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APRESENTACAO

Esta dissertacdo de mestrado académico, resultado do Programa de Pés-Graduacao
em Saude Comunitéria do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da
Bahia (ISC/UFBa), avalia a mortalidade por doencas do aparelho circulatorio (DAC)
no Brasil através de dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) do
Ministério da Saude. Por meio de um estudo ecoldgico de série temporal, cujo
objetivo foi verificar se houve mudancas nas taxas de morte por DAC e seus
subtipos principais, doencas isquémicas do coracdo (DIC) e doencas
cerebrovasculares (DCbV), no periodo de 1980 a 2012.

As DAC séo a principal causa de morte no Brasil e no mundo, e apesar de
prevenivel, apresentam elevada magnitude, inclusive em individuos abaixo de 70
anos (mortalidade precoce). Estudos revelam uma tendéncia de declinio a partir de
1980 no pais, porém este grupo de doencas ainda preocupa devido ao
envelhecimento populacional observado nas ultimas décadas, a dificuldade no
controle dos fatores de risco classicos (aumento da prevaléncia de hipertenséo,
diabetes e sobrepeso) e a vulnerabilidade das populagcbes menos privilegiadas
socioeconomicamente. Assim, 0 estudo deste tema € de grande relevancia para a
compreensao do comportamento dessas doencas na populacéo brasileira, a fim de
produzir informagdes que possam subsidiar a elaboracdo de medidas preventivas
mais eficazes, visando a reducédo das desigualdades sociais e, consequentemente,

da mortalidade por DAC em todo o pais.

A dissertacao apresenta o artigo “Mudangas no padrao de mortalidade por Doengas
do Aparelho Circulatério no Brasil, 1980 a 2012”, no qual se dispde a introducao,
material de métodos, resultados, discussdo e conclusdo, produzidos ao longo do
mestrado. Ainda sdo apresentados neste trabalho os anexos, onde se encontram:
Tabela e figuras referentes a tendéncia temporal da mortalidade por DAC no Brasil e
regides geograficas; Mapas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sobre a
mortalidade por DCNT, doencas cardiovasculares e diabetes no mundo; Quadro dos
fatores de risco das doencas cardiovasculares e Figuras do Escore de Framingham
em homens e mulheres originadas dos Cadernos de Atengdo Basica, n° 14, do

Ministério da Saude (MS); e o apéndice contendo o Projeto de Pesquisa.



RESUMO

As doencas do aparelho circulatério (DAC) sao a principal causa de morte no Brasil.
Apesar de apresentarem tendéncia decrescente desde 1980, as taxas de
mortalidade por este grupo de doengas continuam altas, especialmente nas regides
menos desenvolvidas do pais. Aliado a isto, a mortalidade precoce por DAC, em
individuos entre 30 e 65 anos, também é bastante elevada no Brasil, estando
associado a condi¢cdes precarias de vida e a pobreza. Com o objetivo de verificar a
existéncia de mudancas no padrédo da mortalidade por DAC no Brasil no periodo de
1980 a 2012, realizou-se um estudo de série temporal, tendo como unidade de
analise o ano calendario. A partir de dados coletados do Sistema de Informacgdes
sobre Mortalidade (SIM) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
foram calculadas as taxas brutas anuais de mortalidade por DAC, e seus principais
subtipos. A tendéncia temporal do risco de morte por DAC, DIC e DCbV foi
analisada através de curvas temporais construidas para o Brasil e regides. Foram
criados modelos de Regressao Linear Simples, submetidos ao teste de Durbin-
Watson e logo em seguida a Regressdo Prais-Winsten, aceitando nivel de
significancia de 0,05. O comportamento da tendéncia das taxas de morte por causas
mal definidas (CMD) foi analisado ao longo do mesmo periodo da série temporal. A
mortalidade por DAC apresentou declinio no Brasil, com predominio das DIC, desde
2010, e do sexo masculino em todo o periodo. Nas regides, as disparidades se
mantém, com declinio das taxas no Sudeste e Sul e aumento no Norte e Nordeste,
sugerindo uma influéncia das desigualdades sociais inter-regionais sobre as taxas.
As faixas etarias obtiveram decréscimo, porém a faixa acima de 65 anos mostrou
maior reducéo do risco. Melhorias no controle dos fatores de risco classicos e nas
condicBes de vida da populacdo sdo fundamentais para o enfrentamento das DAC e

a reducéo efetiva das taxas de morte por este grupo de doencas no Brasil.

Palavras-chave: Mortalidade; Doencas cardiovasculares; Desigualdades em saude.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD) are the main cause of death in Brazil. Despite an
decreasing trends in the rates observed since 1980, the cardiovascular mortality
remain with high magnitude, especially in less developed regions of country.
Furthermore, the premature mortality from CVD, in 30-65 years age group, also is
large in Brazil, with poverty and precarious living conditions association. To verify
changes on CVD mortality pattern in Brazil from 1980 to 2012 was the aim of this
ecological time series study, which unit analysis was the calendar year. Mortality data
were collected from the System of Information on Mortality (SIM) and the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE), and used to calculate the crude
mortality rates of CDV, ischemic heart disease (IHD) and stroke in each year.
Temporal curves were estimated for Brazil and regions in order to define the
temporal trend of the risk. Simple Linear Regression models was employed and then
submitted to Prais-Winsten Regression, adimitting a significance level of p<0,05. The
trend of mortality rates from ill-defined causes was analised also in the same time
period of study. The CVD mortality showed a decrease trend in Brazil, IHD and male
predominance. The disparities across the brazilian regions maintain with a decline of
rates in the Southeast and South and increase in North and Northeast, suggesting a
influence of social inequalities within-regions on CVD rates. The death trend was
decreased for both age groups, however the above 65 years age group had a greater
reduction. Improvements in control of classic risk factors and living conditions of
population are fundamental to confronting this group of diseases and the effective

reduction of rates.

Keywords: Mortality; Circulatory Diseases; Health Inequalities.



INTRODUCAO

As Doencas do Aparelho Circulatério (DAC) séo a primeira causa de morte em todo
0o mundo. Representam 46% das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
atingindo, em 2012, cerca de 17,5 milhdes de pessoas. Mais de 75% dos Obitos por
DAC ocorrem em paises de baixa e média renda, porém, mesmo em paises
desenvolvidos como Estados Unidos e Canadéa este grupo de doencas é o principal
grupo de causas de mortes com taxas de 136/100mil hab. e 88,6/100mil hab.,
respectivamente 1. Na América Latina, embora apresentem tendéncia decrescente
desde o ano 2000, as DAC contabilizaram cerca de 800mil mortes entre 2000 e
2009, tendo 38% delas ocorrido prematuramente (30-69 anos) 2 .

No Brasil, esse panorama é semelhante. As DAC representam a principal causa de
morte, apesar da tendéncia de declinio das taxas de mortalidade 3#56,
especialmente a partir da década de 1980 7. Segundo o Ministério da Salude, em
2012 ocorreram 333.295 oObitos por DAC, o equivalente a 28,2% dos Obitos neste
ano & predominando, de acordo com outros autores, as doencas isquémicas do
coracgdo (DIC) ©. O risco de morte por DAC é maior nos estratos menos favorecidos
da populacdo brasileira, estando associado a indicadores socioecondmicos como

renda e escolaridade 9 1011,

As DIC e as Doencas Cerebrovasculares (DCbV) sobressaem dentre as DAC,
apresentando altas taxas de morte em todo o pais, porém com tendéncias
divergentes entre as regides * 8. A mortalidade por DCbV é maior em regiées menos
desenvolvidas do pais e entre as mulheres # > 12, enquanto que as DIC prevalecem
em areas mais desenvolvidas, como a regido metropolitana de S&o Paulo 4.
Contrapondo a tendéncia declinante das demais regibes brasileiras, estudos
demonstraram um aumento do risco de morte tanto por DIC quanto por DCbV no
Nordeste 3 6, evidenciando assim a necessidade de acdes que reduzam
efetivamente os fatores de risco para essas doencas e a existéncia de

desigualdades socioeconémicas inter-regionais.



Vale ainda salientar que, aliado a essa situacdo epidemioldgica, vem se observando
no Brasil um aumento na prevaléncia de alguns dos fatores de risco para as DAC
entre 2006 e 2013, como sobrepeso, obesidade e diabetes 3. Portanto, tanto pela
magnitude, quanto pela sua relevancia, a mortalidade por DAC configura um
importante problema de saude publica. Por ser influenciada por contextos de
desigualdades sociais e pobreza ® ', o acompanhamento de sua tendéncia, ao
longo dos anos, sob a 6tica dos determinantes sociais da saude é fundamental para
o enfrentamento desse grupo de doencas. Assim sendo, com o objetivo de verificar
a existéncia de mudancas no padrdo da mortalidade por DAC no Brasil no periodo
de 1980 a 2012, elaboramos este artigo, a fim de produzir informacdes que possam
contribuir para a compreensédo da evolucdo desse evento no pais bem como da

dinamica da populacéo.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo de série temporal da mortalidade por Doencas do Aparelho
Circulatorio no Brasil e Regifes Geogréficas, de 1980 a 2012, considerando o0 ano

calendario como unidade de analise.

O numero de Obitos ocorridos por esse grupo de causas, e 0s dois tipos mais
frequentes, foram extraidos do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade - SIM do
Ministério da Saude. Para os anos de 1980 a 1995, considerou-se 0s Obitos do
Capitulo VII - Doencas do Aparelho Circulatorio - DAC (390-459); Doenca Isquémica
do Coracédo - DIC (410-414) e Doencas Cerebrovasculares - DCbV (430-438) da
Nona Classificacdo Internacional de Doencgas - CID-9 e, para 1996 a 2012, incluiu-se
aqueles do Capitulo IX da CID-10 (DAC 100-199; DIC 120-125 e DCbV 160-169). Para
0s Obitos por causas mal definidas (CMD) foram utilizados os cédigos do capitulo
XVI do CID 9 e Capitulo XVIII da CID-10. A populagédo, denominador das taxas, foi
obtida dos Censos Demograficos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE nos anos de 1980, 1991, 2000 e 2010, e de projecdes

intercensitarias.



Para a série analisada, taxas de mortalidade por este grupo de causas foram
calculadas para o Brasil e grandes Regifes, de acordo com 0 sexo e grupos etarios
especificos, agregadas em 45-64 anos (precoce) e 65 e mais, para permitirem
comparacdes com resultados de outros estudos. Curvas de tendéncia foram
construidas para todos os indicadores, porém somente foram apresentadas aquelas
relativas as DAC, DIC e DCbV para o Brasil (total, por sexo e para as faixas etarias
de 45-64 anos e de 65 anos e mais) e por DAC (total) para as Regides.

Considerando os anos inicial e final do periodo do estudo, calculou-se a variacéo,
em porcentagem, das taxas de mortalidade para cada grupo de causas de morte,
segundo a férmula: [(TX1980 — TX2012)/TX1980] *100. Apds analise descritiva dos dados,
procedeu-se analise de Regressao Linear Simples para obter parametros da
tendéncia temporal, aceitando-se nivel de significancia de 0,05. Para os célculos de
regressao neste estudo, atribuiu-se o ano do 0bito como variavel independente (X) e
a taxa de mortalidade proporcional como variavel dependente (Y). Em seguida,
aplicou-se a estatistica de Durbin-Watson para verificar a existéncia de
autocorrelacéo serial entre as observacdes, afastando a possibilidade de subestimar
o erro padrao dos coeficientes e ocasionar preditores significativos
equivocadamente. No mesmo intuito, a regresséo de Prais-Winsten foi aplicada, por
apresentar parametros mais seguros para a analise de tendéncia em estudos de
série temporal 2°. Este modelo, no entanto, ndo se ajustou adequadamente ao
célculo da tendéncia da mortalidade por DIC nas regides Norte e Nordeste, para o
total e cada um dos sexos. O comportamento das taxas de mortalidade por causas
mal definidas e da proporcdo dos 6bitos por estas causas também foi analisado ao
longo do mesmo periodo da série temporal para fins de comparacdo com a

tendéncia apresentada pelas taxas de mortalidade por DAC no Brasil e regides.

Para algumas regifes selecionadas, faixa etaria e sexo, também avaliou-se a
tendéncia da mortalidade para os periodos de 1980-1995 e 1996-2012,
separadamente (figuras e parametros nado apresentados). Os dados foram

processados e analisados no software Stata 12.

Apesar de ter sido realizado com dados secundarios de dominio publico, disponiveis

no Datasus, que nao identificam o0s sujeitos da pesquisa, o protocolo deste estudo



foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Salde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia, sob Registro CEP 1023125/CEP-ISC.

RESULTADOS

Mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatorio

Entre os anos de 1980 e 2012, foram registrados 8.402.398 6bitos por DAC no
Brasil, o equivalente a 27,7% do total dos Obitos por todas as causas nesse periodo.
Considerando-se as taxas de mortalidade por esse grupo de causas de morte no
primeiro (159,0/100.000 hab.) e no ultimo ano do periodo analisado (171,8/100.000
hab.) verifica-se que houve um crescimento de 8,1%, oscilando entre 152,4/100.000
hab. em 1991 e 174,2/100.000 hab. em 2011 (Figura 1 e Tabela 1). A regresséo de
Prais Winster apontou tendéncia de crescimento, entretanto sem significancia
estatistica (Bo= 0,42; R?= 0,07; p= 0,150).

Na Figura 2, observa-se que essas taxas mantiveram-se mais elevadas no sexo
masculino (entre 162,9/100.000 hab. em 2002 e 186,0/100.000 hab. em 2011) que
no feminino (entre 139,4/100.000 hab. em 1991 e 162,9/100.000 hab. em 2011).
Embora a tendéncia tenha sido crescente para ambos 0S sexos, especialmente a
partir de 2006, apenas para o feminino houve significancia estatistica (Bo= 0,5; R?=
0,15; p= 0,026). Com relacdo as faixas etarias (Figura 4), verificou-se declinio das
taxas de mortalidade precoce, nos individuos entre 45-64 anos (Bo= -6,1; R?>= 0,88;
p<0,001), bem como na faixa igual e superior a 65 anos (Bo= -19,7; R?= 0,79;
p<0,001).

Entre as regides brasileiras, as taxas de morte por DAC mostraram-se mais
elevadas no Sudeste, com valor maximo de 232,4/100.000 hab. em 1988, e no Sul,
com maxima de 206,8/100.000 hab. em 1998 (Figura 3). De acordo com a Tabela 1,
em ambas as regides ocorreu tendéncia decrescente, contudo, apenas no Sudeste
mostrou significancia estatistica (Bo= -1,4; R>= 0,36; p<0,001), onde também houve

decréscimo no risco de morte tanto para homens (Bo= -1,7; R?>= 0,38; p<0,001)



quanto para mulheres (Bo= -1,1; R?= 0,36; p<0,001). J4 no Sul, a reducéo foi

significante apenas no sexo masculino.

Nas regides Norte e Nordeste as taxas de mortalidade por DAC variaram entre
60,1/100.000 (1982) e 95,6/100.000 (2012) na primeira, e entre 69,7/100.000 (1998)
e 179,7/100.000 (2006) na segunda. No Centro-Oeste, os valores variaram de
93.9/100.000 em 1980 a 147,4/100.000 em 2012 (Figura 3). Observa-se na Tabela 1
gue as taxas nessas regifes exibiram tendéncia de aumento significante, com
crescimento anual de, respectivamente, 1,9, 4,4 e 1,1 Obitos por este grupo de
causa, para cada 100.000 habitantes. Padrdo de crescimento estatisticamente

significante também foi observado para ambos 0s sexos nas trés regides.

Houve declinio significante em ambos 0s grupos etarios analisados nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste. No Norte esta tendéncia foi significante apenas na faixa
etaria precoce (Bo= -0,7; R?= 0,34; p<0,000). Contrariando os achados das demais
regides, o Nordeste apresentou aumento tanto no grupo de 45-64 anos (Bo= 1,3; R?>=
0,36; p<0,000) como de 65 anos e mais (Bo= 27,5; R>= 0,38; p<0,001)

Mortalidade por Doencas Isquémicas do Coracéo

Os obitos por DIC representaram 29,6% daqueles relativos as DAC ocorridos na
série historica analisada. Observa-se na Figura 1 e Tabela 1 que este grupo de
causas apresentou risco de morte com tendéncia crescente estatisticamente
significante (Bo= 0,3; R?= 0,15; p= 0,026) no Brasil. Em todo o periodo estudado,
essas taxas variaram de 43,2/100.00 hab. em 1982 a 53,8/100.00 hab. em 2011 e
2012. Houve tendéncia de crescimento do risco de morte entre as mulheres (Bo= 0,2;
R?=0,33; p= 0,001). Ambas as faixas etarias apresentaram reducédo (Precoce: Bo= -
1,4; R>=0,91; p <0,001 / Acima de 65 anos: Bo= -5,7; R>= 0,85; p<0,001).

Considerando as regides geograficas, verifica-se na Tabela 1 tendéncia decrescente
das taxas de mortalidade por DIC em ambos 0s sexos e faixas etarias analisadas no
Sudeste, especialmente naquela de 65 anos e mais (Bo= -15,7; R?= 0,95; p<0,001).
Essas taxas variaram nessa regiao entre 59,3/100.00 hab. em 2001 e 72,5/100.000
hab. em 1988. No Sul do Brasil, houve reducdo com significancia apenas para as
faixas etarias (Precoce: Bo= -2,7; R?= 0,58; p<0,001 / Acima de 65 anos: Bo= -11,8;



R?= 0,52; p<0,001). J& no Centro-Oeste, a tendéncia foi de crescimento tanto na
regido como um todo (Bo= 0,7; R?>= 0,81; p<0,001), onde as taxas passaram de
18,3/100.00 hab. em 1980 para 45,8/100.00 hab. em 2012, quanto para ambos 0s
sexos (Masculino: Bo= 0,9; R?= 0,76; p<0,001 / Feminino: Bo= 0,5; R?>= 0,87;
p<0,001).

Mortalidade por Doengas Cerebrovasculares

As Doencas Cerebrovasculares (DCbV) foram responsaveis por 32,6% dos Obitos
por DAC no Brasil. Pode-se verificar nas Figuras 1, 2, 3 e Tabela 1 que as taxas de
mortalidade variaram entre 48,9/100.000 hab. em 2005 e 56/100.000 hab. em 1988,
com tendéncia decrescente tanto para as taxas totais (Bo= -0,1; R?>= 0,16; p= 0,025)
quanto para o sexo masculino (Bo= -0,2; R?= 0,24; p= 0,004). O risco de morte por
DCbV foi mais elevado entre os homens do que entre mulheres. Quanto as faixas
etarias, também houve redugéo para os dois grupos (Precoce: Bo= -2,8; R>= 0,85;
p<0,001 / Idade igual e superior a 65 anos: Bo= -7,7; R?>= 0,83; p<0,001). Nesta
Ultima faixa etaria as taxas mantiveram-se sempre mais altas em todo periodo,
variando de 771,0/100.000 em 1980 a 511,5/100.000 habitantes, em 2012.

A tendéncia da mortalidade por DCbV foi de aumento nas regides Norte (Bo= 0,4;
R?= 0,62; p<0,001), Centro-Oeste (Bo= 0,1; R?= 0,12; p<0,055) e principalmente
Nordeste (Bo= 1,0; R?>= 0,57; p<0,001). Contrapondo essas regides, houve reducéo
das taxas no Sudeste (Bo= -0,8; R>= 0,77; p<0,001) e no Sul (Bo= -0,5; R?>= 0,30; p=
0,001), porém esta Ultima ainda se mantém com as mais elevadas taxas
(58,8/100.000 hab. em 2006 e 74,6/100.000 hab. em 1993) em relacdo as demais
regides. O Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram aumento do risco em
ambos os sexos (p<0,05), enquanto que no Sul e Sudeste foi observado declinio das
taxas tanto em homens quanto em mulheres, também com significancia estatistica.
No que se refere as faixas etarias, as regides Norte (Bo= 1,9; R>= 0,18; p= 0,015) e
Nordeste (Bo= 8,0; R>= 0,36; p=0,000) apresentaram tendéncia de aumento apenas
para a faixa etaria igual e superior a 65 anos. No Sudeste (Precoce: Bo= -4,2; R?>=
0,89; p=0,000 / Acima de 65 anos: Bo= -16,7; R?=0,97; p=0,000), Sul (Precoce: Bo= -
3,8; R?=0,84; p=0,000 / Acima de 65 anos: Bo= -15,7; R>=0,74; p=0,000) e Centro-
Oeste (Precoce: Bo= -1,6; R?>= 0,63; p=0,000 / Acima de 65 anos: Bo= -6,6; R?=0,33;



p=0,000) houve reducdo em ambas as faixas etarias, com significAncia estatistica
(Tabela 1).

Quando a andlise de tendéncia foi realizada para os periodos de 1980-1995 e 1996-
2012, separadamente, ndo se observou significancia estatistica para o crescimento
da mortalidade por DAC no sexo feminino, neste segundo periodo para o Brasil
como um todo. Na regido Nordeste verificou-se aumento significativo da mortalidade
para este sexo em ambos o0s periodos, inclusive mais acentuado no segundo, porém
no Centro-Oeste a elevagcdo observada no segundo periodo ndo foi significante.
Todavia, ao se analisar a faixa etaria considerada precoce (45-64 anos) houve um
crescimento significativo apenas no periodo de 1980 a 1995.

Com relacdo a mortalidade por DChbV, verificou-se reducdo significante na regiéo
Norte para a faixa etaria de 45-64 anos entre 1996 e 2012, assim como no Centro-
Oeste e em ambos os periodos no Sudeste. No Nordeste, no entanto, houve
tendéncia de crescimento apenas no primeiro periodo (valor de p<0,05). Quanto a
mortalidade por DIC houve crescimento estatisticamente significante no Brasil no

periodo 1980-1995 e declinio no periodo seguinte.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo indicaram que, no periodo de 1980 a 2012, a
mortalidade por DAC no Brasil apresentou discreto crescimento, embora este nao
tenha apresentado significancia estatistica. No entanto, a literatura aponta tendéncia
decrescente das taxas de morte DAC, DIC e DCbV no pais nos Gltimos anos > 815,
Paises desenvolvidos e mesmo outras regides do mundo ja vém exibindo reducao
nesta mortalidade devido a uma combinacao de fatores tais como: reduc¢do do uso
de tabaco, melhoria na dieta, nas condicbes socioecondmicas e nos cuidados a

salde, além de avancgos tecnolégicos, dentre outros 6.

Embora alguns desses fatores, tais como declinio da prevaléncia de fumantes,
ampliacdo do acesso da populacdo a Atencdo Priméaria a Saude e estimulo para

adocédo de um estilo de vida mais saudavel, apresentem mudancgas importantes no



Brasil 1/, algumas comorbidades conhecidas que se encontram no caminho causal
para doengas cardiovasculares sintomaticas, a exemplo da hipertenséo, diabetes,
hipercolesterolemia e obesidade ainda apresentam elevada prevaléncia neste pais
13,18,19,20 Sabe-se que a reducdo do peso corporal esta relacionada a diminuicdo do
risco cardiovascular e da incidéncia de diabetes, bem como do nivel de presséo
arterial 8. Assim, a aglomeracédo e persisténcia desses fatores de risco podem ter
influenciado no resultado encontrado de tendéncia de crescimento da mortalidade
por DAC no presente estudo.

As taxas de mortalidade por Doencas do aparelho circulatério sofreram mudancas
ao longo das ultimas trés décadas no Brasil. Com relagdo a tendéncia desta
mortalidade considerando o sexo e as faixas etarias analisadas, néo foi observado
um comportamento homogéneo. Entre os idosos, as taxas de morte foram mais
elevadas do que entre os mais jovens, talvez devido a maior prevaléncia de
hipertensdo nessa populacao, ja que este fator de risco aumenta com o avanco da
idade 2°. O aumento da expectativa de vida dos brasileiros, e consequente
envelhecimento da populacdo, associado principalmente aos habitos nocivos na
alimentacdo, falta de atividade fisica e tabagismo, acarretara em uma tendéncia de
aumento das taxas de hipertensdo e diabetes nos proximos anos 8.  Os resultados
deste estudo mostraram que o risco de morte por DAC teve, apesar das oscilacdes,
um discreto aumento no sexo feminino considerando todo o pais, principalmente a
partir do ano de 2006. Este achado pode ser atribuido ao aumento da prevaléncia de
alguns fatores de risco entre as mulheres como obesidade, excesso de peso e
diabetes. Este ultimo passou de 6,3% em 2006 para 7,2% em 2013, superando a
frequéncia do sexo masculino que foi de 6,5% neste ano. Também o percentual de
hipertensédo (25,5% em 2010) e dislipidemia (22,2% em 2014) é maior no Sexo
feminino 3 2 22, Embora a mortalidade seja maior em homens, Lotufo 1998 2!
chama atencao para a ocorréncia de altas taxas entre as mulheres nas oito capitais
brasileiras estudadas em sua pesquisa. Do mesmo modo, as mulheres exibiram
aumento no risco de morte por este grupo de causas no periodo correspondente a
1996-2012 do presente estudo. Contudo, MANSUR et al 4 2 observaram uma
reducédo (-34,46%) significativa nessas taxas ao analisar a mortalidade por DAC no
periodo de 1980 a 2005.



E importante destacar que o panorama apresentado para a mortalidade por DAC
ndo se mostra uniforme entre as regides, por ser o Brasil um pais de dimensfes
continentais e, com muitas desigualdades sociais. Entre os individuos idosos, estas
se fazem presentes de maneira mais marcante, refletindo em diferengas de renda,
de condi¢cBes de salde e de acesso aos servicos de saude em todas as regides.
Idosos brasileiros com menor renda familiar per capita foram os que tiveram menos
acesso a consultas médicas, passaram mais vezes por internacfes hospitalares e
usaram exclusivamente o Sistema Unico de Salde, entre os anos de 1998 e 2008 23,
Aquelas regides mais desenvolvidas do pais (Sul e Sudeste) apresentaram reducao
do risco de mortalidade por esse grupo de causa, enquanto as menos favorecidas
(Centro-Oeste, Norte e Nordeste) exibiram risco crescente de morte por DAC,
corroborando com os achados de Baena et. al ?*. Ja é conhecido que a carga de
mortalidade para as doencas cardiovasculares afeta de maneira mais acentuada a
populacdo mais pobre. Por exemplo, no estudo realizado por BASSANESI et al.'! na
cidade de Porto Alegre entre os anos de 2000 e 2004, o risco de morte por doencas
cardiovasculares foi 3,3 vezes maior no bairro de pior situacdo socioeconémica que
nagueles de melhor posicdo. Também ISHITANI ° demonstrou que esta mortalidade
€ mais alta nos estratos de maior taxa de pobreza e de menor escolaridade e renda.
Assim sendo, possivelmente as disparidades socioecondmicas estabelecidas
historicamente entre as regides brasileiras contribuiram para conformar o panorama
epidemioldgico encontrado neste estudo. Niveis socioecondmicos mais baixos estao
associados a adocdo de estilos de vida mais nocivos, como habitos alimentares

menos saudaveis, inatividade fisica, e a maior chance de tabagismo 2° .

Neste estudo, considerando os subtipos de DAC, as DCbV foram a principal causa
de morte no Brasil até 2009, quando as DIC passaram a predominar, conformando
um padréo epidemiolégico semelhante ao encontrado nos paises desenvolvidos 28,
As taxas de mortalidade por DIC decresceram em ambos 0s sexos e faixas etarias
(45-64 anos e 65 anos e mais) na maioria das regides, acompanhando o padrdo
observado nos paises mais desenvolvidos desde a década de 1980 2/, exceto nas
regides Centro-Oeste e Nordeste, que apresentaram tendéncia de crescimento

dessas taxas tal como os resultados descritos anteriormente por SOUZA et al 3.

Com relagédo as DCbV, os achados do presente estudo foram semelhantes aqueles

encontrados previamente por SOUZA et al 3, visto que as mortes por essas causas



estdo declinando no Sul e Sudeste em todo o periodo e em ascensédo nas demais.
Porém, nos ultimos anos da série estudada o risco de morte por DChV passou a
declinar em todas as regides provavelmente por influéncia de melhorias de alguns
dos determinantes sociais da satde, como indice de Desenvolvimento Humano -
IDH, sobretudo nas regides Sudeste e Sul, responsavel por maior Produto Interno

Bruto — PIB no Brasil 1°.

As taxas de mortalidade por causas mal definidas (CMD) também foram analisadas
neste estudo, por representarem um importante indicador de acesso aos servi¢os de
salde e da qualidade da assisténcia médica ofertada no pais. P6de-se observar um
comportamento inversamente proporcional em relagdo as taxas de mortalidade por
DAC no Brasil a partir do ano de 2004 (Figura 19). Ou seja, enquanto as taxas de
mortalidade por CMD reduziam, as taxas de mortalidade por DAC aumentavam.
Sabe-se que, os esforcos empenhados na identificacdo da causa do o6bito no
momento da notificacdo, bem como dos estudos de investigacdo dos casos de
Obitos por CMD, contribuiram para a melhoria da qualidade dos registros, e
consequentemente, para a reducdo da mortalidade por CMD. Um desses esforcos
foi o Programa “Reducdo do percentual de obitos com causa mal definida”
implantado pelo Ministério da Saude, a partir do ano de 2005, com o objetivo de
reduzir o percentual de 6bitos por CMD para menos de 10% em trés Estados do
Norte (Acre, Amazonas e Para) e todos do Nordeste do pais, através da
investigacdo da causa dos 6bitos 0. Apds as intervencdes, em 2006, houve um
decréscimo em todas as unidades federativas contempladas pelo projeto, porém
apenas metade delas conseguiram alcancar a meta de registrar o percentual de
6bitos por CMD abaixo de 10%. 3°

Considerando o total de mortes por todas as causas no Brasil no periodo de 1980 a
2012, o percentual de 6bitos por CMD apresentou uma reducéo de 30%. Na regido
sudeste houve a maior diminuicdo percentual, com 65%. As regides Norte e
Nordeste, que concentravam no ano de 2003 a maior parte dos 6bitos registrados
sem causa da morte 30, registraram queda acentuada de ébitos por CMD a partir de

2005 no presente estudo (Figura 20).

Vale salientar que, por ter sido realizado com dados secundarios, este estudo

apresenta limitacbes, como sub-registro e subnotificacdo de o&bitos, além de



problemas relativos ao diagndstico da causa do Obito que podem ter afetado os seus
resultados e, portanto, devem ser interpretados com cautela. Segundo o IDB Brasil
2012, nos ultimos vinte anos a proporcao de Obitos por causas mal definidas vem
diminuindo, chegando a 6,7% no ano de 2011 28, Por isso, ndo se pode
desconsiderar que mesmo com a melhoria da qualidade dos registros de obito, e
consequente reducao da proporcdo de oObitos por causas mal definidas, a tendéncia
dos Obitos pode ter se modificado sem que a mesma tenha sido real. Embora a
utilizacéo de taxas brutas dificulte a sua comparagdo com as de com outros estudos,
inclusive os internacionais, por outro lado permite verificar o comportamento real da
série analisada por faixa etaria e sexo, o que facilita a compreensao e planejamento

de acdes de prevencéo e controle pelo sistema de saude.

CONCLUSAO E RECOMENDACOES

A mortalidade por DAC no Brasil apresentou mudancas no periodo de 1980 a 2012,
com predominio das DIC em todo o pais e variacdes regionais marcantes - reducao
significativa nas regides mais desenvolvidas e aumento nas menos desenvolvidas.
Mesmo diante do progresso socioecondmico alcancado nas ultimas décadas,
incluindo, especialmente, as melhorias advindas dos programas sociais que
permitiram uma limitada mobilidade e empoderamento das classes mais baixas, as
taxas de morte por DAC, DIC e DChbV ainda continuam inaceitavelmente altas. Em
geral, os resultados encontrados ratificam os achados de estudos anteriores,
indicando uma tendéncia decrescente no Brasil, principalmente das DCbV, salvo
infimo aumento observado em algumas analises. Conciliar o progresso econémico, o
crescimento da expectativa de vida dos brasileiros e as alteracdes catastréficas do
clima e do meio ambiente com o controle eficiente sobre os determinantes sociais
das doencas crénicas, principalmente sobre os fatores de risco classicos, parece ser
a peca chave para que alcancemos uma reducgdo expressiva e equanime das taxas

de morte por estas doencas no pais. Outras investigacdes, no entanto, sdo



necessarias para o teste de novas hipGteses causais e producdo de mais

informacdes que possam subsidiar a formulag&o de politicas publicas mais efetivas.



Tabela 1. Parametros da Tendéncia da mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatério (DAC), Doencas Isquémicas do Coragéo
(DIC) e Doencgas Cerebrovasculares (DCbV), segundo sexo e faixa etaria através da Regresséo Linear Simples. Brasil e Grandes

Regibes, 1980 a 2012.

TOTAL

Sexo
Masculino

DAC Feminino

Faixa etaria
Precoce*
=65 anos

TOTAL

Sexo
Masculino

bic Feminino

Faixa etaria
Precoce*
=65 anos

TOTAL

Sexo
Masculino
BCbV Feminino
Faixa etaria
Precoce*
=65 anos

Bo

0,4

0,3
0,5

-6,1
-19,7

0,3

0,4
0,2

-1,4
-5,7

-0,2
-0,1

-2,8
-1,7

BRASIL

RZ

0,07

0,03
0,15

0,88
0,79

0,15

0,11
0,33

0,91
0,85

0,16

0,24
0,05

0,85
0,83

0,150

0,368
0,026

0,000
0,000

0,026

0,070
0,001

0,000
0,000

0,025

0,004
0,228

0,000
0,000

Bo

19

2,4
12

-0,7
3,7

0,3**

0,4+
0,2%*

0,3
2,8

0.4

0,5
0,3

-0,3
19

NORTE

RZ

0,51

0,54
0,43

0,34
0,08

0,70

0,70
0,70

0,16
0,37

0,62

0,66
0,58

0,08
0,18

0,000

0,000
0,000

0,0000,
105

0,000

0,000
0,000

0,022
0,000

0,000

0,000
0,000

0,105
0,015

Bo

4,4

4,6
4,2

1,3
27,5

1,1%*

1,2%*
1,0%*

14
11,0

1,0

1,0
1,0

-0,3
8,0

NORDESTE

RZ

0,46

0,43
0,48

0,36
0,38

0,90

0,89
0,91

0,80
0,49

0,57

0,63
0,51

0,08
0,36

0,000

0,000
0,000

0,000
0,000

0,000

0,000
0,000

0,000
0,000

0,000

0,000
0,000

0,125
0,000

Bo

1,4

-1,7
-11

-10,0
-47,9

-0,4
-0,3

-2,9
-15,7

-0,9
-0,6

-42
-16,7

SUDESTE

RZ

0,36

0,38
0,36

0,88
0,93

0,20

0,14
0,30

0,81
0,95

0,77

0,73
0,84

0,89
0,97

0,000

0,000
0,000

0,000
0,000

0,011

0,037
0,001

0,000
0,000

0,000

0,000
0,000

0,000
0,000

-0,6
0,2

-8,6
-36,0

-0,0
-0,3

-2,7
-11,8

-0,6
-0,3

-3,8
-15,7

SUL

R2

0,03

0,17
0,02

0,80
0,72

0,00

0,01
0,00

0,58
0,52

0,30

0,42
0,16

0,84
0,74

0,356

0,017
0,487

0,000
0,000

0,803

0,681
0,875

0,000
0,000

0,001

0,000
0,022

0,000
0,000

CENTRO-OESTE

Bo

11

1,2
0,9

-4,6
-14,5

0,7

0,9
0,5

0,2
0,7

0,1

0,1
0,1

-1,6
-6,6

RZ

0,72

0,69
0,75

0,51
0,00

0,81

0,76
0,87

0,02
0,01

0,12

0,12
0,15

0,63
0,33

0,000

0,000
0,000

0,000
0,000

0,000

0,000
0,000

0,432
0,510

0,055

0,054
0,026

0,000
0,001

*Precoce= 45 a 64 anos / **Valores de regressao linear simples sem correcao
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Fonte: Datasus/Ministério da Saude

Figura 1. Tendéncia das taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doengas do Aparelho Circulatorio (DAC), Doencas
Isquémicas do Coracao (DIC) e Doengas Cerebrovasculares (DCbV). Brasil, 1980 a 2012.
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0,0 1980|1981|1982|1983|1984| 1985| 1986|1987 1988|1989 1990|1991(1992|1993|1994| 1995|1996 | 1997|1998 1993 2000|2001 | 2002|2003 | 2004|2005| 2006|2007 |2008 | 2009|2010 2011|2012
= = = = DAC MASC [171,01170,9168,6173,2176,9(177,4175,5171,2181,9[175,9172, 61165,4/163,6174,0(171,9166,6/169, 11166, 71169,8 167, 6164, 3164, 2116 2,9166, 1|170,6164, 3(172,4174,01179,1178,41183,4186,0183,5
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= .+ DICMASC |53,1|53,2|52,1|54956,0|56,6/|55,7|55,9|58,7|56,3|55,0(/52,8(52,8/534|529|52,1|54,9(53,9/55,0/54,8|544|54,2|54,6|554|56,8(54,2|57,2|57,8|59,8(59,8(62,3|63,5|63,9

DICFEM 35,7|36,3|344|37,0(369|379|37,6|38,0(396|384|375|36,5|36,1|36,5|36,6 |37,5|39,0|38,5|38,9|38,9|38,2|38,2|39,0|38,5 40,3|38,3 /40,1 40,3 /41,5|41,2|1425 44,1441
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Fonte: Datasus/Ministério da Saude

Figura 2. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doengas do Aparelho Circulatério (DAC), Doencas Isquémicas do
Coracéao (DIC) e Doencas Cerebrovasculares (DCbV) de acordo com o sexo. Brasil, 1980 a 2012.
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Figura 3. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doengas do Aparelho Circulatério (DAC) segundo Regibes Geograficas.
Brasil, 1980 a 2012.




2.500,0

s N

 —
1.500,0
1.000,0
O ey, ¢ TS o R i —
S[D’O — — — “.#'_.“«_c—“_._ ‘_-n._.q._____"_ — —
l.........tl.0liilll..l..........0.0...........il.lli!ll.........-.......
ttctto.ccc.0lcll....olo.....................
0,0

1980 (1981|1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 1991|1992 | 1993 1994 1995|1996 | 1957 | 1998 1999 2000 2001 2002|2003 2004|2005 |2006 2007|2008 |2009|2010|2011|2012
s oo DACPRECOCE 392,1|385,3/373,1/381,2|389,2|386,2(381,0|370,4|385,6|370,4|357,4|336,8 334,5352,5/346,5/340,3|313,7 305,1 310,4 30,7 278,8 274,8 260,4/273,0 279,8)264,7|272,2 235,1237,3|227,7|222,9|226,7|221,5
e DAC 65 anose mais |2299,2258,(2158,(2187,|2182,| 2163,|2106,|2047, 2156, 2049,|2037,1924, 1898, 2071,/ 2057,|2041,| 1870, 1861, 1894, 1884, 1686, 1696, 1734,|1760, 1825,|1794, 1913, 1667,/1675,|1651, 1598, |1633, 1619,
= === DIC PRECOCE 123,4/122,0/1116,6/121,2|123,6/123,8/123,8/124,2|1127,1/122,7/117,1/110,1/107,0/111,1 110,9/111,8/105,9 103,5106,7/106,6 97,4 96,3 | 96,6 | 97,5 100,2| 94,7 | 99,4 86,4 | 88,0 | 84,4| 85,0 |86,7 | 85,2
= « DIC65anos e mais |642,6|636,3605,6/635,1|625,0/630,1|598,3|596,1|621,2|586,0576,8/554,5|532,1|565,2/561,0/563,2|532,7528,1 533,2 538,3 485,1 488,5 500,8|507,6/525,4|506,6|534,4 466,3|467,1|460,7|450,7|464,9|465,7

DChV PRECOCE 131,01129,6/127,2/129,7|137,6/135,2|131,7|125,8/130,6/126,7|122,8/116,9114,1/120,9 117,5/112,5/101,3 97,6 | 98,7 | 97,5 88,0 87,0 83,7850 850|781|80,0 672|673 |63,3|60,6|60,8 59,5

DCbV 65 anos e mais 771,0(759,7|732,4/733,5|743,4| 732,4|717,5/694,3| 720,6|/691,6|693,2|645,6|650,3| 705,8| 696, 8 685,0| 610,0 622,0 626,0 620,9 558,4  569,3 582,0/585,3 597,0/589,1|635,1 546,5(544,9(537,2|513,1/515,2|511,5

Fonte: Datasus/Ministério da Saude

Figura 4. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doengas do Aparelho Circulatério (DAC), Doencas Isquémicas do
Coracéao (DIC) e Doencas Cerebrovasculares (DCbV), na faixas etarias de 45 a 64 anos (precoce) e 65 anos e mais. Brasil, 1980 a
2012.
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APENDICE A

Tabela 2. Média (100mil hab.), Desvio Padréo e Variacao (%) das taxas de mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatério (DAC), Doencas
Isquémicas do Coracao (DIC) e Doencas Cerebrovasculares (DCbV) no Brasil e regides geogréficas, segundo sexo e faixa etéria, 1980 a

2012.
DAC DIC DCbV
Sexo Faixa Etaria Sexo Faixa Etaria Sexo Faixa Etaria
TOTAL M F  Precoce > 65 anos TOTAL M F Precoce > 65 anos TOTAL M F Precoce > 65 anos
BRASIL
Média 160,1 172,3 148,1 315,3 1921,4 47,2 559 38,6 106,6 545,1 52,4 54,7 50,2 102,1 640,5
Desvio Padréo 5,6 6,1 5,6 58,1 207,5 2,6 3,1 2,3 13,8 59,0 18 2,4 1,4 25,8 78,9
Variagéo (%) 8,1 7,4 9,3 43,5 29,6 21,3 20,4 234 30,9 26,9 1.4 2,2 0,3 54,6 33,7
NORTE
Média 70,8 77,7 63,7 186,7 1268,2 17,1 21,1 13,0 54,8 282,4 263 27,2 253 68,9 485,3
Desvio Padrdao 10,6 134 79 12,7 91,0 4,0 5,2 2,8 4,6 32,0 4,0 4,7 3,3 6,2 36,4
Variacao (%) 341 41,9 252 24,2 7,0 81,6 816 827 4,0 31,2 49,0 603 37,7 19,8 -2,0
NORDESTE
Média 104,4 110,8 98,2 2058 1207,3 258 30,2 21,6 60,3 278,7 37,4 380 36,7 71,3 452,3
Desvio Padrdo 29,9 315 285 16,8 265,8 10,9 12,1 97 14,3 90,0 8,9 9,3 8,6 5,0 84,2
Variagao (%) 131,1 1349 1275 21,7 74,6 283,0 258,99 3194 1158 166,9 109,1 118,1 101,1 0,5 -55,9
SUDESTE
Média 205,7 221,8 189,9 3814 2312,8 63,6 75,4 52,2 132,3 699,7 639 674 605 2293 719,9
Desvio Padrdo 16,2 190 13,2 95,6 479,4 4,5 5,4 3,6 28,1 156,2 7,7 9,0 6,4 86,7 165,9
Variac&o (%) 15,1 15,6 14,0 53,4 48,8 10,1 89 10,8 46,1 50,1 27,4 28,7 257 64,8 54,3
SUL
Média 1935 206,2 180,8 338,0 2349,1 62,0 73,0 511 127,1 709,2 66,4 68,6 641 111,6 831,3
Desvio Padrdo 6,9 8,5 7,3 82,0 367,5 3,4 3,2 4,0 24,6 109,5 4,4 5,5 3,5 35,0 152,2
Variacao (%) 1,0 4,1 3,3 56,7 41,8 8,2 59 13,0 49,0 38,7 6,0 8,0 3,8 64,1 43,8
CENTRO-
OESTE
Média 126,8 1429 110,3 306,0 1910,6 315 396 233 87,1 445,8 39,1 422 359 94,0 605,2
Desvio Padriao 126 152 10,4 40,2 182,7 7,1 9,1 5,3 9,0 34,5 3,4 3,8 3,1 19,5 74,5
57,0 62,8 519 19,4 7,2 149,6 162,0 134,7 46,0 21,2 52,8 53,5 533 32,8 6,4

Variacdo (%)




APENDICE B

Figuras da Tendéncia da Mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatério, Doencas
Isquémicas e Doencas Cerebrovasculares. Brasil e Regifes geograficas, 1980 a 2012.
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Figura 5. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doencas Isquémicas do Coracado (DIC) segundo Regifes Geograficas.
Brasil, 1980 a 2012.
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Fonte: Datasus/Ministério da Saude

Figura 6. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) Doencas Cerebrovasculares (DCbV) segundo Regifes Geogréficas. Brasil,
1980 a 2012.
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Figura 7. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doencas do Aparelho Circulatorio (DAC) no sexo masculino segundo
Regibes Geograficas. Brasil, 1980 a 2012.
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Figura 8. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doengas do Aparelho Circulatério (DAC) no sexo feminino segundo
Regibes Geograficas. Brasil, 1980 a 2012.
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Figura 9. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doencas Isquémicas do Coracdo (DIC) no sexo masculino segundo
Regibes Geograficas. Brasil, 1980 a 2012.
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Figura 10. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doencas Isquémicas do Coracdo (DIC) no sexo feminino segundo
Regibes Geograficas. Brasil, 1980 a 2012.



90,0

80,0 —
e e - _-;_‘% - .\ —
— — . T ‘-..
70,0 - e NN
-— '..-v’\".loo.". S —
-o'l.._.' —— esmees  S— —
60,0 N - T T
50,0 N
| e— . / _-- - . -— \ ) P — .
40’0 / — — v, . — /
— P -
——
30,0 L___/a—v e m——— -
e cnm== -—"'-_-"-"’ e
- “—-—_-""-‘-" - ==

20,0 R

10,0

0,0

1980|1981|1982 1983|1984|1985|1986|1987|1988|1989|1990| 1991 1992|1993|19941995|1996|1997|1998| 1999|2000 (2001|2002 |2003 | 2004|2005 2006|2007| 2008|2009 2010|2011 |2012
= = == DCbVNMASC (22,1(19,7|19,921,2|24,0|/23,5|24,6(24,0|/25,5|25,1(24,1(24,5 22,8|23,3(24,7|25,5/25,4(25,2|27,8/27,1|27,1|28,9|28,5|29,4(30,0|30,1|32,4(32,7|36,5|35,4/34,9(35,5|35,4
s DCbYV NE MASC |25,1|26,2 (26,9 26,6|28,7|29,1|29,9|29,0(32,0|32,5(32,0/32,0| 34,4|35,6(35,5|35,5(33,6(34,7|37,1|36,4| 37,7|40,8 41,8 42,4 43,2 |45,9|52,1|52,5|52,6| 51,4|51,8 | 54,4 | 54,8
ssesess DCbV SE MASC |76,9|76,0/ 74,6/ 77,0/ 80,4|81,8|79,1|75,8|78,9|76,6|75,9| 70,9/ 72,2|73,7|71,0|67,9 | 68,8 |67,4|65,2| 64,3 61,5|61,4|59,5|60,0|59,4 |54,4|56,6 | 55,1| 56,1 56,3 |57,7 | 56,3 | 54,8
= =DCbVSMASC |66,9|69,0 71,0729 73,3/72,4|73,8(72,6|75,0|753|76,1|73,5 76,6|77,6(74,4|73,1|67,2|68,5|72,0 68,6/ 66,1|64,9| 64,0 64,4 |64,3|59,5/59,3(60,7| 61,8 61,9 64,0/ 63,2|61,5
==« DCbVCO MASC |28,1|35,8/36,239,7|40,8|41,4|42,2|39,4|43,2|42,3|39,9|39,2 41,8/45,348,5|42,3|41,3(43,9|45,2| 46,1 45,6|43,2|44,6(45,7|47,0(40,9|43,1 42,3/ 45,0/ 42,0|45,3|43,9|43,0
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Figura 11. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doengas Cerebrovasculares (DCbV) no sexo masculino segundo
Regibes Geograficas. Brasil, 1980 a 2012.
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Figura 12. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doencas Cerebrovasculares (DCbV) no sexo feminino segundo
Regibes Geograficas. Brasil, 1980 a 2012.
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Figura 13. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doencas do Aparelho Circulatorio (DAC) na faixa etaria 45 a 64 anos
(precoce). Regides Geogréficas. Brasil, 1980 a 2012.
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Figura 14. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doencas do Aparelho Circulatério (DAC), na faixa etaria de 65 anos e
mais segundo Regibes Geograficas. Brasil, 1980 a 2012.




.
IRTLARL T

T vee .

Jeeee ARTTIPTIY .

-~ - .
- .
\ ~ ~ \ - \ .". —
. T ) ~
140,0 T LT \ —
gt Tareareane,, .. /'
X Lo \
120,0 * A
100,0 N N
g r— O "3
L~ -~ .7 ~- AN = =
80,0 /- 7 ~ 7
St
6010 Y“\ - a’-----— ===
“\- - -, 4‘-'\‘\ .--'—.\ - ,f" S 'f-----
- S - ~ T \\".-"' il ‘a-..,.‘"a ~
——— '.\"

40,0 a—

20,0

0,0

il

1980|1981/ 1982 1983 1984|1985 1986|1987 1988 |1989(1990 1991|1992 19931994 1995 1996 1997|1998 1999 2000(2001 2002|2003 | 2004| 2005|2006 2007 | 2008|2009 2010/ 2011 2012
===-DICPRECOCEN | 64,4 57,7 527 551|50,3 537541550 52,3|537|587 51,0 44,4 50,8|541|57,0 49,1|52,7|542 524 481|521 486 54,0 59,0|525|57,9 570612607 59,7 619 61,8
e DIC PRECOCE NE | 37,9 | 385|432 41,8 447 |49,0(51,4|480 503|503 48,7 494|520 549|559 595|53,7 (572|609 62,0 608 660 67,8 70,1 72,9|746|850 81,0(82,6|794|777 82,1 818
«eseees DIC PRECOCE SE 1169,6/167,6 157,4/165,2|167,1164,9165,6/168,1 170,9/166,4(155,8/143,3 135,8 139,1/137,1/137,6/134,6/128,9/129,1 127,9 114,2111,9 111,6 112,5 114,1/106,1/109,8 92,0 94,0 | 89,7 | 92,4 92,9 91,4
— =DICPRECOCES |156,9151,2 144,1/150,1/154,5154,2|146,4150,9 156,2|144,3|143,9/136,6 134,56 143,5/145,9143,0130,4/127,5/137,9.139,7 125,0/114,7 113,6/110,9 113,2/106,1/104,4 89,7 | 90,0 | 85,7 | 84,7 85,2 80,0
— . DICPRECOCE CO | 60,3 | 77,7 72,7 | 78,0|83,1 867|942 823 868 81,7|77,0 831 91,3 91,7|925|93,4 887|834|900 89,6 886|918 979 97,8 1077 97,4|103,2 82,9 83,2 | 82,6 832 864 881

Fonte: Datasus/Ministério da Saude

Figura 15. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doencas Isquémicas do Coracao (DIC), na faixa etaria 45 a 64 anos
(precoce) segundo Regides Geograficas. Brasil, 1980 a 2012.
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Fonte: Datasus/Ministério da Saude

Figura 16. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doencas Isquémicas do Coracao (DIC), na faixa etaria de 65 anos e
mais segundo Regides Geograficas. Brasil, 1980 a 2012.
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Figura 17. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doencas Cerebrovasculares (DCbV) na faixa etaria de 45 a 64 anos
(precoce) segundo Regides Geograficas. Brasil, 1980 a 2012.
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Figura 18. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Doengas Cerebrovasculares (DCbV)) na faixa etaria de 65 anos e mais
segundo Regides Geograficas. Brasil, 1980 a 2012.
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Figura 19. Taxas de mortalidade (/100.000 habitantes) por Causas mal definidas (CMD) e por DAC no Brasil, 1980 a 2012.
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Resumo

As doencas do aparelho circulatério (DAC) séo a principal causa de mortalidade no
Brasil e no mundo. Apesar de apresentarem uma tendéncia decrescente, as taxas
de mortalidade por este grupo de doencas continuam altas, principalmente nas
regibes menos desenvolvidas do pais. Aliado a isto, a mortalidade precoce por DAC,
em individuos entre 30 e 65 anos, também é bastante elevada no Brasil quando
comparada a outros paises. Este evento estd associado a condi¢cdes precérias de
vida, 0 que pode relacionar sua ocorréncia prematura com a pobreza. Com o
objetivo de verificar a existéncia de mudancas no padrdo da mortalidade por
doencas do aparelho circulatério no Brasil, no periodo de 1980 a 2012 sera realizado
um estudo de séries temporais, tendo como unidades de analise o ano calendario e
0 municipio. O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM / Datasus) do
Ministério da Saude e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), serao
as fontes de dados. Os indicadores empregados serdo taxas de mortalidade por
DAC (DCbV e DIC), proporcdo e taxa de mortalidade por DAC, DCbV e DIC por
sexo, faixa etaria e ano de ocorréncia. Curvas temporais serdo construidas, para o
Brasil e Regides, a partir das taxas brutas anuais de mortalidade por DAC. Também
sera calculada a variacdo anual (%) dos indicadores de mortalidade para o Brasil e
regides geogréficas, bem como a mortalidade proporcional por sexo, grupo etario e
principais tipos, no periodo de 1980 a 2012. A tendéncia temporal da mortalidade
por DAC, DIC e DCbV sera avaliada através de modelos de Regressao Linear
Simples, submetidos ao teste de Durbin-Watson e logo em seguida a Regressao

Prais-Winsten e Cochrane-Orcutt, aceitando nivel de significancia de 0,05.

Palavras-chave: Mortalidade; Mortalidade prematura; Doencas cardiovasculares;

Desigualdades em saude; Determinantes sociais da saude.
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Introducéo

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) constituem as principais causas de
morte no mundo. Este grupo de doencas se mantém com elevada carga !, apesar de
melhorias socioecondmicas e de condicbes de vida terem proporcionado

progressivas reducdes nas taxas de mortalidade em geral 2.

Dentre as DCNT, as Doencas do Aparelho Circulatério (DAC) sdo as que
apresentam as mais elevadas taxas de mortalidade, ocupando a primeira posicéo
nas estatisticas mundiais 3. Juntamente com cancer, diabetes e doencas
respiratorias croénicas, elas foram responsaveis por 63% do total de ébitos ocorridos

no mundo, em 2008, sendo 80% destes em paises de média e baixa renda *.

Mundialmente as taxas de mortalidade por DAC diferem muito, a depender do nivel
de desenvolvimento do pais. Enquanto em paises de renda alta-média como Franca,
Itdlia e Canada apresentam taxas padronizadas por idade de, respectivamente,
122,8/100.000, 155,4/100.000 e 130,7/100.000 habitantes, em outros de renda baixa
e média-baixa como Angola, Uganda e india esse indicador é superior, com valores
de 479,6/100.000, 381,5/100.000 e 368,5/100.000, respectivamente 4.

As Doencas Isquémicas do Coracéo (DIC) e as Doencas Cerebrovasculares (DCbV)
destacam-se entre as mortes por DAC, mas se distribuem de modo heterogéneo no
mundo. Em paises desenvolvidos como EUA e Australia predominam mortes por
DIC % 8, ao passo que naqueles em desenvolvimento, como China e paises da Africa
e da América do Sul a principal causa sdo as DCbV 6 Em regiGes menos
desenvolvidas, como a Africa Sub-Saariana, as DAC representam a segunda causa
mais comum de morte /, com predominio das DCbV, com taxas que chegam em
2008 a 125,5 por 100.000 hab. em Gana e 150,6 por 100.000 hab. em Uganda &.

No Brasil, as DAC representam a primeira causa de morte ® 19 11 12 tendo sido
responsaveis por 30,7% dos 6bitos em 2011 3. Considerando o pais como um todo,
nesse mesmo ano, a taxa de mortalidade por este grupo de causas foi de
174,2/100.000 habitantes, sendo mais elevadas entre os homens (186/100.000) que
entre as mulheres (162,9/100.000) *3. Entretanto, essas taxas vém se apresentando

decrescentes desde 1980 4 15 16 especialmente nas regides Sul e Sudeste, e entre



os maiores de 60 anos ° 1% 11, De 1980 a 2005, houve uma reducéo de 33,2% desta
taxa na populacdo geral 1°. Possivelmente, contribuiram para essa reducdo a
melhoria das condicbes de vida '/, jA que a mortalidade por doencas
cardiovasculares é mais alta em populacdes mais carentes & ° bem como o
controle dos principais fatores de risco para essas doencas, como o tabagismo, e 0
advento das tecnologias que otimizam o diagnéstico e tratamento ° 2°. Apesar dessa
tendéncia, a magnitude do risco de morte por DAC no Brasil ainda é elevada,

guando comparada a de outros paises & 2% 22,

Também no Brasil, as doencas cerebrovasculares (DChV) e as doencas isquémicas
do coracgédo (DIC) destacam-se entre as DAC % 1011 14,23 Em 2011, por exemplo, 0s
valores das taxas de mortalidade por DCbV e DIC foram de 52,4/100.000 e
53,8/100.000 habitantes, respectivamente 3. As DCbV predominam, entre os
homens, porém, a partir de 1996 as DIC passaram a acometer mais estes individuos
10, J4 entre as mulheres as DCbV se mantém como principal causa de morte 10 11. 23
24 Nas areas mais desenvolvidas do pais, como a regido metropolitana de S&o
Paulo, concentram maiores taxas de mortalidade por DIC, também acometendo as
mulheres de forma acentuada °. Contrapondo as outras regiées do pais, o Nordeste
apresentou, no periodo de 1981 a 2001, um aumento da mortalidade por DIC entre

mulheres em todas as idades °.

Vale ainda salientar que, aliado a essa situacéo epidemiolégica, vem se observando
no Brasil um aumento na prevaléncia de alguns dos fatores de risco das DAC entre
2006 e 2013, como sobrepeso, obesidade e diabetes 2°. Portanto, tanto pela
magnitude quanto pela sua transcendéncia, a mortalidade por DAC configura um
importante problema de salde publica. Por ser influenciada por contextos de
desigualdades sociais e pobreza '® 1°, o acompanhamento de sua tendéncia, ao
longo dos anos, sob a 6tica dos determinantes sociais da saude € fundamental para
o enfrentamento desse grupo de doencas. Assim sendo, constitui um importante
instrumento para a compreensdo da evolugdo desse evento no pais bem como da
dindmica da populacdo e, consequentemente, produzir informagbes que possam
subsidiar a formulagédo de politicas publicas e a adogdo de medidas que visem o

controle mais eficaz desse grupo de causas de morte.
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Mortalidade por DAC no Brasil

A mortalidade por DAC, principal causa de morte no Brasil ® % 12 17. 18 yem
apresentando progressiva reducdo, desde 1980 4, porém suas taxas ainda se
mantém elevadas em todo o pais *' 1423, O aumento da prevaléncia dos fatores de
risco para DAC ou doencas cardiovasculares, como hipertensao arterial, diabetes e
a denominada epidemia da obesidade agravam este cenario impedindo reducdes
mais expressivas 6 26 27 Além disso, o timido progresso socioecondmico nédo tem
promovido grandes avangos no combate as desigualdades sociais na mortalidade

por estas causas nas regides mais pobres do pais.

As DAC sdo a principal causa de morte a partir dos 45 anos de idade, ° e atingem
principalmente individuos acima dos 70 anos *. A mortalidade precoce no Brasil, ou
seja, antes dos 65 anos, € elevada em comparagdo com paises ricos como 0s EUA.
O risco de morte por infarto agudo do miocéardio entre homens brasileiros de 33-44
anos chegou a ser trés vezes maior do que em norte-americanos 2. No periodo de
2000 a 2004, quase metade das mortes prematuras por DAC, em Porto Alegre,
estavam relacionadas a pobreza e o risco de morte por esse grupo de causas foi
seis vezes maior nos bairros do estrato de pior que no de melhor condicéo

socioecondmica 1°.

Entre as DAC, predominam, no Brasil, as doencas isquémicas do corac¢éo (DIC) e as
doencas cerebrovasculares (DCbV). Estas Ultimas lideram como principal causa ® 23
nas regides Norte e Nordeste 2°, principalmente entre individuos com idade mais
avancada °. Sdo também a principal causa de morte entre as mulheres neste pais,
enquanto no Sul e Sudeste sobressaem-se aquelas devidas as DIC 2° com
predominio entre os homens 1°, Estas diferencas na ocorréncia de morte podem ser
atribuidas as desigualdades de condicdes de vida e na exposicdo aos fatores de

risco 1°.

A tendéncia declinante da mortalidade por DAC, no periodo de 1981 a 2001, foi
registrada nas regides Sul e Sudeste, enquanto o oposto foi observado na regiao

Nordeste °. Esta reducdo foi acompanhada da tendéncia de aumento na taxa de



mortalidade por DCbV entre homens em relagdo as mulheres e também aumento
consistente da razdo de morte por DIC/DCbV, indicando um aumento de mortes
relacionadas a DIC 24 Todavia, na Ultima década, registrou-se uma mudanca na
tendéncia da mortalidade por estas causas passando de reducéo para estabilidade
30_

As DCbV foram as causas que registraram maior decréscimo nas taxas de
mortalidade entre 1980 e 2005 2. Este declinio pode ser explicado pelo controle de
fatores de risco, assim como a melhoria das condi¢cdes de vida 23 3!, maior acesso a
saude, incluindo-se bens e servicos de salde como procedimentos de alta
tecnologia, atendimento e diagndstico mais rapido e preciso * 20 22, No entanto,
ainda nédo foi possivel definir a causa principal desta reducédo, se a melhoria do
atendimento diminuindo a letalidade deste grupo de doencas, ou a diminuicdo de

fatores de risco 2°.

A tendéncia da mortalidade por DAC varia entre as regides do pais por
consequéncia das desigualdades sociais 2. E evidente que diferencas
socioecondémicas, sobretudo aquelas relacionadas ao acesso a saude, influenciam o
risco de morte por DAC °. Os fatores socioeconémicos estédo intimamente ligados a
desigualdade na mortalidade por DAC no Brasil. Sabe-se que existe uma correlacéo
inversa entre indicadores socioecondmicos, como educacao, moradia e renda, e a
mortalidade por DAC 8. Assim, observa-se que o risco de morte por DAC é maior
entre individuos menos privilegiados socioeconomicamente " & 32 Portanto, a
melhoria das condi¢cdes de vida da populacdo é essencial para a reducdo da

mortalidade por doencas cardiovasculares 6.

Diversos fatores de risco para as DAC, como 0 sobrepeso, obesidade e hipertenséo
arterial estdo aumentando 16, o que corrobora com a estimativa da Organizacéo
Mundial de Saude que prevé para 2030 mais de 23 milhdes de ébitos por doencas
cardiovasculares em todo o mundo. Por sua vez, o aumento da prevaléncia de
diabetes esperado para os proximos anos nos paises em desenvolvimento sera
mais evidente em faixas etarias mais precoces, grupo no qual esta prevaléncia

devera triplicar .



Pergunta de Investigacao

e Houve mudanca no padrdo de ocorréncia da mortalidade por Doengas do
Aparelho Circulatério no Brasil, no periodo de 1980 a 2012?

Objetivos
Geral:

e Verificar a existéncia de mudancas no padrédo de ocorréncia da mortalidade

por Doencas do Aparelho Circulatorio no Brasil, no periodo de 1980 a 2012.

Especificos:

e Analisar a tendéncia temporal da mortalidade por Doencas do Aparelho
Circulatorio (total, por grupo etario, sexo e principais tipos) no Brasil de 1980
a 2012.

e Avaliar a tendéncia da mortalidade por Doencas do Aparelho circulatorio nas

regides geograficas do Brasil entre 1980 e 2012.



Referencial Teoérico

O entendimento da influencia dos fatores sociais na producdo de doengas nao-
infecciosas é relativamente recente, em comparacdo as doencas infecciosas.
Entretanto, nas Ultimas duas décadas muito se acumulou em relagcdo ao
conhecimento dos determinantes sociais em ambos os grupos 33. Desta maneira, a
importancia do ambiente social e da organizacédo das sociedades como produtores
de condi¢bes desfavoraveis a salde deve ser observada quando se compara
padrées de saude de distintas populacées 2> 34, O contexto social e ambiental nos
guais a populacdo estd inserida parece ser a resposta mais viavel ao

guestionamento: Por qué algumas sociedades sdo mais saudaveis que outras?

Os determinantes sociais da saude podem ser entendidos como a expressao da
relacdo entre as pessoas e destas com a natureza . Portanto, representam
"circunstancias moldadas pelas relacbes socioecondémicas - distribuicdo de renda,
poder e recursos - ou atributos sociais, econdémicos, culturais, étnicos/raciais,
psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de
salde e seus fatores de risco na populagédo” 3* 37, Estdo diretamente relacionados
as desigualdades em saude, ou seja, aquelas evitaveis, desnecessarias e injustas,
principais fontes geradoras de agravos nas populacdes. Essa complexa relacédo de
determinacdo busca compreender de que forma esses fatores influenciam o

processo saude-doenca, ndo apenas sob a 6tica da causa-efeito 34.

A situacéo de saude de uma populacado, por conseguinte, nao resulta unicamente do
desenvolvimento econdémico ou nivel de riqueza total do pais, ainda que tragam
melhores condicdes de vida, mas esta principalmente relacionada a forma com que
os recursos sdo distribuidos aos individuos da sociedade 3. Um contexto de
equidade contribui mais para uma vida saudavel do que altos niveis de renda em
ambientes de desigualdade social mais elevada. Assim, considerar a interacdo dos
determinantes sociais no estudo da situacdo de saude da populacdo € essencial
para o enfrentamento das iniquidades em saude e consequentemente para a adogao

de acdes mais efetivas 4.



A determinacdo social da saude € influenciada principalmente por fatores
relacionados ao ambiente. Apenas 1% a 5% da carga de doencas é influenciada
pela combinacdo de genes, corroborando assim com a compreensao de que ha uma
predominancia dos fatores de risco externos referentes ao meio social no processo
de determinacdo da salde %°. Ambientes de pobreza e precariedade, juntamente
com a adocao de comportamentos prejudiciais a salde, como consumo excessivo
de tabaco, alcool, alimentos ricos em lipidios e sais, criam padrdes favoraveis ao
desenvolvimento de doencas cronicas. Assim, considerar os determinantes sociais
da saude é condicdo imprescindivel para qualquer estudo que busque examinar a

relacdo entre salude-doenca e suas possiveis causas.

Essas condi¢bes socioambientais também séo capazes de interagir com o corpo de
tal modo a ponto de instaurar uma incorporacao biologica determinando padrdes de
salde, doenca incapacidade e morte 3. Além disso, as condicdes precarias de vida
podem impedir ou dificultar a adocdo de habitos de vida saudaveis, 0 acesso a
informacédo sobre saude e aos bens e servicos de saude. Consequentemente, a
pobreza podera expor os individuos a combinacdes de fatores risco, criando uma
maior suscetibilidade de desenvolver doencas crbnicas, sobretudo as

cardiovasculares 38,

No caso do Brasil, a grande dimensao territorial do pais e a escassez de recursos,
mas, sobretudo, a distribuicdo ndo equanime destes, favorecem a existéncia de
desigualdades de desenvolvimento entre as regides e, consequentemente, a
desigualdades na saude da populacdo. Tal fato explicaria o declinio irregular nas
taxas de mortalidade por DCbV durante o século XXI 2. Além disso, o controle dos
fatores de risco e a melhoria das condicdes socioecondmicas e da qualidade do
atendimento hospitalar, incluindo-se ampliacdo do acesso a equipamentos de exame
de imagem como tomografia computadorizada e ressonancia magnética, contribuem
para a reducdo da mortalidade por DCbV 23, sugerindo assim uma relacdo de

determinacao entre estes fatores e a mortalidade por doencgas cardiovasculares.



Modelo Tedrico de determinagdo das doencas do aparelho circulatério

Nivel Distal Nivel Intermediario Nivel Proximal
[ Fatores Macro ] _ Fatores ] [ Fatores Individuais

e . Comportamentais

: Condicdes : mTTToTmooos mmmmmmom- I i Diabetes :

1 Socioecondmicas 1 ! Tabagismo 1 3 i

] Escolaridade — Taxa de 1 :_____________________l """"""""""

1 Analfabetismo 1

: Renda — PIB : mTTTo oo DR
R —— mmmmmmmmmmmmmm e oo - : Hipertensédo Arterial 1

I Inatividade Fisica 1 I ,
1 i : - Mortalidade

Desenvolvimento Humano — IDH

|
----------- TCTTToTTT T $ | | $ por Doen(;as
Contexto Social e Politico i e Sobrepeso / Obesidade do Aparelho
! ; Circulatério
alcool

- 0 R 1
. Desigualdades Sociais 1 | Alimentagdo Inadequada !
: Coeficiente de Gini 1

i Infraestrutura Comunitaria
1 Educacéo

] Moradia

1 Renda

] Transporte
:

1

1

[}

1

[}

Saneamento Basico
Lazer
Acesso a Bens e Servigos de
Saude

Modelo tedrico construido com base no Modelo de Dahlgren and Whitehead e no Modelo apresentado por LIMA,2008 *.




Metodologia

Desenho de Estudo

e Ecoldgico de série temporal e de agregados espaciais, tendo como unidades de

andlise ano-calendario e municipio.

Populacéo, Local e Periodo do Estudo

e Residentes no Brasil no periodo de 1980 a 2012.

Fontes de Dados
e Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM / Datasus);

e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);

Variaveis / Indicadores

Variaveis Indicadores

« Obitos por DAC, DCbV e DIC e Taxa de mortalidade por DAC (DCbV e

DIC).
e Sexo e Proporcdo e taxa de mortalidade por
e Grupo etario DAC DChV e DIC por sexo, faixa etaria e

e Ano de ocorréncia do 6bhito ano de ocorréncia.




Plano de Analise dos Dados

Serdo considerados no estudo os 6bitos por doencas do aparelho circulatério com
0s codigos 390-459 (DAC), 410-414 (DIC) e 430-438 (DCbV) do Capitulo VIl da CID-
9 e aqueles com cadigos 100-199 (DAC), 120-125 (DIC) e 160-169 (DCbV) do Capitulo
IX da CID-10 .

Curvas temporais serdo construidas, para o Brasil e regides geogréficas, a partir das
taxas brutas anuais de mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatério e de
mortalidade especifica para cada sexo, grupo etario e principais tipos (DIC e DChV),
referentes ao periodo do estudo. Calcular-se-a também a variagcdo (%) dos
indicadores de mortalidade analisados, ano a ano, para o Brasil e regides, e a
mortalidade proporcional, por sexo, grupo etario e principais tipos, para o periodo de
1980 a 2012.

Para verificar a tendéncia temporal da mortalidade por DAC, DIC e DCbV sera
empregada Analise de Regressdo Linear Simples aceitando nivel de significancia
de 0,05. O ano-calendario (variavel independente) sera centralizado para evitar
autocorrelacdo entre os termos da regressao, utilizando-se o teste de Durbin-Watson
e logo apos, caso o resultado seja distante de 2, sera aplicada a Regresséo Prais-

Winsten e Cochrane-Orcutt*.

Os softwares Excel 2010 e STATA/SE verséao 12.0 serdo empregados na elaboracao

do banco de dados e nas analises estatisticas, respectivamente.

Aspectos Eticos

O estudo utilizara apenas dados secundarios de acesso livre no Datasus. Todavia, a
pesquisadora compromete-se a atender a Resolucdo 466/2012 da CONEP e as
demais normas e legislacdes pertinentes. Além disso, o projeto sera submetido ao
Comité de Etica do Instituto de  Saude  Coletiva  (CEP/ISC).

*Bruin J. Newtest: command to compute new test. UCLA: Academic Technology
Services, Statistical Consulting Group Available from:
http://www.ats.ucla.edu/stat/stata/ado/analysis



Viabilidade do Estudo

Por se tratar de dados de livre acesso, o estudo tem viabilidade garantida, nao
havendo dificuldades de realizagao.



Cronograma

Atividades

Més / Ano

Mar — Jun
2013

Jul — Dez
2013

Jan = Jun
2014

Jul =Set
2014

Out
2014

Nov
2014

Dez
2014

Jan - Fev
2015

Mar
2015

Abr = Jun
2015

Jul
2015

Revisdo da
Literatura

X

X

X

X

X

X

Elaboracéo do
Projeto

X

X

X

Qualificacéao

Submissao ao
CEP/ISC

Levantamento
dos dados

Processamento
e analise dos
dados

Redacéo do
Artigo

Defesa
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ANEXOS



ANEXO A
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Fonte: World Health Organization, 2012.

Figura 1. Mortes por Doencas Cronicas ndo Transmissiveis: Taxas de morte padronizadas por idade (por 100.000 habitantes)
ambos o0s sexos, 2012. Mundo.
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Figura 2. Mortalidade por Doencas Cardiovasculares: Taxas de morte por 100.000 habitantes padronizadas por idade, ambos os
sexos, 2012. Mundo.
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Figura 3. Mortalidade por Diabetes: Taxas de morte por 100.000 habitantes padronizadas por idade, ambos os sexos, 2012.

Mundo.



ANEXO B

= Historia familiar de DAC prematura (familiar 1° grau sexo
masculino <55 anos e sexo feminino <65 anos)

= Homem >45 anos e mulher>55 anos
= Tabagismo

= Hipercolesterolemia (LDL-c elevado)
» Hipertensao arterial sistémica

» Diabete melito

= Obesidade (IMC = 30 kg/m?)

» Gordura abdominal

= Sedentarismo

» Dieta pobre em frutas e vegetais

= Estresse psico-social
_______________________________________________________________________________________________________|

Fonte: Cadernos de Atencéo Basica n°14 - MS

Quadro 1. Fatores de risco para doenca cardiovascular. Ministério da
Saude, 2006. Brasil.



ANEXO C

ETAPA 1 \ ETAPA 2
[IDADE | ﬁ
Anos pontos
35-39 0 Soma dos pontos
45-49 2
55-59 4
7 pontos
[ Njo 0]
Sim 2 |
LDL- colesterol
_mg/dl ___pontos ETAPA 3
<100 2= -3
100-129 0 Tabagismo l
0
160-16 ! e
_>=190 2 Sim 2 Total Risco ECV
Pontos 10 anos
<-3 1%
HDL- colesterol -1 2%
ma/d| pontos
<35 2 1 4%
3544 1
45-49 0 3 6%
50-59 0
=60 5 9%
7 14%
: 5 9 22%
Diastolica 10 27%
80-84 85-89 90-99 >100 11 33%
1 2 EY |
~120-129 1 2 3 13 47%
130-139 —
2 2 3
3 3 EY /

Fonte: Cadernos de Atengéo Basica n°14 — MS

Figura 1. Escore de Framingham revisado para Homens. Ministério da Saude, 2006.

Brasil.



ETAPA 1 \ ETAPA 2

S0Ma 00s pontos

#

-
~

3
#

l

il 27%

S/

Fonte: Cadernos de Atengéo Basica n°14 — MS

Figura 2. Escore de Framingham revisado para Mulheres. Ministério da Saude,
2006. Brasil.



