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Resumo
Fundamento: A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma doenca cronica de grande prevaléncia e altas taxas de mortalidade. A
mortalidade por IC, no Brasil, tem sido estudada mais frequentemente com dados de internagdes hospitalares.

Objetivo: Avaliar as taxas de mortalidade por IC, por sexo e faixa etaria, no conjunto dos estados do Rio de Janeiro, Sao
Paulo e Rio Grande do Sul, de 1999 a 2005.

Métodos: As informacoes foram obtidas dos atestados de 6bito examinados nos trés estados. A mortalidade por IC foi
avaliada em modo restrito (causa basica de morte), modo abrangente (presente em qualquer linha do atestado) e modo
ampliado (todos os cédigos com presenca de IC).

Resultados: As taxas especificas de mortalidade apresentaram tendéncias de quedas nitidas nos grupos de idade, exceto
nos de 80 anos ou mais. As taxas aumentaram com a idade, sendo maiores nos homens, de forma clara, até os 80
anos. As taxas de mortalidade por IC foram trés vezes maiores no modo abrangente do que no modo restrito. O modo
ampliado acrescentou ainda 20% de 6bitos em que havia IC.

Conclusao: Os resultados deste estudo demonstram tendéncias de quedas nas taxas de mortalidade por IC no conjunto
dos trés estados — cerca de 43% do Brasil —, de 1999 a 2005. A metodologia de causas miiltiplas de morte, além das
basicas, permite apresentar dimensao mais abrangente da importancia da IC como causa de 6bito. A selecao adequada
dos cédigos da Classificacao Internacional de Doencas (CID), que compreendem a totalidade do fendmeno de IC,
permanece como desafio para futuros estudos. (Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 55-61)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca / mortalidade, Classificacao Internacional de Doencas, Rio de Janeiro, Sao Paulo,
Rio Grande do Sul, Brasil.

Abstract
Background: Heart failure (HF) is a chronic disease with high prevalence and mortality rates. The mortality due to HF in Brazil has been studied
more frequently using hospitalization data.

Objective: To evaluate the mortality rates due to HF by sex and age range, in three states of Brazil, Rio de Janeiro, Sdo Paulo and Rio Crande
do Sul, from 1999 to 2005.

Methods: The data were obtained from death certificates assessed in the three states. The mortality due to HF was assessed in the restricted
(underlying cause of death), comprehensive (mentioned in any line of the death certificate) and extended (all codes with the presence of HF)
forms.

Results: The specific rates of mortality presented a clear decrease trend in the age groups, except in the group aged 80 years or older. The
rates increased with age and were clearly higher among men up to 80 years of age. The rates of mortality due to HF were 3-fold higher in the
comprehensive than in the restricted form of analysis. The extended form of analysis also added 20% of deaths in which HF was present.

Conclusion: The results of this study demonstrated a decrease trend in the mortality rates due to HF when considering the three states
—around 43% of Brazil — from 1999 to 2005. The methodology of multiple causes of death, in addition to the underlying ones, allows
us to present a more comprehensive dimension of the importance of HF as cause of death. The adequate selection of the codes of the
International Classification of Diseases (ICD), which comprehend the totality of the HF phenomenon, remains a challenge for further
studies. (Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 52-58)

Key words: : Heart Failure / mortality; International Classification of Diseases; Rio de Janeiro; Sdo Paulo; Rio Grande do Sul; Brazil.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Correspondéncia: Eduardo Nagib Gaui *

Rua Real Grandeza, 139/705 — Botafogo — 22281033 - Rio de Janeiro, R} — Brasil
E-mail: engaui@cardiol.br

Artigo recebido em 24/12/08; revisado recebido em 11/08/09; aceito em 05/08/09.



Gaui e cols.
Mortalidade por insuficiéncia cardiaca

Artigo Original

Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma doenca cronica de alta
prevaléncia, que incide predominantemente nos mais idosos.
E a maior causa de internagao por doenca cardiovascular no
Brasil, sendo a primeira causa de internagdo em pacientes
com mais de 65 anos de idade na Espanha’>.

A reducdo da mortalidade por doengas cardiovasculares,
notadamente a cardiopatia isquémica, que vem sendo
observada ha décadas, e os recentes avangos da terapéutica
nao resultaram na reducao da prevaléncia da IC, fendmeno
também decorrente do envelhecimento da populagao®. A IC
permanece tendo altas taxas de morbidade, mortalidade e
letalidade, que podem alcangar até 50% nos 5 anos que se
sucedem ao diagnostico®.

Apesar dessas evidéncias, tém sido demonstradas
tendéncias de queda na mortalidade por IC em alguns paises,
por meio da andlise de documentos de 6bitos. Goldacre e
cols.’, na Inglaterra, analisando a populagdo de Oxford de
1979 a 2003, concluiram que as taxas de mortalidade por IC e
por doenga cardiaca isquémica tiveram quedas muito similares
naquela regido. Murdoch e cols.®, estudando a IC na Escécia
de 1979 a 1992, além de observar tendéncia de queda na
mortalidade, verificaram que 30%-40% das mortes atribuidas a
doenca cardiaca isquémica podem ter sido relacionadas a IC,
concluindo que a insuficiéncia cardiaca estaria contribuindo
ainda mais do que o percebido para a mortalidade total e
para a mortalidade prematura.

Martinez e cols." sinalizaram que, assim como em outros
paises, a mortalidade por IC tem declinado na Espanha,
condigao que afeta os mais idosos, em especial as mulheres
com idade avancada. E mais: apontaram que uma dificuldade
maior ao entendimento do comportamento da IC é a selecao
de diferentes cédigos da CID para identifica-la, como causa
de morte, nos varios estudos publicados sobre o assunto.

Na Australia, Najafi e cols.” relataram tendéncia de queda
na mortalidade por IC, de 1997 a 2003, e discutiram as
limitagoes da utilizagao dos registros oficiais dos 6bitos por IC,
quando somente considerada a selegao da mesma como causa
basica de morte, de acordo com as regras de modificacao
da 102 Revisao da Classificagdo Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Satde (CID-10)%.

A maior parte das publicacoes sobre a importancia da
IC como causa de 6bito, no Brasil, sao derivadas de alguns
estudos de coorte®'?, ou relativas & mortalidade hospitalar,
tendo como base os dados disponiveis do Sistema Unico
de Satde (SUS) referentes as internacoes na rede piblica
ou contratadas pelo sistema'"'2. No Brasil, a IC foi a terceira
causa de internagao por causas clinicas pelo SUS/MS, de 1992
a 2002, com percentuais de internagdo em relagdo ao total
que variaram entre 3%-4%, com taxas de letalidade entre
5%-7% nas internagoes’.

Atendéncia de mortalidade por IC na regido metropolitana
de Salvador (Bahia), de 1979 a 1995, foi avaliada, utilizando-
se para identificar IC, como causa de 6bito, os codigos 428.0,
428.1 e 428.9 do CID-9, mas apenas como causa basica de
morte. Este estudo revelou declinio da mortalidade por IC, de
1979 a 1992, que se estabilizou a partir daf até 1995".

Os objetivos deste estudo sdo avaliar as taxas de
mortalidade por IC, por sexo e faixa etéria, no conjunto dos
estados do Rio de Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do Sul,
de 1999 a 2005. As taxas foram analisadas em modo restrito
quando a IC foi codificada como causa basica de morte; em
modo abrangente quando presente em qualquer linha do
atestado; e em modo ampliado quando incluidos todos os
diagnésticos com a presenca de IC.

Métodos

Todos os dados referentes a 6bitos e populagdes sao de
1999 a 2005, do conjunto formado pelos estados do Rio
de Janeiro (RJ)), Sao Paulo (SP) e Rio Grande do Sul (RS). As
informagdes sobre 6bitos foram obtidas dos bancos de dados
informatizados dos registros de atestados de 6bito do Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da
Sadde™.

Os dados populacionais foram obtidos do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), distribuidos por
sexo e faixas etdrias'. As faixas etdrias foram definidas deste
modo: abaixo de 40 anos e, a partir dai, de 10 em 10 anos
até 79 anos e 80 anos ou mais.

A escolha dessas trés unidades da federacao teve como
critérios o perfil etdrio mais idoso das populagoes (com
maior probabilidade de ocorréncia de IC), a boa qualidade
de preenchimento dos atestados de 6bito, dado inferido
por taxas menores de mortalidade proporcional por causas
mal definidas e maior nimero de afecgdes registradas por
atestado'®, e também pela possibilidade de comparagdo com
dados sobre mortalidade cardiovascular ja conhecidos'”.

Os registros informatizados dos 6bitos utilizaram a
classificagao de mortalidade da 102 Revisao da Classificagao
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
a Salde da Organizacao Mundial de Satde (CID-10)'¢, da
qual selecionamos os cédigos de IC.

Os modos da ocorréncia da IC foram divididos em trés
grupos:

A - Restrito: com IC tabulada como causa bésica de morte,
de acordo com as regras e disposi¢oes para codificagdo de
mortalidade e morbidade constantes do manual de instrucoes
do CID-10, com os codigos 150.0 (insuficiéncia cardiaca
congestiva), 150.1 (insuficiéncia ventricular esquerda) e 150.9
(insuficiéncia cardiaca nao especificada).

B - Abrangente: os mesmos cédigos do grupo restrito
quando foram anotados como causa bdsica, ou citados em
qualquer linha do atestado.

C - Ampliado: subdividido em dois grupos:

C1 - Ampliado 1: acrescenta ao grupo abrangente os
codigos

111.0 (doenca cardiaca hipertensiva com insuficiéncia
cardfaca congestiva),

113.0 (doenga cardiaca e renal hipertensiva com
insuficiéncia cardiaca congestiva),

113.2 (doenca cardiaca e renal hipertensiva com
insuficiéncia cardfaca congestiva e insuficiéncia renal) e
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P29.0 (insuficiéncia cardiaca neonatal), que explicitam em
sua denominagao a presenca de IC.

C2 - Ampliado 2: acrescenta ao grupo ampliado 1 os
codigos
109.9 (doenca cardiaca reumatica nao especificada),

197.1 (outros disttrbios funcionais subsequentes a cirurgia
cardiaca),

125.5 (miocardiopatia isquémica),

131.1 (pericardite constrictiva crénica ),
142.0 (cardiomiopatia dilatada),

142.6 (cardiomiopatia alcodlica),

B57.0 (forma aguda da doenga de Chagas, com
comprometimento cardiaco) e

B57.2 (doencga de Chagas cronica com comprometimento
cardiaco), que referem em sua descricao a presencga de IC, ou
envolvem condicbes que podem ter, na sua evolugao clinica,
sinais e sintomas de IC, ainda que esta ndo seja nominada ou
descrita junto ao c6digo no manual do CID-10"%.

Foram construidas taxas de mortalidade proporcionais e
especificas e suas razbes entre 0s sexos. As taxas de mortalidade
proporcional por IC foram estimadas pela razao entre os 6bitos
e o total de 6bitos. As taxas especificas de mortalidade foram
calculadas pela razao dos ébitos correspondentes a cada
um dos quatro grupos de IC e o total da populagdo de cada
faixa etaria. A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o
programa Stata'.

Resultados

Foi analisado um total de 2.960.857 atestados, sendo 56,4%
do estado de Sao Paulo, 27,2% do Rio de Janeiro e 16,4% do
Rio Grande do Sul. No Brasil, 43% dos 6bitos ocorreram nesses
trés estados entre o periodo de 1999 a 2005.

Os percentuais de 6bitos por IC, que podem ser vistos
na Tabela 1, apresentaram tendéncias de queda ao longo
do perfodo, mais evidente no grupo A, e apenas discreta
nos demais. A maior diferenca foi observada entre os grupos
A e B, sendo em B trés vezes maior do que em A. Deve-se
destacar que a diferenga encontrada entre os grupos B e C1,
na pratica, nao foi relevante. Por esse motivo, o grupo B nao
foi incluido nos gréficos das taxas especificas de mortalidade
por sexo e faixas etarias.

As taxas especificas de mortalidade por sexo e faixa etéria dos
grupos A, C1 e C2, apresentadas nas Figuras TA a 1F, permitem
observar tendéncias de queda das taxas de mortalidade em todas
as faixas etdrias ao longo dos 7 anos, exceto na faixa de 80 anos ou
mais, onde permanecem relativamente estaveis por quase todo o
periodo. As tendéncias de queda na mortalidade foram menores
no grupo A, em todas as faixas etdrias de ambos os sexos.

As taxas de mortalidade por IC aumentaram com o avangar
da idade. Na faixa de 40 a 49 anos e, de forma mais importante,
de 50 a 59 e 60 a 69 anos, as taxas, no conjunto dos trés
estados, foram marcadamente maiores nos homens. A partir
dai, as diferengas entre os sexos ja ndo se mostraram tao nitidas,
tornando-se semelhantes na faixa de 80 anos ou mais.

As razOes entre as taxas especificas de mortalidade dos

Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 55-61

sexos por grupo de IC e por faixa etdria, na soma dos 7 anos
nos trés estados, podem ser vistas na Tabela 2. Observamos
que as razoes de taxas de homens/mulheres decresceram com
o aumento da idade. As maiores razoes foram vistas na faixa
de 40 aos 49 anos. Na faixa dos 80 ou mais, aproximaram-se
de 1,0 em todos os grupos de IC. Em qualquer faixa etdria, as
razoes foram semelhantes entre os grupos de IC.

Discussao

Este estudo mostra tendéncias nitidas de queda das taxas
de mortalidade por IC, no conjunto dos estados do Rio de
Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do Sul, de 1999 a 2005, em
todas as faixas etarias abaixo dos 80 anos de idade e mais.

Na faixa dos mais idosos, a queda s6 foi perceptivel no
inicio do periodo. Esses achados sdo concordantes com outros
ja publicados no Brasil'** e no exterior'*”, que analisaram a
mortalidade por IC nos registros de 6bito. O mesmo tem-se
observado com as taxas de mortalidade hospitalar por IC.
Acredita-se que esse comportamento possa ser explicado pelos
avangos obtidos, nos ltimos anos, na abordagem da IC, tais
como diagnéstico mais precoce, conduta mais agressiva no
tratamento durante as internagdes por descompensagao e o uso,
em maiores proporgoes, dos inibidores da enzima conversora
da angiotensina e dos betabloqueadores?'2.

Ultimamente, relatos publicados também tém demonstrado
queda da mortalidade por doengas cardiovasculares em geral,
com exemplos no Brasil**?* e no exterior*>*. Isso também
pode justificar o que vem ocorrendo com a IC, por ser esta a
consequéncia terminal da maioria das cardiopatias.

Oliveira e cols.?” observaram quedas nas taxas de
mortalidade por doengas isquémicas do coragao nas
populacoes dos mesmos trés estados, nas duas décadas

Percentuais de 6bitos por insuficiéncia cardiaca (IC), por
ano de ocorréncia e segundo os grupos de IC, no conjunto de trés
estados brasileiros (Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul),
de 1999 a 2005

Grupos de IC

Anos de

ocorréncia A B Cp Corees
1999 3,0 9,2 93 1,1
2000 27 9,6 9,7 1,5
2001 26 9,1 9,2 11
2002 25 89 9,0 10,9
2003 24 87 8,8 10,8
2004 24 9,0 9,0 11,1
2005 24 8,6 8,7 10,8

*A: Codigo CID-10 150 como causa basica; **B: A+ 150 mencionada; ***C1:
B+ 111.0, 113.0, 113.2 ou P29.0 mencionados; ****C2: C1 + 109.9, 197.1,
125.5, 131.1, 142.0, 142.6, B57.0 ou B57.2 mencionados.
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Razdes entre as taxas de mortalidade por insuficiéncia
cardiaca (IC) de homens/mulheres, por faixa etaria, segundo os
grupos de IC, no conjunto de trés estados brasileiros (Rio de
Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul), de 1999 a 2005

Faixas Grupos de IC

etarias

(em anos) A B C1* Cor
<40 15 1,3 13 14
40249 18 1,7 1,7 19
50 a 59 16 1,6 1,6 17
60 a 69 15 15 15 16
70a79 1,3 1,3 1,3 14
80 ou mais 0,9 1,0 1,0 11

*A: Cddigo CID-10 150 como causa basica; **B: A+ 150 mencionada; ***C1:
B+ 111.0, 113.0, 113.2 ou P29.0 mencionados; ****C2: C1 + 109.9, 197.1,
125.5, 131.1, 142.0, 142.6, B57.0 ou B57.2 mencionados.

precedentes ao atual estudo. O observado em nosso estudo
deve ser decorrente da relacdo existente entre as doencas
isquémicas do coragao e sua evolugao natural para IC.

Neste estudo, observa-se também que as taxas de
mortalidade por IC dos homens sao maiores do que as das
mulheres, em todas as faixas etdrias até os 80 anos, sendo
que, entre os sexos, as diferengas destas taxas decrescem,
aproximando-se com o avancar da idade.

Esse fendmeno pode ser observado quando analisamos a
mortalidade por IC, quando selecionada como causa bésica
(grupo A), ou quando notificada como causa associada (grupos
B, C1 e C2) no documento de 6bito. A maior incidéncia
da doenca em homens, mostrada em outros estudos?®-,
corrobora nossos achados.

Nos individuos de 80 ou mais, é preciso considerar
que, nesta faixa, que ndo possui limite etario superior, as
mulheres sdo em média mais velhas por apresentarem maior
longevidade do que os homens. Na Figura 1F, as diferencas
observadas entre os sexos nos grupos A e C1 parecem se
desvanecer, mas ainda pode se pressupor maior ocorréncia
relativa nos homens, descontado o efeito da idade. No grupo
C2, o desfavorecimento dos homens continuou evidente,
provavelmente devido a maior ocorréncia da miocardiopatia
isquémica e da cardiomiopatia dilatada ou alcodlica nos
homens.

No Brasil, podem ser encontrados alguns relatos publicados
que avaliaram a mortalidade por doencas circulatérias,
cerebrovasculares e isquémicas do coracao, a partir da anélise
de documentos de 6bitos'®?3?*, mas, apenas dois, nas quais
a mortalidade por IC foi o objeto do estudo®.

Latado e cols.™ utilizaram a IC apenas quando selecionada
como causa basica de morte na regidao metropolitana
de Salvador, de 1979 a 1995. Gaui e cols.?°, além disso,
também avaliaram a ocorréncia de IC, quando mencionada
em qualquer linha do documento de ébito, nos estados do
Rio de Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do Sul, de 1999 a
2004. Ambos concluiram que ocorreu queda das taxas de
mortalidade por IC nos dois perfodos, porém o segundo

mostrou que a importancia da IC pode ser subestimada
quando avaliada somente como causa basica.

As estatisticas de mortalidade sdo apresentadas
tradicionalmente por meio da causa bésica, que é conceituada
como a “causa ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos
patolégicos que conduziram diretamente a morte ou as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a
lesao fatal”®.

A causa basica é selecionada a partir dos cédigos de
doengas mencionados no documento de 6bito por meio da
aplicagao das regras de codificagao definidas pela 102 Revisao
da Classificagao Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Sadde (CID-10), o que faz com que algumas
“afeccbes especificas possam ter preferéncia como causa
basica em relagao a agravos generalizados”'®. A diabetes
mellitus é um exemplo dessa preferéncia. Em um atestado
em que a linha A tenha sido preenchida com o cédigo 81
(edema pulmonar nao especificado de outra forma), a linha B
com 150.1 (insuficiéncia ventricular esquerda) e a linha C com
E14.9 (diabetes mellitus ndo especificado sem complicagoes),
terd esta Ultima selecionada como causa bésica de morte.

No presente estudo, quando comparamos os modos
restrito (A) e abrangente (B), observamos a ocorréncia de
IC trés vezes mais no segundo, coincidentemente o mesmo
encontrado por Santo e cols."®.

O uso apenas da causa bdésica para dimensionar a
mortalidade por IC ndo nos dd a verdadeira perspectiva do
problema representado pela IC. O mesmo ocorre com outras
condigoes cronico-degenerativas comuns nos mais idosos, nos
quais mais de um estado patolégico pode estar contribuindo
para a morte. A utilizacao das causas maltiplas de morte, por
meio de suas mengdes nas declaragoes de 6bitos e modelos
de andlise multidimensional a fim de estabelecer as relacoes
entre aquelas, tem sido proposta como ferramenta adicional
para estatisticas de mortalidade®'.

A mortalidade por IC também pode ser subdimensionada
pela escolha dos codigos da CID-10 para sua definicao. A
maioria dos estudos, além de utilizar apenas a causa bésica
de morte, também seleciona somente os cédigos 150 da CID
para definir IC, o que corresponde aos nossos grupos A e B.
Dois relatos ja publicados” definiram IC como um conjunto
de cédigos que referem em sua descricao a presenga de
insuficiéncia cardiaca, ou envolvem condigoes que podem
ter, na sua evolucao clinica, sinais e sintomas de IC.

Em nosso estudo, além dos codigos selecionados nos
estudos mencionados, em C1, acrescentamos a insuficiéncia
cardiaca neonatal e, em C2, a doenga de Chagas aguda
e crénica, com comprometimento cardiaco e doenga
reumatica.

Observando os percentuais de 6bitos de IC por grupo
(Tabela 1), vemos que a diferenca entre os grupos B e C1 nao foi
importante, porém, o grupo C2 acrescenta aproximadamente
20% de mortes por IC em relagao ao grupo B. Portanto, os
cédigos acrescidos ao grupo B, para a formatacao do grupo CT1,
nao contribuiram mais do que os c6digos 150 para a avaliagao
da real dimensao da mortalidade por IC. Entretanto, o mesmo
ndo pode se dizer dos cédigos que, acrescidos ao grupo C1,
formataram o grupo C2, ressaltando 0109.9 (doenga cardiaca
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Fig. 1A a 1F (continua na préxima pagina)- Taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) por insuficiéncia cardiaca em homens (H) e mulheres (M), por ano de
ocorréncia, por grupo de IC (A, C1 e C2), segundo faixas etérias, no conjunto de trés estados brasileiros (Rio de Janeiro, So Paulo e Rio Grande do Sul), de 1999-2005;
H - Homens; M - Mulheres; A - Cédigo 150 da CID-10 como causa basica; C1 - 150 como causa bésica ou mencionada, ou 111.0, 113.0, 113.2 ou P29.0 mencionados; C2

- Codigos de C1ou 109.9, 197.1, 125.5, 142.0, 142.6, B57.0 ou B57.2 mencionados.

reumdtica nao especificada), B57.0 (forma aguda de doenga
de Chagas, com comprometimento cardiaco) e B57.2 (doenga
de Chagas cronica com comprometimento cardiaco), que
também ocorrem em nosso meio e nao foram considerados
por outros autores’.

A abrangéncia de informacao diagnéstica, a qualidade do
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preenchimento e a utilizagdo de cédigos que transcrevem as
informagdes originais contidas nas declaragoes de ébito DO
sao fatores limitantes de nosso estudo. Deve-se ressaltar, ainda,
que a IC diastdlica, também denominada IC com fungao
ventricular esquerda preservada, pode representar até 50%
dos casos de internacao por IC'*3°, e ndo é contemplada por
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Fig. 1A a 1F - Taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) por insuficiéncia cardiaca em homens (H) e mulheres (M), por ano de ocorréncia, por grupo de IC (A, C1
e C2), segundo faixas etérias, no conjunto de trés estados brasileiros (Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul), de 1999-2005; H - Homens; M - Mulheres; A
- Cddigo 150 da CID-10 como causa basica; C1 - 150 como causa basica ou mencionada, ou 111.0, 113.0, 113.2 ou P29.0 mencionados; C2 - Cédigos de C1 ou 109.9,

197.1, 125.5, 142.0, 142.6, B57.0 ou B57.2 mencionados.

nenhum cédigo na CID-10.

Os resultados deste estudo demonstram tendéncias de
queda nas taxas de mortalidade por IC, no conjunto dos
estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul, de
1999 a 2005, que representam pouco menos da metade do
Brasil. Ainda assim, o observado no conjunto daqueles estados

ndo pode ser utilizado como estimativa do que ocorreu no
Brasil como um todo, o que se constitui numa das limitagoes
deste estudo. Por outro lado, a abrangéncia das informagoes
sobre 6bitos é precédria em boa parte do pafs. Estes achados sao
concordantes com outros ja publicados no Brasil e no exterior,
e podem estar relacionados com as ja reportadas quedas das
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taxas de mortalidade por doencas isquémicas.

O uso de metodologia das causas miltiplas de morte

associado ao conceito de causa basica nos dd uma dimensao mais
abrangente do estudo da mortalidade. E a selecao adequada dos
codigos da CID que compreendem a totalidade do fendmeno de
IC, neste estudo representado pelo grupo mais ampliado (grupo
C2), permanece como um desafio para futuros estudos.
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