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Resumo

Fundamento: Doencas do aparelho circulatdrio sao a primeira causa de morte no Brasil.

Objetivo: Correlacionar taxas de mortalidade por doencas do aparelho circulatério nos Estados de Rio de Janeiro, Sao Paulo,
Rio Grande do Sul, e em suas capitais, entre 1980 e 2008, com indicadores socioeconémicos coletados a partir de 1949.

Métodos: Populagdes e 6bitos obtidos no Datasus/MS. Calcularam-se taxas de mortalidade por doencas isquémicas do
coracao, doencas cerebrovasculares, causas mal definidas, doencas do aparelho circulatério (DApCirc) e todas as causas,
ajustadas pelo método direto e compensadas por causas mal definidas. Dados de mortalidade infantil foram obtidos nas
secretarias estaduais e municipais de satide e no IBGE. Dados de PIB e escolaridade foram obtidos no Ipea. As taxas de
mortalidade e os indicadores socioecondmicos foram correlacionados pela estimacao de coeficientes lineares de Pearson,
para determinar a defasagem anual otimizada. Foram estimados os coeficientes de inclinagao da regressao entre a dependente
doenca e a independente indicador socioeconémico.

Resultados: Houve reducao da mortalidade nos trés Estados, essa ocorreu especialmente por queda de mortalidade por
doencas cardiovasculares, em especial das doencas cerebrovasculares. A queda da mortalidade por doencas do aparelho
circulatorio foi precedida por reducao da mortalidade infantil, elevacao do produto interno bruto per capita e aumento na
escolaridade, com forte correlacao entre indicadores e taxas de mortalidade.

Conclusao:A variacao evolutiva dos trés indicadores demonstrou correlacao quase maxima com a reducao da mortalidade por
DApCirc. Essas relagdes sinalizam a importancia na melhoria das condicées de vida da populacao para reduzir a mortalidade
cardiovascular. (Arq Bras Cardiol. 2013;100(2):147-156)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares / mortalidade, Doencas Cardiovasculares / economia, Indicadores Sociais,
Epidemiologia, Brasil

Abstract
Background: Cardiovascular diseases are the major cause of death in Brazil.

Objective: To correlate cardiovascular mortality rates in the states of Rio de Janeiro, Sao Paulo and Rio Crande do Sul, and in their capitals, between
1980 and 2008, with socioeconomic indicators collected from 1949 onwards.

Methods: Population and death data were obtained from the Brazilian Unified Health System databank (Datasus). Mortality rates due to the following
were calculated and adjusted by use of the direct method and compensated for poorly defined causes: ischemic heart diseases; cerebrovascular
diseases; cardiovascular diseases; poorly defined causes; and all causes. Child mortality data were obtained from state and municipal health secretariats
and from the Brazilian Institute of Ceography and Statistics (IBCE). Information on gross domestic product (GDP) and educational level was obtained
from the Brazilian Institute of Applied Economic Research (Ipea). The mortality rates and socioeconomic indlicators were correlated by using the
estimation of Pearson linear coefficients to determine optimized year lag. The inclination coefficients of the regression between the dependent variable
“disease” and the independent variable “socioeconomic indicator” were estimated.

Results: The three states showed a reduction in mortality, which was especially due to a decrease in cardiovascular mortality, mainly of cerebrovascular
diseases. The decrease in cardiovascular mortality was preceded by a reduction in child mortality, an elevation in the per capita GDP, and an increase
in the educational level, and a strong correlation between indicators and mortality rates was observed.

Conclusion: The three indicators showed an almost maximum correlation with the reduction in cardiovascular mortality. Such relationship indicates
the importance of improving quality of life to reduce cardiovascular mortality. (Arq Bras Cardiol. 2013;100(2):147-156)
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Introducao

Durante o século XX, especialmente apds a Segunda Guerra
Mundial, observaram-se em todo o mundo desenvolvido,
e um pouco mais tarde nos paises em desenvolvimento,
melhorias nos indicadores socioeconémicos seguidas de
queda nas taxas de mortalidade geral'?, notadamente com
redugao dos 6bitos por doengas do aparelho circulatério®.

Com base nos dados disponiveis, ndo é possivel explicar
a progressiva queda nas taxas de mortalidade pelas doengas
vasculares (coronarianas ou cerebrais) pelo controle dos
fatores de risco classicos: hipertensao arterial, diabete melito,
obesidade, dislipidemia e tabagismo. No decorrer das Gltimas
décadas a prevaléncia desses fatores vem apresentando
aumento no Brasil*'". A excecao é o tabagismo, que apresenta
queda na prevaléncia, porém a tendéncia de redugao é
recente, posterior ao inicio da queda nas taxas de mortalidade
por doengas do aparelho circulatério (DApCirc)'2. Os
procedimentos de alta tecnologia, cirurgia de revascularizagao
do miocérdio e angioplastia, tampouco justificam as redugoes
de mortalidade observadas pela ma performance’>' e baixa
abrangéncia no Brasil. Por outro lado, podemos supor que a
redugdo nas taxas de mortalidade por DApCirc pode estar
relacionada de forma mais efetiva com a melhor protecao
oferecida a populagao geral contra a exposicao a agentes
infecciosos, em razao das melhorias das condi¢des de vida das
populagoes. Essa, de fato, precedeu a queda da mortalidade
por causas relacionadas ao aparelho circulatério®.

Dentre os indicadores socioecondmicos destacam-se
Produto Interno Bruto per capita (PIBpc), mortalidade infantil e
escolaridade. Esses fatores devem contribuir de forma decisiva
para a evolugao positiva, social e econémica dos conjuntos
populacionais que serdo avaliados neste estudo.

O objetivo deste estudo é correlacionar as taxas de
mortalidade compensadas e ajustadas por doengas do
aparelho circulatério nos Estados de Rio de Janeiro, Sao Paulo,
Rio Grande do Sul, e em suas capitais, entre os anos 1980 e
2008, com os indicadores de mortalidade infantil coletados a
partir de 1950, PIB per capita a partir de 1949 e escolaridade
a partir de 1960.

Métodos

Foram coletados dados socioecondmicos e de mortalidade
dos Estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Rio Grande do
Sul e suas capitais. Os indicadores socioecondémicos foram
mortalidade infantil, Produto Interno Bruto per capita (PIBpc)
e escolaridade, representada pelos anos de estudo em maiores
de 25 anos de idade. Esses indicadores foram escolhidos a
partir da necessidade de representar fatores de evolugao
de satde (mortalidade infantil), acesso ao conhecimento
(escolaridade) e econdmicos (PIB per capita). Além disso, esses
trés indicadores eram aqueles com melhor disponibilidade dos
dados com uma defasagem temporal satisfatéria em relagao
as taxas de mortalidade estudadas.

As informagdes referentes a mortalidade infantil, 6bitos
em menores de um ano em cada mil nascidos vivos, nos
anos 1980 a 2007, sao provenientes de: municipio do Rio de
Janeiro — Secretaria Municipal de Satde (SMS)'¢; Estado do
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Rio de Janeiro — Secretaria Estadual de Satde (SES)"; Estado
e municipio de Sao Paulo — Fundagado Sistema Estadual de
Andlise de Dados (Seade)™ da Secretaria de Planejamento e
Desenvolvimento Regional do Governo de Sao Paulo; Estado
do Rio Grande do Sul e Porto Alegre — SMS de Porto Alegre'.
Para os anos anteriores a 1980, foram utilizadas as médias
decenais fornecidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)?°, inseridas nos anos 1945, 1955, 1965 e
1975.

Os dados de PIB foram obtidos do Instituto de Pesquisa
Economica Aplicada (Ipea)?! para os anos 1949, 1959, 1970,
1975, 1980 e 1985 a 2008. Os dados populacionais sao
provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica®’
para os anos de recenseamento geral (1950, 1960, 1970,
1980, 1991, 2000 e 2010) e de contagem (1996). Estimativas
das populacoes para os anos intercensitarios foram realizadas
pelo método aritmético com os anos de censo ou contagem
imediatamente anterior ou posterior. Essas estimativas foram
feitas para as fracoes correspondentes as faixas etdrias, com
intervalos de dez anos, em cada um dos sexos. O PIBpc
foi calculado pela divisao do Produto Interno Bruto (PIB)
absoluto, em reais, do Estado ou capital, pela populacao no
ano correspondente. O indice de escolaridade corresponde
a razao entre o somatério do nimero de anos de estudo
completados pelas pessoas que tinham 25 anos ou mais de
idade e o nimero total de individuos nessa faixa etdria. Essas
informagoes foram obtidas do Ipea?' para os anos 1960, 1970,
1980, 1991 e 2000. Para todos os anos em que os dados de
qualquer um dos indicadores nao estavam disponiveis nas
fontes consultadas foram utilizadas estimativas de crescimento
aritmético baseadas nos anos imediatamente anterior e
posterior do intervalo sem informagao.

Foram construidos graficos de linha relacionando cada um
dos indicadores socioecond6micos como variavel Y e os anos
como variavel X.

Para construcao das taxas de mortalidade foram analisados
os dados restritos aos adultos com 20 anos ou mais. Os dados
referentes as populagdes de 1980 a 2008 foram obtidos do
Banco de Dados do Sistema Unico de Satide (Datasus)?.
Os dados referentes aos 6bitos foram discriminados nas
fragoes de interesse principal do estudo: Doengas do
Aparelho Circulatério (DApCirc), correspondentes aquelas
registradas nos capitulos VIl da CID-9% ou IX da CID-10%;
Doengas Isquémicas do Coracao (DIC), correspondentes aos
codigos 410-414 da CID-9 ou 120-125 da CID-10; Doengas
Cerebrovasculares (DCBV), correspondentes aos codigos
430-438 da CID-9 ou 160-169 da CID-10. Também foram
utilizados para analise os 6bitos por Causas Mal Definidas
(CMD), abrigados no capitulo XVI da CID-9 e XVIiI da CID-
10, e o total de 6bitos por Todas as Causas (TC). A CID-9
vigorou até o ano de 1995 e a CID-10, a partir de 1996.
Foram calculadas as taxas brutas e ajustadas de mortalidade,
por sexo e idade, pelo método direto?*, para os estados
e suas capitais, por 100 mil habitantes. Como as taxas de
mortalidade por causas mal definidas no Estado do Rio de
Janeiro aumentaram de forma relevante a partir de 1990%,
optou-se pela realizacao de compensacao, que consistiu em
alocar para os 6bitos por DApCirc, DIC e DCBV sua parte
dos 6bitos por causas mal definidas, correspondente as
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suas fracdes observadas entre os 6bitos definidos, isto é,
excluidos os mal definidos. Apds a compensagao dos 6bitos
por DApCirc, DIC e DCBV pelos de causas mal definidas,
foram estimadas taxas de mortalidade, ajustadas por sexo
e idade. A populacao padrao para os ajustamentos foi
a do Estado do Rio de Janeiro registrada em 2000 pelo
recenseamento, estratificada em sete grupos etérios (20 a
29 anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a
69 anos; 70 a 79 anos; e 80 anos ou mais) em cada um
dos sexos. Essas taxas foram denominadas compensadas e
ajustadas. Foram construidos gréficos de linha das taxas de
mortalidade por todas as causas, DApCirc, DIC e DCBV
para os anos 1980 a 2008.

Maiores detalhes sobre a metodologia empregada para a
construcao das taxas de mortalidade nos trés estados, bem
como as manobras de compensagao e a construgao dos
gréficos podem ser obtidas em artigo anterior publicado
pelos mesmos autores®.

As taxas de mortalidade e os indicadores socioecondmicos
foram correlacionados, pela estimacdo de coeficientes
lineares de Pearson?®, em todas as combinacoes de séries
temporais permitidas para determinar a defasagem anual
otimizada, de acordo com a disponibilidade dos dados
socioecondmicos, que poderia ser de no maximo 31 anos
para o PIBpc, 30 anos para a mortalidade infantil, e 20 anos
para escolaridade. A defasagem anual considerada étima foi
aquela em que se obteve o maior valor do coeficiente linear
de Pearson, em todas as séries combinadas. Como exemplo,
no caso do PIBpc foram gerados 31 coeficientes com cada
grupo de causas de 6bito, o primeiro correspondente a
uma defasagem de 31 anos (PIBpc de 1949 a 1977 com
mortalidade por DIC de 1980 a 2008) até o dltimo, sem
defasagem anual (PIBpc e mortalidade por DIC de 1980
a 2008). Essas estimativas foram obtidas para os trés
indicadores socioeconémicos — PIBpc, mortalidade infantil
e escolaridade — e as taxas de mortalidade por DApCirc,
DIC, DCBV e TC (todas as causas de 6bito). Também
foram estimados os coeficientes de inclinagao da regressao
entre a dependente doenga (DApCirc, DIC, DCBV e TC)
e a independente indicador socioeconémico (PIBpc,
multiplicado por 100 reais, escolaridade e mortalidade
infantil), nas séries com defasagem 6tima, segundo o
coeficiente de correlacao linear.

Os procedimentos quantitativos foram realizados com
os programas Excel-Microsoft?® e STATA?.

Resultados

As taxas de mortalidade infantil (Figura 1A) nos trés Estados
e capitais estudados apresentam progressiva e importante
queda desde o inicio da série, com redugdao em mais de
seis vezes dos valores das taxas da década de 1950, quando
comparadas aquelas dos anos posteriores a 2000. Sendo os
maiores valores encontrados nos Estados de Rio de Janeiro e
Sao Paulo, e os menores, a partir de 1980 até os anos mais
recentes, na cidade de Porto Alegre (Figura 1A).

A escolaridade, representada pela média de anos de
estudo em maiores de 25 anos, apresentou aumento no
decorrer do periodo com melhores indicadores nas capitais.

Os melhores indicadores de escolaridade foram os do
municipio de Porto Alegre e os piores foram os dos Estados
de Sao Paulo e Rio Grande do Sul (Figura 1B).

Os valores de PIB per capita nos trés estados e capitais
apresentaram ascensao desde 1949 até 1980 quando ha
tendéncia a ligeira queda e estagnagao. Por volta de 2004 o
PIB per capita retorna ao padrao de crescimento (Figura 1C).

As taxas de mortalidade compensadas e ajustadas,
por idade e sexo, dos adultos, de 20 anos ou mais, estao
dispostas na figura 2. A mortalidade por DApCirc apresenta,
nos trés Estados e capitais, padrao descendente em todo
o perfodo. A mortalidade por DApCirc no Estado do Rio
de Janeiro foi mais elevada do que nas demais regides
durante todo o periodo de estudo, ao passo que sua capital
se aproximou dos demais Estados e capitais a partir de
1994. Porto Alegre apresentou as menores taxas em todos
os anos. Observando-se as taxas de mortalidade por DIC
nos Estados e capitais (Figura 2B) nota-se que o Estado do
Rio de Janeiro apresentou as taxas de mortalidade mais
elevadas até 1993. A partir dai, as taxas foram semelhantes
nos trés Estados. As capitais de Rio de Janeiro e Rio Grande
do Sul apresentaram taxas semelhantes durante todo o
periodo, sendo superiores a taxa para a capital Sdo Paulo
até o inicio da década de 1990. A partir de 1992, a capital
Sao Paulo passou a apresentar taxas de mortalidade por
DIC constantemente mais elevadas, até 2008. As taxas de
mortalidade por DCBV nos Estados e capitais (Figura 2C)
apresentaram declinio. A redugao mais acentuada ocorreu
no Estado do Rio de Janeiro e em sua capital, que passaram
a apresentar taxas semelhantes aos demais Estados no final
do periodo.

Os coeficientes de regressao das taxas de mortalidade
por DApCirc no PIB per capita demonstraram que a
elevagdo de 100 reais no PIB poderia ter sido responsavel
pela redugao de pelo menos 2,8 (Porto Alegre) até 6,0
(Estado do Rio de Janeiro) 6bitos em cada 100 mil adultos
por causas do aparelho circulatério (Tabela 1). Esse efeito
poderia ser obtido com uma defasagem temporal 6tima que
variou entre 29 e 23 anos com coeficientes de correlacdo
muito elevados, bastante préximos do valor maximo, 1.

Entre as taxas de mortalidade infantil e por DApCirc,
as correlagdes demonstraram que cada ébito em menores
de um ano entre 1000 nascidos vivos estd relacionado a
elevacao da mortalidade por DIC entre 1,5 e 2,4 ébitos
por 100 mil habitantes; por DCBV entre 1,2 e 3,8; por
DApCirc entre 4,4 e 7,7; por TC entre 5,0 e 8,1. Portanto,
a reducdo da mortalidade infantil estd correlacionada a
queda nas taxas de mortalidade estudadas. A defasagem
temporal variou entre 0 e 30 anos e os coeficientes de
correlagao entre 0,80 e 0,98 (Tabela 2).

A elevacdo de um ano na média de anos de estudo em
maiores de 25 anos reduziu entre 28,2 e 42,1 6bitos por
DIC por 100 mil habitantes; entre 20,4 e 58,2 6bitos por
DCBV por 100 mil habitantes, entre 77 e 124,5 ébitos por
DApCirc por 100 mil habitantes e entre 79,3 e 119,4 ébitos
por TC por 100 mil habitantes. A defasagem temporal variou
entre 0 e 20 anos, os coeficientes de correlacdo foram
elevados variando entre 0,80 e 0,99 (Tabela 3).

Arq Bras Cardiol. 2013;100(2):147-156

149



Soares e cols.
Evolucao da mortalidade em trés Estados do Brasil

Artigo Original

Meortalidade Infantil Estados Miertalidade Infantil C apitais
120 120
\\ﬂ
g0 +

\ =—Rio_Est =Rio_Cap
=] —5P_Est =3P _Cap

RS POA
40
20 ~ s
— 3

0 T T T T T A1 0 T T T T T A2
1950 1560 1970 1980 1830 2000 20 1950 1980 1970 1980 1990 2000 2010

Escolaridade Estados Escolaridade Capitais

.

// —Rio_Est

—5P Est
/ RS

_/// — Rin_Cap
g =35F_Cap
= ]

MW s @ w0 w O
ST S L A -~ R~ =1
\

B1 B2
] T T T T T i} . r T T T
1950 1960 1970 1580 1950 2000 210 1950 1960 1970 14980 19490 2000 2010
PIB per ¢capita Estados PIB per capita C apitais
18000 18000
16000 16000 = I“\/r
14000 14000 7% /4 —
12000 /\/f 12000 ﬂ " \fL
- ki, " | [—RoEet ./ / —Rio_Cap
/M =—3P_Est =3P Cap
8000 /// RS POA
G000
4000 _ZI 4000
2000
| c1 2000 c2
0 - T T T T T i] r T T T T
1960 1960 1970 1980 1920 200 2010 1950 1960 1970 1980 1880 2000 2010

Figura 1 - Evolugéo dos principais indicadores socioeconémicos nos Estados de Rio de Janeiro, So Paulo, Rio Grande do Sul e suas capitais, a partir de 1950. A1) Mortalidade
infantil/Estados. A2) Mortalidade infantil/Capitais. B1) Escolaridade (Média de anos de estudo em maiores de 25 anos) Estados. B2) Escolaridade (Média de anos de estudo em
maiores de 25 anos) Capitais. C1) Produto Interno Bruto (PIB) per capita Estados. C2) Produto Interno Bruto (PIB) per capita capitais

Rio_Est: Estado do Rio de Janeiro; Rio_Cap: Municipio do Rio de Janeiro; SP_Est: Estado de Séo Paulo; SP_Cap: Municipio de Séo Paulo; RS: Rio Grande do Sul; POA: Porto Alegre.
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Figura 2 - Taxas de mortalidade de adultos maiores de 20 anos, por 100 mil habitantes, ajustadas por sexo e idade, e compensadas por causa mal definidas, nos Estados
de Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul e suas capitais de 1980 a 2008. A1) Taxas de mortalidade por doengas do aparelho circulatorio — Estados. A2) Taxas de
mortalidade por doengas do aparelho circulatério — Capitais. B1) Taxas de mortalidade por doenga isquémica do coragao — Estados. B2) Taxas de mortalidade por doenga
isquémica do coragdo - Capitais. C1) Taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares — Estados. C2) Taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares — Capitais.
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Tabela 1 - Defasagem anual étima, coeficientes de correlagao linear e de inclinagéo da relagao da mortalidade padronizada* de adultos por
grupos de doengas do aparelho circulatério e por todas as causas de 6bito, por 100 mil habitantes, com o produto interno bruto per capita,

152

em reais, em trés estados selecionados do Brasil e suas capitais, 1980-2008

. Indicador Regioes***
Doenca .
PIB per capita Rio_Cap Rio_Est SP_Cap SP_Est POA RS
Defas™** 24 21 31 27 28 28
oIC CoefCorr™**** 0,95 0,95 0,97 -0,96 0,93 -0,95
R00*++* 14 21 12 A1 13 .4
Defas™** 24 24 28 24 20 22
DCBY CosfCorr -0,96 -0,98 -0,96 -0,95 0,93 -0,97
R0 #+* A7 3,0 14 1,6 038 A7
Defas™** 23 24 29 25 26 23
DARCre CosfCorr -0,98 0,97 0,97 -0,96 0,95 -0,96
RI100* 36 6,0 34 35 28 41
Defas™** 28 28 29 29 29 28
Todas -~ CoefCorr™*** -0,91 -0,92 -0,83 -0,90 -0,88 20,90
causas de 6bito
RI100* 4.1 62 37 41 3,0 42

*Método direto, por sexo e grupos etarios de 10 anos, a partir de 20 anos de idade — padrdo: ERJ, ano de 2000.

**DIC : Doenga isquémica do coragdo;, DCBV : Doenga cerebrovascular; DApCirc : Doenga do aparelho circulatorio.
***Rio_Cap : Municipio do Rio de Janeiro; Rio_Est : Estado do Rio de Janeiro; SP_Cap : Municipio de Sdo Paulo; SP_Est : Estado de Sdo Paulo; POA : Porto
Alegre; RS : Estado do Rio Grande do Sul.
**** Defas : Defasagem em anos (maxima: 31 anos), otimizada segundo o coeficiente de correlagdo de Pearson.

***** CoefCorr : Coeficiente de correlagdo de Pearson entre Doenga e PIB per capita.
4 R/100 : Coeficiente de inclinagdo da regresséo entre a dependente Doenga e a independente PIB per capita, multiplicada por 100 reais.

Tabela 2 — Defasagem anual 6tima, coeficientes de correlagao linear e de inclinagéo da relagao da mortalidade padronizada* de adultos
por grupos de doengas do aparelho circulatdrio e por todas as causas de dbito, por 100 mil habitantes, com a mortalidade infantil, por mil
nascidos vivos, em seis regides selecionadas do Brasil, 1980-2008

Doenca™ Indicador Regides™”
M.Infantil Rio_Cap Rio_Est SP_Cap SP_Est POA RS
Defas**** 25 16 20 0 22 19
DIC CoefCorr***** 0,97 0,97 0,97 0,97 0,95 0,96
R 24 15 24 2,3 2,0 1,5
Defas**** 25 18 27 0 27 17
DCBV CoefCorr***** 0,99 0,98 0,98 0,98 0,95 0,98
R 2,9 2,2 38 34 1,2 2,0
Defas**** 18 20 22 0 25 18
DApCirc CoefCorr**** 0,96 0,98 0,97 0,97 0,98 0,97
R 6.3 47 7.7 73 44 49
Defas**** 29 23 17 28 27 30
Todas causas de dbito CoefCorr***** 0,80 0,92 0,83 0,94 0,83 0,89
Rxxeesx 55 50 7,0 8,1 4,0 7,2

*Método direto, por sexo e grupos etérios de 10 anos, a partir de 20 anos de idade — padrdo: ERJ, ano de 2000.

**DIC : Doenga isquémica do coragdo; DCBV : Doenga cerebrovascular; DApCirc : Doenga do aparelho circulatério.
***Rio_Cap : Municipio do Rio de Janeiro; Rio_Est : Estado do Rio de Janeiro; SP_Cap : Municipio de Sdo Paulo; SP_Est : Estado de Sdo Paulo; POA : Porto
Alegre; RS : Estado do Rio Grande do Sul.
**** Defas : Defasagem em anos (méxima: 30 anos), otimizada segundo o coeficiente de correlagao de Pearson.
% CoefCorr : Coeficiente de correlagao de Pearson entre Doenga e Mortalidade Infanti.
ek R - Coeficiente de inclinagdo da regresséo entre a dependente Doenga e a independente Mortalidade Infantil (6bitos/1000 nascidos vivos).
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Tabela 3 - Defasagem anual 6tima, coeficientes de correlagao linear e de inclinagéo da relagao da mortalidade padronizada* de adultos por
grupos de doengas do aparelho circulatério e por todas as causas de 6bito, por 100 mil habitantes, com os anos de estudo dos maiores de 25

anos em seis regioes selecionadas do Brasil, 1980-2008

" Indicador Regies™*
Doenca
Anos de estudo Rio_Cap Rio_Est SP_Cap SP_Est POA RS
Defas**** 18 16 17 0 14 18
DIC CoefCorr™+** -0,98 -0,98 -0,96 -0,98 -0,96 -0,97
e 42,1 40,3 29,7 -28,2 -35,3 413
Defas**** 10 15 10 0 12 10
CcBY CoefCorr+*** -0,99 -0,99 -0,98 -0,98 -0,94 -0,98
Ressse -50,4 -58,2 -344 42,9 20,4 44,0
Defas*** 10 18 17 10 13 10
DApCirc CoefCorr+** -0,97 -0,98 -0,97 0,97 0,97 -0,97
Rereses -99.4 1245 -87,1 -104,4 77,0 -107,8
Defas*** 20 20 20 17 20 18
Todas -~ CoefCorr™+* 084 088 080 090 086 086
causas de dbito
[ -103,2 17,3 1017 -140,8 79,3 19,4

*Método direto, por sexo e grupos etérios de 10 anos, a partir de 20 anos de idade — padrdo: ERJ, ano de 2000.
**DIC : Doenga isquémica do coragdo; CBV : Doenga cerebrovascular; DApCirc : Doenga do aparelho circulatorio.
***Rio_Cap : Municipio do Rio de Janeiro; Rio_Est : Estado do Rio de Janeiro; SP_Cap : Municipio de Sao Paulo; SP_Est : Estado de S&o Paulo; POA : Porto

Alegre; RS : Estado do Rio Grande do Sul.

**** Defas : Defasagem em anos (méxima: 20 anos), otimizada segundo o coeficiente de correlagao de Pearson.
***** CoefCorr : Coeficiente de correlagdo de Pearson entre Doenga e Anos de Estudo dos maiores de 25 anos de idade.
ek R - Coeficiente de inclinagdo da regresséo entre a dependente Doenga e a independente Anos de Estudo dos maiores de 25 anos de idade.

Discussao

No Brasil, nas dltimas trés décadas houve importante redugao
nas taxas de mortalidade por doengas do aparelho circulatério,
especialmente das doengas cerebrovasculares. Porém a
magnitude desses agravos ainda é de grande importancia,
especialmente considerando outras consequéncias como a
invalidez com alto custo social®®. As taxas de mortalidade
por doengas do aparelho circulatério, nos trés Estados e
capitais estudados, apresentaram valores intermediarios se
compararmos com outros paises do mundo. Esses trés Estados
e suas capitais apresentaram a partir do ano 2000 taxas
entre 300 e 400 6bitos por 100 mil habitantes, valores nao
tao elevados quanto paises como Rassia, Ucrania, Roménia
e outras ex-republicas soviéticas com taxas préximas a
1000 6bitos por 100 mil habitantes, nem tao baixos quanto os
do Japao com taxas de 6bitos em torno de 110 por 100 mil
habitantes'-33.

Segundo Achutti, muita controvérsia existe na tentativa de
explicar as modificagdes ocorridas no perfil das doengas. A
identificacao dos fatores de risco classicos e a busca de novos
fatores candidatos tém orientado o estadiamento individual dos
pacientes e a conduta na prescrigao de medidas de prevencao
secunddria ou primaria. Determinantes sociais e econdmicos
nao apenas influenciam na presenca e distribuigao dos fatores
de risco tradicionais, como também influem de forma direta
sobre mecanismos biolégicos intimamente relacionados com
a patogénese cardiovascular (ex.: baixo peso ao nascer e
efeitos cronicos na modulagao neuroimunoinflamatéria). Pelo

relativo desconhecimento das relagdes entre ciéncias sociais
e neuropsicologia e de como esses determinantes interagem
na distribuicao da vulnerabilidade biolégica a doenca, o
progresso nesse terreno ainda tem sido lento®.

Os fatores de risco classicos apresentam alta prevaléncia
e aumento nos seus valores nas Gltimas décadas. Os estudos
populacionais do fim da década de 1970 e do inicio da década
de 1980 estimavam a prevaléncia de hipertensao arterial entre
10% e 25%'". Atualmente a prevaléncia desse fator de risco
apresenta-se variando de 16,75% a 40,3% dependendo da
regido avaliada. Além disso, ha aumento significativo com
a idade, de 7,4% a 15,7% na faixa etdria de 25 a 39 anos
para 39% a 59% naqueles acima de 60 anos®. Nas Américas,
o nimero de individuos com diabetes foi estimado em
35 milhdes para o ano 2000 e projetado para 64 milhdes
em 2025. Nos paises desenvolvidos, o aumento ocorrera
especialmente nas faixas etdrias mais avangadas, decorrente
do aumento da esperanca de vida e do crescimento
populacional; nos paises em desenvolvimento, o aumento
serd observado em todas as faixas etdrias, especialmente no
grupo de 45-64 anos onde sua prevaléncia devera triplicar,
duplicando nas faixas etérias de 20-44 e 65 e mais anos®.

No Brasil, a prevaléncia de sobrepeso (IMC = 25kg/m?)
no Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), realizado
nos anos 1974/1975 apresentava-se, na regiao Nordeste em
11% dos homens e 19% das mulheres, na regidao Sudeste
em 20% dos homens e 29% das mulheres'. Esses nlimeros
aumentaram muito, atualmente estima-se a prevaléncia
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de sobrepeso no Brasil em 38,5% dos homens e 39% das
mulheres®. Muito relacionadas a obesidade e ao sobrepeso,
as dislipidemias estao presentes em 38% dos homens e 42%
das mulheres®. Seguindo a tendéncia de toda a populagao
ocidental que come cada vez mais e se movimenta cada vez
menos, levando a um superdvit calérico e favorecendo esses
fatores nas pessoas predispostas geneticamente, tornando-se
entdo uma ameacga a salde dos habitantes da maioria das
nagdes, principalmente as do mundo ocidental®.

O tabagismo € o tnico entre os fatores de risco cldssicos
que apresenta redugdo na prevaléncia ao longo dos Gltimos
anos, de acordo com a Pesquisa Nacional de Satide e Nutricao
(PNSN), realizada pelo IBGE em 1989, a prevaléncia de
tabagismo em todo Brasil foi de 31,7% (39,3% em homens
e 25,2% em mulheres). As prevaléncias encontradas no
Inquérito epidemiolégico nas Capitais Brasileiras em 2002-
2003 em 16 capitais variou de 12,9% a 25,2% (em homens:
de 16,9% a 28,2%; em mulheres: de 10,0% a 22,9%). Porém,
por se tratar de redugao recente nesse fator de risco, o impacto
nas taxas de mortalidade deve ocorrer nos préximos anos'.

Entre 1930 e 1980, ocorreu no Brasil grande crescimento
econdmico que, apesar da concentracao de renda,
possibilitou melhorias educacionais, sanitdrias, econémicas e
de infraestrutura, com reducao de doencas infecciosas e de
processos inflamatérios decorrentes. Em paises desenvolvidos,
o declinio da mortalidade por DApCirc iniciou-se cerca de
15 anos ap6s o término da Segunda Guerra Mundial, que
sucedeu a grande depressao ocorrida no inicio da década
de 1930 e a pandemia de influenza de 1918. No Brasil, esse
mesmo declinio comegou pouco mais de 40 anos ap6s o
inicio do perfodo de crescimento econémico. A exposicao a
agentes infecciosos e outras condigdes insalubres nos primeiros
anos de vida pode tornar os individuos mais suscetiveis ao
desenvolvimento da aterotrombose vascular. A queda da
mortalidade infantil precedeu a da mortalidade por DApCirc.
E possivel também que a redugio da exposicdo as doencas
infecciosas nas fases iniciais da vida esteja relacionada com
o declinio observado na mortalidade cardiovascular dos
adultos®*.

Em nosso estudo, demonstramos que ha forte correlagao
entre a queda da mortalidade infantil, a elevagcdo do PIB
per capita e o aumento da escolaridade com a redugao
na mortalidade por doencas do aparelho circulatério em
adultos, a partir de 1980. Evidenciando que a melhoria nos
indicadores socioecondmicos precedeu a reducao dos 6bitos
cardiovasculares. O aumento do PIB per capita foi capaz de
reduzir muitas mortes por DApCirc. Esse impacto foi maior
nos Estados do que nas capitais. Pode parecer ser necessario
aumentar mais a renda nas capitais do que no interior para
se obter quedas semelhantes na mortalidade por DApCirc e
seus componentes principais; entretanto, o observado pode
se dever ao fato de que a renda cresceu mais nas capitais do
que nos Estados como um todo, enquanto as tendéncias de
queda de mortalidade foram semelhantes em capitais e seus
interiores. A grande elevagdo da escolaridade no decorrer das
dltimas décadas, que praticamente dobrou nos trés Estados
e capitais, teve grande impacto na mortalidade reduzindo
em mais de 100 6bitos por DApCirc nos Estados, e cerca de
80 6bitos nas capitais com o aumento de 1 ano na média de
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anos de estudo em adultos. A queda da mortalidade infantil
precedeu a queda da mortalidade cardiovascular, e para
a reducao de cada obito infantil por 1000 nascidos vivos
corresponde a cerca de menos cinco ébitos por DApCirc
em cada 100 mil habitantes nas regides estudadas. Esses
trés indicadores sociais sao intimamente relacionados e
interdependentes entre si. O PIB per capita representa a
melhora social e econdmica da sociedade brasileira a partir
da segunda metade do século XX e sua evolugao ao longo
dos anos estudados mostra forte relacdo com a variacao da
mortalidade, especialmente com as taxas de mortalidade por
DApCirc, em que o coeficiente de correlagdo é muito préximo
de 1. A melhoria nos trés indicadores relacionou-se a queda
da mortalidade por DApCirc e também por todas as causas.
Dentre as causas cardiovasculares as DCBV destacam-se como
grande grupo de causa onde houve a maior redugdo das taxas
mortalidade, considerando especialmente o fato de que as
DCBV apresentavam maiores valores nos anos iniciais do
periodo, favorecendo uma maior queda em relagao as DIC.

A variagao elevada na defasagem de correlagao 6tima
ocorreu em alguns casos em que, na verdade, a variagao da
correlagao foi muito discreta. Isso ocorreu, por exemplo, de
forma notavel no caso das correlagdes de DIC e DCBV com
a mortalidade infantil no Estado de Sao Paulo. Nesses casos a
correlagao variou entre 0,93 e 0,97 nas defasagens de 30 e 0
anos, respectivamente, no caso da DIC, e entre 0,92 e 0,98
nas defasagens de 30 e 0 anos, respectivamente, no caso da
DCBV. Portanto, o que ocorreu é que essas correlagbes foram
muito elevadas em qualquer defasagem anual porque ambos
os pares de indicadores se mantiveram em tendéncia de queda
constante ao longo dos periodos com dados disponiveis, de
modo que ndo é possivel supor com precisao as laténcias
nas associagdes. E possivel que somente 0 acompanhamento
conjunto dos indicadores por periodos mais longos do que os
disponiveis pudesse esclarecer melhor essa questao. O mesmo
vale para todos os indicadores estudados, incluindo entao
a possibilidade de investigar sobredeterminagdes cruzadas.

As principais limitagdes decorrem da dificuldade de
aquisicao de dados socioecondmicos para os anos anteriores
a 1980, muitas vezes os dados disponiveis eram decenais
e somente para os anos de censo, o que nos obrigou a
realizagao de manobras de interpolagao de dados para os anos
indisponiveis. A manobra de compensagdo por causas mal
definidas pode ter subestimado ou superestimado os 6bitos
pelas causas definidas. Todos os trés Estados e capitais analisados
apresentam o mesmo padrao: queda das taxas de mortalidade
estudadas e melhora dos indicadores socioeconémicos. O
melhor seria se tivéssemos locais com evolucoes diferentes
dos indicadores tanto sociais quanto de mortalidade, onde
houvesse elevagao da mortalidade com piora nos indicadores
para melhor comprovagdo dessas correlagoes. Seria mesmo
desejavel maior heterogeneidade na selegdo de Estados ou
areas com indicadores mais variados; entretanto, a maioria dos
demais Estados do Brasil ndo apresenta séries historicas longas e
confidveis dos dados necessarios para analise. Outra limitacao é
a andlise com defasagem temporal maxima entre 20 e 31 anos
dependendo do indicador, também seria melhor se tivéssemos
séries histéricas mais longas que se iniciassem em épocas mais
remotas, o que também poderia abranger mais de uma geracao.
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Em sintese, nas Gltimas trés décadas houve importante redugao
da mortalidade por todas as causas nos trés Estados analisados.
Essa redugdo ocorreu especialmente por queda da mortalidade
por doengas do aparelho circulatério, em especial das DCBV.
A queda da mortalidade por doencas do aparelho circulatério
foi precedida por melhoria em indicadores socioeconémicos,
a variagao evolutiva desses indicadores demonstrou correlagdo
quase maxima com a redugdo da mortalidade. Essas relagoes
sinalizam a importancia na melhoria das condigoes de vida da
populagao para se reduzir a mortalidade cardiovascular.
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