology has been shown efficient to describe the
magnitude of hypertension as a cause of death, and has raised important
questions to be considered in the formation of policies aiming at the
improvement of SIM’s quality of information.

Key-words: ageing, elderly, hypertension, multiple cause of death
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1 INTRODUCAO

O processo de envelhecimento pode ser percebido na populacdo mundial
e com muito mais intensidade e rapidez na América Latina e Brasil desde a
segunda metade do século passado. Esse processo traz para diversos setores,
incluindo a saude, diversas demandas jamais enfrentadas.

O envelhecimento é um processo fisiolégico que se caracteriza pela
diminuicdo da capacidade funcional e dificuldade de manter a homeostasia. Os
idosos apresentam, por isso, maior susceptibilidade ao adoecimento e
consequentemente ao oObito.

Embora envelhecer nédo seja sinbnimo de adoecer, as pesquisas atuais
indicam que um em cada trés individuos brasileiros é portador de doenca
cronica ndo transmissivel — DCNT. Essa propor¢cdo aumenta com a idade
sendo, entre os idosos, equivalente a 80%, considerando pelo menos uma
doenca cronica.

Toda essa populagdo necessita de acesso e cuidados em servigos de
salde e para subsidiar o planejamento das ac¢fes, servicos e politicas voltadas
para esse publico sdo necessarios dados fidedignos sua situacédo de saude.

Para o estudo das DCNT os dados sobre morbidade sdo os mais
fidedignos, porém sdo pouco incorporados na préatica de vigilancia a saude,
tornando os dados sobre mortalidade a alternativa mais viavel devido a sua
cobertura nacional e padronizacdo adquiridas desde a década de 70. Assim, a
maneira mais usual de analisar os dados sobre mortalidade é a descricédo
razbes, taxas e coeficientes referentes as causas basicas de Obito, por serem
estatisticas simples, uniformes e de facil compreenséo.

Contudo, as estatisticas de mortalidade baseada unicamente na causa
basica de morte nem sempre refletem a verdadeira magnitude de algumas
afeccdes em provocar o 6bito, especialmente algumas doencas cronicas nao
transmissiveis. Isso ocorre devido a arbitrariedade de algumas regras de
selecdo da causa basica.

Uma possibilidade de aproximacdo mais real da importancia de um

agravo como causa de morte € o0 uso das causas multiplas de o6bito.



12

O conhecimento das varias causas que contribuem para a morte permite
gque seja avaliada a importancia de agravos que normalmente nao sao
privilegiados nas estatisticas. Permite ainda, a possibilidade de descoberta de
novas associagdes entre doencas, retratando melhor o perfil da mortalidade de
uma populacéo.

Trabalhos metodolégicos vem sendo publicados desde a década de 40
mesmo antes da uniformizacdo do processo de selecdo da causa basica
quando Janssen (1940) apresentou num Encontro da Associacdo Americana
de Saude Publica um seminario sobre a importancia da tabulacdo das causa
multiplas de Obito. Desde entdo os modos de andlise e tabulacdo dessa
metodologia vem sendo discutidos nos Estados Unidos, Europa, Cuba e
também no Brasil.

No nosso pais, os primeiros trabalhos publicados foram os estudo de
Laurenti e Silveira (1972) e Laurenti (1974) sobre os padrbes de mortalidade
no estado de Sdo Paulo. Outros trabalhos se seguiram nas duas décadas
seguintes como o de Melo et al (1991) em Recife e Lessa e Silva (1993) em
Salvador.

As estatisticas de mortalidade por causas mudltiplas tem se mostrado
eficientes para estudo das co-infeccdes por HIV pois elas tendem a se perder
como causas de morte pois a AIDS tem preferéncia nas tabulacdo da causa
basica e essa parecer ser uma tendéncia atual dos estudos, a analise da
mortalidade de doencas infecciosas.

Mesmo sendo ponto em comum entres 0s estudiosos da metodologia o
fato de que ela é bastante util no estudo das DCNT, especialmente em idosos,
ainda sao insuficientes, os trabalhos que utilizam a causa multipla de 6bito
para analise da mortalidade e elaboracéo de politicas de saude, restringindo os
estudos ao meio académico.

Partindo da experiéncia profissional da pesquisadora no Sistema de
Informacdo de Mortalidade do estado de Pernambuco, foi possivel observar
qgue havia um grande investimento na qualificacdo dos médicos da rede de
saude do estado para melhoria da qualidade do preenchimento da declaracéo
de 6bito assim como dos profissionais codificadores de 6ébito a fim de que

fossem capazes de qualificar as estatisticas pela mais exata sele¢do da causa
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bésica de 6bito e promocéo da investigacdo daquelas causas que por ventura
sejam mal definidas ou indeterminadas.

Com essa qualificacdo da informacgédo sobre o 6bito no estado torna-se
possivel e urgente o melhor uso desses dados na elaboracédo de politicas de
saude, sendo um dos métodos o estudo das causas multiplas de obito.

Por essa razéo, esse trabalho visa também contribuir para o melhor
conhecimento da mortalidade por doenca hipertensiva em idosos, favorecendo
para a melhoria do preenchimento da declaracdo de Obito e em dltima
instancia, para subsidiar a elaboracdo de agbes e programas de prevencao
desse agravo no segmento mais envelhecido da populagéo.
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar, segundo o enfoque da causa mdultipla de 6bito, as principais causas
associadas aos 0Obitos por doenca hipertensiva em idosos pernambucanos no
ano de 2008.

2.2 Objetivos especificos

Descrever o perfil dos 6bitos em idosos pernambucanos no ano de 2008.

Quantificar a magnitude da mortalidade por doenc¢a hipertensiva como causa

basica e mencionada de 6bito na populacdo estudada.

Descrever por sexo, faixa etaria e Regional de Saude, as principais doencas
associadas a mortalidade por doenca hipertensiva, segundo capitulo da CID-
10.



15

3 Referencial tedérico

3.1 Envelhecimento: do individual ao coletivo

As teorias biol6gicas sobre o processo de envelhecimento tratam o
assunto sob a otica do declinio e degeneragdo das funcdes e estruturas das
células e sistemas. Duas correntes sdo as mais vélidas na atualidade: as
teorias genético-desenvolvimentistas e as teorias estocasticas (FARANATTI,
2002).

O autor acima citado ainda explica que, para os teoricos genético-
desenvolvimentistas, o envelhecimento, do nascimento a morte, ¢é
geneticamente programado. O tempo de vida conciliaria as necessidades de
reproducdo com o ndo sobrecarregamento de populacdo no meio ambiente.
Para os estocéasticos, o processo é dependente do acumulo de agressdes
ambientais.

Papaléo Netto (2006), define o envelhecimento como uma “fase de um
continuum que é a vida” e que se inicia no nascimento, culminando com a
morte. Na evolugédo da vida observam-se fases definidas como a puberdade,
contudo, a velhice ndo apresenta um marcador de inicio bem definido. O
envelhecer é marcado pela perda da capacidade de manter o equilibrio
adaptativo com o0 meio ambiente, tornando-o susceptivel a processos
patologicos.

Além disso, a velhice é construida paulatinamente, além de fatores
ligados a biologia do corpo humano, também concorrem para 0 processo
fatores sdcio-culturais e psicolégicos. Existe, portanto, uma construcdo social
da categoria idade que interfere no modo como se enxerga a senectude
(SIQUEIRA; BOTELHO; COELHO, 2002; PAPALEO NETTO, 2006).

Dessa forma, o envelhecimento constitui-se num processo fisioldgico,
natural e cumulativo de processos sociais, biolégicos e de comportamento
durante toda a vida, caracterizado pela diminuicdo da capacidade funcional e
dificuldade de manter a homeostasia, 0 que pode aumentar a suceptibilidade a
doencas (FARINATTI, 2002; MAIA; DUARTE; LEBRAO, 2006; PAPALEO
NETTO, 2006; TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010).
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A definicdo da categoria idade é fundamental, embora dificil de ser
elaborada, para o estudo do envelhecimento, pois nenhuma delas consegue
dar conta da complexidade das mudancas que acompanham o processo de
envelhecer. (BRASIL, 2005a; PAPALEO NETTO, 2006). As principais
categorias de idade, de acordo com Papaléo Netto (2006) séo:

1) Idade cronoldgica: adotam-se os anos de vida como marco.

Mas existe discordancia quanto ao inicio do processo de
envelhecer se logo apds a concepcédo, ao final do trigésimo
ano de vida ou proximo do fim da vida.

2) Idade psicoldgica: relacao existente entre a idade cronoldgica
e as capacidades cognitivas. Incorpora a sensacdo subjetiva
da idade.

3) ldade social: existe da relagdo do individuo com sua
capacidade de adequar-se aos papéis sociais esperados de
alguém de sua idade.

Outros conceitos que merecem esclarecimentos sdo os de senectude ou
senescéncia e o conceito de senilidade. Senectude e senescéncia s&o
sindnimos e representam o somatorio de alteracdes fisiol6gicas, funcionais e
também psico-sociais proprias do processo do envelhecimento normal.
(PAPALEO NETTO, 2006; TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010). Senilidade, por sua
vez, ocorre por alteracdes provocadas por afeccbes que acometam o individuo
velho.

Para a elaboracdo de politicas publicas, o Brasil adotou o conceito de
idoso, ou seja o individuo com 60 anos ou mais. Devido as diferencas sociais,
esse marcador cronolégico ndo € seguido por todos os paises. Os paises
desenvolvidos utilizam a idade de 65 anos para definir o inicio da idade idosa
(BRASIL, 2005b; BRASIL, 2006)

Considerando ndo apenas 0s processos individuais, como também os
coletivos ligados ao envelhecimento, é dado que a populagdo mundial caminha
para crescimento zero, em 2075, quando atingira seu tamanho maximo de 9,2
bilhdes de habitantes.

Nesse contexto, o envelhecimento populacional € um fenbmeno
observado mundialmente sendo que no Brasil esse processo, iniciado ha meio
século € mais acelerado (ONU, 2004; VERAS, 2009). Isso ocorre em
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decorréncia de dois fenbmenos, a transicdo epidemiolégica e a transicdo

demografica. O primeiro caracteriza-se segundo Schramm (2004) et al:

“substituicdo das doencgas transmissiveis por doengas nao-
transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de
morbi-mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais
idosos; e transformacao de uma situacdo em que predomina a
mortalidade para outra na qual a morbidade € dominante.”

Ja a transicdo demografica caracteriza-se pela diminuicdo das taxas de
fecundidade e natalidade, com aumento progressivo na expectativa de vida,
resultando em maior propor¢cdo de idosos na populacdo (BRASIL, 2005a;
BRITO, 2007; BRITO, 2008).

Como o Brasil apresenta ainda importantes diversidades regionais
decorrentes das diferencas sdcio-econdémicas e das desigualdades no acesso
aos servicos de saude, o processo de transicdo epidemioldogica se deu de
forma diferente, resultando em um “modelo polarizado de transicdo” (FRENK;
LOZANO; BOBADILLA, 1991; LEBRAO, 2007) no qual temos, em distintas
regides, ao mesmo tempo, alta incidéncia de doencas infecciosas e o
crescimento da morbidade e da mortalidade por doencas crbnicas néo
transmissiveis (DCNT) (BRASIL, 2005b).

A reducao da mortalidade por doencas infecciosas em todos 0s grupos
de idade e o aumento das doencas cronicas e de generativas, por causa do
envelhecimento da populacéo, ilustram as modificagcdes observadas no perfil
de mortalidade da populacdo, com o deslocamento dos ébitos para a faixa de
idade de 60 anos ou mais.

No Brasil esse processo € muito mais impactado pela reducdo da
fecundidade nos ultimos cinglienta anos que propriamente pela reducdo das
taxas de mortalidade. Ha sim, mudanca no padrdo de adoecimento e morte
deslocando o perfil das doencas infecciosas para as cronicas néao
transmissiveis porém ainda com elevadas taxas de mortalidade (CARVALHO;
GARCIA, 2003; VERAS, 2009; BRITO, 2010).

Nos ultimos 50 anos registra-se um crescimento de idosos em torno de
700% (VERAS, 2009). Projecfes indicam que entre os dez paises com as

maiores populacdes idosas em 2025, cinco serdo paises em desenvolvimento,
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incluindo o Brasil, com um numero estimado entre 27 e 30 milhdes de

pessoas com sessenta anos ou mais de idade ( VERAS, 2009).

Grafico 1 - Projec6es da piramide etéria brasileira. Extraido de: BRITO, 2007.
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Devido a esse processo as doencas proprias desse periodo passaram a
ter maior importancia para a sociedade. O envelhecimento acrescentou mais
carga de doenca a populacdo e em consequéncia disso, aumentou a procura
por servicos de salde. Aumentaram também as internacdes e 0s custos para o
Sistema Unico de Saude (SUS) (VERAS, 2009; NUNES, 2004). Segundo
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD, realizada em
2008 (grafico 2), em torno de 80 dos idosos pesquisados apresentavam 0S
menos uma doenca cronica auto-referida das doze perguntadas (BRASIL,
2010).
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Gréafico 2 - Percentual de pessoas, na populacdo residente, com declaracdo de pelo
menos um dos doze tipos de doencas crdnicas selecionadas, segundo 0s grupos de
idade - Brasil — 2008. Extraido de BRASIL, 2010.
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Uma caracteristica marcante do processo de envelhecimento
populacional é o que se denomina feminizacdo da velhice. E sabido que
nascem mais homens que mulheres em quase todos os locais porém, sao eles
também os que mais morrem. Por essa razdo a propor¢cdo de mulheres idosas
€ maior que a de homens. Desses idosos a maioria € de mulheres, em torno
de 55% desse grupo populacional brasileiro. No ano 2000 haviam 81 homens
para cada 100 mulheres idosas. Estima-se que no ano 2050 havera 76 homens
paracada 100 mulheres nessa faixa etaria, contudo essa razdo sera ainda
menor entre 0os maiores de 80 anos, caido para aproximadamente 60 homens
para cada 100 mulheres. (VALLIN, 2004; SALGADO, 2002; BRASIL, 2005b;
LEBRAO, 2007; WONG; CARVALHO, 2008)

A feminizacdo da velhice pode ser explicada tanto por caracteristicas
bioldgicas que favoreceriam a sobrevivéncia feminina, explicando-se o porqué
da necessidade da espécie de maioria de nascimentos masculinos, quanto por
fatores sécio-culturais que levariam os homens a se exporem mais durante
toda a vida a vida a fatores que ponham em risco as suas vidas. (VALLIN,
2004; PAPALEO NETTO, 2006; LEBRAO, 2007)

Um paradigma atual sobre a questédo do envelhecimento é o conceito de

envelhecimento ativo que é definido como “processo de otimizacdo das
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oportunidades de salde, participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar
a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas” (BRASIL,
2005b).

Esse conceito estd diretamente ligado a outros dois, autonomia e
independéncia. Por autonomia entende-se a capacidade de tomar decisdes,
gerir a prépria vida e por independéncia a habilidade de executar fun¢des da
vida diaria (BRASIL, 2005b; PAPALEO NETTO. 2006).

3.2 A doenca hipertensiva: panorama na populacao idosa brasileira

Entre as doencas cronicas, a mais frequente na populacdo com 60 anos
ou mais € a doenca hipertensiva, chegando a 50% em algumas populacdes.
Estudos indicam que sua prevaléncia é ascendente e seu impacto serd danoso
para a saude publica nos préximos anos. Isto pode ser inferido, pois o agravo é
um importante fator preditivo para a mortalidade por doencas cardiovasculares
em idosos e considerando que as doencas do aparelho circulatorio (capitulo 1X
da CID 10) sédo a principal causa de 0Obitos entre os brasileiros (LAURENTI;
MELLO JORGE; GOTLIEB, 2004; BOING; BOING, 2002; MAIA; DUARTE;
LEBRAO, 2006).

Pesquisa sobre hipertensdo auto-referida em adultos realizada por
Schimidt et al (2009), indica prevaléncia de 21,6% entre os entrevistados no
conjunto das capitais brasileiras. Os autores ainda destacam prevaléncia
gradativamente maior com o aumento da idade, mais acentuadamente a partir
da faixa 45-54 anos.

Estudo realizado em Campinas, Sdo Paulo, a prevaléncia de hipertenséo
foi maior nas mulheres entre 70 e 79 anos, ndo brancas (ZAITUNE, et al,
2006). Especificamente entre as mulheres paulistanas, encontrou-se
preveléncia de 55,3% entre os 60 e 0os 74 anos e de 60,7% apds os 75 anos de
vida (OLIVEIRA et al, 2008).

Revisdo da literatura realizada por Passos, Assis e Barreto (2006)
apontou prevaléncia de 28,4% de idosos hipertensos no Rio Grande do Sul nos
anos de 1999 e 2000 e de até 61,5% no municipio de Bambui, no estado de

Minas Gerais.
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De acordo com informagdes das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo
publicada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), a doenca é
considerada um dos principais fatores de risco (FR) modificaveis e um dos
mais importantes problemas de saude publica. A mortalidade por doenca
cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevagdo da PA, a
partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e independente e em nosso
pais, essas tém sido a principal causa de morte (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010).

Sabe-se que existe relacao direta e linear entre a pressao arterial (PA) e
0 aumento da idade, podendo a prevaléncia de hipertenséo ser superior a 60%
na faixa etaria acima de 65 anos. Inquéritos populacionais em cidades
brasileiras nos ultimos 20 anos destacam uma prevaléncia de hipertensao
acima de 30% na populacdo total. Considerando valores de PA = 140/90
mmHg, 22 estudos apresentados em revisdo sistematica presente no VI
Consenso Brasileiro de Hipertensdo, encontraram prevaléncias entre 22,3% e
43,9%, (média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima
de 70 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A despeito das dificuldades para mensurar com alguma exatidao a carga
de morbidades por DCNT, incluindo-se a hipertensdo, os dados sobre
mortalidade se configuram ainda como importante fonte de conhecimento do
perfil epidemiolégico de uma area. (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB,
2004).

Dados sobre 0Obitos por doencas cerebrovasculares (DCV) que tem a
doenca hipertensiva (DH) como importante fator de risco, apontam que elas ja
seriam responsaveis por 58,5% de todas as mortes no mundo. No Brasil, a
maioria das mortes da populacao entre 20 e 74 anos encontra-se classificada
no capitulo das doencas do aparelho circulatério (cap. IX da CID-10), no qual
se inclui a doenca hipertensiva, sendo as duas principais causas especificas as
doencas cerebrovasculares e as doencas isquémicas do coragdo e juntamente
com as doencas hipertensivas correspondem a 74% das mortes do capitulo
(MALTA et al, 2008).

Ainda no trabalho citado, os 6bitos por doenga hipertensiva em homens
correspondiam a 11% e 14% nas mulheres em relacdo ao capitulo 1X, sendo

juntos, responsaveis por 8,8% de todas as mortes da populacéo.
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3.4 Sistema de Informacao de Mortalidade: histéria e fluxo de informacdes

No Brasil, o historico das estatisticas de mortalidade tem inicio em 1814,
com a proibicdo de sepultamentos sem a declaracdo médica da morte. No ano
de 1888 entra em vigor a obrigatoriedade de Registro Civil de 6bito. A primeira
Lei de Registros Publicos foi promulgada em 1939, sendo a mais atual do ano
de 1973, revista em 1975 (LAURENTI et al, 2005).

Porém, as primeiras publicacfes estatisticas sobre a mortalidade no pais
sdo da década de 40 quando o Ministério da Educacdo e Saude lancou o
anuario bioestatistico com informacfes a respeito de causas de morte nas
capitais brasileiras entre os anos de 1929 e 1932. (LAURENTI et al, 2005).

Diante das dificuldades de obtencdo de dados abrangentes e de
comparacao entre informacdes, o Ministério da Saude propds, em 1975, a
criacdo de um sistema de vigilancia epidemiol6gica de mortalidade de
abrangéncia nacional. (LAURENTI et al, 2005).

Como medida foi implantado o Modelo Internacional de Atestado Médico
da Causa de 0Obito num formulario unificado, em substituicdo aos mais de 40
formularios existentes a época, que seria impresso pelo Ministério da Saude e
entraria em uso no ano seguinte. Foi também criado o Sistema de Informacédo
de Mortalidade (SIM) que teve seu fluxo definido e conta com dados para
tabulagcdo na internet desde o ano de 1979. (LAURENTI et al, 2005;
OMS,2008)

A declaracdo do Obito, documento indispensavel para a lavratura da
morte em cartorio e sepultamento de corpos, conforme estabelecido pela Lei de
Registros Publicos de 1973 , segue fluxo definido pelo Ministério da Saude na
Portaria n°® 116 de 11 de fevereiro de 2009 a qual define além dos fluxos e
prazos para o envio das informac¢des do SIM, as mesmas orientacdes para o
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos, o SINASC.

Segundo o Conselho Federal de Medicina — CFM (2009), a DO € um
documento em trés vias auto-copiativas, numeradas sequencialmente,
fornecida pelo Ministério da Saude e distribuida pelas secretarias estaduais e

municipais de saude, segundo fluxos pré-fixados.
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Tempo transcorrido
0 inicio da doenca

e a morte
[a) |
CAUSAS DA MORTE Devido ou como consequéncia de
PARTE | [b) |

Devido ou como consequéncia de

o) |

Devido ou como consequéncia de

d)

PARTE Il

Figura 1. Modelo de atestado médico de 6bito.

Inicialmente, a Portaria n® 116 define as competéncias de cada ente
federado na gestdo e funcionamento do SIM. Cada ente é gestor do sistema
em seu nivel de abrangéncia, sendo responsavel pelo envio dos dados aos
niveis hierarquicos ascendentes e retroalimentagdo dos dados aos demais
niveis de forma descendente. Cada nivel tem como atribuicdo a divulgacdo de
informes epidemiolégicos gerados pelos dados trabalhados no sistema.

Nesse mesmo documento fica estabelecido o prazo para inclusdo da DO
no sistema, de 60 dias apos a ocorréncia do ébito além da competéncia para
emissao da declaracao e os fluxos que devem seguir o documento-padrao.

Reitera-se que a emissdo deve ser feita por um médico, sendo esse 0
assistente do paciente ou seu substituto na instituicdo de saude, médico
designado pelo servico ambulatorial que assistia o paciente, médico da
Estratégia de Saude da Familia que atenda a area de cadastro do doente que
morreu em domicilio e de é&reas proximas ndo atendidas por Servico de
Verificagdo de Obito (SVO), médico patologista do (SVO) sempre que n&o for
possivel determinar a causa do Obito com as informagbBes colhidas em
prontuarios e fichas médicas e em casos de 6bito sem assisténcia médica. Em
localidades sem SVO de referéncia, o servico de saude mais proximo torna-se
responsavel por atestar a morte ou na auséncia dele, qualquer médico da
localidade.

As mortes por causas externas devem ser atestadas pelo Instituto de
Medicina Legal (IML), independente do tempo ocorrido entre o acidente e o
Obito. Em localidades sem IML de referéncia, qualquer médico pode emitir a
DO.
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Apenas duas exce¢bes sao permitidas para que a emissdo da
declaracdo ndo seja feita necessariamente por um médico: a primeira para
mortes por causas externas quando da n&o disponibilidade de IML de
referéncia ou médico na localidade, a autoridade policial pode instituir outro
profissional como um perito legista eventual (ad hoc); a segunda possibilidade
trata das mortes naturais ocorridas em domicilio em localidades sem SVO de
referéncia ou médico disponivel, permitindo que a emisséo da declaracédo seja
feita pelo cartério de registro civil de referéncia na presenca do responsavel
pelo falecido e de duas testemunhas.

Em relacdo ao fluxo das vias da DO, observam-se trés possibilidades:

a) Declaracfes preenchidas em servicos de saude, incluindo IML e SVO
(fluxograma 1) — nesses casos a 12 e 22 vias sdo entregues a familia
que as apresenta ao cartério de registro civil quando da lavratura do
Obito. Cabe & SMS recolher a primeira via para digitacéo e ao cartorio

0 arquivamento da 22 via. A 32 via é arquivada na unidade de saude.

Unidade de salde

Entregues a familia

e apresentadas ao
3AVIA

cartorio
22 VIA
12 VIA
v
Arquivamento na
unidade de salde
v
v
Arquivamento no Segue para a SMS
cartorio

Fluxograma 1 - Fluxo da DO preenchida em estabelecimento de saude.
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b) Declaracdes preenchidas pelo cartério (fluxograma 2)— a 12 e 32 vias

sdo encaminhadas a SMS e a 22 deve ser arquivada pelo

estabelecimento emissor.

Cartorio

Encaminhadas a
SMS
3 VIA

22 VIA

12 VIA

Arquivamento no
cartorio

Fluxograma 2 - Fluxo da DO preenchida em estabelecimento de salde.

c) Declaracbes preenchidas por médico fora de estabelecimento de
saude (fluxograma 3)— o atestante encaminha a SMS a 12 e 32 vias
para digitacdo e a 22 via deve ser entregue a familia e apresentada

ao cartorio para lavratura do 6bito.



26

Médico atestante

Encaminhadas a
SMS
32 VIA

22 VIA

12 VIA

Entregue a familia e apresentada ao
cartdrio - arquivamento

Fluxograma 3 - Fluxo da DO preenchida fora do estabelecimento de salde.

3.5 Regras de certificacdo da causa, codificacéo e tabulacédo do 6bito

Em 1967, com o objetivo de assegurar que todas as informacdes de
relevancia fossem descritas nos atestado de 6bito, de modo que o atestante
ndo selecionasse alguma afeccdo em detrimento de outras, a Vigésima
Assembléia Mundial de Saude deliberou o conceito de causa de morte como

sendo,

“todas as doencas, afecgcbes morbidas ou lesbes que ou
produziram ou contribuiram para a morte e as circunstancias do
acidente ou violéncia que produziram quaisquer de tais lesdes.”
(OMS, 2008)

Essa definicdo néo inclui sintomas e modos de morrer. Sintomas ou
diagnésticos incertos sdo normalmente definidos no capitulo XVIII da CID e
englobam achados anormais de investigagdo diagnoéstica, além de afeccdes
mal definidas as quais ndo possam ser especificadas em outros capitulos
(OMS, 2008). O modo de morrer descreve como a morte ocorreu e nao porque

ela aconteceu.



27

A certificacdo do 6bito é de responsabilidade ética e juridica do médico
que assistiu 0 paciente, seu substituto, IML ou SVO, em situacfes especificas,
declarando quais as doencas que conduziram diretamente a morte e quaisquer
afeccdes originadas dessa causa. (OMS, 2008; CFM, 2009)

Para preencher corretamente a declaragdo de o6bito, o médico deve
iniciar pela causa bésica do 6bito, a qual deve ser descrita em ultimo lugar
(parte |, linha D) e em seguida enumerar a cadeia de acontecimentos,
estabelecendo uma sequéncia, de baixo para cima (da linha D para a linha A),
até que chegue a causa terminal ou imediata (linha A). A parte Il do atestado
deve ser usada para descrever outras condicdes morbidas pré-existentes que
contribuiram para o evento fatal, mas que ndo tenham relacdo direta com a
cadeia descrita na parte I. (OMS,2008; CFM,2009)

Além disso, na avaliacdo da sequéncia de causas, para determinacgéo da
causa direta e suas antecedentes, é necessario o preenchimento do campo
correspondente ao intervalo de tempo entre o aparecimento da doenca e o
momento da morte. (OMS, 2008).

As areas sombreadas em frente a cada alinea ndo devem ser
preenchidas pelo médico atestante, uma vez que cada causa mencionada
recebera seu codigo correspondente na CID, atribuido pelo codificador de ébito
do setor de processamento dos dados de mortalidade, dando inicio ao
processo de selecdo da causa béasica do 6bito para tabulacdo de mortalidade
(OMS, 2008)

Por principio, quando uma Unica causa é registrada, essa é usada para
tabulacdo. Havendo mais de uma causa registrada, primeiramente seleciona-se
a causa antecedente originaria pelas regras de selecdo. Porém, em algumas
circunstancias, é permitido que a causa antecedente seja substituida por outra
mais adequada para determinacdo da causa basica de ébito, por meio das

regras de modificacao.

3.5 Regras de sele¢cdo da causa antecedente originaria

A regra inicial de sele¢cdo da causa antecedente originaria € o Principio

Geral conceituado como,
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“Quando mais de uma afecgcado for informada no atestado,
selecione a afeccao informada sozinha na ultima linha utilizada
na Parte | somente se ela tiver dado origem a todas as

afecgdes registradas acima dela.”

Conclui-se que num atestado corretamente escrito, o Principio Geral
sempre se aplicaria, mas mesmo numa declaragdo com falhas de
preenchimento é possivel a aplicacdo da regra, pois existe a possibilidade de
existir uma afeccéo descrita isoladamente na ultima linha utilizada e que possa
ter originado todas as demais causas.

N&o se aplica o Principio Geral quando mais de uma doenga ocupar a
ltima linha do atestado ou se essa Unica doenca néo for originaria de todas as
outras.

Uma vez que o Principio Geral ndo se aplique, da-se sequéncia a
escolha da causa antecedente originaria observando-se qual das regras de
selecédo se amolda ao caso.

a) Regra 1: ndo cabendo o Principio Geral, se existir uma sequéncia
que termine na primeira doenca informada no atestado (causa
terminal), a causa originaria € aquela que deu inicio a sequéncia.
Havendo mais de uma sequéncia informada, a causa originaria é
aguela que inicia a sequéncia informada primeiro.

b) Regra 2: ndo havendo sequéncia que termine na causa informada
em primeiro lugar, a causa originaria passa a ser a causa
mencionada primeiro.

c) Regra 3: se a afeccdo selecionada como originaria pelas trés regras
anteriores for, obviamente, consequéncia direta de qualquer outra
causa mencionada em outro lugar do atestado, essa passa a ser a

causa antecedente originaria.

3.6 Regras de modificacdo da causa antecedente originaria para selecao
da causa basica

Nem sempre a causa antecedente selecionada expressa a informacao
mais Util para a tabulacdo dos dados e nessas circunstancias é permitida pela

CID a substituicdo da causa originaria por uma categoria que melhor se adequa
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a causa basica. Como exemplo, temos os sintomas ou os modos de morrer,
algumas afeccdes que podem ser combinadas e razdes epidemiologicas para
efetuar a modificacdo da causa. (OMS, 2008)

Assim, apds a selecdo da causa antecedente originaria, deve-se
proceder a verificagdo da possibilidade de uso de uma ou mais das seis regras
de modificacdo existentes.

Por fim, observar se ap0s o0 uso das regras de selecdo existe a
necessidade de reaplicacdo das regras de selecdo, fazendo com que o
processo de definicdo da causa béasica do Obito exija, para 0 maximo de
precisdo, a selecdo, modificacdo e, se necessario a resselecdo da causa de
morte.

a) Regra A: senilidade e outras afeccfes mal definidas — quando a
causa selecionada pertencer ao capitulo XVIII da CID (com excec¢ao
da morte subita na infancia — R95), e existir no atestado outra causa
nao pertencente a esse capitulo, resseleciona-se a causa como se a
mal definida ndo houvesse sido informada, excetuando-se apenas o
fato dela modificar a codificagéo.

b) Regra B: afecgdes triviais — quando a causa antecedente for uma
afeccdao trivial, isto é, aguela que tem pouca probabilidade de levar a
morte, existindo outra causa no atestado (exceto as mal definidas ou
outra doenca trivial), resseleciona-se a causa como se a afeccao
trivial ndo houvesse sido informada. Caso a morte seja reacao
adversa ao tratamento da doenca trivial, essa reacdo deve ser
selecionada.

c) Regra C:. associacdo — quando a afeccdo selecionada puder ser
associada a uma ou mais doencas citadas no atestado, codifica-se a
resultante dessa associacdo. No caso da associagao existir apenas
se a doencga selecionada for devida a outra também descrita no
atestado, a mudanca da causa sO pode ocorrer se a relagdo causal
for explicitada ou puder ser inferida pelas regras de selecéao.
Ocorrendo conflito de associacoes, essa regra se aplicara a afeccao
gue teria sido selecionada se a causa antecedente inicial nao
existisse, seguindo-se com todas as associagcdes que possam se

sequir.
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d) Regra D: especificidade - quando a causa selecionada for informada
juntamente com outra que a adjetive tornando a informacdo mais
especifica quanto a sua natureza ou localizacdo, codifica-se o termo
gue acrescenta mais informacéao.

e) Regra E: estddios precoces e tardios de doenca — se a causa
antecedente for um estagio precoce de uma doenca e descrita junto
a outra que especifigue um estagio mais avancado da mesma
doenca, codifica-se o estagio mais avancado. Ndo se aplica essa
regra a casos agudos e crbnicos da mesma doencga descritos em
conjunto, a menos que a CID forneca subsidios para tanto.

f) Regra F: sequelas — quando a causa antecedente for uma doenca
para a qual exista o coédigo referente a sua sequela, havendo
subsidios que apontem a morte causada pelos efeitos residuais,
codifica-se a sequela.

Para todas as relacdes descritas anteriormente, tais quais, a relacéo
causal entre doencas, as consequéncias diretas presumidas, as descricdes de
especificidade e as associacdes de causas, a CID apresenta explicagOes
detalhadas e exemplos de uso no seu volume 2.

Finalmente, para a selecdo e codificacdo dos Obitos por causas
externas, deve-se proceder a combinacdo de codigos das circunstancias da
morte e das lesdes produzidas, sendo a circunstancia da morte selecionada

como causa basica de 6bito.
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Figura 2: Exemplo de declaragao de obito cuja causa basica de morte é

defenida pela regras de modificagao.

v e Parada cardiaca [ Principio geral ]
* Sepse lr
Hipertensao =
v e AVC CAO
v e Hipertensao l’
Regra C
w e Senilidade ]

Hipertensao +
AVC = AVC

3.7 Uso das causas multiplas de 6bito na saude publica

Desde a publicagdo dos trabalhos de John Graunt, tem-se atribuido
apenas uma causa para cada o6bito. Porém, o proprio Graunt fazia referéncia a
“morrer devido a uma doenga e morrer com uma doenca”. Atualmente, é aceita
a idéia de que o adoecimento e a morte ndo sédo devidos a uma sé causa e sim
a um conjunto de causas, sejam elas ligadas a biologia humana, ao estilo de
vida ou ao ambiente, mesmo nos casos em que 0 agente etiolégico é bem
conhecido (LAURENTI; BUCHALLA, 2000).

Sabe-se que as estatisticas de mortalidade sdo de grande valia para a
saude publica uma vez que permitem a construcdo de indicadores das
condicdes de saude de uma populacdo, os quais orientam o planejamento das
acOes de saude (ISHITANI; FRANCA, 2001).
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Em 1956, Moryiama publica um trabalho tentado definir o que seria a
causa de morte. Trés conceitos emergem nesse estudo. O primeiro define a
causa como a doenca ou condicdo terminal responsavel pela morte. O
segundo, como sendo a principal condicdo sobre tratamento e o terceiro
conceito, para a saude publica, como sendo a doenca ou lesédo que iniciou a
cadeia de eventos que culminou com a morte. Esse conceito, valido na época,
€ aceito até os dias de hoje (OMS, 2008).

Por essa razéo, a expressiva maioria dos estudos se utiliza do conceito
de causa basica de morte porque permite a comparabilidade entre diferentes
locais. Esse enfoque torna-se limitado devido a consideravel perda de
informacBes contidas nas declaracdes de O6bito quando as outras causas
mencionadas sdo descartadas. Essa perda € potencializada pelo aumento da
expectativa de vida que tem levado a uma maior frequéncia de doencas
cronico-degenerativas em adultos e idosos que passam a “somar doengas” as
quais aparecerdo mencionadas nos atestados de oObito (LAURENTI;
BUCHALLA, 2000; ISHITANI; FRANCA, 2001).

O contexto de transicdo demogréfica e epidemiolégica torna mais
apropriado o estudo das causas mdultiplas de 6bito, fato esse que ja observado
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) na Oitava Revisdo da CID em
1948, quando prop6s um modelo de tabela para tabulacdo das causa multiplas
(LAURENTI; BUCHALLA, 2000).

As tabulagBes por causas basicas de 6bito partem das regras de selecdo
das mesmas que sédo a Regra ou Principio Geral, as Regras de Selecéo e as
Regras de Modificacdo da causa basica. (OMS, 2008) A maioria delas segue
uma loégica causal a excec¢do da Regra de Modificacdo por associacao de
causas (regra C) que por sua vez € arbitraria. Pela regra, quando a causa
basica é definida, mas existe uma outra que possa se associar a ela, a
combinacdo delas passa a ser a causa primaria (LAURENTI; MELLO-JORGE;
GOTLIEB, 2009; OMS, 2008).

Caso tipico € o da hipertensédo arterial. Mesmo ap0s ser selecionada
como causa basica (pelo principio geral ou regras de sele¢cédo), havendo na
declaragdo afeccbes como infarto agudo do miocardio ou acidente vascular

cerebral, essas serdo as novas causas basicas de morte (LAURENTI;
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BUCHALLA, 2000; ISHITANI; FRANCA, 2001; LAURENTI; MELLO-JORGE;
GOTLIEB, 2009)

Assim, para algumas doencas ocorre sub-registro, pois ndo tem
preferéncia na determinacdo da causa basica. Contudo, alguns outros
problemas podem ocorrer prejudicando o conhecimento da real magnitude de
algumas afeccbes como causadoras de morte.

E possivel que a causa selecionada n&o corresponda aquela pretendida
pelo médico ao atestar o 6bito, que o treinamento de alguns codificadores seja
inadequado levando a erros de codigo ou de aplicagdo das regras. Outro fator
importante para a fidedignidade da escolha da causa bésica € a qualidade no
preenchimento da declaracdo de obito pelo médico (ISHITANI; FRANCA,
2001).

Uma forma de minimizar os problemas destacados é a tabulacdo por
causas multiplas de Oobito. Para tanto, sdo utilizadas todas as causas
mencionadas nos atestados, independente da linha em que foi descrita.

Para Ishitani e Franca (2001), tais estatisticas permitem dimensionar a
magnitude determinadas afec¢dées que permanecem ocultas pelo enfoque da
causa basica. Outras importantes aplicacdes das causas mdltiplas sdo: a
descoberta de possiveis associacfes entre doencas, oferecer maior
especificidade do que é possivel com as causa basicas, oferecer informacdes
sobre naturezas de lesbes em O&bitos por causas externas. (LAURENTI;
BUCHALLA, 2000)

Esse tipo de tabulacéo € viavel para a realidade brasileira, uma vez que
desde 1999 todas as causas de Obito descritas nas DO ndo sdo apenas
codificadas como também digitadas no SIM apés a adocdo do modelo de
atestado com quatro linhas na parte I. (ISHITANI; FRANCA, 2001).
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4 Metodologia

4.1 Local de Estudo

O estudo foi realizado em Pernambuco, estado da regiao Nordeste do
Brasil. Faz divisa ao norte com os Estados da Paraiba e Ceara, ao sul com
Alagoas e Bahia, a oeste com o0 estado do Piaui e a leste com o Oceano
Atlantico. Possui um territério de 98.311,616 Km?, dividido administrativamente
em 185 municipios, incluido o territorio de Fernando de Noronha, 5
mesorregides, 18 microrregides e para efeitos da administracdo da saude, em
11 Regionais de Saude (GERES- Geréncia Regional de Saude).

Mapa 1: Divisas do estado de Pernambuco. Extraido de Guianet.com.br, 2010.
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A populacdo estimada no ano de 2008 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e publicada pelo DATASUS foi de 8.734.194
pessoas, sendo 44% homens e 56% mulheres. Do total da populacdo, 852.311
pessoas eram idosas, correspondendo a 9,8% do total (grafico 3), com
predominancia de mulheres. (BRASIL, 2011)
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Grafico 3: Distribuicdo dos idoso pernambucanos
segundo sexo, Pernambuco, 2008.

M Masculino M Feminino

Segundo a mesma projecéo intercensitaria de 2008, mais da metade dos
idosos pernambucanos encontram-se na faixa etaria que vai dos 60 aos 69
anos (grafico 4), considerados idosos jovens (BRASIL, 2011).

Gréfico 4: Distribuicdo dos idosos pernambucanos

segundo faixa etdria, Pernambuco, 2008.

WM60a69%anos MW70a79anos MWE0anos e mais

O estado possuia, no ano de 2008, 30.208 hipertensos cadastrados no
Hiperdia sendo 8.997 homens e 21.211 mulheres e do total de acompanhados,
15.992 (52,9%) eram idosos. (BRASIL, 2011)
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Quadro 1: Distribuicdo dos municipios de Pernambuco segundo Regional de Salde,
Pernambuco, 2011.

Regional

Sede

Municipios

| Geres

Recife

Abreu e Lima, Aracoiaba, Cabo de Santo Agostinho,
Camaragibe, Cha Grande, Fernando de Noronha, Goiana,
Igarassu, llha de Itamaraca, Ipojuca, Itapissuma, Jaboatao

dos Guararapes, Moreno, Olinda, Paulista, Pombos, Recife,
Sao Lourenco da Mata, Vitéria de Santo Antao

Il Geres

Limoeiro

Alian¢a, Bom Jardim, Buenos Aires, Camutanga, Carpina,
Casinhas, Chéa de Alegria, Condado, Cumaru, Feira Nova,
Ferreiros, Gléria do Goita, Itambé, Itaquitinga, Jodo Alfredo,
Lagoa do Carro, Lagoa do Itaenga, Limoeiro, Macaparana,
Machados, Nazaré da Mata, Orobd, Passira, Paudalho,
Salgadinho, Sdo Vicente Ferrer, Surubim, Timbauba,
Tracunhaém, Vertente do Lério, Vicéncia

Il Geres

Palmares

Agua Preta, Amaraji, Barreiros, Belém de Maria, Catende,
Cortés, Escada, Gameleira, Jaqueira, Joaquim Nabuco,
Lagoa dos Gatos, Maraial, Palmares, Primavera, Quipapa,
Ribeirdo, Rio Formoso, Sao Benedito do Sul, Sdo José da
Coroa Grande, Sirinhaém, Tamandaré, Xexéu

IV Geres

Caruaru

Agrestina, Alagoinha, Altinho, Barra de Guabiraba, Belo
Jardim, Bezerros, Bonito, Brejo da Madre de Deus,
Cachoeirinha, Camocim de S&o Félix, Caruaru, Cupira, Frei
Miguelinho, Gravata, Ibirajuba, Jatauba, Jurema, Panelas,
Pesqueira, Poc¢do, Riacho das Almas, Sairé, Sanhard,
Santa Cruz do Capibaribe, Santa Maria do Cambucda, Sao
Bento do Una, Sdo Caitano, Sdo Joaquim do Monte,
Tacaimbd@, Taquaritinga do Norte, Toritama, Vertentes

V Geres

Garanhus

Aguas Belas, Angelim, Bom Conselho, Brejio, Caetés,
Calcado, Canhotinho, Capoeiras, Correntes, Garanhuns,
lati, Itaiba, Jucati, Jupi, Lagoa do Ouro, Lajedo, Palmeirina,
Paranatama, Saloa, S&ao Joao, Terezinha

VI Geres

Arcoverde

Arcoverde, Buique, Custddia, Ibimirim, Inaja, Jatoba,
Manari, Pedra, Petrolandia, Sertania, Tacaratu,
Tupanatinga, Venturosa

VII Geres

Salgueiro

Belém de S&o Francisco, Cedro, Mirandiba, Salgueiro,
Serrita, Terra Nova, Verdejante

VIl
Geres

Petrolina

Afranio, Cabrob6, Dormentes, Lagoa Grande, Oroco,
Petrolina, Santa Maria da Boa Vista

IX Geres

Ouricuri

Araripina, Bodoco, Exu, Granito, Ipubi, Moreilandia, Ouricuri,
Parnamirim, Santa Cruz, Santa Filomena, Trindade

X Geres

Afogados da Ingazeira

Afogados da Ingazeira, Brejinho, Carnaiba, Iguaraci,
Ingazeira, Itapetim, Quixaba, Santa Terezinha, S&o José
do Egito, Solidao, Tabira, Tuparetama

Xl Geres

Serra Talhada

Calumbi, Carnaubeira da Penha, Flores, Floresta, Itacuruba,
Santa Cruz da Baixa Verde, Sao José do Belmonte, Serra
Talhada, Triunfo

Fonte: Sistema de Informacédo de Mortalidade, Pernambuco, 2008.
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4.2 Populacéo e periodo de estudo

A populagdo de estudo correspondeu ao total de 6bitos em idosos
residentes em Pernambuco, ocorridos no ano de 2008, em decorréncia da
doenca hipertensiva (DH). Foi considerado o ano de 2008 pois, no periodo de
elaboracdo dessa pesquisa, era o ultimo ano com dados completos disponivel
no SIM estadual.

Foi considerado idoso, conforme a legislacéo brasileira - Lei n° 8.842/94,
que dispde sobre a Politica Nacional do Idoso - PNI, em seu art. 2°, pessoa
com idade equivalente ou superior a 60 anos.

Ainda para esse estudo, foram definidos como O6bitos por doenca
hipertensiva, aqueles classificados nos seguintes codigos da CID-10: 110.0 —
115.9, sendo analisados os 6bitos em que a hipertenséao foi mencionada como
causa basica ou associada (consequenciais e contribuintes) exclusivamente
atraves da declaracéo de oObito (DO).

Ao final do estudo, foram analisados 31661 Obitos de idosos, sendo
11640 os gque apresentavam alguma mencao a doenca hipertensiva, conforme

apresentado no organograma de definicdo da populacao de estudo (figura 2).

Obitos de idosos
31661 6bitos

Obitos com mencéo de Obitos sem mencéo de Obitos descartados
doenca hipertensiva doenca hipertensiva
11640 oObitos 20019 ébitos 2 6bitos
Causa basica DH Causa mencionada
2011 6bitos DH
9629 6bitos

Organograma 1 - Organograma de definicdo da populacéo de estudo.
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Foram descartados do estudo os Obitos sem causa basica descrita ou
aqueles cuja transcricdo para o Seletor de causa béasica (SCB) tenha sido feita

de forma errbnea, por exemplo, causas iniciadas por nimeros.

4.3 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo por ndo ser capaz de estabelecer
relacdo de causa e efeito, individuado uma vez que analisa cada caso como
uma unidade, observacional, pois o investigador ndo exerce influéncia sobre as
variaveis, e transversal tendo em vista que a exposicao e o efeito sdo avaliados
no mesmo momento. (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006)

Esse tipo de estudo, segundo Medronho (2007), € de grande valia para
descrever caracteristicas de uma populacdo em um determinado tempo; afirma
ainda que descrever a distribuicdo de um agravo numa populacdo é de
fundamental importéancia para o planejamento de acdes de prevencao,
tratamento e reabilitacdo, em plano individual e coletivo. O mesmo autor afirma
que, embora muitas vezes ndo sejam estratégias de investigacao analitica,
pode ser possivel testar com os estudos transversais, associacdes estatisticas
entre pelo menos dois eventos classificados em exposicéo e desfecho.

4.4 Variaveis e indicadores de estudo

4.4.1 Variaveis de estudo

As variaveis do estudo foram definidas e classificadas em dependente e
independentes conforme quadro abaixo.

A variavel dependente correspondeu ao Obito na populacdo idosa por
doenca hipertensiva. Por definicdo, foram considerados 6bitos por DH aqueles
cuja causa na CID-10 (basica ou mencionada) se encontrasse entre os codigos

apresentados no quadro a seguir.

Quadro 2: Agrupamento das doencas hipertensivas — CID 102 reviséo.

Cddigo Cid 10 Descricédo

110 Hipertenséo arterial sistémica
111 Doenca cardiaca hipertensiva
112 Doenca renal hipertensiva
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113 Doenca cardiaca e renal hipertensiva

115 Hipertensdo secundaria

Foi considerada causa basica,

"a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de
acontecimentos  patoldgicos que conduziram
diretamente a morte; b) circunstancias do acidente
ou violéncia que produziram a lesao fatal" (OMS,

2008).

E causa mencionada,

“todas as doencas, estados moérbidos ou lesfes
que produziram a morte, ou que contribuiram para
ela, e as circunstancias do acidente ou da violéncia
que produziram essas lesbes.” (OMS, 2008).

No quadro 3 estdo apresentadas as variaveis do estudo:

Quadro 3: Variaveis de estudo.

VARIAVEL

DESCRICAO

Obito de idosos por doenca hipertensiva

Obitos n&o fetais de individuos com
60 e mais anos por DH como causa
basica ou mencionada de residentes
em Pernambuco segundo Regionais
de Saude, ocorridos em 2008.

Causas associadas de 6bito

Outras causas de morte descritas ha
declaracdo de 6bito em que conste
doenca hipertensiva como causa
basica ou mencionada.

Sexo

Sexo informado na DO sendo:
masculino, feminino ou ignorado
(campo 16)

Faixa etéaria

Constituidas em 60 a 69 anos, 70 a
79 anos e 80 e mais anos, a partir da
idade do falecido, em anos
completos.(campo 15)

GERES

Regional de Saude de residéncia do
falecido descrita a partir do municipio
de residéncia constante na DO.

4.4.2 Indicadores de estudo

Os indicadores utilizados estédo relacionados no quadro 4, construidos

com os 6bitos por DH estratificados por causa associada, GERES, sexo e faixa

etaria. As razbes de prevaléncia foram utilizadas como estimativas das

associacOes entre a variavel dependente e as variaveis independentes. Os
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indicadores foram padronizados utilizando-se o método direto pela populacéo
do estado de Pernambuco para o ano de 2010, a fim de permitir a
comparabilidade entre os resultados encontrados.

Os dados foram trabalhados descritivamente e apresentados em forma
de distribuicdes percentuais segundo as varidveis descritas no item anterior.
Além das distribuicbes percentuais foram utilizadas as quantidades de causas
descritas no total de declaracdes de 6bitos de idosos no ano de estudo com

fins de construcdo da Razéo de Mencdes.

Razao de Menc¢des = Numero total de ébitos da causa estudada

Numero de 6bitos pela causa basica estudada

Recomendacdes de Ishitani e Franca (2001) indicam a utlizacdo das
causas associadas de forma comparativa entre as associagdes de uma causa
de forma a elaborar uma gradacdo que informe quais as causas associadas
mais comuns a uma determinada causa basica. Essa indicacdo de modo de

trabalho foi utilizada nesse estudo.

4.5 Coleta e processamento dos dados

Todos os dados de interesse para o estudo foram secundéarios e
coletados no SIM estadual por meio do programa de tabulacdo de dados
Tabwin versdo 3.2. O arquivo DBF foi processado no Tabulador de Causas
Multiplas (TCM) do SIM verséao 7.4.

Para analise das causas mencionadas foram observadas as orientacfes
de Santo e Pinheiro (1999), com a criagdo um arquivo de definicbes com os
grupos de causas agregadas, delimitadas neste estudo pelo grupamento da
CID 10 referente a DH (110 a 115).

No processamento do TCM, dois arquivos foram criados. Um contendo
uma tabela que registra o nimero absoluto de diagndsticos nos atestados, de 1
a 12, utilizado para a analise do numero de diagnosticos por DO e outro que
contém uma matriz na qual sdo apresentados os resultados das causas

basicas, mengbes e associacbes de Obitos de cada grupo de causas
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agregadas usada para descrever a relagdo da DH como causa mencionada e
bésica.

Para a interpretacdo dos resultados encontrados na matriz, os autores
acima citados explicam: a coluna indicadora e o cabecalho apresentam o0s
titulos dos grupos em duplicata; a primeira coluna traz as frequéncias de
causas basicas de Obitos nos grupos agregados; as caselas diagonais das
linhas e colunas também indicam as causas basicas; as demais caselas das
colunas indicam o numero de mencbes de cada causa e as das linhas, as

causas associadas de o6bito.

4.6 LimitacGes metodoldgicas

Por se tratar de um estudo que utiliza dados secundarios, a provavel
sub-notificacdo dos casos (mortes) reduz a possibilidade de conhecimento real
da situacdo de saude. Porém, quanto maior a cobertura de um sistema de
informacdo mais préxima da realidade esta as analises provenientes dele.

Outro fator importante a ser considerado diz respeito ao citado por
Ishitani e Franga (2001). O trabalho com causas mdltiplas de morte é
dependente da magnitude com que os médicos relatam as causas associadas,
portanto, o estudo apenas das declaracGes de 6bito pode ser mais limitado do
que aquele realizado a partir da complementacdo com informacdes de

prontudrios clinicos e de autdpsia.

4.7 Considerac0Oes éticas

Para utilizacdo dos dados secundarios coletados na Diretoria de
Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco foi encaminhada Carta de Anuéncia a qual foi assinada pela
Diretoria do setor (Anexo 1).

A pesquisadora principal se comprometeu a manter o sigilo das
informacg0des fornecidas para elaboragéo do estudo.

O projeto foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da saude da Universidade de Pernambuco para avaliacéo,

resguardando a Resolucdo CNS 196/96 sobre pesquisas envolvendo seres
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humanos e aprovado pelo referido Comité de Etica em Pesquisa sob CAEE n°
0172.0.097.000-11.
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5 Resultados

No ano de 2008, ocorreram 53.382 obitos de residentes no estado de
Pernambuco, sendo 31661 em pessoas com 60 anos ou mais, correspondendo
a 59,31% dos casos.

No que diz respeito a distribuicdo dos Obitos por faixa etaria no ano de
andlise, prevalecem os 6bitos em idosos com 80 anos e mais (43%) , seguidos
da faixa correspondente a 70 a 79 anos (32%) e por fim 25% dos 6bitos se

situaram entre 60 e 69 anos (grafico 5).

Grafico 5 - Distribuicdo dos dbitos de idosos pernambucanos
segundo faixa etaria, Pernambuco, 2008.

m60-69 m70-79 80 e+

43%

Segundo a variavel sexo, observou-se sobremortalidade feminina com

51% em relagdo aos 49% de mortes entre homens (gréfico 6).
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Grafico 6 - Distribui¢do dos dbitos de idosos pernambucanos
segundo sexo, Pernambuco, 2008.

M Masculino M Feminino

Quantos as caracteristicas socio-demogréaficas, a maioria dos idosos
(53%) era afro-descendente, ou seja, com cor da pele descrita como preta ou
parda e, segundo grau de escolaridade (gréfico 7), observou-se que 47% dos
idosos pernambucanos falecidos no ano de 2008, tinha escolaridade inferior a

4 anos de estudo (grafico 8).

Grafico 7 -Distribui¢cdo dos dbitos de idosos pernambucanos
segundo raga/cor, Pernambuco, 2008.

Branca M Preta/parda mAmarela/indigena M N&oinformado

1%

Outro fator importante percebido neste trabalho foi o elevado percentual
de 6bitos ocorridos em domicilio, sendo equivalente a 34,43% para o estado de

Pernambuco e, desagregados por faixa etaria observou-se um crescimento
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proporcional ao aumento da idade, culminando em 43,48% de mortes ocorridas

em domicilio na faixa de idade mais elevada.

Grafico 8: Distribuig¢ao dos dbitos de idosos pernambucanos
segundo escolaridade, Pernambuco,2008.

Menosde 4anos M maisde 4 anos Ndoinformado  MIgnorado

As declaracdes de Obito desses idosos apresentaram moda de 4
diagndsticos descritos, com média de 3,16 causas (6% 2.06 DP: 1.44).

A moda do numero de causas em todas as faixas etérias foi de 3
causas. A maior média de causas declaradas se encontra na faixa etaria dos
60 aos 69 anos (X=3,24, 6% 2,16, DP: 1,47), seguida pela faixa etaria de 70 a
79 anos (X=3,22, 6% 2,11, DP: 1,45) e 80 e mais anos (X=3,04, 6% 1,95, DP:
1,40).

A expressiva maioria das declaracbes de 6bito de idosos de
Pernambuco (98,82 %) possuia até 6 causas mencionadas, o limite das linhas
do modelo internacional de atestado médico de 6bito, incluida a parte Il que
apresenta duas linhas.

Em relacdo ao total das causas relacionadas, 68,39% podem ser
perdidas nas estatisticas por causas basicas de mortalidade, considerando a
relacdo entre o numero de o6bitos (1 6bito = 1 causa basica) e o total de

diagndsticos descritos (causas associadas).
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Tabela 1 - Distribuicdo do numero de diagnésticos descritos nas DO de idosos
pernambucanos, Pernambuco, 2008

DIAGNOSTICOS POR DO OBITOS TOTAL DE DIAGNOSTICOS
N % N %
1 4485 14.19 4485 4.49
2 6009 19.02 12018 12.02
3 8895 28.15 26685 26.70
4 6683 21.15 26732 26.74
5 3507 11.10 17535 17.54
6 1646 5.21 9876 9.88
7 303 0.96 2121 2.12
8 50 0.16 400 0.40
9 10 0.03 90 0.09
10 1 0.00 10 0.01
TOTAL 31600 100,0 99952 100,0

Fonte: Sistema de Informacao de Mortalidade, Pernambuco, 2008.

Considerando a doenca hipertensiva, o total de 6bitos que teve essa
causa bésica tabulada foi de 2011 casos, porém o total de menc¢des da doenca
correspondeu a 9629 observando-se quase cinco vezes mais casos de morte
de portadores da condicdo morbida, do que o disponivel nas estatisticas
oficiais, sendo o numero total de individuos que morreram com doenca
hipertensiva de 11640 pessoas. A doenca hipertensiva que na analise por
causa bésica representava 6,31% do total de mortes, na analie por causas
multiplas aparece em 30,41% das declaracoes.

Desagregados por sexo, observa-se sobremortalidade feminina em
19,30% por causa basica e de 14,60% por causa multipla, porém percebe-se
gue no sexo masculino registra-se maior perda de informagao (observada pela

maior razdo de mencgdes).

Tabela 2 — Raz6es de menc¢des da doenca hipertensiva segundo sexo, Pernambuco,
2008.

SEXO HAS CB % HAS CM % RAZAO DE MENCOES
MASCULINO 918 45,6 4486 46,6 4,9
FEMININO 1093 54,4 5143 53,4 47
Total 2011 100,0 9629 100,0 4,8

Fonte: Sistema de Informac¢éo de Mortalidade, Pernambuco, 2008.
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No que se refere a classificacdo por faixas etarias, a maior
representatividade da mortalidade por doenca hipertensiva ocorreu na idade
mais avancada contudo, para esse grupo, a perda de informacéo foi menor, na
razdo de 3,1 causas mencionadas para cada causa basica, em comparacao as

demais.

Tabela 3 - Razdes de mencdes da doenca hipertensiva segundo faixa etaria,
Pernambuco, 2008.

FAIXA ETARI# HAS CB % HAS CM % RAZAO DE MENGCOES
60-69 419 20,8 2358 24,5 5,6
70-79 594 29,6 3198 33,2 54
80 + 998 49,6 4073 42,3 4,1
Total 2011 100,0 9629 100,0 4,8

Fonte: Sistema de Informag¢ao de Mortalidade, Pernambuco, 2008.

Na andlise das geréncias de saude, percebe-se que existe um nimero
menor de causas em relagcdo ao apresentado anteriormente nas outra duas
variaveis. Essa perda €é devido ao ndo preenchimento da variavel
correspondente ao municipio de residéncia do falecido.

Aproximadamente % (74,89%) das mortes por doenca hipertensiva
concentrou-se nas quatro primeiras regionais de saude além de 78,25% de
todas as mencbes pela afeccdo. Na | e VIII Regionais existe uma perda,
representada pela razdo de mencdes, maior do que 6 vezes na quantidade de
informacdo e no extremo oposto, ha regionais ( VI, VII, IX e Xl Geres) com

razdo de mengdes expressivamente menores que a média estadual.
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Tabela 4 — Raz6es de menc¢bes da doenca hipertensiva segundo Regional de Saude,
Pernambuco, 2008.

GERES  HAS CB % HAS CM % RAZAO DE MENGOES
| 603 29,99 3863 40,12 6,4
Il 266 13,23 1123 11,66 4,2
1 208 10,34 801 8,32 3,9
v 429 21,33 1748 18,15 4,1
\'% 130 6,46 549 5,70 4,2
\ 72 3,58 269 2,79 3,7
Vil 33 1,64 123 1,28 3,7
Vil 43 2,14 272 2,82 6,3
IX 76 3,78 281 2,92 3,7
X 69 3,43 279 2,90 4,0
Xl 79 3,93 287 2,98 3,6
TOTAL 2008 100,0 9595 100,0 4,8

Fonte: Sistema de Informacgéo de Mortalidade, Pernambuco, 2008.

Foi possivel observar também que houve regionais de saude que
reduziram sua representacdo proporcional quando comparadas entre o
guantitativo de causas basicas e mencionadas, assim como ocorreu com as
mulheres e os idosos com mais de 80 anos.

Em relacdo as associacdes aos Obitos por doenca hipertensiva, quando
tabulada como causa basica, observou-se um quantitativo de 3333 causas
associadas, segundo as variaveis sexo e faixa etaria e de 3326 segundo
regional de saude, devido a inexisténcia do municipio de residéncia descrito na
DO, conforme explicitado anteriormente.

No estado de Pernambuco, os cinco principais capitulos (Apéndice A)
gue apresentaram afeccbes associadas a hipertensdo foram, em ordem
decrescente, o capitulo IX (33,78%), capitulo XVIII (21,90%), capitulo X

(20,20%), capitulo IV (8,19%) e capitulo XIV (4,11%).
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Seguindo a classificacdo por faixa etéaria (tabela 5), aos 80 anos ou mais
apareceram 47,96% das causas associadas a doenca hipertensiva, seguida da
faixa intermediaria (29,66%) e, por fim, dos idosos mais jovens (22,47%),

As diferencas em relacdo as associacfes no total geral do estado
ocorreram na faixa etaria de 70 a 79 anos na qual ndo foi percebida diferenca
percentual entre os capitulos XVIII e X com propor¢cBes aproximadas de
12,60%, ocupando juntos a segunda colocacdo entre as causas associadas.
Outra variacao foi notada dos 60 aos 69 anos, que apresentaram uma inversao
de posicoes entre o capitulo XVIII (11,84%) e o capitulo X (14,84%).

A mesma relacao de importancia se deu entre os ébitos classificados por
sexo (tabela 6). O capitulo X apresentou um incremento em torno de 11,35%
maior como causa associada de 6bito nas mulheres em relacdo aos homens e
em sentido contrario, o capitulo XIV teve diminuicdo aproximada de 21,41% de
casos. Para os demais capitulos a variagédo foi inferior a 10%.

Finalmente, na distribuicdo por Geréncias Regionais de Saude (tabela
7), as diferencas entre os diversos locais sdo mais perceptiveis e o surgimento
de pequenos numeros passa a dificultar a analise dos resultados, pois a
maioria associa¢fes se agrega num menor numero de capitulos.

Ainda assim, sdo visiveis algumas variacbes da média estadual. O
segundo grupo de causas associadas de o6bito na | Geres passa a ser o
capitulo X da CID (15,55%); na Il Geres pela primeira vez aparecem entre as
principais causas associadas as doencas infecciosas, assumindo a quinta
posicdo com 1,88%.

A segunda posicdo na VI Geres é dividida entre os capitulos X e XVIII,
com valores de 12,31%; o capitulo V aparece como quinta causa associada a
hipertensdo na Xl regional de satide com 3,58%.

O Unico caso em que o capitulo IX ndo aparece como principal causa
associada aos 0Obitos, cuja causa basica seja a doencga hipertensiva € o da IX
Regional de Saude, onde as causas mais mencionadas em conjunto com a DH

séao as mal definidas (Cap. XVIII da CID) representando 22,28% do total.



50

Tabela 5 — Distribuicdo das causas associadas aos Obitos de idosos pernambucanos
por doenca hipertensiva segundo faixa etaria do ébito, Pernambuco, 2008.

Capitulo CID-10 Faixa etdria
60-69 % 70-79 % 80 + % TOTAL
CAP | 19 2,44 17 1,72 48 3,07 84
CAPII 7 0,90 13 1,32 14 0,89 34
CAP Il 12 1,54 12 1,21 19 1,21 43
CAP IV 81 10,38 93 9,41 99 6,33 273
CAPV 25 3,21 18 1,82 27 1,73 70
CAP VI 4 0,51 10 1,01 17 1,09 31
CAP VII 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0
CAP VIII 0 0,00 1 0,10 0 0,00 1
CAP IX" 242 31,03 352 35,63 534 34,12 1130
CAP X 178 22,82 200 20,24 293 18,72 671
CAP XI 25 3,21 20 2,02 38 2,43 83
CAP XlI 4 0,51 4 0,40 6 0,38 14
CAP Xl 0 0,00 2 0,20 6 0,38 8
CAP XIV 34 4,36 41 4,15 62 3,96 137
CAP XVIlI 142 18,21 199 20,14 389 24,86 730
CAP XIX 3 0,38 3 0,30 7 0,45 13
CAP X 4 0,51 3 0,30 6 0,38 13
TOTAL 780 100,00 988 100,00 1565 100,00 3333

Fonte: Sistema de Informacédo de Mortalidade, Pernambuco, 2008.
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Tabela 6 — Distribuicdo das causas associadas aos Obitos de idosos pernambucanos

por doenca hipertensiva segundo sexo, Pernambuco, 2008.

Caitulo CID-10 5ex0
MASCULINO % FEMININO % TOTAL
CAP | 35 2,31 49 2,70 84
CAP I 19 1,25 15 0,83 34
CAP Il 19 1,25 24 1,32 43
CAP IV 120 7,92 153 8,42 273
CAPV 39 2,57 31 1,71 70
CAP VI 21 1,39 10 0,55 31
CAP VI 0 0,00 1 0,06 1
CAP IX" 525 34,63 601 33,08 1126
CAP X 283 18,67 390 21,46 673
CAP XI 38 2,51 a5 2,48 83
CAP XII 6 0,40 8 0,44 14
CAP Xl 1 0,07 0,39 8
CAP XIV 68 4,49 69 3,80 137
CAP XVII 336 22,16 394 21,68 730
CAP XIX 3 0,20 10 0,55 13
CAP XX 3 0,20 10 0,55 13
TOTAL 1516 100,00 1817 100,00 3333

Fonte: Sistema de Informacédo de Mortalidade, Pernambuco, 2008.
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Tabela 7 — Distribuicdo das causas associadas aos 6bhitos de idosos pernambucanos por doenca hipertensiva por regional de saide do 6bito,

Pernambuco, 2008.

Capitulo CID-10

Regional de saude

[ % I % M % v % vV % VI % VI % VIl % IX % X % XI % TOTAL
CAPI 32 281 13 3,10 1,98 12 192 5 255 3 265 3 508 3 417 1 08 2 175 3 250 84
CAPII 15 1,32 0,72 /69 5 08 3 153 0 000 O 000 1 139 0 000 1 08 0 000 34
CAP Il 14 123 2 048 1,69 10 16 3 153 2 1,77 3 508 1 139 1 08 0 000 1 083 43
CAP IV 117 1026 36 859 32 904 46 736 11 561 7 619 1 169 4 55 5 427 5 439 9 750 273
CAPV 2 193 6 143 4 1,13 16 25 6 306 1 08 2 339 2 278 2 1,71 2 175 7 58 70
CAP VI 11 0,96 0,48 085 7 1,12 1,53 2 1,77 0 000 O 000 O 000 2 175 1 08 31
CAP VIII 1 009 0O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 0,00 1
CAP IX" 363 31,84 158 37,71 115 32,49 201 32,16 74 37,76 41 36,28 19 3220 21 29,17 44 37,61 47 4123 44 36,67 1128
CAP X 271 23,77 84 20,05 69 19,49 108 17,28 32 16,33 24 21,24 11 1864 20 27,78 12 10,26 18 1579 19 1583 668
CAPXI 3 298 6 143 10 2,82 12 192 6 3,06 354 2 339 2 278 1,717 4 351 1 083 83
CAP XII 6 053 1 024 0 000 3 048 1 051 000 1 169 O 000 O 000 1 08 1 08 14
CAP XIII 018 1 024 028 3 048 0 000 1 08 O 000 O 000 O 000 O 000 O 0,00 8
CAP XIV 71 623 9 215 10 282 25 4 204 3 265 2 339 5 694 2 171 4 351 2 167 137
CAP XVIII 167 14,65 97 23,15 90 2542 174 27,84 45 2296 24 2124 15 2542 13 18,06 46 39,32 27 23,68 32 2667 730
CAP XIX 4 03 1 024 1 028 2 032 1 05 1 08 O0 000 O 000 2 171 1 08 0 000 13
CAP XX 10 08 O 000 O 000 1 016 2 102 O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 O 000 13
TOTAL 1140 100,00 419 100,00 354 100,00 625 100 196 100,00 113 100,00 59 100,00 72 100,00 117 100,00 114 100,00 120 100,00 3330

Fonte: Sistema de Informacgao de Mortalidade, Pernambuco, 2008.
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6 Discussao

A distribuicdo percentual de 6bitos de idosos em Pernambuco ( 59,31% )
corresponde ao exposto pelo Ministério da Saude para a regido Nordeste com
57,3% e para o Brasil com 58,8% de mortes nessa faixa etaria (BRASIL, 2007).

A sobremortalidade feminina encontrada nesse estudo mostrou-se em
concordancia com os resultados do trabalho de Magalhdes e colaboradores
(2011) o qual demonstra a existéncia desse mesmo padrdo na capital do
estado, Recife, onde 56,1% dos Obitos no periodo de 2004 a 2006 foram de
mulheres.

Porém, esse achado difere da informacgéo presente em grande parte da
literatura disponivel que destaca a sobremortalidade masculina em todas faixas
etarias e dos resultados brasileiros e nordestinos no ano de 2005
correspondendo a 52,4% e 51,0%, respectivamente (BRASIL, 2007).

Outros estudos também apontam o excedente de mortalidade
masculina, entre eles o de Maia, Duarte e Lebrdo (2006) no estado de Sao
Paulo, o trabalho de Cabrera, Andrade e Wajngarten (2007) no Parana, e o
trabalho de Lima-Costa, Peixoto e Giatti (2004) que avaliou a evolugdo da
mortalidade entre idosos nos anos censitarios de 1980, 1991 e 2000, sendo
este estudo de base populacional.

Essa maior proporcdo de O&bitos masculinos € responsavel pela
feminizacdo da velhice que € resultado da desigualdade de género na
expectativa de vida proporcionando as mulheres uma sobrevida média de 7
anos a mais que os homens. Isso poderia ser explicado ou por uma resisténcia
natural do organismo feminino as doencas ou, segundo fatores socio-culturais,
a maior exposicdo dos homens a comportamentos de risco durante a vida.
(SALGADO, 2002; VALLIN, 2004; PAPALEO NETTO, 2006; WONG;
CARVALHO,2008)

Quanto a mortalidade por faixa etaria, a maior proporcédo de casos apos
os 80 anos corresponde a idéia de que o maior fator de risco para a morte é o
aumento da idade. O trabalho de Camarano, Kanso e Mello (2004) aponta

reducdo nos coeficientes de mortalidade de idosos de ambos 0s sexos entre 0s
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anos de 1980 e 2000, porém, esses coeficientes crescem com o aumento da
idade.

Estudo realizado por Maia e colaboradores (2006) demonstrou que a
idade avancada € fator de risco para a mortalidade, havendo risco 4 vezes
maior de morrer apds 0s 75 anos do que entre os 60 e 0s 74 anos de vida.

Embora pesquisadores apontem que as desigualdades sociais no
Brasil sdo devidas as relacbes de classe, o componente racial ndo pode ser
desprezado, tanto que em pesquisas, mesmo controlando-se outras variaveis
socioeconbmicas, ha vantagem para a populagéao branca (DIAS JUNIOR, et al.,
2010).

Sendo assim, os indicadores de mortalidade também podem ser
influenciados por essa desigualdade, uma vez que os mais pobres (em sua
grande maioria negros e pardos) teriam menos acesso aos servigos de saude.
Isso explicaria porque mesmo que a populacédo brasileira possua, segundo
dados do censo realizado no ano 2000, 60,7% de idosos brancos e 37,7% de
pretos e pardos, a propor¢cdo de mortes na populacdo afro-descendente
envelhecida pernambucana correspondeu a 64,87% dos casos (DATASUS,
2011).

Outro fator importante no estudo das desigualdades sociais € o grau de
escolaridade, em geral associado ao nivel socioeconémico. O nivel de
alfabetizacdo dos idosos brasileiros no ano 2000 era de 33,9% com meédia de
4,9 anos efetivos de estudo (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004). Em
contrapartida, observou-se gque entre os 6bitos estudados a escolaridade era
menor que as médias do pais.

Segundo Noronha e Andrade (2006), existe desigualdade social na
saude do Brasil favorecendo os grupos com maior renda. Esse desequilibrio
torna o acesso a bens de servico do setor saude dificil para os mais
desfavorecidos, o que tem influéncia direta sobre o cuidado com a saude.

A ocorréncia de 6bitos em domicilio no estado (34,43%) mostrou-se
maior que em sua capital (19,5%) conforme apresentado por Magalhdes e
colaboradores (2011), sendo demonstrativo do menor acesso aos servi¢cos da
salude para assisténcia no momento da morte fora do eixo da regido

metropolitana.
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Considerando a doenca hipertensiva, os resultados até entéo discutidos,
mostram que em uma populacdo socialmente desigual como a estudada, os
indicadores sao afetados por essas diferencas pois, levando-se em conta sua
alta prevaléncia ja anteriormente apresentada, 0 menor acesso aos servicos de
saude indica um maior percentual de individuos sem a possibilidade de
acompanhamento adequado, mesmo sendo essa uma patologia de facil
diagndstico e com tratamento disponivel pelo Sistema Unico de Salde.

Segundo Veras (2009), o envelhecimento populacional se traduz em
maior carga de doenca e maior necessidade de acesso aos servi¢cos de saude.
Essa possibilidade de acesso é mediada para mais ou para menos por fatores
sécio-econdmicos tais quais renda, escolaridade, raca/cor (LOUVISSON et al,
2008).

Além dos fatores de acesso, a evolucao positiva de uma doenca crénica
como a hipertensao requer cuidados relativos a mudancas de comportamento,
habitos e estilos de vida (SBC, 2010). Por essa razéo, as politicas de saude
criadas para controlar essa afeccao requerem um grande esforco no ambito da
promocao e prevencdo da saude.

Analisar o nimero de diagnésticos descritos nas DO é de fundamental
importancia pois, revela entre outros fatores, a acesso aos servicos de saude e
a qualidade do preenchimento pelos médicos (SANTO; PINHEIRO, 1999)

Na analise das causas mdltiplas de 6bito, observando o numero de
causas descrita na DO, o fato da moda dos diagnosticos em idosos ser maior
gue na populacéo geral do estado no ano de 2008 e também maior que a moda
de 3 causas encontrada por Santo (2007) para Pernambuco relativa ao ano de
2003 e expressivamente maior em relacédo a populacdo geral nordestina que foi
de uma causa por declaragéao.

A média dos diagnosticos também se apresentou maior quando
comparada a encontrada para populacao geral tanto no estado (2,84) quanto
na regiao Nordeste (2,45) e no Brasil (2,81), ainda segundo o0 mesmo autor
(SANTO, 2007).

Esses numeros sao indicativos da grande presenca de comorbidades na
populacdo com 60 anos e mais, corroborando com Laurenti e Buchalla (2000)
e Ishitani e Franga (2001), veja possibilidade de atualizagdo onde o aumento

da expectativa de vida faz com que o adulto passe a “acumular” doencgas de
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longa duracao e algumas vezes de etiologia comum que reflete diretamente na
quantidade de causas informadas na declaragéo de 6bito.

Esse argumento pode ser exemplificado pelos resultados das PNAD de
1998 e 2003 apresentados por Lima-Costa, Loyola Filho e Matos (2007) no
qual perguntados sobre sua situagdo de saude, 30,3% e 25,6% dos idosos,
respectivamente em 1998 e 2003, auto-referiram 3 ou mais doengas cronicas.
Os resultados da PNAD realizada em 2008 também reafirmam esse argumento
pois 79,1% dos individuos com mais de 65 anos entrevistados referiram ao
menos uma doencga cronica. (BRASIL, 2010)

Observando mais especificamente a relacdo das médias de diagndsticos
com as faixas etarias, a aparente discrepancia entre a maior média e a menor
idade seria explicada pelo elevado percentual de 6bitos ocorridos em domicilio
ja discutido anteriormente porém, com énfase para o fato de que a maior parte
dos casos (43,84%) foi de individuos com mais de 80 anos.

Morrer em casa aumenta em até 8,42 vezes a chance da declaracao de
Obito do idoso apresentar causa basica mal definida (capitulo XVIII da CID-10)
(KANSO, et al., 2011).

Relembrando a regra de modificacdo A, quando uma causa mal definida
for selecionada como antecedente original, havendo outra afec¢éo classificada
em qualquer outro capitulo, ignora-se a mal definida e refaz-se a selecdo como
se ela ndo houvesse sido mencionada. Assim, uma causa mal definida s6 sera
causa basica de oObito se vier mencionada sozinha na declaracdo ou em
conjunto com outra do mesmo capitulo (OMS, 2008).

Portanto, as mortes em domicilio tenderiam a apresentar mais DO sem a
cadeia de causas que levou ao Obito, tanto pela maior possibilidade do
atestante ndo ser o médico que acompanhou o paciente no desenrolar de seu
adoecimento, quanto pela possibilidade de ser declarada morte sem
assisténcia.

Considerando os o6bitos por doenca hipertensiva, a expressiva perda de
informacdo quando considerada apenas como causa basica pode ser
percebida. Para cada mencdo de DH como causa basica, quase cinco outras
mencdes deixaram de ser contabilizadas nas estatisticas oficiais.

Esse resultado condiz com os apresentados no trabalho de Santo (2007)

gue aponta uma razédo de mencdes de 4,5 no Brasil no ano de 2003, e também
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com o trabalho de Mackenbach et al (1995) realizado com dados sobre a
mortalidade de idosos holandeses, encontrou razéo de mencdes no valor de
4,65.

A hipertenséao correspondeu a 35% das mortes de idosos paranaenses
no ano de 2004, segundo enfoque das causas mdultiplas (FURUKAWA,
SANTO, MATHIAS, 2011). Outro estudo com resultado semelhante ao
encontrado nesse trabalho é o de Rezende, Sampaio e Ishitani (2004) com
dados do ano de 1998 na capital mineira, no qual foi encontrada razdo de
mencdes de 4,2. No ano de 2003, a analise por causas multiplas mostrou que a
hipertensdo passou de oitava para primeira causa de morte no pais (SANTO,
2007).

Comparativamente ao trabalho apresentado por Stallard (2002) que
utilizando dados de ébitos de idosos dos Estados Unidos dos anos de 1980,
1990 e 1998, observa-se que nesse pais a perda de informacgéo é ainda maior,
uma vez que as razdes sao de 9,72 em 1980, 11,96 em 1990 e 12,54 em 1998.

Trés possibilidades de explicacdo dessa diferenca seriam: 1) maior
acesso ao servico de saude pela populacdo envelhecida americana, uma vez
que ao receber assisténcia para a doenca que levou a morte, a probabilidade
de definicAo da sequéncia correta de acontecimentos aumenta; 2) melhor
preenchimento da declaracédo de 6Obito por parte dos médicos daquele pais 3)
maior frequéncia de complicacdes da doenca hipertensiva (SANTO, 2008;
MELLO-JORGE et al, 2008; KANSO, et al, 2011).

A sobremortalidade feminina observada nesse trabalho fez
correspondéncia com dados referentes a populacdo americana nos dois
primeiros anos estudados, 1980 e 1990, invertendo-se em 1998 (STALLARD,
2002).

Quanto a magnitude da doenca hipertensiva distribuida por faixas
etarias, a prevaléncia crescente com o aumento da idade corresponde a
relacéo direta e linear da pressao arterial e o aumento dos anos de vida (SBC,
2010).

O elevado numero de mortes pela doenca estudada concentrado nas
quatro primeiras regionais de saude relaciona-se ao fato de que, segundo a

projecdo intercensitaria do IBGE para o ano de 2008, 70,0% dos idosos
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pernambucanos residirem nos municipios pertencentes a essas Geréncias
(DATASUS, 2011).

Nas Regionais que apresentaram razdes de menc¢des expressivamente
menores que o indicador estadual (VI, VII, IX e Xl), embora ndo disponhamos
de informacdes especificas sobre o local de ocorréncia dos Obitos, é possivel
que representem a dificuldade de acesso a servigos de salde porgque, como ja
discutido, uma menor razdo pode ser oriunda de menos diagndsticos relatados.

Vasconcelos (2002) afirma que um maior nimero de causas na DO pode
ser indicativo da maior compreenséo, por parte do atestante, do processo
moérbido e ainda segundo Rezende, Sampaio e Ishitani (2004) revelam
caracteristicas da populacédo, da area geografica e da capacidade instalada,
como numero de profissionais e de servi¢cos de saude.

No que diz respeito as causas associadas a doenca hipertensiva,
inicialmente € necessario fazer uma ressalva e relembrar o conceito de causa
associada. De acordo com a CID-10 (2008), causa associada é toda causa
descrita na declaracao de 6bito (consequencial ou contribuinte) e que néo seja,
por sua vez, a causa basica da morte. Assim, todo estudo das causas
multiplas de morte € estudo de causas associadas.

No estudo das causas mdultiplas de morte, o maior numero de
associacOes esta relacionado ao grau de desagregacdo da andlise dentro dos
capitulos, podendo chegar até o quarto digito. (FURUKAWA; SANTO;
MATHIAS, 2011)

Tomando como base a hipertensdo como causa basica, percebe-se a
relacdo existente entre essa afeccdo e as demais do mesmo capitulo, o das
doencas do aparelho circulatério.

Vasconcelos (2002) definiu em seu trabalho, que a principal causa
associada a uma doenca do capitulo IX da CID-10 é outra doen¢ga do mesmo
capitulo, em seu estudo presente em 38% dos casos. Outro estudo realizado
em Belo Horizonte demonstrou relacdo semelhante, no qual 42,3% dos 6bitos
por doenca hipertensiva apresentavam associagcdo com outras afeccdes do
mesmo capitulo, nesse caso em uma populacdo adulta (ISHITANI; FRANCA,
2001b).
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As diferengas percentuais existentes entre as causas associadas a
doenca hipertensiva referentes aos capitulos X e XIV, entre homens e
mulheres ndo encontram provavel explicacao a luz da literatura.

Observando a distribuicdo por faixas etarias, percebe-se que ocorre uma
inversdo em relagdo ao apresentado inicialmente para o total das causas
multiplas, quando a média de diagnésticos descritos na DO foi menor na
populacdo de idosos mais velhos. Porém, o maior nimero de associacfes
presente, pode significar mais causas mal definidas e inespecificas, essas
altimas, descritas por Kanso et al (2011) como aquelas as quais ndo se
conhece as particularidades dentro da CID.

A melhor qualidade de preenchimento das DO cuja causa basica € a
hipertensédo se da entre os idosos mais jovens, como observado pela reducao
da participacdo do capitulo XVIII (de segunda para terceira causa) nas
associacfes de causas. Mais uma vez é possivel inferir que esse fato se dé
pelo maior acesso das pessoas nessa faixa etaria aos servicos de saude para
acompanhamento do seu processo de adoecimento. (MELLO-JORGE et AL,
2008; MARTINS JUNIOR; COSTA, 2008; SANTO, 2008; KANSO et al, 2011).

Finalmente, outro indicador que corrobora com a idéia que a associacédo
com causas mal definidas pode ser fator que indique menor acesso ao servico
de saude e de qualidade no preenchimento da declaracdo de Obito por parte
dos médicos, € a reducao da participacado do capitulo XVIII nas associacdes
com a hipertenséo na primeira Geres (de segundo para terceiro lugar), na qual
se encontra a maior rede de assisténcia a saude de Pernambuco, servindo a

todo estado.
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7 Consideracdes finais

O delineamento desse estudo mostrou-se eficiente para alcancar o
cumprimento dos objetivos propostos inicialmente.

Com essa analise foi possivel perceber a perda de informac¢des quando
se elaboram estatisticas de mortalidade apenas utilizando-se as causa basicas
de morte. Essa perda ocorre rotineiramente desde a implantacdo da digitacédo
de todas as causas descritas na DO em 1999.

Com os resultados encontrados nesse estudo, no qual se percebeu que
as desigualdades de sexo, faixa etaria e entre as regionais podem estar
relacionadas diretamente ao acesso aos servicos, foi possivel perceber que as
informacdes sobre mortalidade podem subsidiar além das acées de melhoria
do proéprio sistema, planos e acdes de outros setores da saude, especialmente
no caso da doenca hipertensiva, a Atencao Basica.

As estatisticas de mortalidade por causa béasica sdo facilmente
compreendidas e ndo perdem sua importancia na elaboracdo de politicas de
salde voltadas para a promocdo da saude e prevencdo primaria de doencas,
ou seja, para evitar o adoecimento. As estatisticas por causa mdultipla por sua
vez, podem apresentar grande valia na elaboracédo de politicas de prevencao
secundaria, deteccao precoce e prevencdo de complicacdes, pois 0 uso de
todas as causas mencionadas permite observar a frequéncia de uma doenca
mesmo que ela ndo seja a causa basica do Obito, mas por estar descrita,
participou do processo que levou a morte e, especialmente no caso da
hipertenséo, das doencas consequenciais a ela.

Como resultado, esse trabalho apresentou especificamente a
necessidade de maior empenho em garantir acesso a saude da populacdo
idosa, uma vez que o preenchimento da DO é apenas o ultimo elo da cadeia do
cuidado com a saude de um individuo, no entanto bastante representativo da
qualidade do servigo prestado.

Ndo se pretende destruir toda a importancia das estatisticas de
mortalidade como as conhecemos, principalmente devido ao seu facil
entendimento, facilidade de manuseio e padronizacdo internacional, mesmo

porque para comparacdo, ainda ndo ha uniformizacdo quanto ao modo de
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transformar dados em informag6es nem quantos as formas de apresentacao
dos resultados.

Porém, é viavel o uso da abordagem por causas multiplas como
complementar aos dados oficiais e as andlises internas do SIM.

Sugere-se, ao fim desse trabalho maior atencdo ao estudo das causas
mutiplas de 6bito para que com uma maior quantidade de estudos publicados
essa metodologia possa tornar-se comum principalmente nos servigcos de
salude até mesmo como forma de valorizar o trabalho realizado pelos
profissionais médicos e codificadores, faz-se necessario um maior

aproveitamento desse grande contingente de dados perdidos no sistema.
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Vi
VIl

Xl
Xl
X

XV
XV
XVI
XVII

XVII
XIX

XX
XXI

APENDICE A

Tabela de Capitulos da CID-10

Descricao

Algumas doencas infecciosas e parasitarias
Neoplasias [Tumores]

Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e
alguns transtornos imunitarios

Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas
Transtornos mentais e comportamentais
Doencas do sistema nervoso

Doencas do olho e anexos

Doencas do ouvido e da apoéfise mastoide
Doencas do aparelho circulatorio

Doencas do aparelho respiratério

Doencas do aparelho digestivo

Doencgas da pele e do tecido celular subcuténeo

Doencas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo

Doencas do aparelho geniturinario
Gravidez, parto e puerpério
Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal

Malformacg@es congénitas, deformidas e anomalias
cromossomicas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos

e de laboratério, ndo classificados em outra parte

LesBes, envenenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas

Causas externas de morbidade e de mortalidade

Fatores que influenciam o estado de salude e o contato

com os servigos de saude
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