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RESUMO  Objetivo. Estudar a tendéncia da mortalidade relacionada a doenca de Chagas informada

Palavras-chave

em qualquer linha ou parte do atestado médico da declaragio de dbito.

Métodos. Os dados provieram dos bancos de causas miiltiplas de morte da Fundagdo Sis-
tema Estadual de Andlise de Dados de Sdo Paulo (SEADE) entre 1985 e 2006. As causas de
morte foram caracterizadas como bdsicas, associadas (ndo-bdsicas) e total de suas mengoes.
Resultados. No periodo de 22 anos, ocorreram 40 002 6bitos relacionados i doenga de Cha-
guas, dos quais 34 917 (87,29%) como causa bdsica e 5 085 (12,71%) como causa associada. Foi
observado um declinio de 56,07 % do coeficiente de mortalidade pela causa bdsica e estabilidade
pela causa associada. O niimero de 6bitos foi 44,5% maior entre os homens em relagdo as mu-
Iheres. O fato de 83,5% dos dbitos terem ocorrido a partir dos 45 anos de idade revela um efeito
de coorte. As principais causas associadas da doenga de Chagas como causa bdsica foram as com-
plicagées diretas do comprometimento cardiaco, como transtornos da condugdo, arritmias e in-
suficiéncia cardiaca. Para a doenga de Chagas como causa associada, foram identificadas como
causas bdsicas as doengas isquémicas do coragdo, as doengas cerebrovasculares e as neoplasias.
Conclusdes. Para o total de suas mengdes, verificou-se uma queda do coeficiente de morta-
lidade de 51,34%, ao passo que a queda no niimero de dbitos foi de apenas 5,91%, tendo sido
menor entre as mulheres, com um deslocamento das mortes para as idades mais avangadas. A
metodologia das causas miiltiplas de morte contribuiu para ampliar o conhecimento da histo-
ria natural da doenga de Chaguas.

Doenca de Chagas; causas multiplas de morte; mortalidade; processamento automa-
tizado de dados; Brasil.

A doenca de Chagas é uma infecgdo
parasitaria crénica causada pelo Trypa-
nosoma cruzi. Entre 20 e 30% dos indivi-
duos infectados manifestam a doenca,
caracterizada por cardiopatia grave, me-
gaesdfago ou megacélon. Trata-se de
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uma zoonose complexa, que inclui nu-
merosos vertebrados como reservatdrios
e insetos triatomideos que participam da
cadeia de transmissdo, o que torna im-
possivel a sua erradicagdo. Estima-se que
a doenga de Chagas continue a represen-
tar uma ameaga a saude de 28 milhdes
de pessoas na América Latina. Nessa re-
gido, de 9,8 a 15 milhdes de individuos
continuam infectados (1-4), sendo 3,5
milhées no Brasil (5).
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A estratégia para a eliminacdo da
doenca de Chagas baseia-se no controle
de vetores, na triagem sistematica de do-
adores de sangue nos paises endémicos,
no diagndstico e tratamento da trans-
missdo congénita e no tratamento de
criancas infectadas e de casos agudos (2).
Essas medidas de intervencao contribui-
ram para interromper a transmissao em
areas considerdveis e sdo usadas para
monitorar o impacto do controle da
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doenca de Chagas (6). Brasil, Chile e Uru-
guai foram certificados livres da trans-
missdo pelo Triatoma infestans, principal
vetor domiciliado nesses paises (2, 4, 7).
No Estado de Sao Paulo, a transmissido
vetorial da doenca de Chagas foi inter-
rompida no inicio da década de 1970 e a
vigilancia entomoldgica continuada néo
tem detectado colonias intradomiciliares
de triatomideos associados a infecgao
pelo Trypanosoma cruzi (8-10).

As estatisticas de mortalidade dos pai-
ses ndo tém sido muito usadas para des-
crever o impacto das medidas de con-
trole da doenca de Chagas. Esse fato
reflete-se no Relatério Técnico sobre o
Controle da Doenga de Chagas, promo-
vido pela Organizacdo Mundial da
Satide (OMS), e no Consenso Brasileiro
em Doenga de Chagas, nos quais nao
ocorre a descri¢dao de dados sobre morta-
lidade (1, 11). Recentemente, entretanto,
o Relatério do Grupo Cientifico de Tra-
balho sobre Doenga de Chagas apresen-
tou estimativas declinantes da tendéncia
das mortes anuais, de 45 000, 21 000 e
12 500, respectivamente, em 1990, 2000 e
2006, como resultado da interrupgdo da
transmissdo nas regides endémicas (2).
Entretanto, sio escassos no Brasil os es-
tudos sobre a mortalidade relacionada a
doenca de Chagas na populacao (12).

Como descrito anteriormente (13), as
estatisticas nacionais de mortalidade tém
origem nas declaragoes de 6bito (14-16).
Os dados demograficos e médicos da de-
claragao de 6bito sdo consolidados para
todo o pais pelo Ministério da Satde
(17). Dentre esses dados, sobressaem-se
as causas de morte, das quais a causa ba-
sica é conceituada como a) a doenga ou
lesdo que iniciou a cadeia de aconteci-
mentos patolégicos que conduziram di-
retamente a morte, ou b) as circunstan-
cias do acidente ou violéncia que
produziram a lesao fatal (18).

Objetivando prevenir a morte, as esta-
tisticas primarias de mortalidade sdo
apresentadas tradicionalmente segundo a
causa basica. Entretanto, nas ultimas dé-
cadas, aumentou a demanda pela apre-
sentagdo de todas as causas de morte in-
formadas nas declaragdes de 6bito, e ndo
apenas da causa bésica. Essas estatisticas,
ditas por causas multiplas, podem forne-
cer informagdes sobre todo o processo
letal que culminou com a morte, ofere-
cendo novos elementos e perspectivas
para a sua prevencao (19, 20). Dados rela-
tivos as causas multiplas de morte estdo
disponiveis no Estado de Sdo Paulo desde
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1983, e no Brasil, desde 1999 (21, 22). No
Brasil, em 2003, nos estados com dados
confidveis sobre causas multiplas, ocorre-
ram 5 938 6bitos relacionados a doenga de
Chagas, dos quais 4 931 (83,04%) como
causa basica de morte (21).

Este trabalho objetivou estudar a
tendéncia da mortalidade relacionada a
doenca de Chagas no Estado de Sao
Paulo entre 1985 e 2006 por meio da me-
todologia das causas multiplas, conside-
rando todos os 6bitos nos quais a doenga
de Chagas foi informada em qualquer
linha ou parte do modelo internacional
de atestado médico de causa de morte
da declaracdo de 6bito, e ndo apenas
quando identificada como causa basica
de morte.

MATERIAIS E METODOS

Os dados sobre os 6bitos provieram
dos bancos anuais incluindo causas mul-
tiplas de morte da Fundagao Sistema Es-
tadual de Andalise de Dados (SEADE),
6rgao de governo responsavel pela ela-
boragdo de estatisticas vitais em Sao
Paulo. Foram estudados todos os ébitos
nos quais a doenga de Chagas foi men-
cionada em qualquer linha ou parte do
modelo internacional de atestado mé-
dico de causa de morte (atestado médico
da declaracdo de 6bito) (18), indepen-
dentemente de ser qualificada como
causa basica ou causa associada (ndo-ba-
sica) de morte (19, 20). As complicacdes
da causa basica (parte I do atestado mé-
dico) e as causas contribuintes (parte II
do atestado médico) foram consideradas
conjuntamente como causas associadas
de morte (19). Do mesmo modo, foram
utilizadas as estimativas populacionais
preparadas pela Fundacdo SEADE para
o periodo entre 1985 e 2006. As classes
dos grupos etarios de 75 anos ou mais
foram criadas aplicando-se as pro-
porgdes correspondentes verificadas no
censo do ano 2000 no Estado de Sao
Paulo.

Os registros dos bancos de 6bitos re-
produziam em seus campos os respecti-
vos itens da declaragido de ébito em uso
no Brasil. Neste trabalho houve necessi-
dade de modificar a estrutura dos regis-
tros incluidos nos bancos de dados.
Entre 1985 e 2006, varios campos sofre-
ram mudangas, além de duas revisdes da
Classificagdo Internacional de Doencas
(CID) estarem em vigor no periodo. As
caracteristicas dos campos, tais como de-
signagdo, tamanho e estrutura de cédi-

gos, foram uniformizadas para consoli-
dar os arquivos anuais do periodo de 22
anos e permitir o processamento. Cam-
pos auxiliares foram criados para facili-
tar a manipulacdo dos dados, dentre os
quais um campo para conter um string,
formado por uma cadeia tinica de carac-
teres constituida pelos cédigos registra-
dos nas linhas (a), (b), (c), (d) da parteIe
da parte II do atestado médico da decla-
racgdo de oObito.

As causas de morte foram processadas
automaticamente entre 1985 e 1995 pelo
programa Automated Classification of
Medical Entities (ACME) (19, 20, 22-25) e
entre 1996 e 2005 pelo programa Decla-
racdes de Obito de Sdo Paulo (DOSP)
(26), uma adaptagao para processamento
em lote do programa Selecdo de Causa
Bésica (SCB) (22). Os dados sobre as cau-
sas associadas de morte do ano de 1996
sdo parciais devido ao inicio de uso do
DOSP pela Fundagao SEADE a partir do
més de abril desse ano. O processamento
automatico é realizado por meio de algo-
ritmos e tabelas de decisdo que incorpo-
ram as regras de mortalidade da OMS e
as relagdes etioldgicas entre as causas de
morte. As tabelas de decisao do ACME
sdo consideradas como padroes de facto
para o processamento automatico de
causas de morte (27). Foram revistos os
registros em que a doenca de Chagas foi
mencionada no atestado médico mas
ndo foi selecionada como causa bésica.
Essa revisdo objetivou assegurar a pro-
priedade pela identificagdo da doenga de
Chagas como causa basica de morte pelo
processamento automatico (19, 22-26,
28, 29). A revisdo dos registros de 6bito
em que a doenca de Chagas havia sido
identificada como causa associada per-
mitiu a reclassificagio de 2 638 dessas
mortes como causa basica. A doenga de
Chagas é uma causa de morte rara, tendo
ocorrido apenas 13 6bitos como causa
basica nos Estados Unidos entre 1999 e
2004 (30), razdo pela qual as tabelas de
decisdo para processamento automatico
ndo previam todas as relagdes etioldgicas
possiveis de ocorrer. Desse modo, o sis-
tema gerava eventualmente uma compli-
cagdo em lugar da doenca de Chagas
como causa basica. Portanto, o nimero
de obitos por doenga de Chagas como
causa bésica neste estudo é superior ao
apresentado nos bancos originais de
mortalidade da Fundagao SEADE.

Neste estudo, com a finalidade de re-
constituir o processo mérbido que con-
duziu ao 6bito, todas as causas de morte
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informadas no atestado médico foram
consideradas, mesmo as causas mal defi-
nidas e aquelas caracterizadas pela OMS
como modos de morrer (18). A doenga de
Chagas, como causa de morte, correspon-
deu as formas clinicas incluidas nas
subcategorias 086.0 (doenga de Chagas
com comprometimento cardiaco), 086.1
(doenca de Chagas com comprometi-
mento de outro 6rgao), 086.2 (doenca de
Chagas sem mencdo de érgdo compro-
metido) e 086.9 (tripanossomiase ndo es-
pecificada) da Nona Revisao da Classifi-
cagao Internacional de Doengas (CID-9) e
na categoria B57 (doenca de Chagas),
compreendendo todas as subcategorias
incluidas, da Décima Revisdo da Classifi-
cacdo Estatistica Internacional de Doen-
cas e Problemas Relacionados a Saude
(CID-10) (31, 32). Tabelas de equivalén-
cia foram preparadas para comparar a
tendéncia das causas de morte relaciona-
das a doenga de Chagas entre essas duas
revisdes (33, 34). A diferenca na estrutura
de cédigos entre a CID-9, numérica,
usada até 1995, e a CID-10, alfanumérica,
usada a partir de 1996, determinou o pro-
cessamento dos dados por meio de pro-
gramas adaptados a essas estruturas e,
por consequéncia, a criagdo dos seguintes
periodos de tempos para o estudo da
tendéncia da mortalidade relacionada a
doenca de Chagas: 1985 a 1990, 1991 a
1995, 1996 a 2000 e 2001 a 2006. As ex-
pressdes “6bitos por” ou “devido a” de-
terminada afeccdo referem-se a causa ba-
sica de morte; as expressdes “Obitos com
mencao de” e “mortalidade relacionada a
doenca de Chagas” correspondem a pre-
senca dessa afeccdo informada quer
como causa bdsica ou associada (nao-
basica) no atestado médico. As causas de
morte usadas no estudo foram aquelas
mencionadas originalmente no atestado
médico, qualificadas internacionalmente
como entity axis codes, definidas e apre-
sentadas por meio da estrutura e das ru-
bricas da CID (19, 35).

Foram estudadas as distribui¢des das
variaveis sexo, idade ao morrer, causas
béasica e associada de morte, nimero
médio de causas informadas por decla-
ragdo de 6bito e regides de residéncia do
falecido e de ocorréncia do 6bito, por
meio de coeficientes, proporcoes e ten-
déncia histérica. As varidaveis médicas e
demograficas foram processadas pelos
programas dBASE III Plus, versdo 1.1,
Epi Info, versdo 6.04d, e Excel 2007. O
programa Tabulador de Causas Multi-
plas (TCM), com versdes para a CID-9 e

CID-10 (TCM-9, v. 4.0, e TCM-10, v. 2.2)
foi usado para a apresentacdo das causas
associadas e do nimero médio de causas
por declaragdo de 6bito (36). Para a apre-
sentagdo das causas associadas nos 6bitos
em que a doenca de Chagas foi identifi-
cada como causa basica foram prepara-
das listas especiais que evidenciassem
tanto as causas envolvidas na sua histéria
natural quanto as mencionadas com
maior frequéncia. A duplicagdo ou multi-
plicacdo de causas de morte foi eliminada
para sua apresentagdo por meio de listas
abreviadas. Como o nimero de causas
depende da amplitude da classe (subca-
tegoria, categoria, agrupamento ou capi-
tulo da CID-9 e CID-10), apenas uma
causa foi computada se duas (ou mais)
causas mencionadas no atestado médico
estivessem incluidas numa mesma classe
(19, 36). Os coédigos secundérios em aste-
risco que descreviam as manifestagdes
clinicas ou complicagdes da doenga de
Chagas foram eliminados das listas abre-
viadas para apresentagdo de causas asso-
ciadas. Essa eliminagdo foi necessaria
pois tais cédigos, invélidos para a apre-
sentagdo de causas de morte, foram usa-
dos experimentalmente nos Estados
Unidos e no Brasil (Sao Paulo) no proces-
samento automatico das causas de morte
entre os anos de 1985 e 1989. O programa
Separador de Registros de Mortalidade
(SRM_DBF), com respectivas versdes
para a CID-9 e CID-10 (v. 1.1, 2007, e v.
3.1,2002, DATASUS), foi usado para a re-
cuperacdo de registros em que houvesse
interesse em determinadas causas asso-
ciadas de morte.

Coeficientes de mortalidade (por 100 000
habitantes) foram calculados para os 6bi-
tos em que a doenca de Chagas foi iden-
tificada como causa bdasica ou associada,
bem como pelo total de suas mengdes se-
gundo anos, subperiodos e periodo total
entre 1985 e 2006. Para o calculo dos coe-
ficientes, em cada um dos subperiodos
estudados, o niumero de 6bitos ocorridos
no subperiodo foi dividido pela soma
das respectivas populagdes anuais cor-
respondentes; um procedimento ana-
logo foi usado para o periodo total de 22
anos. O Programa para Andlise Epide-
miolégica de Dados Tabulados (Epidat),
versdo 3.1, foi usado para padronizar,
pelo método direto, os coeficientes de
mortalidade anuais, dos subperiodos e
totais, por idade e pela populagdo do
Brasil de 2000.

O estudo do efeito de coorte ou de ge-
ragOes sobre a mortalidade relacionada a
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doenca de Chagas foi realizado por meio
da formagao de grupos etarios e perio-
dos de igual amplitude. Foram criados
16 grupos etarios quinquenais a partir de
0 a 4 anos até 75 a 79 anos, além de um
grupo idoso de 80 anos ou mais, assim
como quatro periodos de tempo compre-
endidos entre 1985 e 1989 e 2000 e 2004,
atingindo o minimo 1til de 20 anos para
esse tipo de estudo (37). Os ébitos com
idade ignorada foram eliminados no
célculo da idade ao morrer e dos coefi-
cientes especificos por idade e sexo. O
ntimero médio de causas informadas por
declaracao de 6bito é apresentado com o
respectivo desvio-padrao (DP).

RESULTADOS

Entre 1985 e 2006 ocorreram no Estado
de Sdo Paulo 40 002 6bitos relacionados
a doenca de Chagas, dos quais 34 917
(87,29%) como causa basica e 5085
(12,71%) como causa associada de morte,
resultando em niimeros médios anuais,
respectivamente, de 1 818, 1 587 e 231
6bitos. O numero de Obitos foi 44,5%
maior nos homens em relacdo aos 6bi-
tos entre as mulheres, principalmente
quando a doenga de Chagas se apresen-
tou como causa basica (47,7%). A maior
proporgao dos 6bitos (83,5%) ocorreu a
partir dos 45 anos de idade, particular-
mente entre 55 e 64 anos como causa ba-
sica (24,7%) e entre 65 e 74 anos como
causa associada (tabela 1). Em niimeros
absolutos, as mortes como causa bésica
passaram de 1692 em 1985 a 1428 em
2006, correspondendo a uma diminuicao
de 15,6%, ao passo que, como causa as-
sociada, foram respectivamente 168 e
322 nesses anos, configurando um au-
mento de 91,67%, o que resulta numa
queda total de apenas 5,91%.

Mortalidade proporcional

A mortalidade proporcional pela
doenca de Chagas reproduz o padrao ob-
servado com o numero de 6bitos. Como
causa basica verificou-se uma queda pro-
gressiva da mortalidade proporcional
nos subperiodos, de 0,90 a 0,60%, e um
aumento como causa associada de 0,10
para 0,12% entre 1985 e 1990 e 2001 e 2006
(tabela 1). Esses valores dos subperiodos
sintetizam as tendéncias ocorridas entre
os anos de 1985 e 2006, respectivamente
uma queda como causa basica, de 0,93%
a 0,59%, e um aumento como causa asso-
ciada, de 0,09% a 0,13%.
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Santo ® Tendéncia da mortalidade relacionada a doenca de Chagas

Coeficientes de mortalidade

No periodo de 22 anos, o coeficiente
de mortalidade padronizado pelo total
de mengdes da doenga de Chagas dimi-
nuiu 51,34%, passando de 7,60 a 3,70 6bi-
tos por 100 000 habitantes entre os anos
de 1985 e 2006. Essa queda foi ponde-
rada principalmente pela diminuicdo
correspondente de 56,07% do coeficiente
pela causa basica, que passou de 6,89 a
3,02 o6bitos por 100 000 habitantes, en-
quanto o coeficiente pela causa associada
permaneceu praticamente inalterado,
com variacdo em torno de 0,68 ébitos por
100 000 habitantes entre esses anos (fi-
gura 1). Essas tendéncias refletem-se nos
coeficientes sintetizados pelos quatro
subperiodos estudados (tabela 1).

Coeficientes de mortalidade
segundo o sexo

Os coeficientes de mortalidade padro-
nizados foram superiores entre os ho-
mens em relagdo as mulheres, obser-
vando-se que as razdes correspondentes
da mortalidade relacionada a doenca de
Chagas pelo total de suas mencdes foram
respectivamente de 1,79, 1,83, 1,60 e 1,54
nos quatro subperiodos entre 1985 e
2006. Esse fato reflete-se nas proporcdes
decrescentes de Obitos nos homens e
crescentes nas mulheres no decorrer dos
subperiodos. Consequentemente, a di-
minuigdo dos coeficientes também foi

maior entre os homens (52,89%) do que
entre as mulheres (46,46%). A razdo da
mortalidade entre homens e mulheres,
de 1,72, foi maior nos 6bitos em que a
doenca de Chagas apresentou-se como
causa basica do que nos ébitos em que se
apresentou como causa associada (razdo
de 1,50) para o periodo total de 22 anos
(tabela 1).

Coeficientes de mortalidade segundo
aidade

Os coeficientes especificos de mortali-
dade foram diretamente proporcionais
as idades até o grupo de 75 a 84 anos, em
que os maiores valores foram atingidos,
diminuindo a seguir no grupo de 85 anos
ou mais, o qual apresentou o segundo
maior coeficiente. A maioria dos grupos
etarios, para o total de mencoes da
doenca de Chagas, apresentou coeficien-
tes decrescentes ao longo dos subperio-
dos. As excegdes ocorreram na faixa de
75 a 84 anos, cujo coeficiente no periodo
2001 a 2006 foi superior ao do subpe-
riodo anterior e, principalmente, no
grupo de 85 anos ou mais, cujos coefi-
cientes foram crescentes do primeiro ao
altimo subperiodo. Este padrdo corres-
pondeu ao da doenca de Chagas como
causa bésica de morte. O nimero médio
anual de 6bitos totais ao longo dos sub-
periodos foi decrescente até os 64 anos
(1361, 1184, 996 e 812 6bitos por ano) e,
de modo inverso, crescente nos grupos

FIGURA 1. Coeficientes padronizados de mortalidade relacionada a doenca de Chagas, Estado de

Sao Paulo, Brasil, 1985 a 2006
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de 65 anos ou mais (573, 682, 743 e 911
6bitos por ano) (tabela 1).

Média, mediana e moda
da idade ao morrer

Observou-se que as médias e media-
nas de idade ao morrer foram crescentes
no decorrer dos quatro subperiodos. En-
tretanto, as modas permaneceram em
70,5 anos entre 1996 e 2006. Do mesmo
modo que com o0s grupos etérios, esse
padrdo reproduziu o ocorrido com os
6bitos em que a doencas de Chagas
apresentou-se como causa bdasica, no-
tando-se, entretanto, valores mais eleva-
dos como causa associada (tabela 1).
Esses indicadores foram maiores entre
as mulheres do que entre os homens em
todos os subperiodos; os dados consoli-
dados da idade ao morrer para o pe-
riodo total de 22 anos foram, respec-
tivamente, médias de 62,61 e 58,48,
medianas de 63,50 e 59,50 e modas de
63,50 e 56,50 anos.

Efeito de coorte sobre a mortalidade

A figura 2 mostra os coeficientes de
mortalidade relacionados a doenca de
Chagas segundo o periodo de nasci-
mento e o grupo etario dos falecidos. Os
grupos etarios até 15 a 19 anos néao
foram representados, pois os respectivos
coeficientes eram menores que 1 ébito
por 100 000 habitantes. Nota-se que as
curvas dos coeficientes mais elevados
correspondem aos periodos de nasci-
mento mais antigos e aos grupos mais
idosos.

Coeficientes de mortalidade segundo
regioes de saude

A figura 3 mostra os coeficientes brutos
de mortalidade relacionados a doenca de
Chagas para os 6bitos ocorridos nas 24 di-
recOes regionais de satide (DIR) do Es-
tado de Sao Paulo, calculados para o total
do periodo entre 1985 e 2006. Os 6bitos de
residentes em outras unidades da fede-
ragdo ndo foram incluidos. As barras da
figura sdo formadas pela soma dos coefi-
cientes de mortalidade como causa basica
e associada. Os valores conjuntos resul-
tam no coeficiente de mortalidade pelas
mengdes totais da doenga de Chagas nas
declaragoes de 6bito. Verifica-se que esses
valores, para o Estado de Sao Paulo, sdo
respectivamente de 4,81, 0,70 e 5,51 6bitos
por 100000 habitantes. Dentre as DIR
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FIGURA 2. Coeficientes de mortalidade relacionados a doenga de Chagas segundo periodo de
nascimento e idade, Estado de Sao Paulo, Brasil, 1985 a 2004
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FIGURA 3. Coeficientes brutos de mortalidade por 100 000 de habitantes relacionados a doenca
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com valores superiores a 5,51 destacam-
se principalmente Franca, Ribeirdo Preto,
Barretos e Sdo José do Rio Preto, as quais,
além dos coeficientes elevados, apresen-
taram grande niimero de 6bitos, respecti-
vamente 2 666, 3 737, 1 114 e 3 795, assim
como as DIR da capital Sao Paulo e
Campinas, com 10 433 e 2 582 obitos,
respectivamente.
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Numero médio de causas por
declaragao de 6bito

Verificou-se que o nimero médio de
causas mencionadas por declaragio de
6bito foi sempre superior a trés, conside-
rando a doenca de Chagas como causa
basica, associada ou pelo total de suas
mencoes. Essa média foi maior entre 1985

e 1990, observando-se uma queda no se-
gundo subperiodo e a seguir uma tendén-
cia a aumento nos subperiodos subse-
quentes. Esses valores foram maiores
para a doenga de Chagas como causa as-
sociada do que como causa bésica de
morte (tabela 1).

Causas associadas de morte

A tabela 2 mostra as causas associadas
(ndo-bésicas) de morte mencionadas nas
declaracdes de 6bito em que a doenga de
Chagas apresentou-se como causa ba-
sica, ordenadas pela sua distribuigdo de-
crescente no primeiro periodo de 1985 a
1990. As complicagdes diretas do envol-
vimento cardiaco predominam, desta-
cando-se os transtornos da conducio e
arritmias e a insuficiéncia cardiaca,
ambas causas mencionadas em mais de
30% dos o6bitos, seguindo-se o choque
como causa terminal. Dentre as doengas
do aparelho respiratério, destacam-se o
edema agudo de pulmdo e a embolia
pulmonar. A sindrome da morte stibita
foi mencionada em 2,36% (823/39 917)
dos atestados médicos entre 1985 e 2006.
As causas associadas do comprometi-
mento intestinal pela doenga de Chagas,
tais como o megacélon, megaesofago e
as suas complicagdes foram menciona-
das em menor frequéncia. Nota-se a pre-
sencga de causas de morte relacionadas as
doencgas cronicas do aparelho circulaté-
rio, notadamente doengas hipertensivas,
isquémicas do coragdo, cerebrovascula-
res e aterosclerose.

Causas basicas com a doenca
de Chagas como causa associada
de morte

As causas basicas de morte naqueles
6bitos em que a doenca de Chagas foi
identificada como causa associada, cor-
respondentes ao total do periodo entre
1985 e 2006, sdo apresentadas na tabela 3.
As doengas isquémicas do coracdo,
doencas cerebrovasculares e neoplasias
foram responsaveis por 52,6% dessas
mortes. Dentre as doengas cronicas das
vias aéreas inferiores chama a atengio o
elevado nimero de 6bitos pela doenga
pulmonar obstrutiva crénica.

Invasio e evasio de 6bitos
Considerando exclusivamente os Obi-

tos relacionados a doenga de Chagas de
falecidos residentes no Estado de Sao

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 26(4), 2009
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TABELA 2. Causas associadas (ndo-basicas) de morte nos dbitos por doenca de Chagas como causa basica segundo subperiodos de tempo,

Estado de Sao Paulo, Brasil, 1985 a 2006

1985 a 19902 °

1991 a 19952 °

1996 a 20002 ¢ @ 2001 a 2006* ©

(6bitos = 10 497)

(6bitos = 8 305)

(6bitos = 7 552) (Obitos = 8 563)

Causas associadas (ndo-basicas) de morte (CID-9) (CID-10) No. % No. % No. % No. %
Transtornos da conduc&o/Arritmias (426.0-427.9,7991)

(144.0-149.9, R092) 4102 39,08 3 265 39,31 2994 39,65 3254 38,00
Insuficiéncia cardiaca (428.0-428.9) (150.0-150.9) 3608 34,37 2781 33,49 2482 32,87 2949 34,44
Choque (785.5) (R57.0-R57.9) 1436 13,68 1247 15,02 1176 15,57 1754 20,48
Outras doencas do aparelho respiratério (510.0-516.0, 516.2-516.9,

518.0-519.9, 786.0) (J80-J90, J92.0-J98.9, R09.1) 1146 10,92 1109 13,35 1047 13,86 1507 17,60
Doencas cerebrovasculares (430-438) (160.0-167.9, 168.0-169.8) 588 5,60 487 5,86 501 6,63 544 6,35
Doencas isquémicas do coragdo (410-414.9) (120.0-125.9) 566 5,39 500 6,02 454 6,01 565 6,60
Miocardite e doencas cardiacas mal definidas (429.0-429.9) (151.0-151.9) 487 4,64 405 4,88 311 412 500 5,84
Embolia pulmonar e outras doengas cardiacas pulmonares e

da circulagdo pulmonar (415.0-417.9) (126.0-128.9) 476 4,53 319 3,84 259 3,43 256 2,99
Pneumonias (480.0—-483, 485-486) (J12.0-J16.8, J18.0-J18.9) 457 4,35 421 5,07 488 6,46 852 9,95
Cardiomiopatias (425.0-425.5, 425.9) (142.0-142.9) 365 3,48 574 6,91 906 12,00 1272 14,85
Desnutricdo/Caquexia (260.0-263.9, 799.4) (E40-E46, R64) 304 2,90 279 3,36 176 2,33 233 2,72
Morte subita de causa desconhecida (798.0-798.9) (R96.0-R96.1) 301 2,87 227 2,73 151 2,00 144 1,68
Doencas hipertensivas (401.0-404.9) (110-113.9) 290 2,76 368 4,43 418 5,63 731 8,54
Obstrugdo intestinal sem mengao de hérnia (560.0-560.9) (K56.0-K56.7) 261 2,49 214 2,58 245 3,24 365 4,26
Megacolon e outros transtornos funcionais do intestino (564.0-564.9)

(K59.0-K59.9) 202 1,92 115 1,38 121 1,60 203 2,37
Doengas cronicas das vias aéreas inferiores (490-496) (J40-J47) 187 1,78 196 2,36 188 2,49 237 2,77
Insuficiéncia renal (584.5-586) (N17.0-N19) 187 1,78 224 2,70 284 3,76 601 7,02
Diabetes mellitus (250.0-250.9) (E10.0-E14.9) 149 1,42 217 2,61 259 3,43 390 4,55
Aterosclerose (440.0—-440.9) (170.0-170.9) 136 1,30 107 1,29 77 1,02 102 1,19
Septicemias (038.0-038.9) (A40.0-A41.9) 133 1,27 133 1,60 318 4,21 710 8,29
Transtornos vasculares do intestino (557.0-557.9) (K55.0-K55.9) 116 1,11 92 1,11 106 1,40 147 1,72
Megaesbfago e outras doengas do eséfago (530.0-530.9) (K20-K22.9) 113 1,08 88 1,06 71 0,94 112 1,31
Peritonite (567.1-567.9) (K65.0-K65.9) 103 0,98 89 1,07 73 0,97 132 1,54
Outras doengas do intestino (555.0-556, 562.0-562.1, 565.0-566, 568.0-569.9)

(K50.0-K51.9, K57.0-K57.9, K60.0-K63.9, K66.0-K66.9) 91 0,87 119 1,43 63 0,83 108 1,26
Alcoolismo (303) (F10.0-F10.9) 86 0,82 47 0,57 41 0,54 49 0,57
Neoplasias [Tumores] (140.0-239.9) (C00.0-D48.9) 76 0,72 54 0,65 75 0,99 92 1,07
Fonte: Fundacéo Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE).
aPorcentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos.

b Rubricas e codigos da CID-9 (1985 a 1995).

¢ Rubricas e cadigos da CID-10 (1996 a 2004).

dDados de 1996 parciais.

Paulo, observou-se que o Municipio de  ragdo, sendo 514 (67,54%) homens e DISCUSSAQO

Sao Paulo, tnico incluido na DIR da ca-
pital, apresentou a maior invasao de 6bi-
tos de residentes em outros municipios,
de 25,90% (2493/10433), e a menor
evasdo (Obitos de residentes em Sio
Paulo ocorridos em outros municipios),
de 4,13% (431/10 433). Por outro lado,
58,31% (1705/2924) das invasdes de
6bitos na capital provieram dos munici-
pios das DIR de Osasco, Franco da
Rocha, Mogi das Cruzes e Santo André,
as quais apresentaram as maiores eva-
soes de o6bitos no estado, respectiva-
mente de 42,59% (854/2005), 34,56%
(113/327), 30,09% (387/1286) e 24,12%
(459/1903).

No periodo, verificou-se, no Estado
de Sao Paulo, a invasdo de 761 o6bitos
oriundos de outras unidades da fede-

247 (32,46%) mulheres, procedentes, na
maioria, dos estados de Minas Gerais (449,
59,00%), Parana (89, 11,70%) e Mato
Grosso do Sul (68, 8,94%). Esses 6bitos
ocorreram principalmente nas DIR da ca-
pital (252/761, 33,11%), Sao José do Rio
Preto (186/761, 24,44%), Ribeirdo Preto
(82/761,10,78%) e Franca (68/761, 8,94%),
enquanto parcela dos procedentes do Pa-
rana ocorreram nas DIR de Assis (22/89,
24,72%) e Botucatu (14/89, 15,73%).

Por outro lado, entre 1985 e 2006 foi ob-
servada a evasdo de 104 6bitos do Estado
de Sao Paulo. Esses 6bitos, resgatados por
meio do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM), ocorreram em outras
unidades da federacdo e incluiam, na sua
maioria, apenas a causa basica de morte,
ndo tendo sido integrados ao estudo.

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 26(4), 2009

Este estudo procura estimular o uso
das estatisticas de mortalidade na dis-
cussdo sobre o impacto das medidas de
controle na prevaléncia da doenca de
Chagas. Para tanto, a utilizagdo da meto-
dologia das causas multiplas de morte
constitui-se em fator relevante, que res-
gatou os Obitos nos quais a doenca de
Chagas nao foi identificada como causa
basica de morte e, por outro lado, permi-
tiu descrever suas causas associadas,
fato que ensejou, em parte, uma recom-
posicdo de sua histéria natural. Conse-
quentemente, essa recomposigdo, por
meio da andlise da forma de preenchi-
mento do atestado médico da declaragao
de 6bito no periodo de 22 anos, contri-
buiu para o reconhecimento das entida-
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TABELA 3. Causas basicas de morte em declaracoes de dbito com doenca de Chagas como
causa associada, Estado de Sao Paulo, Brasil, 1985 a 20062

Causas basicas de morte (CID-9) (CID-10) No. %

Doencas isquémicas do coracéo (410-414.9) (120.0-125.9) 1128 22,2
Doencas cerebrovasculares (430-438) (160.0-167.9, 168.0-169.8) 856 16,8
Neoplasias [Tumores] (140.0-239.9) (C00.0-D48.9) 693 13,6
Doengas cronicas das vias aéreas inferiores (490-496) (J40-J47) 323 6,4
Doencas hipertensivas (401.0-404.9) (110-113.9) 308 6,1
Diabetes mellitus (250.0-250.9) (E10.0-E14.9) 204 4,0
Outras doengas do figado (570, 571.4-573.9 ) (K71.0-K76.9) 105 2,1
Insuficiéncia renal (584.5-586) (N17.0-N19) 89 1,8
Desnutricdo (260.0-263.9) (E40-E46) 78 1,5
Septicemias (038.0-038.9) (A40.0-A41.9) 71 1,4
Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] (AIDS) (279.1) (B20-B24) 68 1,3
Doengas infecciosas intestinais (001.0-009.3) (A00.0-A09) 44 0,9
Tuberculose (010.0-018.9) (A15.0-A19.9) 40 0,8
Alcoolismo (303) (F10.0-F10.9) 38 0,7
Doenca alcodlica do figado (571.0-571.3) (K70.0-K70.9) 37 0,7
Demais causas basicas de morte 1003 19,7

Total 5085 100,0

Fonte: Fundacéo Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE).
@ Rubricas e codigos da CID-9 (1985 a 1995) e da CID-10 (1996 a 2004). Dados de 1996 parciais.

des moérbidas que ndo constavam de ta-
belas de decisdo para o processamento
automdtico de causas de morte. A in-
corporacdo dessas causas de morte ao
Sistema de Selegao de Causa Basica con-
tribuird para o aprimoramento da identi-
ficagdo da correta causa basica em decla-
ragbes de Obito com a mengao da doenca
de Chagas.

Embora tenha sido observada uma pe-
quena diminuigdo de 6bitos entre 1985 e
2006, particularmente daqueles em que a
doenca de Chagas foi identificada como
causa bésica de morte, o nimero médio
de Obitos assemelha-se aos achados em
estudo anterior. Entre 1977 e 1986, verifi-
cou-se, no EHstado de Sao Paulo, a
ocorréncia média anual de 1 537 6bitos,
variando entre 1455 e 1615 (38). Desse
modo, nos tltimos 30 anos nao houve di-
minuigdo do numero médio de &bitos
por doenca de Chagas. Esse fato reflete a
cronicidade dessa enfermidade, em que
a morte aguda é rara, ocorrendo normal-
mente em idades mais avancadas. Ape-
sar do controle das transmissdes vetorial
e transfusional, estimativas por meio de
modelos matematicos mostram que os
6bitos por doenga de Chagas ainda
devem persistir por décadas (5). A obser-
vacgdo de ter ocorrido, no periodo estu-
dado, uma diminuigdo dos ébitos totais
de apenas 5,91%, permite estranhar a es-
timativa de queda de 72,3% de 6bitos
entre 1990 e 2006 apresentada durante a
reunido do grupo de trabalho cientifico
sobre doenga de Chagas, apesar da res-
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salva sobre serem imprecisos os dados
sobre mortalidade (2).

No entanto, a tendéncia de queda da
mortalidade relacionada a doenga de
Chagas foi evidenciada por meio de seus
coeficientes, notadamente de 56,07%
pela causa basica de morte. Essa queda
foi maior que a de 47,83% observada
entre os triénios de 1981 a 1983 e 1996 a
1998 para a Regido Sudeste (39), cujo
valor é ponderado, em grande parte,
pelos coeficientes do Estado de Sao
Paulo. Do mesmo modo, a tendéncia de
queda confirma-se na comparagdo entre
a mortalidade proporcional de 0,72% nos
22 anos estudados e a de 1,04% encon-
trada de 1981 a 1998 (39). Ressalve-se a
influéncia sobre essa tendéncia da redu-
zida proporgao de 12,71% de mortes em
que a doenca de Chagas ocorreu como
causa associada, apesar do aumento de
seu nimero e da mortalidade proporcio-
nal correspondente no periodo.

A observagdo de maior mortalidade
entre os homens do que entre as mulhe-
res é consistente com os resultados de es-
tudos anteriores (12, 38, 40), embora seja
controverso seu valor como fator de
risco (41). Porém, preocupa o inesperado
achado da menor queda da mortalidade
entre as mulheres, a ponto de as curvas
dos respectivos coeficientes tenderem a
se aproximar, fato para o qual no mo-
mento ndo encontramos explicagdo (fi-
gura ndo apresentada).

Os indicadores de idade ao morrer re-
fletiram as caracteristicas da cronicidade

e o impacto de longo prazo das medidas
para o controle e tratamento da doenga
de Chagas (42). Desses indicadores, a
maior proporgao de mortes acima de 45
anos de idade, o deslocamento das mor-
tes para grupos etdrios de 65 anos ou
mais e os coeficientes mais elevados nos
idosos com picos entre 75 e 84 anos
apontam para a maior sobrevida dos
doentes. Assinale-se que esses picos
foram superiores ao correspondente na
faixa de 60 a 69 anos para o Brasil entre
1980 e 1995 (43). No mesmo sentido,
apresentaram tendéncia crescente du-
rante o periodo estudado as idades mé-
dias, medianas e modas ao morrer. A di-
minuicdo da mortalidade precoce tem
sido atribuida aos beneficios da auséncia
da reinfecgdo, levando a redugéo da gra-
vidade do quadro clinico dos infectados
(4, 5, 6, 42). Ficou evidente o efeito de
coorte na mortalidade relacionada a
doenga de Chagas, principalmente entre
os idosos, em consequéncia da infeccido
pelo Trypanosoma cruzi no passado (43,
44), fato que se reitera neste estudo.

A distribuigao dos coeficientes de mor-
talidade segundo as DIR é consistente
com as descri¢des sobre as dreas endémi-
cas da doenca de Chagas no Estado de
Sao Paulo. Na década de 1950, no inicio
das atividades de controle dos agentes
vetores da doenca de Chagas, todo o pla-
nalto paulista, com excegdo da Grande
Sao Paulo e do Vale do Paraiba, era con-
siderado ampla e continua area endémica
(8). Embora diversas ressalvas possam
ser citadas, tais como o éxodo rural, a
imigragdo para o Estado de Sdo Paulo a
partir de outras dreas endémicas e a na-
turalidade dos falecidos, é valida a hipé-
tese de que os falecidos ainda residentes
nessas regides tenham sido infectados
pelo Trypanosoma cruzi ha véarias décadas.
Essa hipétese baseia-se no sucesso da Su-
perintendéncia de Controle de Endemias
do Estado de Sao Paulo em interromper a
transmissdo vetorial nos primeiros anos
da década de 1970 (8-10) por meio de um
programa consistentemente eficaz que al-
cangou excelentes resultados contra a
doenca de Chagas (4, 42).

A média superior a trés causas por de-
claragdo de 6bito é prépria dos estudos
com a metodologia das causas multiplas
de morte. Ressalva-se o ganho de infor-
magdo de no minimo duas causas de
morte, além da causa bésica, pela consi-
deracdo de todas as causas informadas
na declaragdo de ébito. O aumento do
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ntimero médio de causas verificado entre
o segundo e ultimo subperiodos estuda-
dos pode estar relacionado a uma maior
atengdo dada pelos médicos ao preenchi-
mento da declaragdo de ébito e, a partir
de 1996, a uma linha adicional na parte I
do atestado médico, recomendada pela
OMS com a entrada em vigor da CID-10
(18). Esse aumento também seria respon-
savel pela maior proporgdo de algumas
causas associadas de morte entre os sub-
periodos de 1985 a 1990 e 2001 a 2006.

O resgate das causas associadas de
morte informadas no atestado médico da
declaragdo de ébito constitui-se em re-
curso derivado do uso da metodologia
das causas mudltiplas. O conhecimento
das causas associadas abre novas pers-
pectivas para a prevengdo de mortes e
contribui para a discussdo sobre causas
com caracteristicas indefinidas na histé-
ria natural da doenga de Chagas. As prin-
cipais manifestagdes cardiacas e gastroin-
testinais mencionadas nos atestados
médicos sdo consistentes com os relatos
clinicos apresentados em nosso meio (11,
45) e em estudo andlogo das causas con-
tribuintes (46), dispensando maiores
consideracoes. Ndo é o caso do acidente
vascular cerebral, especialmente o isqué-
mico, por ser negligenciado e ndo reco-
nhecido como complicagdo da cardiopa-
tia chagasica (47). Uma pesquisa revelou
que o diagnéstico da doenga de Chagas
ocorreu somente apds o acidente vascu-
lar cerebral em 42,5% dos pacientes (48).
Arritmias e insuficiéncia cardiacas, aneu-
rismas apicais e trombos murais, dentre
outros, predispdem a embolia como
causa do acidente vascular cerebral is-
quémico (47, 48). Do mesmo modo, os
dados na literatura sdo controversos
sobre as caracteristicas da associagdo
entre a doenca hipertensiva e a doenga de
Chagas (49, 50). A verificacdo de que essa
associagdo determina um frequente com-
prometimento cardiaco de maior gravi-
dade, principalmente nas idades mais
elevadas (49), contrapde-se ao achado de
as caracteristicas da hipertensdao em pa-
cientes chagasicos serem similares as ob-
servadas na populagdo geral (50). Neste
estudo, o aumento das associagdes com
as doengas hipertensivas pode ser atri-
buido a mortalidade crescente nas idades
mais avangadas. A morte subita foi
pouco mencionada nas declaragdes de
6bito, embora referida em 38% dos
pacientes (45). As causas associadas con-
sideradas terminais, como choque, pneu-

monias e septicemias refletem a gravi-
dade do processo letal relacionado a
doenca de Chagas.

A maior sobrevida dos pacientes cha-
gasicos conduz a uma maior probabili-
dade de acimulo de doencas cronicas
como a aterosclerose, diabetes, neoplasias
e doencas hipertensivas, determinando
mortes relacionadas as doengas isquémi-
cas do coragdo e cerebrovasculares. Esse
foi o padrao das causas basicas de morte
quando a doenga de Chagas se apresen-
tou como causa associada, agravado pelo
alcoolismo e suas complicagdes, pela tu-
berculose e por doencas causadas pelo
virus da imunodeficiéncia humana.

A invasdo e a evasdo de 6bitos foram
objeto de preocupagdo de um estudo an-
terior, o qual mostrou que 20,8% dos 6bi-
tos no Estado de Sao Paulo ocorreram
em municipios diferentes daquele em
que o falecido residia, sendo 22,8% ho-
mens e 17,4% mulheres (38). Os autores
desse estudo tecem interessantes consi-
deragbes sobre as razdes desse fato,
eventualmente relacionado a procura
por parte dos pacientes de assisténcia
médica, entretanto com prejuizo para o
planejamento administrativo em satde
publica. O presente estudo mostra que a
invasdo de 6bitos de residentes em ou-
tras unidades da federagao acarreta um
comprometimento adicional a esse pla-
nejamento estadual.

As limitagOes inerentes as estatisticas
de mortalidade estdo presentes neste es-
tudo (51). Entretanto, o sub-registro de
6bitos, principal limitagdo quantitativa, é
irrelevante no Estado de Sao Paulo. A
comparagao entre os obitos informados a
Fundagdo SEADE e os estimados por
meio de projegdes demogréficas, dispo-
niveis desde 1991, mostram que, para o
Estado de Sao Paulo, os valores superam
os 100%, indicando boa cobertura dos
dados sobre mortalidade na populacio
(52). As limitacdes qualitativas referem-
se a propriedade dos dados demografi-
cos e médicos; neste estudo, especial-
mente a confiabilidade da doenga de
Chagas como causa de morte. A pro-
porcdo de causas mal definidas é o indi-
cador mais usado para avaliar a quali-
dade das estatisticas de mortalidade. O
Estado de Sao Paulo apresenta uma das
menores proporcdes de causas basicas
mal definidas (53), atingindo, em cada
um dos quatro subperiodos estudados,
5,98, 6,25, 6,39 e 6,45%, respectivamente,
em relacdo ao total dos 6bitos, valores in-
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feriores a metade dos registrados para o
pais (51, 53). O trabalho de codificagdo
das causas de morte, atualmente reali-
zado nos municipios de forma descen-
tralizada, é duplicado e supervisionado
por técnicos experientes na Fundacdo
SEADE e, ap6s o processamento auto-
matico, os bancos de dados sdo submeti-
dos a rigoroso controle de qualidade (24,
25). Neste estudo, a revisao das decla-
ragdes de oObito em que a doenga de
Chagas foi identificada como causa asso-
ciada — devido a preenchimento inade-
quado do atestado médico ou devido a
deficiéncias do processamento automa-
tico — permitiu a sua reclassificagdo
como causa bésica de morte.

Conclusoes

Este estudo descreveu as caracteristi-
cas da mortalidade relacionada a doenca
de Chagas, identificada, por meio da me-
todologia das causas mdltiplas de morte,
no periodo de 22 anos entre 1985 e 2006.
Para o total de suas mengdes, como
causa basica ou associada, verificou-se
uma queda do coeficiente de mortali-
dade de 51,34%, ao passo que a queda do
numero de o6bitos foi de apenas 591%,
queda essa cuja tendéncia foi menor
entre as mulheres, tendo ocorrido um
deslocamento das mortes para as idades
mais avangadas, mostrando um evidente
efeito de coorte ao atingir os infectados
anteriormente aos programas de con-
trole da transmissdo nas areas endémicas
do Estado de Sao Paulo. A identificagao
de todas as causas relacionadas a morta-
lidade da doencas de Chagas permitiu
evidenciar afeccdes integrantes de sua
histéria natural, contribuindo para orien-
tar medidas assistenciais e para aprimo-
rar o processamento automatico de cau-
sas de morte. Espera-se que o estudo
possa ainda integrar os dados de morta-
lidade como instrumento para a avalia-
cdo das medidas de tratamento e con-
trole da doenga de Chagas.
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ABSTRACT

Chagas disease-related
mortality trends, state of
Sao Paulo, Brazil, 1985 to
2006: a study using
multiple causes of death

Key words

Objectives. To study mortality trends related to Chagas disease taking into account
all mentions of this cause listed on any line or part of the death certificate.

Methods. Mortality data for 1985-2006 were obtained from the multiple cause-of-
death database maintained by the Sdo Paulo State Data Analysis System (SEADE).
Chagas disease was classified as the underlying cause-of-death or as an associated
cause-of-death (non-underlying). The total number of times Chagas disease was men-
tioned on the death certificates was also considered.

Results. During this 22-year period, there were 40 002 deaths related to Chagas dis-
ease: 34 917 (87.29%) classified as the underlying cause-of-death and 5 085 (12.71%) as
an associated cause-of-death. The results show a 56.07% decline in the death rate due
to Chagas disease as the underlying cause and a stabilized rate as associated cause.
The number of deaths was 44.5% higher among men. The fact that 83.5% of the deaths
occurred after 45 years of age reflects a cohort effect. The main causes associated with
Chagas disease as the underlying cause-of-death were direct complications due to
cardiac involvement, such as conduction disorders, arrhythmias and heart failure. Is-
chemic heart disease, cerebrovascular disorders and neoplasms were the main un-
derlying causes when Chagas was an associated cause-of-death.

Conclusions. For the total mentions to Chagas disease, a 51.34% decline in the death
rate was observed, whereas the decline in the number of deaths was only 5.91%, being
lower among women and showing a shift of deaths to older age brackets. Using the
multiple cause-of-death method contributed to the understanding of the natural his-
tory of Chagas disease.

Chagas disease; multiple causes of death; mortality; automatic data processing; Brazil.
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