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Resumo

Fundamento: Insuficiéncia cardiaca (IC) é uma das principais causas de mortalidade e morbidade no mundo, e esta
associada ao alto uso de recursos e custos com satide. No Brasil, a prevaléncia de IC é de aproximadamente 2 milhoes
de pacientes, e sua incidéncia é de aproximadamente 240.000 novos casos por ano.

Obijetivo: A investigacao objetivou analisar a tendéncia espago-temporal da mortalidade causada por IC no Brasil, de
1996 a 2017.

Métodos: Este é um estudo ecolégico desenvolvido com dados secundarios sobre mortalidade por IC no Brasil. Durante
o periodo, 1.242.014 casos de morte causada por IC foram analisados. A existéncia da autocorrelacao espacial de casos
foi calculada utilizando o indice de Moran Global (IMG) e, quando significativo, o indice de Moran Local, considerando
p <0,05. O risco relativo dos grupos foi calculado.

Resultados: A taxa de mortalidade causada por IC foi diversificada em regioes brasileiras, com énfase no sul, sudeste
e nordeste. O IMG indicou autocorrelacao espacial positiva (p=0,01) em todos os periodos. Cidades localizadas no
sul, sudeste, nordeste e centro-oeste mostraram maior risco relativo para mortalidade causada por IC, e a maioria das
cidades do norte foi classificada como um fator protetivo contra esta causa de morte.

Conclusoes: O estudo demonstrou declinio nas taxas de mortalidade no territério nacional. A maior concentracao
de taxas de mortalidade esta nas regides norte e nordeste, enfatizando as areas prioritarias de vulnerabilidade no
planejamento e estratégias de controle de servicos de saiide.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Analise espacial; Estudos ecolégicos; Epidemiologia.

Abstract

Background: Heart failure (HF) is a leading cause of mortality and morbidity worldwide, and is associated with the high use of resources and
healthcare costs. In Brazil, the HF prevalence is around 2 million patients, and its incidence is of approximately 240,000 new cases per year.

Objective: The present investigation aimed to analyze the spatiotemporal trend of mortality caused by HF in Brazil, from 1996 to 2017.

Methods: This is an ecological studly developed with secondary data on HF mortality in Brazil. During the period, 1,242,014 cases of death caused
by heart failure were analyzed. The existence of spatial autocorrelation of cases was calculated using the Global Moran Index (CMI) and, when
significant, the Local Moran Index, considering p<0.05. The relative risk of the clusters was calculated.

Results: The mortality rate due to HF was diversified in all Brazilian regions, with an emphasis in the South, Southeast, and Northeast. The GMI
indicated positive spatial autocorrelation (p=0.01) in all periods. Municipalities located in the South, Southeast, Northeast, and Midwest showed
a higher Relative Risk for mortality from HF, and most municipalities in the North were classified as a protective factor against this cause of death.

Conclusions: The study showed a decline in mortality rates across the national territory. The highest concentration of mortality rates is in the North
and Northeast regions, highlighting priority vulnerable areas in the planning and controlling strategies of health services.
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma das principais causas
de mortalidade e morbidade no mundo, e estd associada
a um alto uso de recursos e despesas com salde. Nos
Estados Unidos, o nimero estimado de pacientes com
IC com = 20 anos aumentou de 5,7 milhdes, em 2009-
2012, para 6,2 milhdes, em 2013-2016,'2 e estima-se que
afeta 26 milhdes de pessoas no mundo. Sua prevaléncia
tem crescido rapidamente devido ao envelhecimento da
populagdo e melhor assisténcia e tratamento.**

No Brasil, a prevaléncia de IC é de aproximadamente 2
milhoes de pacientes, e sua incidéncia é de 240.000 novos
casos por ano. Este pais tem o maior sistema universal de
satde do mundo; além disso, caracteriza-se pela intensa
mistura racial, desigualdades sociais e tradigoes culturais
que podem afetar a histéria natural da IC.> Observou-se
que as taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a IC
no Brasil sao muito maiores do que aquelas observadas em
paises desenvolvidos, mesmo quando ajustadas por regiao,
leitos hospitalares e tipo de instituicao.

Diversas regides do Brasil demonstraram grande
variacao na qualidade do cuidado relacionado a condicoes
cardiovasculares de alta carga econ6mica, como a IC. Esses
registros sdo insuficientes, e a falta de terapias melhores é
mais critica em instituigbes publicas ndo-académicas nas
regides mais vulneraveis do Brasil.”

A mortalidade causada pela IC estd constantemente
associada aos indicadores individuais, sociais, econdmicos
e de servicos de salde.® Entdo, é importante ter um
conhecimento aprofundado sobre a distribuigao espacial
da mortalidade causada pela IC, assim como grande
conhecimento sobre as dreas de maior vulnerabilidade.
A analise espacial dos casos de mortalidade por IC no
territério nacional é essencial para a identificacdo de
demandas especificas e localidades prioritarias e, assim,
para o planejamento de intervengbes que podem reduzir
a mortalidade causada por esta doenga.

Nao ha estudos nacionais e internacionais sobre a
distribuigao e andlise espacial de taxas de mortalidade de IC no
territ6rio nacional, denotando uma lacuna de conhecimento.

Objetivo

Esta investigagdo objetivou analisar a tendéncia espago-
temporal da mortalidade causada por IC no Brasil de 1996
a2017.

Métodos

Desenho

Este é um estudo ecolégico que incluiu todas as regides
e cidades do Brasil como unidades de andlise. O Brasil tem
uma populacdo de 211.389.487 habitantes distribuidos
em 5.570 cidades, de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (2020).

O pais é dividido em cinco grandes regides, subdivididas
em 26 estados e o Distrito Federal: sete estados no norte

— Acre (AC), Amapa (AP), Amazonas (AM), Para (PA),
Rondénia (RO), Roraima (RR) e Tocantins (TO); nove
estados no nordeste — Alagoas (AL), Bahia (BA), Ceara (CE),
Maranhao (MA), Paraiba (PB), Pernambuco (PE), Piaui (PI),
Rio Grande do Norte (RN) e Sergipe (SE); quatro estados
no sudeste — Espirito Santo (ES), Minas Gerais (MG), Rio de
Janeiro (R)) e Sao Paulo (SP); trés estados no sul — Parand
(PR), Rio Grande do Sul (RS) e Santa Catarina (SC); trés
estados no centro-oeste — Goias (GO), Mato Grosso (MT),
Mato Grosso do Sul (MS); e o Distrito Federal (DF) (Figura 1).

Cenario

Os dados foram obtidos do site do Sistema Unico
de Sadde (DATASUS), nas secoOes Estatisticas Vitais
(mortalidade — 1996 a 2017, pelo CID-10), e Indicadores
de Salde pactuados (www.datasus.com.br). Esses dados
foram coletados em julho de 2019. A populagao usada para
calcular a taxa de mortalidade por 100 mil habitantes e a
base cartogréfica digital foram obtidas do IBGE.

Critérios de inclusao

Todos os dados secundarios sobre mortalidade por
IC no pais foram usados (classificagdo 150 no CID-10),
diagnosticados de janeiro de 1996 a dezembro de 2017,
e registrados no Sistema de Informagoes sobre Mortalidade
(SIM).

Analise

Ap6s identificar o nimero de mortes causadas por IC
nas cidades, a taxa de mortalidade foi calculada. Usamos
como numerador o nimero total de mortes identificadas
a cada ano pela populagao residente no mesmo ano, para
cada um dos anos observados, de 1996 a 2017. Entao, o
resultado foi multiplicado pela constante 100 mil.

Analisamos o padrao temporal da mortalidade por IC
no Brasil em geral e por regido. Os dados organizados
em tabelas, no Microsoft Excel, foram transferidos para o
software Jointpoint Regression, versao 4.6.0.0. Com este
programa, é possivel fazer uma analise de série temporal
dos mais diversos problemas de satide. Também realiza
analises lineares segmentadas (também conhecidas
como pontos de inflexdo, ou jointpoints), calculando a
transformacao logaritmica dos valores.

O programa trabalha com a hipétese nula de que um
segmento de uma linha pode explicar possiveis variagcoes
ao longo dos anos, e que a alternativa a este processo
seria a inclusao de pontos de inflexdo no periodo, com
consequente mudanga na curva do segmento linear.
O programa calcula a variagao percentual anual (VPA), com
intervalo de confianca de 95% (IC95%).

A interpretacdo dada a esses valores é que uma VPA
positiva indica tendéncia crescente, enquanto a negativa
indica tendéncia decrescente. Além disso, ao final do
periodo, é possivel calcular como as mudangas durante
os periodos se comportam usando a variagao percentual
anual média (VPAM), cuja interpretacao é semelhante a
VPA, mas, neste caso, englobando todo o espago de tempo.
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Figura 1 - RegiGes e estados brasileiros.

De acordo com este principio, este estudo trabalhou com
a hipétese da nulidade de que uma simples tendéncia linear
poderia expressar a variagdo da taxa de mortalidade causada
por IC no Brasil, e que, como alternativa, pontos deveriam ser
incluidos no modelo com mudanga nos segmentos lineares.
Um nivel de significincia de 5% foi estabelecido para testar
as hipéteses de VPA e VPAM na série. Para ambos os casos,
considerou-se significativo quando o modelo tinha p<0,05
ou [C95%, inteiramente positivo ou negativo.

Os anos analisados foram divididos em quatro periodos:
A (1996-2001), B (2002-2007), C (2008-2012), e D (2013-
2017). Essas taxas brutas foram suavizadas por meio do
método Bayesiano empirico para reduzir a instabilidade. Este
método considera ndo s6 o nimero de mortes por cidade,
mas as pesa com as cidades vizinhas por meio de uma matriz
de proximidade espacial. Para calcular esta matriz, o critério
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de contiguidade foi usado considerando valor 1 para cidades
vizinhas, e 0 para as nao-vizinhas.’

Apds uma analise espacial descritiva, a presenca da
dependéncia espacial global foi avaliada utilizando o Indice
de Moran Global (IMG) sobre indicadores brutos. O método
identifica a autocorrelacao espacial e varia de -1 a +1,
segundo o qual valores préximos a zero indicam a auséncia
de dependéncia espacial, considerando p<0,05 como
significante. Adicionalmente, o Indicador Local de Associagao
Espacial (LISA) foi avaliado pelo indice de Moran Local, que
verifica o valor da cidade e das vizinhas para identificar os
padroes espaciais do fendmeno estudado.™

O indice de Moran Local gera o diagrama de espalhamento
de Moran, que consiste de quatro quadrantes: alto-alto
(cidades com altas taxas e rodeadas por outras com altas
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taxas), baixo-baixo (cidades com baixas taxas e rodeadas por
outras com baixas taxas), alto-baixo (cidades com altas taxas
rodeadas por outras com baixas taxas), e baixo-alto (cidades
com baixas taxas rodeadas por outras com altas taxas),
considerando p<0,05 como significativo. As categorias alto-
alto e baixo-baixo representam areas de concordancia, e as
categorias alto-baixo e baixo-alto indicam areas de transicao
epidemioldgica.’

O risco relativo dos grupos foi calculado por meio da
técnica espacial de varredura, chamada de estatistica de
varredura. Foi utilizado para identificar areas de risco e
protecao para a mortalidade por IC. Para este fim, o risco
relativo (RR) de cada cidade para mortalidade foi calculado,
e a presenca de grupos de morte espacial foi identificada.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software
Stata, versao 12.0. A regressao de pontos de inflexao foi
realizada com o software Jointpoint Regression, versao
4.7.0.0. A estatistica espacial foi realizada com o TerraView
4.2.2. A andlise espacial de varredura foi realizada com a
ajuda do software SaTScan 9.6. Todos os mapas foram criados
com o QCIS 2.4.17.

Consideracoes éticas

Este estudo dispensou a aprovacao prévia dos Comités de
Etica e Pesquisa, j& que a base de dados estava disponivel
gratuitamente na internet pelo Governo Brasileiro.
E importante enfatizar que nao ha informagoes de identificacao,
como nome ou enderego, na base de dados. Apesar de os
pesquisadores ndo precisarem de aprovagao prévia, eles
declararam seu compromisso ético ao lidar com os dados,
andlise e publicacdo, como estabelecido pela resolucao
466/12, do Conselho Nacional de Pesquisa. A pesquisa
foi reportada no STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational studies in Epidemiology Statement).

Resultados

Durante o periodo de 21 anos, 1.242.014 mortes foram
notificadas por IC. Os resultados da andlise da tendéncia

temporal mostraram redugao significativa de 2,3% (1C95%:
-2,3 —-2,7) na taxa de mortalidade em todos os territorios
brasileiros. Ao considerar as dimensbes continentais do pafs,
€ necessario investigar essas tendéncias em dreas regionais.
Quatro das cinco regides mostraram redugdo significativa
nas taxas de mortalidade, destacando uma redugao minima
nas taxas no nordeste (VPAM: -0,7; 1C95%: -0,9 —-0,4). Por
outro lado, o sul aumentou sua taxa de mortalidade em 2,9%
(IC95%: 2,0 — 3,9) (Tabela 1).

Em relacao a analise espacial dos 5.570 municipios,
os mapas das Figuras 2 demonstram que as taxas brutas
de mortalidade variaram de 0 a 200 mortes por 100 mil
habitantes. Nas areas em vermelho, é possivel identificar,
no periodo A (1996-2001), que altas taxas de mortalidade
estavam focadas nas cidades do sul e do sudeste. Os perfodos
B (2002-2007) e C (2008-2012) demonstraram que, ao longo
dos anos, as taxas se espalharam para o nordeste e o centro-
oeste, mas mantiveram altas concentragoes no sul (resultados
semelhantes a andlise série temporal). Nos Gltimos anos,
como demonstrado no periodo D (2013-2017), é possivel
destacar que as cidades do norte ndo apresentaram altas
taxas de mortalidade.

Na Figura 3, as taxas foram suavizadas pelo método
Bayesiano empirico e demonstraram que, no periodo
A (1996-2001), a mortalidade estava principalmente
concentrada nas cidades do sul; porém, variaram ao longo
dos anos. O periodo B (2002-2007) mostrou que o sudeste
apresentou altas taxas de mortalidade, principalmente
em cidades localizadas nos estados de Sao Paulo e Minas
Gerais. Nos perfodos C (2008-2012) e D (2013-2017), foi
possivel identificar uma concentragao alta de mortes no
nordeste, principalmente no Piauf, Bahia, Rio Grande do
Norte e Ceara.

Em relacao a andlise de autocorrelagao espacial, o IMG
do periodo A (1996-2001) foi 0,41 (p=0,01); do periodo
B (2002-2007), 0,28 (p=0,01); do periodo C (2008-2012),
de 0,29 (p=0,01); e o IMG no periodo D (2013-2017) foi
de 0,31 (p=0,01). Esses resultados indicam autocorrelagao
espacial positiva.

Tabela 1 - Tendéncias temporais da mortalidade por insuficiéncia cardiaca no Brasil e regides. Fortaleza, CE, Brasil, 2019

Regides *VPA1 . *VPA2 P L - +VPAM
Do pais (§ 1685%) (§ 1C95%) (§ 1C95%)) (§ 1C95%))
Brasil (_7:%3:’1’ 8 2001 . 1:;;1_’6’7) 2017 (_2%;3:/2/’7)
Norte 1 1'7;’;32‘ 8 2017 (_17; 3/(;9)
Nordeste . 10;’?7’5) 2017 (6’;"%,3) 2011 " 4,_22;'?1 @ (037’(; p
Sudeste (8781 2002 1203 204 (-00,58) 2017 5524
contro-oeste (10321 2000 @017) 2015 (83 T (5524
s ( -1;6?{/2,5) 1998 (28,3;7/4{5,5) 2001 (-1:;;' 1-Ié,s) 2017 (2,%';9 é’ 9)

*VPA: Variagdo Percentual Anual; $VPAM: Variagdo Percentual Anual Média; ¥ PI: Ponto de Inflexdo; § IC95%: Intervalo de confianga de 95%; Il p = < 0,05.
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Figura 2 — Mapas das taxas de mortalidade bruta por insuficiéncia cardiaca no Brasil, nos periodos A (1996-2001), B (2002-2007), C (2008-2012), D
(2013-2017), por cidade e por 100 mil habitantes. Fortaleza, CE, Brasil, 2019.
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Figura 3 - Mapas das taxas e mortalidade devido a insuficiéncia cardiaca no Brasil suavizadas pelo método Bayesiano empirico nos periodos A (1996-
2001), B (2002-2007), C (2008-2012) e D (2013-2017), por cidade e por 100 mil habitantes. Fortaleza, CE, Brasil, 2019.
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Ja que a dependéncia espacial foi verificada em todas
as areas do estudo pelo IMG, utilizamos o indice de Moran
Local (IML). Os grupos espaciais corroboram os resultados
nos mapas locais do método Bayesiano empirico em todos
os periodos. Confirmaram que indices alto-alto estdo mais
concentrados no sul e se espalharam para as cidades do
nordeste ao longo dos anos. O indice baixo-baixo esteve
concentrado em cidades do norte e centro-oeste (Figura 4).

Na Figura 5, a estatistica espacial de varredura confirmou
outras andlises e identificou que o maior risco de mortalidade
por IC estava no sul no periodo A (1996-2001). Este padrao
avancou em outros periodos, sendo possivel encontrar RR
alto no centro-oeste.

Porém, o ultimo periodo também demonstrou altos riscos
no norte e nordeste. No Gltimo periodo (2013-2017), quase
todas as cidades do sul, sudeste, nordeste e centro-oeste
tinham algum risco de mortalidade causada por IC. No
norte, as cidades nos estados do Pard e Amazonas tinham
pouco risco de mortalidade, com RR<1 (em azul); somente
algumas cidades de Roraima e do Acre tinham grupos com
RR >15 (em vermelho).

Discussao

Este € o primeiro estudo que avalia a distribuigdo espacial
de mortalidade por IC no Brasil. Inicialmente, as cidades
do sul tinham maior taxa de mortalidade. Este padrao de
notificacao caracterizava contextos operacionais de “siléncio
epidemioldgico” em algumas areas desde 2001. Desde 2002,
as taxas de mortalidade aumentaram nas cidades do sudeste,
nordeste e centro-oeste. As cidades no norte, por outro
lado, mostraram taxas baixas de mortalidade, revelando a
subnotificagao de casos.

E importante observar que as cidades nas regides
brasileiras com as maiores taxas de mortalidade sao as
maiores em tamanho da populagdo, e as que tém mais
pessoas idosas. Questiondrios nacionais e internacionais
demonstraram que a IC afeta principalmente individuos
com mais de 65 anos."'? A prevaléncia crescente de IC esta
diretamente relacionada as comorbidades mais comuns do
envelhecimento.” Além disso, a idade avangada é um fator
de risco para o autocuidado, pouca aderéncia ao tratamento
e manejo da doenga.''®

A doenca prevalece entre os mais velhos, mas uma grande
porcentagem também é percebida na populagao adulta."
Em uma analise de tendéncias temporais especificas por
idade, sexo e raca considerando taxas de morbidade e
mortalidade relacionadas a IC entre 1991 e 2015, nos
Estados Unidos, Vasan, Zuo e Kalesan' observaram um
aumento nas taxas de hospitalizagdo de pessoas com a
doenca na faixa etaria dos 30 aos 49 anos. Este fato pode
estar relacionado a um estilo de vida inadequado, expondo
os individuos a diversos fatores de risco para a doenga, como
o ato de fumar, consumo de alcool, falta de atividade fisica
e comorbidades, com énfase na hipertensao e diabetes.

Poffo et al.” atribuiram o ndmero de casos de IC em
adultos a manifestagdo precoce da doencga cardiaca,
tratamentos menos efetivos para doencgas que levam a IC,

e a nado-aderéncia ao tratamento recomendado. Assim,
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a prevencdo se destaca como arma importante contra a
IC.171820 A alta taxa de mortalidade em cidades na regiao
sudeste pode estar associada a raga/etnia de pessoas afetadas
pela IC, com maior prevaléncia entre os brancos. Enquanto a
doenga prevalece nesta populagao, a sobrevivéncia é maior
entre os negros (7,5% vs. 2,2%; p = 0,01)," hispanicos e
asiaticos.”’

O motivo para tal disparidade é complexo. O efeito da
raca no progndstico da IC nao é claro, porque diferentes
estudos trazem resultados divergentes. A raga nao
demonstrou associacdo com a ocorréncia de complicagdes
e readmissoes hospitalares entre os australianos com [C.?
Husaini et al.,>* em estudo comparando raga/etnia e taxas
de internagao, descobriram que as taxas de internagao para
individuos negros permaneceu mais alta em comparagao aos
brancos e hispanicos.

Em um estudo norte-americano, em um total de 7.878
pacientes com IC, 35,8% eram negros. Entre eles, condigoes
como hipertensao, diabetes e doengas cerebrovasculares
prevaleceram; porém, a taxa de mortalidade foi mais baixa
quando comparados a individuos brancos.?* Goyal et al.?
analisaram 1.889.608 internagdes de pacientes com IC e
descobriram que outras comorbidades, como anemia e
doenca renal cronica, foram mais comuns entre os negros,
mas este grupo apresentou menor mortalidade hospitalar
quando comparado aos brancos.

A divergéncia na literatura reforga a necessidade de
mais pesquisas sobre a associagdo entre raga/etnia e a
taxa de mortalidade devido a IC, assim como as principais
causas de readmissdo. Alguns achados podem ajudar na
implementacao de programas preventivos para hipertensao e
diabetes entre as minorias, o que pode reduzir a subsequente
hospitalizagao por IC nesses pacientes.

A mudanga nos padroes epidemioldgicos da doenga no
pais também foi gerada como resultado da cobertura dos
servigos de salde. A salide no Brasil é guiada por uma clara
definigao de territdrios e das pessoas sob a responsabilidade
de cada equipe de satde. As melhorias no acesso, qualidade
e infraestrutura do servico de satde e a cobertura de cidades
brasileiras sao preocupagdes dos administradores da satde.

E necessario ter em mente que hd diferencas regionais
entre as condicoes de acesso a instituigdes de satGde e a
assisténcia oferecida no Brasil. As diferencas no fornecimento
podem ser observadas até dentro da mesma cidade,
entre cidades e entre estados da federagdao, o que leva a
manutengao de uma distribuicao desigual de fornecimento
e acesso de servicos.?°

A complexidade da IC requer conhecimento de diferentes
profissionais que trabalham em diferentes niveis da
assisténcia a satde. Assim, é importante articular esses niveis
para promover salde, qualidade no atendimento e satisfagao
do usudrio. Os fornecedores da saGde e os pacientes
devem assumir alguma responsabilidade que va além do
cuidado mecanico e tradicional. E necessario empoderar e
capacitar o individuo para que ele se proteja de situagoes de
vulnerabilidade, assim reduzindo as disparidades regionais.

O aumento nas taxas de mortalidade devido a IC nas
cidades do norte e nordeste pode ser explicado pela baixa
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Figura 4 - Mapas da autocorrelagdo espacial de Moran sobre a mortalidade por insuficiéncia cardiaca no Brasil nos periodos A (1996-2001), B (2002-
2007), C (2008-2012) e D (2013-2017). Fortaleza, CE, Brasil, 2019.
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Figura 5 - Risco relativo de todas as cidades brasileiras para mortalidade por insuficiéncia cardiaca nos periodos A (1996-2001), B (2002-2007), C (2008-
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qualidade de vida e fatores estressantes, que sao os principais
agentes para o aumento na hospitalizagdo. As internagoes
ocorrem nao s6 por conta da IC, mas também por outras
comorbidades."?

As regides brasileiras com o maior niimero de internagoes
em 2017 foram o sudeste, seguido do sul e nordeste e, em
terceiro lugar, o centro-oeste e o norte.? Iniciativas isoladas
sugerem a existéncia de diferencas regionais significativas
em vdrias caracteristicas de pacientes hospitalizados
com IC no Brasil,"”” embora essas comparagbes sejam
metodologicamente limitadas por desenhos e critérios de
inclusao normalmente divergentes.

Apesar dos grandes avancos na ciéncia e na tecnologia
da satde, ha uma grande lacuna que separa avangos
tecnicamente atingiveis na satide e o que os individuos e
as populacoes de fato conquistam.?” O status financeiro
é um fator relevante no manejo da doenga, relacionado
ao conhecimento funcional da sadde, aderéncia e
autocuidado. Os autores enfatizam que quanto menor
o nivel socioecondmico, menor a taxa de aderéncia ao
tratamento (com medicamentos ou nao).*

Na Europa, estima-se que o custo anual do tratamento
da IC seja de 3,7% do Fundo Nacional da Satde, com a
expectativa de dobrar esta quantia nos préximos 20 anos.
Os custos com medicamentos compdem menos de 5% dos
recursos gastos em tratamento de pessoas com IC, enquanto
79% esta relacionado a despesas com internagdo.*'

No Brasil, a IC tem um custo alto. Kaufman et al.*?
demonstraram que, entre 2001 e 2012, a duragdo média
da internagao de pacientes com IC foi de 5,8 dias, em
2001, e 6,6 dias, em 2012; a taxa de mortalidade estava em
crescimento, comegando em 6,6%, em 2001, e atingindo
9,5%, em 2012 (aumento de 46,1%). O custo médio da
autorizagao para internagdo aumentou de R$ 519,54,
em 2001, para R$ 1.2019,56, em 2012 (aumento de
132,8%). Uma pesquisa que buscou descrever o niimero
de hospitalizagdes por IC nas regides brasileiras em 2017
e o impacto dessas internagdes nos custos hospitalares
mostrou que, s6 em 2017, a quantia de R$ 339.719.216,50
foi gasta.?

Em um estudo recente, Stevens et al.** analisaram os
custos associados ao tratamento, perda de produtividade
devido a redugao da empregabilidade, custos de promover
cuidado formal e informal e perda de bem-estar relacionada
as condigbes de quatro grandes doencas cardiacas no Brasil.
Os autores descobriram que os custos com IC foram de
R$22,1 bilhoes (6,8 bilhoes de dblares) e que os pacientes
tinham perda significativa de produtividade.

O alto custo associado a assisténcia em IC sugere que
novos estudos sejam desenvolvidos para entender melhor as
escolhas dos pacientes, para que os profissionais possam estar
mais preparados para ajuda-los a administrar suas medicacoes,
influenciar comportamentos didrios e incentivar a tomada de
decisoes saudaveis. Conhecer a situagao financeira e entender
a economia da cidade pode promover abordagens adicionais
para melhorar o prognéstico da doenca.

Vale a pena mencionar que cidades com baixo risco de
mortalidade por conta da doenga precisam ser analisadas

com cuidado. A drea demonstrada como fator protetivo
para mortalidade da doenga pode ser resultado de
subnotificagdo. Além disso, a migracao de pacientes com IC
para regioes vizinhas por conta de melhores oportunidades
de tratamento pode dificultar a interpretagao do estudo.

Algumas limitagdes do estudo devem ser relatadas.
Primeiro, é um estudo ecoldgico, entdo a analise do nivel
agregado dos dados ndo pode estabelecer relagdes entre
variaveis no nivel individual. Além disso, ja que nossos dados
derivaram de uma base de dados nacional, é possivel que
haja subnotificacao, e a taxa de mortalidade hospitalar pode
ser subestimada. Essas limitages podem trazer uma melhor
abordagem aos resultados. Porém, a precisao da analise, a
quantidade de dados e o periodo de tempo analisado (longo)
promovem seguranca a evidéncia gerada neste estudo.

Conclusoes

A mortalidade por IC seguiu um padrao espacial no
periodo analisado. A notificacdo de casos iniciou-se nas
cidades do sul do Brasil e, com o passar dos anos, um
padrao crescente de mortalidade foi observado em outras
regides, com énfase no sudeste e no nordeste.

A anélise espacial contribuiu para mostrar o cenario
da mortalidade por IC nas cidades brasileiras. As areas
geogrdficas destacadas estao mais suscetiveis a mortalidade,
o que requer agdes especificas para prevenir a doencga e
promover a salide. Assim, este estudo pode guiar agdes com
foco em melhorar a qualidade do cuidado clinico oferecido
em cidades mais afetadas pela IC.
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