UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA

INSTITUTO DO CORAGAO EDSON SAAD

Programa de Pés-Graduagao em Medicina - Cardiologia

ANALISE ESPACIAL DA MORTALIDADE POR DOENCA
CEREBROVASCULAR NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO,
2002 A 2007. CORRELAGAO COM DADOS DEMOGRAFICOS E
SOCIOECONOMICOS

Regina Helena Alves Fonseca

Orientadores
Prof. Joao Manoel Almeida Pedroso
Prof. Nelson Albuquerque de Souza e Silva

Rio de Janeiro, RJ
2012



ANALISE ESPACIAL DA MORTALIDADE POR DOENCA CEREBROVASCULAR
NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO, 2002 A 2007. CORRELAGAO COM DADOS
DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICOS

Regina Helena Alves Fonseca

Tese de doutorado apresentada ao
programa de  Po6s-Graduagdo em
Medicina, area de concentracdo em
Cardiologia, da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, como parte dos requisitos
necessarios para a obtencio do titulo de
Doutor em Cardiologia.

Orientadores
Prof. Joao Manoel Almeida Pedroso
Prof. Nelson Albuquerque de Souza e Silva

Rio de Janeiro, RJ
2012



Fonseca, Regina Helena Alves

Andlise espacial da mortalidade por doenca cerebrovascular no
municipio do Rio de Janeiro- 2002 a 2007. Correlagcdo com dados
demogréficos e socioecondmicos / Regina Helena Alves Fonseca — Rio de
Janeiro: UFRJ / Faculdade de Medicina e Instituto do Coragcdo Edson Saad

xv, 123 f. :il.; 31 cm.

Orientadores: Joao Manoel Almeida Pedroso e Nelson Albuquerque
de Souza e Silva

Tese (doutorado) — UFRJ, Faculdade de Medicina e Instituto do
Coragao Edson Saad, Pés-graduagéo em Cardiologia, 2012.

Referéncias bibliogréficas: f. 108-115

1. Doenga cerebrovascular; 2. Mortalidade; 3. Georreferenciamento; 4.
Indicador socioecondbmico; 5. Acidente vascular cerebral. — Tese. .
Pedroso, Jodo Manoel Almeida e Souza e Silva, Nelson Albuquerque. Il
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Faculdade de Medicina. Pés-
graduagao em Cardiologia. lll. Titulo.




ANALISE ESPACIAL DA MORTALIDADE POR DOENCA CEREBROVASCULAR
NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO, 2002 A 2007. CORRELACAO COM DADOS
DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICOS.

Regina Helena Alves Fonseca

Orientadores:
Prof. Jodo Manoel Almeida Pedroso e Prof. Nelson Albuquerque de Souza e Silva

Tese de doutorado apresentada ao
programa de Pds-graduagdo em Medicina
(Cardiologia), da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, como parte dos requisitos
necessarios para a obtencao do titulo de
Doutor em Cardiologia.

Banca Examinadora:

Prof. Dr. Glaucia Maria Moraes de Oliveira

Prof. Dr. Charles André

Prof. Dr. Lucia Helena Alvares Salis

Prof. Dr. Basilio de Braganca Pereira

Prof. Dr. Enirtes Caetano Prates Melo

Rio de Janeiro, RJ
2012



A confortadora presenca masculina,
Humberto, o marido,
Eduardo e Guilherme, os filhos,

com amor.



‘Disease is not something personal and special, but only a manifestation of life under
modified conditions. If medicine is to fulfil her great task, then she must enter the
political and social life”.

k24

“Medicine is a social science and politics is nothing but medicine on a grand scale

Rudolph Virchow
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RESUMO

FONSECA, Regina Helena Alves. Analise espacial da mortalidade por doenga
cerebrovascular no municipio do Rio de Janeiro de 2002 a 2007 e sua
correlagdo com dados demograficos e socioecondmicos. Tese (Doutorado em
Cardiologia) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2012.

Objetivos: A mortalidade por doenca cerebrovascular (DCBV), apesar do declinio
nas ultimas décadas, ainda € a primeira causa proporcional de ébito no municipio do
Rio de Janeiro (RJ). At¢ o0 momento ndo é conhecida a sua distribuicao espacial
entre as regides administrativas (RA’s) do municipio. O objetivo deste estudo foi
conhecer a distribuicdo geografica dos 6bitos por DCBV no municipio do RJ e sua
correlagdo com dados demograficos e socioeconémicos.

Métodos: Neste estudo ecoldgico foi observada a distribuicdo dos 6bitos por DCBV
mencionados como causa basica de obito na Declaragédo de ébito (DO) do Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), em residentes do municipio do RJ com
idade >20 anos ocorridos de 2002 a 2007, através do georreferenciamento dos
enderecos. As proporgdes de obito (RA) foram estudadas por sexo, faixa etaria,
escolaridade, estado civil e padronizadas pela populagdo meédia de 2000-2010
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE). O indicador econdmico
utilizado foi o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) da RA do municipio do RJ
para o ano de 2000 (IBGE). A magnitude do efeito das variaveis individuais e do IDH
foi obtido por modelagem hierarquica para padréo de pontos através de modelo Cox
log-Gaussiano, com inferéncia Bayesiana e obtencao de intervalos de credibilidade
de 95% para cada variavel através do método Monte Carlo Markov Chain (MCMC).
Foi calculado o risco relativo (RR) de 6bito cerebrovascular por RA em relagdo a RA
6 (maior IDH-RJ), para configuragbes de variaveis. Os resultados foram
apresentados em mapas do municipio do RJ.

Resultados: A distribuigdo espacial dos 6bitos por DCBV no municipio do RJ foi
heterogénea e apresentou forte correlagao linear inversa com IDH da RA, IC (-10,2; -
9,7): para cada redugao de 0.05 ocorreu um aumento de 65% no numero de obitos
(IC:1,63; 1,66). Sexo masculino, idade avangada, baixa escolaridade foram fatores
de risco para obito por DCBV em quase todas as RA’s. Para populacdo de baixa
instrucdo, viver acompanhado representou fator protetor para 6bito por DCBV na
maioria das RA’s. Em todas as RA’s o RR de 6bito foi maior e a morte foi mais
precoce quando comparadas com RA’s de melhor nivel socioeconémico (Zona Sul e
Barra da Tijuca), com diferengas regionais correlacionaveis ao IDH de cada regiao.
Nao foi observado efeito significativo para algumas variaveis do estudo nas
favelas(Maré, Complexo do Aleméo, Jacarezinho) e regido de Guaratiba.
Conclusao: Maior risco e precocidade de o6bito por DCBV no municipio do RJ
ocorrem em areas de menor desenvolvimento socioeconémico. Torna-se mandatorio
sensibilizar 6rgdos governamentais para direcionamento da agdo de saude néao
apenas no controle de fatores individuais de risco, mas, sobretudo, em intervencdes
multidisciplinares de acordo com a distribuicdo geografica da mortalidade.

Palavras-chave: Doenga cerebrovascular, Mortalidade, Georreferenciamento,
Indicador socioeconémico, Acidente vascular cerebral.



ABSTRACT

FONSECA, Regina Helena Alves. Spatial distribution of cerebrovascular deaths in
the municipality of Rio de Janeiro from 2002 to 2007. Correlations with demographic
and socioeconomic data. Thesis (MD, PhD, Department of Cardiology) — Federal
University of Rio de Janeiro, Medical School, 2012.

Objectives: Despite moderate decline of cerebrovascular disease (CBVD) in the last
several decades, it is still the leading cause of death in the municipality of Rio de
Janeiro (RJ). The spatial distribution of mortality across regions is unknown. The aim
of this study was to understand the geographical distribution of deaths from CBVD in
the municipality of Rio de Janeiro (RJ) and the correlations with socioeconomic and
demographic data methods.

Methods: Using the Death Certificate of Mortality Information System, this ecological
study examined all death certificates from 2002 to 2007 of RJ residents 20 years or
older as the underlying cause of death. The geographical distribution of CBVD
deaths were observed by geocoding addresses. The proportions of death from each
Administrative Region (AR) were analyzed by gender, age, education and marital
status and standardized by 2000-2010 population averages (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica-IBGE). The socioeconomic indicator used in this study was
the Human Development Index (HDI) of each AR for the year of 2000. The
magnitude of effect of individual variables and HDI were obtained by modeling
hierarchical pattern of dots through log-Gaussian Cox model with Bayesian inference
credibility intervals (Cl) of 95% for each variable (Markov Chain Monte Carlo
simulations method -MCMC). The relative risk (RR) for death from CBVD for each AR
was calculated and compared with AR 6 (highest HDI-RJ) for variable settings.
Results were presented as maps of the city of RJ.

Results: The spatial distribution of deaths from CBVD in the municipality of Rio de
Janeiro during the period of study was heterogeneous and showed a strong inverse
linear correlation with HDI of the AR (ClI: -10,2 ;-9,7). For each reduction of 0.05 HDI
there was a 65% increase in the number of deaths (Cl: 1,64; 1,66). Male gender,
older age and poor education were risk factors for death from CBVD in almost every
AR. For poorly educated people, living together represented a protective factor for
death by CBVD in the majority of Administrative Regions (AR’s). In all AR’s the RR of
death was high and occurred earlier compared with AR’s of higher socioeconomic
status (Southern Zone and Barra da Tijuca) with regional difference correlating with
the HDI of each region. No significant effect was observed for some of the study
variables in the “favelas” (Complexo do Alemé&o, Maré, Jacarezinho) and Guaratiba
AR.

Conclusion: Increased risk of death from CBVD in the municipality of Rio de Janeiro
was found in areas of lower socioeconomic development where death usually occurs
earlier. It is recommended that the government address health issues in a more
active manner not only to control individual risk factors, but, most of all, to use
multidisciplinary interventions according to the geographical distribution of mortality.

Keywords: Cerebrovascular disease, Mortality, Georeferencing, Socioeconomic
indicators, Stroke.
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1 INTRODUGAO

As doencgas crbnicas representam atualmente a principal causa de morte no
mundo. Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) de 2005, 338
milhdes de pessoas irdo morrer devido a estas enfermidades até 2015. Apesar do
conceito de que afetam predominantemente os ricos, 80% dos ébitos por doencas
crénicas ocorrem atualmente em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento e,
nestes paises, a morte € mais prematura, afetando familias e comunidades assim

como o proprio pais'”.

A projecdo da mortalidade por doengas crdnicas para 2015 em alguns paises

selecionados no grafico 1 é clara quanto & magnitude do problema‘".

A menor mortalidade proporcional esperada por doengas infecciosas
relaciona-se provavelmente a um melhor controle de doengas transmissiveis e
programas de vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica e implementagdo de
saneamento basico, porém a expectativa de um aumento de 17% no numero de
Obitos por doencgas crdnicas nos proximos anos € fonte de preocupacio e necessita

direcionar atencao para relagdes associativas ou causais e medidas preventivas.
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Grafico 1. Projecdo de algumas causas de morte em 2015, por 100 mil habitantes - paises
selecionados.

m Doencas transmissiveis, condi¢des maternas e perinatais, e deficiéncias Nutricionais
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Fonte: WHO. Preventing chronic disease: a vital investment: WHO global report. World Health
Organization, Geneva, 2005.

Neste panorama as doengas cardiovasculares (DCV) reconhecidamente
figuram em primeiro lugar proporcionalmente e em numeros absolutos como causa
de morte (Grafico 2). No inicio de século XX as DCV eram responsaveis por menos
de 10% das mortes em todo mundo, enquanto no inicio do século XXI ja séo
responsaveis por quase 50% das mortes nos paises desenvolvidos e 25% naqueles

em desenvolvimento®.
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Grafico 2. Causa de mortes no mundo em 2005 (em numeros absolutos).

Diabetes 1.125.000
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Fonte: WHO. Preventing chronic disease: a vital investment: WHO global report. World Health
Organization, Geneva, 2005.

O avanco das DCV como principal causa de morte na maioria dos paises nao
ocorreu de forma uniforme no mundo, estando profundamente ligado a niveis de

desenvolvimento econdmico e estruturas sociais e demograficas.

Nos ultimos 30-40 anos ocorreu uma reducao de até 70% nas taxas de morte
por DCV nos adultos acima de 30 anos!"” conforme constatado pela OMS para
quatro paises desenvolvidos (Grafico 3), porém, esta reducdo da mortalidade nao
pode ser apenas explicada por diferencas na distribuigdo ou controle de fatores de
risco convencionais como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, tabagismo,

obesidade, entre outros®*.
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Grafico 3. Taxa de Morte por Doenga Cardiaca por 100 mil habitantes, entre homens com mais de 30
anos, em quatro paises desenvolvidos, nos anos de 1950 a 2002.
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Fonte: WHO. Preventing chronic disease: a vital investment: WHO global report. World Health
Organization, Geneva, 2005.

Marmot e colaboradores, desde a década de 80, demonstraram que apenas
uma pequena proporgao do risco relativo de morte por doenga isquémica do coragao
(DIC) pode ser atribuida a fatores individuais classicos conhecidos, como se observa

no grafico 4©).
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Grafico 4. O risco relativo de morte por doenga cardiaca coronariana de acordo com grau de
emprego, e as proporc¢des de diferencas que podem ser explicados estatisticamente por varios
fatores de risco.
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Fonte: G. Rosa e M. Marmot, classe social e doenga coronaria. British Heart Journal, 1981: 13-19.

A reducido recente da mortalidade cardiovascular ndo foi precedida pelo
controle dos fatores de risco classicos, mas entre outros fatores, pela redugao da

morbidade por doengas infecciosas, a qual ocorreu duas a trés décadas antes®.

Os fatores contribuintes para a significativa propor¢ao de risco ndo explicada
pelos fatores individuais podem estar correlacionados a diferente distribuicdo
geografica da mortalidade cardiovascular e sua evolugdo nas ultimas décadas nas
diversas sociedades no mundo. Certamente dados sociais, regionais, demograficos
e de desenvolvimento humano devem ter implicagdo preponderante e devem ser

estudados em conjunto.
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Dentre as doencgas crénicas e cardiovasculares, a doenga cerebrovascular
(DCBV) tem papel relevante como causa de o6bito em todo o mundo, figurando
também como a principal causa de incapacidade acarretando em sério 6nus para a
sociedade®. Nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento a magnitude do
problema ainda é mais alarmante!” tornando imperativo alertar para o cenario atual
deste grave problema de saude publica com intuito de minimizar seus prejuizos

através da conscientizagéo, elaboragéo de programas e controle.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia da Doeng¢a Cerebrovascular no Mundo

Em média, a cada 4 minutos alguém morre de DCBV nos Estados Unidos da
América (EUA)*). Apesar da mortalidade por DCBV ter diminuido no século 20, nos
EUA, Canada e Europa ocidental, ainda € na atualidade a terceira causa de morte,
atras somente da cardiopatia isquémica em primeiro e cancer em segundo lugar,
sendo o impacto ainda maior para o sexo feminino, onde ainda é a segunda causa
de 6bito nos EUA®. Nos paises do leste europeu a mortalidade por DCBV aumentou
entre as décadas de 70 e 90 e apenas recentemente apresentou declinio entre 1990
e 2000®. O panorama é ainda mais desfavoravel para os paises subdesenvolvidos e
em desenvolvimento. Ao inicio do século 21 aproximadamente 2/3 dos 6bitos por
DCBV no mundo ocorrem em paises de baixa e média renda onde um em 10 6bitos

se deve a esta causa, constituindo um grave problema de satde publica’”.

A mortalidade por DCBV n&o mostra uma distribuicdo geografica uniforme
mesmo dentro de paises desenvolvidos como Canada® e EUA!'"? e esta distribuicgo
também nao parece estar relacionada a distribuicdo de fatores de risco classicos

(M. Da mesma forma o melhor controle destes

como hipertensao arterial ou fumo
fatores foi minimizado pelo aumento da obesidade e consequentemente do diabetes
mellitus nestes paises. Este fato, associado ao envelhecimento da populacao, traz
uma expectativa de um crescimento ainda maior do numero de ébitos por DCBV em

um futuro préximo®.

Também na América Latina ocorreu um declinio nas taxas de mortalidade por
DCBYV durante o final de século 20, porém este foi bem menos acentuado do que
nos EUA ou Canada!'®. A mortalidade em 2000 ainda era 2 a 4 vezes maior que
nestes paises desenvolvidos, constituindo a primeira ou segunda causa de obito

entre os 25 paises da América Latina e Caribe!”.
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2.2 Epidemiologia das Doencgas Cardiovasculares no Brasil

No Brasil, assim como nos paises desenvolvidos, as DCV representam a
principal causa de morte. As doengas cardiovasculares ocupam o segundo lugar
entre os homens e terceiro entre as mulheres como causa de morte em relagao as

internacdes pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Em 2002, 31% do total de mortes deveu-se as DCV sendo que 1/3 destes
ocorreu em individuos em idade laborativa entre 35 e 64 anos!">. Em 2005 estas
mortes prematuras por doengas cronicas representaram uma perda de

aproximadamente trés bilhdes de délares™.

De acordo com dados oficiais do Sistema de Informagéao de Mortalidade (SIM)
publicados em 2009 e referentes a 2008, a mortalidade proporcional por DCV em
numeros absolutos foi de 31,8% (Grafico 5), através da causa basica da Declaragao
de Obito (DO) e da Décima Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de

Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10).

Grafico 5. Mortalidade proporcional no Brasil, segundo grupo de causas CID10 (causa basica) —
2008.
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No municipio do Rio de Janeiro os dados sobre mortalidade por DCV também

mostram propor¢ao semelhante conforme demonstrado no grafico a seguir.

Grafico 6. Mortalidade proporcional etaria no municipio do RJ - Segundo grupo de causas (CID 10) —
2008
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Fonte: SIM-base de dados de 14/12 2009, Dados de 2008 s&o preliminares.

Estudos realizados em varios estados brasileiros ao final do século 20 tem
demonstrado uma reducao na mortalidade cardiovascular. Em Salvador, Bahia, uma
pesquisa sobre mortalidade por insuficiéncia cardiaca (IC) em regido metropolitana
de1979 a 1995, avaliada através dos atestados de 6bito, revelou um declinio na
mortalidade de 1979 a 1992 com estabilizagcao até 1995 com IC identificada como
causa basica de ébito na DO,

Recentemente Gaui E. avaliou a mortalidade por IC por sexo e idade em trés
estados brasileiros, Rio de Janeiro (RJ), Porto Alegre e Sdo Paulo (SP) através de
declaragdes de 6bitos entre 1994 e 2004 e encontrou uma queda da mortalidade nos
trés estados'®.
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Um levantamento realizado pelo Ministério da Saude evidenciou um declinio
da mortalidade por DCV no Brasil de 20,5% entre 1990 e 2006, mais acentuada nas

regides Sul e Sudeste!"”).

Também no estado do Rio de Janeiro vem ocorrendo declinio da mortalidade
por DCV conforme demonstrado por Oliveira GMM no periodo de 1980 a 2000!®,
Na regidao metropolitana do Rio de Janeiro, a mortalidade proporcional por DCBV e
por DIC padronizada e ajustada para causas mal definidas'®), diminuiu de 38,2% no
periodo de 1980-89 para 32,8% em 1990-95. Estes mesmos autores também
mostraram redug¢ao da mortalidade cardiovascular no estado de SP e do Rio Grande

do Sul (RS) no mesmo periodo.

Soares G. e colaboradores, ao dar continuidade a analise da mortalidade
proporcional por DCV nestes trés estados, com ajuste para causas mal definidas
(Gréfico 7), observaram que o declinio demonstrado anteriormente, apesar de
menos acentuado, continua ocorrendo até 2006, conforme publicado

recentemente®?.

Grafico 7. Mortalidade por DCV em trés estados brasileiros RJ, SP e RS.

Morteldade por DCEV compensada e ajusiada nos estedos AJ, 57 e RS

§ i a Miortelidade por DIG compansada e ajustada nos estaios do B, 5P e S
= ¥
= -
=g £ ®
T a7 284
2o 5
= 2] a3
£ $-
1 i)
a ]
=2 o)
= o
T . T T . T T . T T T T T ~ T T . In T T T T T T T T T T T T T T T
1030 1562 1654 1385 1688 19060 ‘99§1L?3¢ 1996 1563 2000 2002 2004 2006 1550 1952 19841985 198 1950 1952 1954 1935 1998 2000 2002 2004 2005
Ano
Madias movels - 3 anos Médias mdveis - 3 anos
—#— CHV Alest ——=—- GHBY_HSast —#— [IC Alest —-m-- DIC_RSest
——+— BV SPest b= DI, SPast
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Panamericana de Salud Publica 2010 ;28(4):258-266.



26

2.3 Epidemiologia das Doengas Cerebrovasculares no Brasil

O risco de morte por DCBV no Brasil nos anos 80 era maior do que nos EUA
e Canada e semelhante aos paises do Leste europeu e Japao. A DCBV ainda é a
principal causa de 6bito no Brasil onde o panorama é o pior da América Latina, com
a maior taxa de mortalidade®”. Quando se analisa a América Latina e Caribe em
conjunto, em 2002, o Brasil s6 perde em mortalidade por DCBV para Guiana,
Jamaica e Haiti"). As consequéncias deste cenario para a sociedade sdo alarmantes
quando se estimou que 287.099 anos de vida produtiva fossem perdidos no Brasil

por mortes precoces (entre 15-59 anos) por DCBV apenas no ano de 19852,

Entretanto, assim como nos paises desenvolvidos, também no Brasil ocorreu
um declinio na mortalidade por DCBV ao final do século 20, progressivo, mas com
nitidas diferencas espaciais. André e colaboradores, demonstraram queda na taxa
de mortalidade por DCBV, de 68.2/100.000 em 1980 para 40.9/100.000 em 2000,
em ambos os sexos, para todas as faixas etarias e para todas as regides, porém
mais acentuada nas regides Sul e Sudeste®. O risco de morrer por DCBV diminuiu
em 55% no periodo estudado, porém, esta redugdo nido pdde ser explicada pelo
controle de fatores de risco classico em individuos de alto risco e nem por avango

tecnolégico ou melhoria no cuidado ao paciente com DCBV.

Um outro estudo brasileiro mostrou igualmente uma significativa reducéo na
taxa de morte por DCBV na cidade de Joinville em Santa Catarina, regido Sul, em 10
anos, entre 1995-2006, colocando-a em comparagcdo ao padrdao de cidades

desenvolvidas da Finlandia, Australia, Nova Zelandia, Suécia e outras®¥,

Dados da Secretaria de Vigilancia em Saude de 2009 confirmam que a queda
nas taxas de morte por DCBV ocorrida ao final do século 20 foi mais acentuada para
regides Sul e Sudeste do que para Centro-Oeste e menor, tendendo a estabilidade

para as regides Norte e Nordeste!"”.

Estas diferengas geograficas na distribuicdo das taxas de morte por DCBV
tém sido explicadas pelas disparidades socioecondmicas entre as regides de um
pais continental como o Brasil, onde as regides Sul e Sudeste, com maior indice de
desenvolvimento humano (IDH), assemelham-se aos padrdes descritos para paises

desenvolvidos. Neste contexto as desigualdades sociais parecem ter papel
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preponderante, pois mesmo dentro de uma mesma cidade brasileira a distribuicao
espacial da mortalidade foi muito heterogénea, com taxas mais elevadas nas zonas

com predominio de extratos sociais mais baixos®.

Nos paises desenvolvidos a DIC configura a principal causa de 6bito por DCV
enquanto nos paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos a DCBV ainda tem
maior representacao, e nestes, a taxa de internagcao hospitalar por DCBV constitui
um importante indicador de atengéo basica de saude. Observou-se recentemente no
Brasil uma transi¢cdo epidemioldgica no risco de morte por doengas circulatérias. Até
1996 a DCBV era a principal causa de o6bito para ambos os sexos, porém, a partir
desta data, apesar da morte por DCBV ainda ter a maior representagcao na
populacao brasileira, a morte por DIC passou a ser mais frequente entre os homens.
Entre as mulheres esta transicao so foi observada no estado de Sdo Paulo, que se

aproxima do padrao observado para paises ricos®®.

No estado do Rio de Janeiro, as taxas de morte por DCBV, apesar de sempre
mais elevadas do que para os estados do Rio Grande do Sul e Sdo Paulo, também
vem caindo conforme observado de 1980 a 2006. Esta queda foi mais acentuada
nas décadas de 80 e 90 e a partir de 2000 as taxas de morte por DCBV declinam
lentamente e se aproximam das taxas dos estados do Rio Grande do Sul e Sao
Paulo, mas ainda € superior a do estado de S&o Paulo. A mesma relacdo €
observada quando se analisa 0 mesmo fendmeno para as capitais do Rio de

Janeiro, Rio Grande do Sul e S&o Paulo®?.

2.4 Mortalidade Cardiovascular e Dados Socioecondémicos

Visto que ndo houve reducéo significativa de classicos fatores individuais de
risco que pudesse explicar a redugcdao na mortalidade cardiovascular global
demonstrada nas ultimas décadas no Brasil e no mundo, novas evidéncias indicam

que fatores regionais, demograficos e socioecondmicos tém grande relevancia.

A OMS alerta que a pobreza esta diretamente relacionada a maior e mais
precoce mortalidade por doencgas crénicas e que existe uma relagao inversa entre

mortalidade por DCV e condi¢ao socioecondmica nas sociedades industrializadas no
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mundo ocidental. Entretanto, conhecido aforisma de Platdo, ja previa desde a
antiguidade: “A pobreza extrema precisa ser controlada para evitar desastres e a

desintegragéo civil do Estado”.

Estudos realizados mundialmente nas ultimas décadas mostraram que ha
uma correlacdo inversa entre presenca de DCV e situacdo econdmica

2728)  Caracteristicas individuais como a idade, sexo, renda,

desfavoravel'
escolaridade, desemprego, etnia entre outros tem implicagdo ndo somente na

incidéncia como também na mortalidade por doengas cardiovasculares.

Uma grande revisdo sistematica de estudos publicados de 1960 a 1993
mostrou que existe uma tendéncia de grupos sociais mais baixos apresentarem
maior mortalidade por doencga cardiovascular e que esta interacdo se tornou mais

evidente nos ultimos anos®®.

Individuos com mais baixo nivel socioecondbmico certamente tém condigcdes
de vida menos saudavel propiciando acumulo de maior numero de fatores de risco
aterogénicos associado a menor acesso a programas de prevengao e tratamento de
saude. Porém, mais recentemente, contudo, tem sido demonstrada a influéncia néo
apenas dos dados socioecondmicos individuais, mas também do contexto social
representado por variaveis ecolégicas que refletem propriedades de grupos ou

populacdes.

Marmot M. acredita que disparidades sociais e fatores psicolégicos
relacionados interferem significativamente com a saude fisica e mental. “We are
beginning to recognize that people’s social and psychological circumstances can
seriously damage their health in the long term. Chronic anxiety, insecurity, low self
esteem, social isolation, and lack of control over work appear to undermine mental

and physical health.”3%

Para Marmot, as disparidades em saude entre populagdes, comunidades ou
paises nao sio explicadas apenas por dados materiais, mas, principalmente por
determinantes sociais como trabalho, desemprego, alimentagéo, transporte, fatores
psicossociais, espirituais, stress, exclusdo social. Segregacgao social e stress podem
ser relacionados a desequilibrio bioquimico e homeostatico que poderia configurar

uma base cientifica para o desarranjo na saude. Alimentagc&o inadequada contribui
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tanto para emagrecimento, quanto obesidade diminui imunidade, fatores que
contribuem para inflamacgao, aterosclerose e desenvolvimento de doengas crdnicas
como diabetes e hipertensdo, as quais por sua vez tém papel definido no

desenvolvimento de doengas cardiovasculares®?.

O relatério da OMS de 2006 alertou para a alarmante desigualdade social e
de saude entre os diversos paises do mundo. Para dimensionar o problema, a
expectativa de vida ao nascer em 2006 era de 81.9 anos no Japéao e de apenas 34
anos em Serra Leoa. Disparidades ocorrem também até dentro de um mesmo pais.
Na Australia, por exemplo, apesar da baixa mortalidade infantil, a populacdo em

geral tem uma expectativa de vida 20 anos maior do que a populagao aborigine.

E conhecida a existéncia de um gradiente social na distribuicdo da
mortalidade. No grafico 8 se observa que a mortalidade em menores de cinco anos é
maior em paises mais pobres, mas obedece também a um gradiente social com

relagao inversa mesmo dentro de cada pais analisado®".
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Grafico 8. Mortalidade em menores de cinco anos /1000 nascidos vivos por classe socioecondmica
em quatro paises.
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Fonte: Marmot M. Social determinants of health inequalities. Lancet 2005 ; 365:1099-1104.

Neste mesmo contexto, considerando a escolaridade como indicador social,
foi demonstrada a enorme influéncia de diferengcas educacionais na mortalidade na

Russia entre 1980 e 1990 conforme o grafico 92,
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Grafico 9. Diferengas educacionais crescentes na mortalidade em homens em S&o Petersburgo de
1980 a 1990.
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Fonte: Plavinski SL. Social factors and increase in mortality in Russia in the 1990s: prospective
cohort study. BMJ 2003; 326:1240-42.

Também nos paises desenvolvidos tem sido demonstrado um gradiente social
em diferencas na saude. Em Ontario, no Canada, Alter D e colaboradores
encontraram uma nitida correlagao inversa entre admissdes hospitalares por doenga
cardiaca aguda e renda e ao analisarem prospectivamente 3047 pacientes
hospitalizados com |IAM, no periodo de 1999 a 2003, observaram uma relacao
inversa entre renda e mortalidade em dois anos, independente de tratamento

especializado e realizagao de procedimentos invasivos durante internagéo(Ss).

Hathore e colaboradores, no National Heart Failure Project estudaram
retrospectivamente a associagcdo entre classe socioeconOmica, tratamento e
evolugdo de pacientes com IC no periodo de um ano (1998-1999) e encontraram

uma influéncia do baixo status socioecondmico sobre incidéncia de readmissoes
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hospitalares por IC descompensada e maior mortalidade em um ano apés
internacao®¥.

Artigos recentes implicam o contexto social da “vizinhanga” na prevaléncia de
doengas cardiovasculares mesmo quando ajustados para fatores de risco
individuais®®. Comportamentos e caracteristicas de grupos podem ter influéncia
tanto na distribuicao de fatores de risco como em fatores psicossociais ja salientados
por Marmot. Christakis N e colaboradores salientaram a importédncia do
comportamento de grupos na prevaléncia do tabagismo e observaram, através dos
participantes no estudo de Framingham, que a coesao social entre parceiros,
familiares e amigos influenciam na probabilidade de conseguir largar o habito. Isto foi
possivel em quase 70% dos fumantes cujo parceiro parou de fumar e em 36% deles

quando amigos também pararam de fumar®®,

Franzini L e colaboradores em 2003 estudaram a mortalidade por DCV a
partir de atestados de Oobito no Texas, EUA, no ano de 1991 com
georreferenciamento dos enderecgos, visando investigar a contribuicdo do contexto
étnico e social de grupos no potencial de anos perdidos por doenga cardiovascular.
Apesar das caracteristicas individuais terem sido determinantes maiores de
mortalidade por doenca cardiaca, o contexto social em cada grupo teve papel
importante em explicar anos perdidos por DCV. A densidade étnica dentro de uma
mesma rua teve papel protetor sugerindo que a discriminagéo social e desigualdade

possam interferir negativamente na saude cardiovascular®.

2.4.1 Dados socioeconémicos e mortalidade por doenga cerebrovascular

Assim como para as DCV como um todo, também sdo conhecidas evidéncias
da nitida associagao entre classe socioecondmica e doenca cerebrovascular. Dois
estudos prospectivos foram decisivos neste cenario. O estudo de Rotterdam mostrou
claramente que a prevaléncia e incidéncia de DCBV foram maiores em classes
sociais de menor renda e com ocupacdes associadas a menor nivel de instrucgo®?.
O Registro de DCBV FINMONICA detectou uma relagao inversa entre renda e
incidéncia, prognostico e mortalidade no acidente vascular cerebral (AVC) isquémico

e sugere que o baixo nivel socioeconémico é responsavel por mais de 50% da
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mortalidade por esta enfermidade®®. Mais recentemente, maior mortalidade e
incidéncia de DCBV foram demonstradas em grupos com baixo nivel

socioecondmico em diferentes populacdes*?.

O padrao de distribuicdo da mortalidade por DCBV em varios paises obedece
a variagao geografica que parece estar relacionada mais fortemente ao nivel de
desenvolvimento humano da regido do que a distribuicdo de fatores de risco como
hipertensdo e diabetes!'”. Porém a desigualdade na mortalidade por DCBV nas
diferentes classes sociais nao parece ser restrita apenas a areas rurais ou
conhecidamente mais pobres, ocorrendo também uma relacao inversa entre nivel

(39 As causas

socioecdmico e classe social dentro de uma mesma populacéo urbana
contribuintes para estas associagdes ndo sao tao claras. Maior prevaléncia de
fatores de risco e menor acesso a tecnologia e sistema de saude pelos mais pobres
contribuem com apenas uma fracdo desta disparidade. Kapral e colaboradores
demonstraram que, mesmo no Canada, onde toda populagcao independente tem livre
acesso a sistema de saude através de plano de saude federal, cada incremento de
10000 dolares na renda familiar média resultou em uma redugdo de 9% na

mortalidade por DCBV em 30 dias e de 5% em 1 ano®.

A medida que o progresso avanca ocorre uma mudanca na relacdo entre
classe social e DCBV dentro de um mesmo pais. Paises onde a transigao
epidemioldgica ainda ndo ocorreu como os do continente africano, onde em 2002
ainda predominavam as doencgas infecciosas, a DCBV foi mais frequente nas
classes educacionais mais elevadas, ao contrario do que ocorria em paises mais

desenvolvidos™*",

Fatores socioecondmicos como nivel de ocupacdo, educacdo e renda
constituem fatores de risco independente para morbidade e mortalidade por
DCBV“? ¢ parece que este maior risco de morte por AVC pode ocorrer mais
precocemente quando o nivel de escolaridade € mais baixo, como demonstrado na

América Latina em grupo de mulheres mais jovens®“".

Fatores psicossociais como isolamento social, inseguranga, depresséo,
ambiente social desfavoravel, “bullying”, privacdo relativa, posi¢cdo do individuo

dentro da classe econbmica, ansiedade, estresse, discriminagdo social parecem ter
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papel significativo na relagao entre renda e saude e podem atuar através de ativagao
de vias neuroenddcrinas com resultante aumento de fatores que predispdem a

“3)  Além destes

aterosclerose e maior risco de doengca e morte cardiovascular
fatores, condigbes socioeconémicas no inicio da vida e até de geracdes anteriores
também parecem ter influéncia na mortalidade por DCBV, corroborando uma
provavel relagcdo temporal entre exposicdo a ambiente desfavoravel e

desenvolvimento da doenca®®.

2.4.2 Dados socioeconomicos e mortalidade cardiovascular no Brasil

Apesar do desenvolvimento econémico, o Brasil ainda figura como um dos
paises com maior desigualdade social do mundo?. O indice de GINI , criado pelo
matematico italiano Conrad Gini para medir a concentracido de renda , aponta a
diferenca entre os mais pobres e os mais ricos variando numericamente de 0 a 1,
onde o zero representa a situagao de igualdade, quando todos tem a mesma renda
e o 1 0 oposto, ou seja, apenas uma pessoa detém toda a riqueza®’. Em 2004,
este indice no Brasil era de 0,576 ficando atras apenas da Africa do Sul e da

Namibia e em 2009, apesar da crescimento econémico ainda era de 0,51

Apesar da importancia crescente das doengas cardiovasculares nos paises
em desenvolvimento, poucos estudos no Brasil investigaram como as desigualdades

sociais afetam o panorama da mortalidade.

Ishitani L e colaboradores analisaram os ébitos de adultos entre 35 e 64 anos
ocorridos entre 1999 e 2001 por doengas cardiovasculares em 98 municipios das
macrorregides do Brasil, com maior representagdo na regido sudeste e sul e
correlacionaram com dados de renda per capita, escolaridade, condicbes de
moradia, taxa de pobreza(46). Estes autores também encontraram uma correlagao
inversa entre nivel socioecondmico e mortalidade, destacando-se entre os fatores, a
escolaridade. A desigualdade de renda avaliada pela renda per capita também pode
levantar questionamentos pertinentes a importancia do contexto social e ndo apenas
de fatores socioecondmicos individuais, acreditando-se que a privacao relativa possa

gerar frustragao levando a deterioragao da saude.
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Tura BR e colaboradores demonstraram que o crescimento econdémico a
partir de 1950 teve influéncia na redugao da mortalidade por DIC no Estado do Rio
de Janeiro entre 1980 e 2002. A associacdo favoravel ocorreu com intervalo
temporal maior que 20 anos entre o aumento do produto interno bruto (PIB) per
capita e morte. Desta forma o PIB per capita determinaria mais de 20 anos apés
30,3 a 46,2% de reducdao na mortalidade por DIC em mulheres e homens

respectivamente®”).

2.4.3 Dados socioeconémicos e mortalidade por DCBV no Brasil

As desigualdades sociais vigentes no Brasil devem afetar a incidéncia e
mortalidade por DCBV no pais. Estas desigualdades podem ser responsaveis pelas
maiores taxas de mortalidade encontradas em areas de privagao social como

demonstrado na cidade de Salvador, na Bahia?>%?,

Pontes-Neto encontrou um alarmante desconhecimento da populagao
brasileira sobre a DCBV, sobre a importadncia na precocidade do tratamento em
emergéncia neuroldgica, além de ignorancia sobre a disponibilidade de tratamento

“8)  Apesar de também constatado

na fase aguda em centros urbanos brasileiros
para populacdo de maior nivel socioeconémico, a falta de conhecimento sobre

DCBYV foi mais impressionante para grupos com baixa escolaridade.

O declinio progressivo das taxas de morte por DCBV no Brasil pode refletir o
melhor desenvolvimento social para algumas regides brasileiras, apesar das
discrepancias regionais vigentes. Os poucos estudos realizados no Brasil
demonstraram associagao entre a queda na mortalidade por DCBV com a melhora
do nivel socioecondmico®?*%%) O declinio nas taxas de morte por DCV e DCBV no
Brasil teve inicio apos o inicio do periodo de crescimento econdmico ocorrido entre
as décadas de 30 e 80. Apesar da concentracdo de renda, o desenvolvimento
econdmico pode ter contribuido para melhoria no nivel educacional, nas condi¢coes
sanitarias, infraestrutura e diminuicdo da incidéncia e prevaléncia de doencas

infecciosas e processos inflamatorios decorrentes.
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Como citado anteriormente, o controle inadequado da hipertensao arterial
assim como dificuldade de acesso a saude por grupos de menor desenvolvimento
social tem sido associados ao pior cenario, porém nao sao suficientes para explicar
esta relacdo. Dados psicossociais, condicdes sociais ao inicio da vida, relagdes de
privacdo e subordinacao, isolamento social, que podem constituir fatores de risco,

sao pouco estudados no Brasil.

Soares G demonstrou recentemente forte correlagédo entre indicadores
socioecondmicos e da mortalidade por DCV e DCBV de 1980 a 2008 nos estados do
Rio de Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do Sul®. Cada incremento de 100 reais no
PIB per capita pode ter reduzido até seis 6ébitos por DCV para cada 100.000 adultos.
Este mesmo autor encontrou também que cada ano de estudo a mais para adultos
maiores de 25 anos reduziu entre 20.4 a 58.2 o6bitos por DCBV em 100.000
habitantes. Por outro lado, cada ébito em menores de um ano por 1000 nascidos
vivos se relacionou a elevagdo da mortalidade por DCBV entre 1.2 a 3.8%. Estas
correlagdes ocorreram com uma defasagem temporal entre zero e 20 anos para
escolaridade, 0 e 30 anos para mortalidade infantil e 23 e 29 anos para aumento da
renda. A queda da mortalidade infantil precedeu a queda da mortalidade por DCV e
DCBV e exposicao a agentes nocivos e condi¢gdes de vida na infancia parecem ter

influéncia na satde cardiovascular®,

2.5 Analise Espacial de Doengas Crénicas

As diferencas de perfil epidemioldgico podem revelar uma correlagdo entre
comportamento das DCV em determinado espago geografico e sua correlagdo com
o desenvolvimento econdmico, porém ha ainda um numero limitado de estudos
nesta area. A ferramenta utilizada para esta analise € aquela que possibilita
espacializar os casos a serem estudados e assim, correlaciona-los com diferentes

variaveis locais.

A localizacdo espacial das doencas vem tendo papel destacado em saude
publica, mais recentemente, conscientizando-se que além dos fatores de risco

individuais para desenvolvimento de doencgas crbénicas, houve um resgate do papel
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do ambiente sociocultural na determinagéo das doengas € no acesso aos recursos

de saude.

O método de georreferenciamento da énfase as doengas da populagdo em
oposigao as doengas do individuo. A pergunta que se deseja responder néo é sobre
a causa da doenga e sim sobre as causas da incidéncia da doenga em grupos
populacionais comparando diferentes populagdes em geral definidas como
moradores de uma determinada area. Assim os padrdes de mortalidade ou
morbidade ndo podem ser explicados sem uma abordagem que além de considerar
0s grupos, estude o espaco e o tempo. Os métodos de analise espacial auxiliam
também na avaliagdo e monitoramento ambiental, determinagcédo de poluentes

ambientais e no planejamento e avaliagdo de epidemias e de servicos de saude®.

2.5.1 Sistema de informagoes geograficas

O Geoprocessamento engloba diversas tecnologias de tratamento e
manipulacdo de dados geograficos, através de programas computacionais. Estas
sdo o sensoriamento remoto, digitalizacdo de dados e uso de Global Position
System (GPS) e a tecnologia de Sistema de Informagbes Geograficas (SIG). O SIG
integra operagbes convencionais de bases de dados, como captura,
armazenamento, manipulacdo, analise e apresentacdo de dados, com possibilidades
de selegdo e busca de informagdes, conjuntamente com a possibilidade de
visualizagdo e analise geografica oferecida pelos mapas. O SIG é “um banco de
dados espacial’ que permite uma visualizagdo do evento estudado, proporcionando
um redirecionamento das estratégias caso as que venham sendo adotadas nao
estejam proporcionando um grande impacto na saude da populagéo, portanto uma

ferramenta que auxilia no poder de decisao.

As principais fungdes de um SIG sao armazenamento, manejo e integracao
de grandes quantidades de dados referenciados espacialmente, facilitando a
sobreposicao de diversas camadas de informacao. Além disto, o SIG fornece meios
para analises relacionadas especificamente aos componentes geograficos dos
dados e mostra agilidade para exibir dados em mapas de boa qualidade permitindo

melhor visualizagdo dos problemas.
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O SIG é utilizado mundialmente em estudos de distribuicdo geografica ou
mapeamento de doencgas ou eventos com sobreposicdao de informagdes espaciais
sobre caracteristicas da populagdo, status socioeconédmico, visando um melhor
planejamento de saude. Esta forma de analise geralmente utiliza métodos
estatisticos nao lineares, com énfase a inferéncia bayesiana na quantificagdo do

risco de determinado evento em determinada populacéo ou ambiente(®':%253%4)

Alguns exemplos sdo o estudo da influéncia da exposicdo a produtos
quimicos toxicos no desenvolvimento de leucemia mieldide aguda e mieloma
multiplo em 2002®; do risco de cancer em populagdo habitante préximo ou distante
da regiao do rio Kymijoki no sul da Finlandia sabidamente poluido com dibenziflurans
e dioxinas p-dibenzo policloradas em 2004°%; mapeamento de 4&reas de
comunidade em Michigan através de um score de risco envolvidos no
desenvolvimento de diabetes mellitus sobrepondo geograficamente a oferta de
screening populacional para seu diagnostico objetivando melhor locagao do servigo

de prevengao de saude®”.

No Brasil, ja estdo disponiveis a correlagdo entre dados de saude e bases
cartograficas urbanas em diversos municipios como Porto Alegre, Belo Horizonte,
Rio de Janeiro, Goiania, Salvador. No municipio do Rio de Janeiro o
georreferenciamento de dados de saude vem sendo recentemente desenvolvido
pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) com base em mapa digital de logradouros
da base cartografica do municipio, criada e mantida pela Secretaria Municipal de
Urbanismo e do Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos (IPP). O programa
de georreferenciamento de dado de saude do municipio do RJ ocupa o terceiro lugar

no pais em eficiéncia, podendo atingir até 90%°%.
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2.5.2 Sistema de informagoes geograficas e doengas cardiovasculares

Em 1998 foi publicado na revista Stroke estudo de analise espacial da
populagdo canadense sobrepondo informacgdo geografica de instituicbes de saude
com disponibilidade para trombdlise de urgéncia caso ocorresse acidente vascular
cerebral nesta populacdo®. O mapeamento geografico foi realizado com
metodologia do SIG e também realizado separadamente para mesma populagao
com mais de 65 anos, onde a ocorréncia de AVC é maior. Péde-se observar que era
imperativo estimular o desenvolvimento de programas de trombdlise intravenosa em
instituicdes mais remotas ou afastadas dos centros principais onde tratamento ideal

nao era acessivel, modificando o planejamento da acédo de saude.

Posteriormente O’Neill L desenvolveu um modelo para estimar mortes por
infarto agudo do miocardio (IAM) ocorridas fora do hospital através de informagao
das admissoes por IAM em hospitais da Pensilvania no ano de 1998, publicado em
20039, Este autor utilizou o SIG para determinar o tempo de transporte entre
residéncia dos pacientes e hospital mais proximo com base no codigo de
enderegcamento postal (CEP) de residéncia e através de regressao logistica estimou
a probabilidade de morte fora do hospital como fungdo da distdncia do mesmo.
Residéncia préoxima a hospital terciario correlacionou-se positivamente com
mortalidade intra-hospitalar e com admissdées de emergéncia enquanto residéncia
mais distante mostrou correlacdo positiva com mortalidade fora do hospital, e
atendimento prévio em clinicas menores, denotando escassez de servigos terciarios
em areas rurais ou mais afastadas dos centros. O autor ressalta a importancia do
SIG na determinagcdo da variagdo geografica na mortalidade por IAM com

implicagdes significativas na regionalizagao dos servigos de saude.

No mesmo ano, um estudo finlandés utilizou o SIG e inferéncia Bayesiana
para determinacdo e comparagdao da variagdo geografica na incidéncia e
mortalidade por IAM nas provincias de North Karelia e Kuopio na Finlandia entre
1983 e 1992. Os autores observaram um padrdo geografico heterogéneo de
incidéncia e alto risco nas duas provincias, sugerindo que fatores genéticos e
ambientais ndo estdo uniformemente distribuidos dentro de cada provincia e sim
agrupados em certas localidades geograficas ndo administrativamente definidas no

leste da Finlandia®".
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Em 2007, Ong Meho e colaboradores realizaram o georreferenciamento das
paradas cardiacas ocorridas em Singapura, horario e dia da semana dos o6bitos e
propuseram uma melhor adequacdo no atendimento de wurgéncia externa
disponibilizando o] cardiodesfibrilador em atendimento pré-hospitalar

preferencialmente nos locais e horarios onde o evento era mais provével(Gz).

Neste mesmo ano, Warden e colaboradores publicam estudo da avaliagéo
retrospectiva de sobrevida depois de parada cardiorespiratoria (PCR) através do
registro de unidade de bombeiros em Oregon que também inclui registro de
enderecos. Os autores procederam ao georreferenciamento das paradas cardiacas
e unidades de bombeiros, tempo de espera apds o chamado e analise de clusters
para determinacdo de areas de alto ou baixo risco de sobrevida com utilizagdo do
SIG®),

Sabendo-se que guidelines europeu e americano sugerem a realizagdo de
cateterismo cardiaco (CAT) pos-IAM até 90 min do primeiro contato médico, Patel A
e colaboradores utilizaram o SIG como método para visualizar a probabilidade de
acesso da populacao adulta de Alberta no Canada a instituicbes com disponibilidade
de CAT, em até 90min, considerando transporte aéreo x terrestre na dependéncia da

distancia da moradia até as instituictes®?.

Também no Canada, Loslier J et al publicaram ainda em 2007 estudo com
utilizacdo do SIG sobre a distribuicdo espacial da populagdo rural e urbana de
Quebec, suas caracteristicas sécio-econdmicas e incidéncia de IAM entre 1995 e
1997, tratamento e sobrevida'®”. Houve correlacao espacial entre populagao rural,
numero de casados, incidéncia de IAM e menor nivel socioecondmico, alertando
para um menor acesso da populagdo rural aos servigos de saude e sobre

necessidade de planejamento mais adequado para estas regides.

Yu W e colaboradores publicaram em 2004 um trabalho com os resultados da
analise espacial da populagcdo americana portadora de doengas crénicas abrangidas
pelas unidades de servicos integrados de assisténcia do Veterans Affair (VA), com o
objetivo de comparar os custos dispensados a pacientes com IC por cada

(65

unidade®®. Concluiu-se que os custos com IC foram muito varidveis para varias

unidades de servico do VA sugerindo desigualdade na pratica clinica nas diversas
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unidades podendo refletir em inconsisténcia na qualidade do tratamento ou

dificuldade de acesso da populagcédo a determinadas unidades.

Mais recentemente, Clark RA e colaboradores na Australia, em 2007, atraves
de mapeamento geografico compararam a distribuicdo da populacéo portadora de
insuficiéncia cardiaca cronica com a localizagdo e acessibilidade aos programas e
servigos de saude para manuseio da IC e encontraram um desequilibrio entre oferta
de programas e prevaléncia de populagdo com IC concluindo ser necessario

desenvolver projetos principalmente direcionados para populagao rural®©®.

Em 2008 Harris DE e colaboradores estudaram os preditores de
hospitalizagdo por IC e IAM em Maine através de SIG utilizando mapas regionais,
censo demografico, dados eletronicos de hospitalizacdo e dados socioecondmicos
desta populacdo além de distancia da residéncia ao hospital mais préximo.
Proximidade do hospital e baixo nivel socioeconémico se correlacionaram a maior
ritmo de hospitalizacdo por IC ou IAM reforcando a importadncia de campanhas
educacionais incentivando a hospitalizacdo mais precoce no IAM ou IC para areas

rurais e mais remotas onde o indice de hospitalizagao foi bem menor®”.

Ferrandiz J et colaboradores realizaram analise espacial da mortalidade por
DCV e DCBV e sua relagdo com a composicao da agua nas mesmas regioes, em
538 municipalidades da comunidade de Valencia na Espanha de 1991 a 1998. Estes
autores encontraram um efeito protetor de fraca correlagcdo, maior para DCBV do
que DIC, mais pronunciado em mulheres, mais aparente para teor de magnésio do
que calcio, sugerindo existir influéncia ambiental e socio-econémica na mortalidade
por DCV®®.

2.5.3 SIG e doengas crdnicas no Brasil

No Brasil, alguns estudos com georreferenciamento tém sido desenvolvidos
na area de saude, principalmente no campo das doengas infecto-contagiosas. Um
exemplo atual foi o estudo das epidemias de dengue o qual utilizou este tipo de

instrumental possibilitando um melhor conhecimento espacial da sua progresséo.
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Poucos sao os estudos na literatura nacional sobre sistema de informagao

geografica (SIG) e doengas crbnicas.

Bassanesi e cols estudaram a distribuicdo da mortalidade cardiovascular em
quatro extratos socioeconbmicos de bairros agrupados por renda, mortalidade
infantil e densidade populacional, na cidade de Porto Alegre. Estes autores, através
do georreferenciamento dos 6bitos, observaram que quase metade da mortalidade

precoce por DCV era atribuida a pobreza®®.

No Rio de Janeiro, o SIG tem sido utilizado pela Vigilancia Sanitaria e
Vigilancia Epidemiolégica ndo s6 para a andlise da epidemia de dengue, mas
também para controle espacial da distribuicdo, qualidade e contaminagdo da agua

no municipio do Rio de Janeiro e distribuicdo de doencas a ela relacionadas.

Melo EC e colaboradores estudaram a distribuicdo espacial da mortalidade
por IAM no municipio do Rio de Janeiro através da analise dos Obitos ocorridos no
ano de 2000. Com a utilizacdo do SIG, os autores encontraram uma distribuicéo
geografica heterogénea e fortemente correlacionada a gradiente social, denotando

um maior risco de morte por IAM nas areas mais pobres da cidade!"?.

Noronha CP e colaboradores publicaram em 2001 um estudo em populacéo
urbana da cidade do Rio de Janeiro mostrando existir diferengas espaciais na
mortalidade por doenga cardiovascular e uma maior taxa de mortalidade em
populacdo de pior nivel socioecondmico!’". Estes autores, entretanto, agruparam o0s
bairros em apenas quatro grandes regides e, portanto localidades com niveis

socioecondmicos distintos podem ter sido consideradas conjuntamente.

A cidade do Rio de Janeiro, segunda metrépole do pais em populagéo,
apresenta importantes diferengas regionais e demograficas. Estudar estas
caracteristicas possivelmente ajudard a entender melhor estas interagdes,
corroborando no planejamento estratégico da assisténcia cardiovascular a

populacio carioca.

Tendo em vista o cenario atual da grande representagdo no Brasil das DCBV
como causa de obito por DCV e da escassez de informacéo qualificada sobre o seu

impacto no municipio do Rio de Janeiro, torna-se relevante conhecer a distribuicdo
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espacial da mortalidade por DCBV no municipio e analisar dados demograficos e

socioecondmicos contribuintes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Primario

Estudar a mortalidade por DCBV, segundo as declaragbes de 6bito, nos
municipes do Rio de Janeiro, no periodo entre 2002 e 2007, e sua correlagdo com

variaveis demograficas e socioecondmicas através da analise espacial dos casos.

3.2 Objetivos Secundarios

a. Conhecer a distribuicdo dos o6bitos devido a DCBV nas diversas regides do

municipio do RJ por sexo e faixa etaria.

b. Determinar a influéncia do IDH na distribuigdo dos ébitos por DCBV no municipio
do RJ.

c. Observar a influéncia da escolaridade na distribuicdo espacial da mortalidade

cerebrovascular no municipio do RJ.

d. Determinar a influéncia do estado civil na distribuicdo geografica da mortalidade

cerebrovascular no municipio do RJ.
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4 MATERIAL E METODOS

Esta dissertacédo é parte de um projeto amplo e multidisciplinar de pesquisa.
Busca conhecer as associagbes entre variaveis demograficas, ambientais e
socioecondmicas com doencas cardiovasculares. E desenvolvido pelo Programa de
Po6s-graduagdo em Medicina (Cardiologia) da Faculdade de Medicina e do Instituto
do Coragdo Edson Saad da UFRJ (Linha de pesquisa - Estudos Epidemiolégicos) e
conta com a parceria de outras Instituicbes da UFRJ, com a FIOCRUZ e com as
Secretarias de Estado de Saude e de Saude do Municipio do Rio de Janeiro. O
projeto total engloba o estudo da mortalidade por todas as DCV, porém utilizando o
georreferenciamento inicia-se com esta dissertacdo que versa sobre a mortalidade
das DCBV.

4.1 Delineamento do estudo

Estudo ecoldgico, transversal, exploratério de multiplos grupos, tendo como
unidade de analise os bairros do municipio do Rio de Janeiro (RJ) agrupados nas

33 regides administrativas.

4.2 Populagao do estudo

Foram estudados todos os o6bitos causados por DCBV de municipes do RJ

através do SIM do Ministério da Saude entre os anos de 2002 e 2007.

Critérios de inclusao: todos os 6bitos devido a DCBV e a causas mal definidas

ocorridos em municipes do RJ com idade > a 20 anos no periodo de 2002 a 2007.

Critérios de exclusdo: todos os obitos por DCBV e causas mal definidas
ocorridos no Rio de Janeiro, no mesmo periodo, porém com residéncia em outro

municipio.
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As doencas cerebrovasculares foram definidas como causa participe da morte
guando mencionada como causa basica de 6bito segundo as regras do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) cujo documento de entrada € a DO,
padronizada em todo o territério nacional. A codificagcdo das informacgdes prestadas
nas DO’s foi realizada de acordo com CID-10 da OMS, 1995. Foram definidos como
DCV todos os codigos de patologias associadas a fatores classicos de risco
aterosclerotico e divididos nos quatro grupos a seguir, porém nesta dissertacédo
foram analisados inicialmente o grupo de DCBV e o grupo de doengas de causas

mal definidas:

e Doencga hipertensiva
| 10- hipertens&o essencial
| 11- doenca cardiaca hipertensiva
| 12- doenca renal hipertensiva
| 13- doenca cardiaca e renal hipertensiva
| 15- hipertensao secundaria
e Doencga isquémica
| 20- doencas isquémicas do coragao
| 21- infarto agudo do miocardio
| 22- infarto do miocardio recorrente
| 23- complicagdes do infarto agudo do miocardio
| 24- outras doengas isquémicas agudas do coragao
| 25- doengas isquémicas cronicas do coragao
e Insuficiéncia cardiaca
| 50 — insuficiéncia cardiaca
e Doencgas cerebrovasculares
| 60- hemorragia subaracndide
| 61- hemorragia intracerebral
| 62- outras hemorragias intracraneanas nao traumaticas
| 63- infarto cerebral
| 64- AVC nao especificado como hemorragico ou isquémico
| 65- estenose ou oclusao de artéria pré-cerebral que nao resulta em infarto

cerebral
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| 66- estenose ou oclusdo de artéria cerebral que nao resulta em infarto
cerebral
| 67- outras doencgas cerebrovasculares
e Causas mal definidas
R00aR99

4.3 Variaveis do Estudo
4.3.1 Variaveis individuais dos o6bitos

As variaveis individuais, idade, sexo, escolaridade, estado civil e endereco de
residéncia foram obtidas a partir dos dados dos 6bitos contidos nas DO e presentes
no SIM do Ministério da Saude. O estado civil foi dividido em: vive sozinho (solteiro,
divorciado, viuvo, separado) e vive acompanhado (casado, unido consensual) e a

escolaridade em alta (> 8 anos de estudo) e baixa (<8 anos de estudo).

4.3.2 Proporgao de ébitos por DCBV

As proporgdes dos 6bitos por DCBV, de 2002 a 2007, corresponderam ao
percentual da soma de todos os oObitos ocorridos nestes seis anos, calculadas por
bairros e por regidao administrativa do municipio do Rio de Janeiro, padronizadas por
sexo e pela estrutura etaria de uma populagado estimada de acordo com os censos
de 2000 e 20102, através de média aritmética. A populacdo e os dbitos foram
entdo agrupados segundo as seguintes faixas: 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60

a69,70a79, e 80 anos ou mais.

4.3.3 Dados socioeconomicos

Os dados sobre a populacdo do municipio do Rio de Janeiro foram obtidos no
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e os dados sobre populagao por
bairro foram obtidos no Instituto Pereira Passos (IPP) da Prefeitura da Cidade do Rio

de Janeiro, baseados em informagdes coletadas pelo IBGE, segundo os censos de
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2000 e 20102, Foi obtida a populacdo média por regiao administrativa do Municipio

do Rio de Janeiro.

O indicador socioecondmico utilizado foi o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH). Os dados sobre o IDH foram obtidos por bairros e por regidao
administrativa (RA) do municipio, através da base de dados do IPP e sao referentes
ao ano de 200072, Inicialmente foi feita uma comparacgao entre o IDH de 1991 e
2000 para cada regido. Ocorreu um aumento do IDH nesse periodo, mas houve uma
correlacao de 0,99 entre os IDH de cada localidade nesses dois anos, ndo havendo
portanto, diferenca entre eles para fins de analise estatistica na comparacéo entre
as regides. Inicialmente foi também analisado o indice de desenvolvimento social
(IDS), por incluir dados relativos ao domicilio e urbanizagdo, porém, em analise
preliminar, o IDS apresentou um comportamento semelhante ao obtido com o IDH e

foi, portanto excluido do estudo.

IDH mede o desenvolvimento social de determinada area geografica através
do PIB per capita, taxa bruta de frequéncia escolar, taxa de alfabetizacdo e
esperanga de vida ao nascer, permitindo comparagdes entre areas de mesma

(73)

natureza. A metodologia utilizada para os calculos do IDH por bairros''* que consta

no IPP para o ano de 2000 foi:

¢ IDH longevidade (L): esperanga de vida ao nascer (EV): EV-limite inferior/limite

superior — limite inferior = EV-25/60

e IDH educagao (E): taxa de alfabetizagcédo (TA) e taxa bruta de frequéncia escolar
(TE) :2TA+ TE/3

TA: % de pessoas >15 anos alfabetizadas (capaz de ler bilhete simples)

TE: numero total de pessoas de todas as faixas etarias que frequentam o

fundamental, 2° grau e nivel superior numa populagédo de 7a 22 anos.
¢ IDH renda (R): PIB per capita bruta: log10PIBpc -2 / 260206

O IDH global por bairro é calculado pela média aritmética dos trés indices

acima: L+E+R/3. Foi posteriormente calculado o IDH médio para cada RA.
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4.4 Georreferenciamento

Para obtencdo do georreferenciamento foi utilizado um SIG com base
cartografica digital da cidade do Rio de Janeiro elaborada através de levantamento
aerofotogramétricos de 1997. A base reside em servidor da Intranet denominada
Base Geo mantida pelo Instituto Municipal de Planejamento do Rio de Janeiro
(IPLANRIo) e administrada e atualizada pela Diretoria de Informagcao Geografica do

IPP, que esta integrado ao “Backbone” da Prefeitura da cidade do Rio de Janeiro.

O georreferenciamento dos 6ébitos, analisados neste estudo, foi inicialmente
realizado através do Software de Informagbes Geograficas ArcWiew 9.2
desenvolvido pela Empresa Environmental System Research Institute (ESRI) através
da Geréncia Técnica de Georreferenciamento da Superintendéncia da Vigilancia
Sanitaria (VISA), da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro. A maior parte do
georreferenciamento dos 6ébitos foi realizado com utilizagdo do Mapinfo Professional
11.0 da Pitney Bowes e os programas com o MapBasic 10.5 também da Pitney
Bowes sob supervisdo de Tarcisio Neves da Cunha, com apoio de planilhas em
Excel™7) A geocodificagao foi realizada através do endereco que constava na DO
em 78% dos casos, por bairro em 18% e o restante por CEP da residéncia ou
manualmente. O resultado foi obtido através da projecao de coordenadas de latitude
e longitude para cada endereco de 6bito e sua localizagdo pontual em mapa do

municipio.

Através do georreferenciamento foram obtidos mapas da distribuicdo da
mortalidade por DCBV total e por cada variavel ou combinagdo de variaveis do
estudo!™®’”, por bairros agrupados com delimitacdo por cada uma das 33 regides
administrativas do municipio do Rio de Janeiro, para facilitar a visualizagdo dos

resultados.

4.5 Analise Estatistica

O tratamento estatistico dos dados foi realizado em colaboragdo com o
Laboratério de Estudos Estocasticos do Departamento de Estatistica do Instituto de

Matematica da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) através do
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doutorando Professor Jony Arrais Pinto Junior sob coordenagao do Professor Titular

Dani Gamerman.

4.5.1 Calculo das proporgoes de 6bito por doenga cerebrovascular por RA

Os o6bitos ocorreram entre os anos de 2002 e 2007 e para o calculo das
proporcgdes, de obitos por DCBV em cada regido foi necessario obter o tamanho da
populagao destas regides. Entretanto, esta informagao € conhecida somente para os
anos de 2000 e 2010 dos censos e o tamanho da populagdo de cada regiao foi
entdo obtido calculando-se uma média aritmética com estes dados. Foi também
inicialmente realizada uma interpolacéao linear segundo a equacéo:

( ) 2010 —-x ) x—2000

X )= —— 12000 )+
f( 2010-2000

- £(2010),  x=2000,...,2009,
2010 -2000

em que f(2000) e f(2010) sdo os tamanhos das populagbes em 2000 e 2010,
respectivamente e posteriormente feito média aritmética entre os dados de 2002 a
2007 e observou-se que o resultado era muito semelhante as médias aritméticas
simples realizadas entre 2000 e 2010. Desta forma optou-se pela utilizacdo das
médias aritméticas simples cujo resultado foi muito semelhante a populagédo do ano
de 2005.

Foram também calculadas as propor¢oes de obitos por DCBV por género,
idade, escolaridade, e estado civil. Para o calculo do tamanho dessas

subpopulag¢des a média aritmética foi também utilizada.

Ja para as subpopulagdes de escolaridade e estado civil foi utilizado o
tamanho das mesmas do ano de 2000, pois os dados de 2010 ndo se encontram

ainda disponiveis.

4.5.2 Modelagem de dados georreferenciados

A modelagem de dados georreferenciados, chamado na literatura estatistica

de padrbes de pontos, € feita por meio de processos espaciais. Neste trabalho foi
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realizada uma modelagem para um padrao de pontos, definido em um espago S,

permitindo que os efeitos de covariaveis variem espacialmente.

Foi realizada uma modelagem hierarquica utilizando o modelo de Cox log-
Gaussiano™. Neste modelo ¢é atribuida & taxa de intensidade A toda a
heterogeneidade do processo em questdo, permitindo incluir efeitos de covariaveis
nao espaciais e espaciais(79). A inferéncia para esses processos foi realizada sob a

(80,81)

abordagem Bayesiana , com utilizacdo de métodos de Monte Carlo Markov

Chain (MCMC), como o amostrador de Gibbs e o algoritmo de Metropolis-

Hastings®?.

4.5.3 Ajuste do modelo

Na modelagem € considerada uma covariavel espacial: z(s), o IDH da
localizagdo residencial do individuo no momento do Oobito. Também séao
consideradas as seguintes covariaveis individuais: v4, idade do individuo em anos
completos no momento do 6bito, v,, escolaridade [0 - baixa (<8 anos) e 1 - alta (8
anos ou mais)], vs, género [0 - feminino e 1 - masculino] e foi considerada uma
interagédo entre as covariaveis escolaridade e estado civil [0 - vive sozinho e 1 - vive
com alguém], em que seus niveis sdo representados por meio de variaveis dummies

da seguinte maneira

1, se o individuo vive sozinho e possui escolaridade alta,
Vg4 — <
0, caso contrario,
\
4
1, se o individuo vive com alguém e possui escolaridade baixa,
Vg — <
0, caso contrario,
\
€ 4
1, se o individuo vive com alguém e possui escolaridade alta,
Ug = 1

0. caso contrario.

De modo que a categoria de referéncia da interagdo considerada é dada por

vive sozinho e possui escolaridade baixa. Neste problema nao foram consideradas
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interacdes entre covariaveis individuais e espaciais. Deste modo, v = (v4, Vo, V3, V4,
Vs, Vg) € 0 vetor de covariaveis individuais. Uma combinacdo das covariaveis
individuais v sera chamada de configuracao e nesta aplicagado foram observadas 136

configuragdes distintas.

O espaco de interesse sera discretizado em fungdo das 33 regides

administrativas existentes. Deste modo, o modelo proposto € dado por:

Ay = mejdegk=1,...,33 e j=1,...,136,
Mg = exp{vjog +xB8+wp}k=1,...,33 e j=1,...,136,
oy ~ N(#a;,ail&a!),l:l,...:gj
Oy, &5, g N(#a4,5i4R-ya4)=
fo, ~ N(0,100),0=1,...,4,
o2 ~ GI(1,0.01),l=1,...,4,
Yoo ~ G(1,0.3/med(ds)),l=1,...,4,
w ~ N(pw, 04 Ry,),
e ~ N(0,100).
o2 ~ GI(1,0.01),
Yw ~ G(1,0.3/med(dg)),
B ~ N(0,100),

Em que Ay, é a taxa de intensidade de &bitos cerebrovasculares na regido k para a
configuragéo j, a4 é o efeito da idade, a, é o efeito da escolaridade, a; é o efeito do
género, a4, 05 € Og sao os efeito relacionados a interacdo entre estado civil e
escolaridade, com as = a3, . . ., Qu33), [ =1, .. .,4, B é o efeito do IDH, w é o efeito
puramente espacial, Ry« ,, 1 = 1,.....,4 e Ry, sd0 matrizes de correlagbes espaciais
que dependem da fungcdo de correlagdo exponencial e rk,j foi considerada como

sendo a densidade populacional dada por
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N 5
T . = —
k._._:-’ ‘Sk‘i

em que ny; € o tamanho da populagdo para a configuragao j na regido k e |Sy| é a

k=1,....,33 e j=1,...,136,

area da regiéao k.

Obter nk; no problema n&o é uma tarefa simples, pois € preciso saber o
tamanho da populagéo para todas as 136 configuragdes observadas, por exemplo, é
preciso saber o tamanho da populacdo de “homens, brancos, solteiros, com 35 anos
de idade” em todas as regides administrativas consideradas. No problema em
questao, j pode ser re-escrito como ji, j2, f3, ja, €M que jy, indica os valores que a
covariavel idade pode assumir, j, € referente ao género, j3 sdo os valores da
escolaridade e j,s do estado civil. Deste modo o interesse encontra-se em obter
nk.j1,j2,j3,ja . Como os dados sao referentes a 6 anos compreendidos entre os anos
de 2000 e 2010, serao obtidos os totais populacionais para os anos de 2000 e 2010,
pois sdo anos em que foi realizado o censo demografico pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE e sera feita uma média aritmética simples entre os

dois valores.

Nao foi possivel, nem no censo de 2000 e nem no de 2010, obter nk, ji, j2, j3,
Ja. Nos dois anos em questdo somente era conhecido nk, ji, j». Entretanto, para a

obtengao da quantidade desejada foi feita a seguinte aproximagao:

Nk j1.j2.33.32 — Tk.j1,42P33Pias
em que pjs e pjs sdo as proporgdes populacionais da categoria jz e s,

respectivamente.

Porém, para o ano de 2010 pjz e pjs ainda n&o estavam disponiveis e o0s
mesmos foram substituidos por “pjz € “pjs que representam as respectivas

proporgdes encontradas na amostra.

Todos os resultados fornecidos a seguir foram obtidos por meio de métodos
de Monte Carlo via Cadeia de Markov e foram implementados no software WinBugs,
versao em ambiente Windows do pacote BUGS (Bayesian Using Gibbs Sampling),

implementado por Thomas et al®".
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Para a obtencdo das amostras das distribuicbes a posteriori dos parametros e
hiperparametros do modelo por meio do algoritmo MCMC, monitorou-se a trajetoria
de duas cadeias partindo de valores iniciais distintos. Entretanto, em virtude da
grande autocorrelagdo existente entre os valores amostrados, foram incluidas na
amostra a posteriori apenas um valor a cada 100 valores gerados. Além disso, foi
considerado um periodo de aquecimento de 5000 valores. A amostra final para os
parametros foi composta de 2.000 valores. O ajuste do modelo foi obtido em

aproximadamente 10 horas.

Através do modelo apresentado foram calculadas as medianas das
distribuicbes a posteriori, bem como o intervalo de credibilidade de 95% do efeito
das covariaveis do estudo para todas as RA’s do municipio do Rio de Janeiro. A
partir da determinagdo do efeito da covariavel em estudo, foram obtidas as
probabilidades de este efeito ser positivo, ou seja, ser fator de risco, ou negativo,

efeito protetor, para ébito por DCBV nas 33 RA’s do municipio do Rio de Janeiro.

4.5.4 Calculo dos riscos relativos

Com a obtencdo das amostras a posteriori, por meio dos métodos MCMC,
pode-se realizar inferéncia para fungdes dos parametros do modelo. A seguir serao
apresentadas algumas possiveis fungdes dos parametros que podem ser de

interesse.

O modelo utilizado neste trabalho considera que, para uma dada configuragao

de covariaveis individuais j, a taxa de intensidade na regido k € constante e igual a

i'\k.__-j :'I’;l-,j)\k_.j,kzl,..,,?)?) e j: ,...,136,

isto é, tem-se que a contagem de eventos para a configuragédo j na regiao k tem

distribuicao Poisson com média dada por

T | Sk Ak,
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em que rk,j € a densidade populacional da configuracao j na regiao k e |Sk| € a area
da regiao k. Sendo assim, pode-se definir o risco relativo entre um individuo com

configuragdo j na regido k e outro individuo com configuragao j’ na regido k’ por

exp {;;[;‘ 3 + VO] —+ -w[}“]}

RR; (kK = )
7.3 ( ? J exp {,‘:[;‘,;]L‘j —|— /ija[kf: _|_ 'u"[;\‘!:}

Um caso particular da expressédo acima pode ser obtido se for suposto que k
= k’ e que a configuragdo j difere da configuracdo j° apenas na covariavel v,
Suponha ainda que v, seja uma covariavel binaria denotada por uma variavel
indicadora, em que v, = 0 se o fator € ausente e v,= 1 se é presente. Tem-se que o
risco relativo da presenca versus a auséncia do fator da covariavel v, /=1, .. ., 6, na

regidao k é dado por

RRy(k) = e,

e de maneira similar, se v,for uma covariavel continua, o crescimento de m unidades
desta covariavel resultard em um efeito multiplicativo de €™ no nimero médio de

eventos de interesse na regiao k.

Com base na analise dos riscos foi obtido o efeito multiplicativo ou o
incremento no numero de obitos por DCBV para cada RA do municipio do RJ em
relacdo ao sexo, estado civil, ao aumento em 10 anos da idade ou a diminuigao do

nivel de instrucao.

A partir dos resultados obtidos em analises iniciais foi definida uma “melhor
configuracdo” de variaveis que correspondeu a: mulher, vive com alguém,
escolaridade 28 anos, 20 anos de idade, e também, uma “pior configuragdo”, ou
seja: homem, vive sozinho, escolaridade <8 anos, 102 anos de idade. Foram entao
calculados a mediana das distribuicbes a posteriori, bem como os intervalos de
credibilidade dos riscos relativos para estas configuragées de variaveis para cada
regido administrativa quando comparadas com a regido 6. Foi escolhida a regiao

administrativa 6 para comparagao por se tratar de regido da Zona Sul do municipio
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do Rio de Janeiro que inclui bairros com alto nivel socioecondmico e maior IDH do

municipio.
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5 CONSIDERAGOES ETICAS

A utilizacdo do banco de dados do SIM foi autorizada e disponibilizada pela
Superintendéncia de Servicos de Saude da Secretaria Municipal de Saude em
acordo documentado em processo. Realizou-se consulta junto ao comité de ética da

Secretaria Municipal de Saude sendo a pesquisa dispensada de analise pelo érgéo.

O projeto foi submetido & Comissdo de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho da UFRJ, protocolo de pesquisa n° 218/08,
sendo aprovado segundo parecer n° 065/09, emitido em reunido de 09/02/09, tendo

sido dispensado da obtengao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A pesquisa nao acarretou em riscos, visto que so incluiu analise retrospectiva
de oObitos, o banco de dados nao inclui nomes e os dados socioecondmicos e

populacionais correspondem aos dados oficiais e publicos dos censos.
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6 RESULTADOS

6.1 Total de 6bitos por DCBV

No banco de 6bitos no municipio do Rio de Janeiro, no periodo entre 2002 e
2007, constavam 359.877 declaragbes de obitos, sendo 73.196 (20,3%) devidos a
DCV, denominagdo para o total dos quatro grupos selecionados (cardiopatia
isquémica, hipertensiva, cerebrovascular e insuficiéncia cardiaca). Os 6.892 &bitos
devidos a DCV ocorridos no RJ, mas que residiam em outro municipio foram
excluidos. Portanto o total de ébitos por DCV foi de 66.304 e destes, 66.113 tinham
idade >20anos e foram selecionados. Do total de DCV selecionadas, 22.170 foram
devidos a DCBV, sendo que destes 21.844 foram geocodificados com sucesso
(98%). A geocodificagédo foi realizada através do enderego de porta em 78% dos

casos, por CEP em 4% e por bairro em 18%.

Dos obitos por DCBV georreferenciados 3.607 continham informacdes
incompletas na DO e foram excluidos da analise e, portanto, o total de obitos por
DCBYV do periodo e que foi analisado nesta pesquisa correspondeu a 18.237 (Figura
1). A distribuigdo espacial dos 6bitos por DCBV excluidos proporcionalmente pelas
RA, foi semelhante a dos obitos analisados e, portanto, ndo configurou viés de

selecao (Anexo D).

Os obitos devido a causas mal definidas ocorridos no municipio do RJ, de
2002 a 2007 foram também avaliados e corresponderam a 32822 ou 9,1% do total

dos 6bitos no mesmo periodo e destes 29717 eram residentes do municipio do RJ.
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Figura 1. Total dos 6bitos ocorridos no municipio do Rio de Janeiro de 2002 a 2007 e o&bitos
classificados por causas de morte (DCV, DCBV e mal definidas) por residéncia e por idade > 20 anos

e geocodificagao.

As analises iniciais foram realizadas particionando o municipio do Rio de
Janeiro em 33 regides administrativas. Os bairros que compde cada regidao sao
apresentados na Tabela 1 e podem ser visualizadas, no mapa do anexo E. A regiao
32 nao consta na divisdo por nao ter sido aprovada pela Camara Municipal.
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Tabela 1. Bairros que compde as regides administrativas.

Regido
Administrativa

Bairros

1

No2o©OoNoOUOAWN

=
w

14
15

16

17
18
19
20

21
22
23
24

25
26
27
28
29
30
31
33

34

Saude, Gamboa, Santo Cristo e Caju

Centro

Catumbi, Rio Comprido, Cidade Nova e Estacio

Flamengo, Gléria, Laranjeiras, Catete, Cosmo Velho, Botafogo, Humaita e Urca
Leme e Copacabana

Ipanema, Leblon, Lagoa, Jardim Boténico, Gavea, Vidigal e Sdo Conrado

Sao Cristovao, Mangueira, Benfica e Vasco da Gama

Praca da Bandeira, Tijuca e Alto da Boa Vista

Maracan4, Vila Isabel, Andarai e Grajau

Manguinhos, Bonsucesso, Ramos e Olaria

Penha, Penha Circular e Bras de Pina

Higiendpolis, Maria da Graga, Del Castilho, Inhauma, Engenho da Rainha e
Tomas Coelho

Jacaré, Sao Francisco Xavier, Rocha, Riachuelo, Lins De Vasconcelos, Méier,
Todos os Santos, Agua Santa, Encantado, Piedade, Abolicao, Engenho Novo,
Engenho De Dentro, Sampaio, Cachambi e Pilares

Vila Kosmos, Vicente de Carvalho, Vila da Penha, Vista Alegre, Iraja e Colégio
Campinho, Quintino Bocaiuva, Cavalcanti, Engenheiro Leal, Vaz Lobo, Turiagu,
Rocha Miranda, Honério Gurgel, Bento Ribeiro, Madureira, Marechal Hermes,
Cascadura e Osvaldo Cruz

Jacarepagua, Anil, Gardénia Azul, Curicica, Taquara, Tanque, Praga Seca, Vila
Valqueire, Freguesia Jacarepagua e Pechincha

Padre Miguel, Bangu, Senador Camara e Gericind

Santissimo, Campo Grande, Senador Vasconcelos, Inhoaiba e Cosmos
Paciéncia, Santa Cruz e Sepetiba

Ribeira, Zumbi, Cacuia, Pitangueiras, Bancarios, Freguesia, Jardim Guanabara,
Jardim Carioca, Portuguesa, Gale&o e Cidade Universitaria, Taua, Praia Da
Bandeira, Cocotéd e Moneré

Paqueta

Guadalupe, Anchieta, Parque Anchieta e Ricardo De Albuquerque

Santa Teresa

Jod, Itanhanga, Barra Da Tijuca, Camorim, Vargem Pequena, Vargem Grande,
Recreio Dos Bandeirantes e Grumari

Coelho Neto, Acari, Barros Filho, Costa Barros, Pavuna e Parque Columbia
Guaratiba, Barra De Guaratiba e Pedra De Guaratiba

Rocinha

Jacarezinho

Complexo do Alemao

Maré

Cordovil, Parada De Lucas, Vigario Geral e Jardim América

Deodoro, Vila Militar, Campo Dos Afonsos, Jardim Sulacap, Magalhdes Bastos e
Realengo

Cidade De Deus
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6.2 Numero absoluto de 6bitos por RA em funcao da idade, género, estado civil
e escolaridade.

A distribuicdo espacial do total dos 18237 6bitos por DCBV ocorridos de 2002

a 2007 analisados pode ser visualizada no mapa a seguir (Figura 2). Devido ao

pequeno numero de habitantes da regido, nao foi possivel obter resultados

conclusivos para a regidao de Paqueta (RA 21) e portanto a mesma néao foi

considerada nas analises a seguir.

Figura 2. Distribuicdo por padréo de pontos do total dos 6bitos por DCBV ocorridos de 2002 a 2007,
nos moradores no municipio do RJ, por RA

A seguir sdo apresentadas as idades dos Obitos por regido administrativa,
bem como o numero de ébitos para cada regiao em fungao do género, estado civil e

escolaridade (Grafico 10).
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Grafico 10. Boxplot das idades dos 6bitos por DCBV de 2002 a 2007 por regido administrativa do
municipio do RJ.
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Observa-se que os Obitos ocorreram mais precocemente nas regides: 27
(Rocinha), com mediana de 60 anos, 30 (Maré), com mediana de 65 anos, 28 e 29
(Jacarezinho e Complexo do Alemao), com mediana de 70 anos e 7 (Sao Cristévao),
mediana de 75 anos. Por outro lado, os oObitos ocorreram em idades bem mais

avancgadas nas regides 4, 5, 6 que correspondem a zona sul (mediana- 80 anos).

Ao analisar o numero absoluto de obitos observamos um discreto predominio

de oObitos para o sexo feminino na maioria das regides administrativas (Grafico 11).
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Grafico 11. Numero absoluto de 6bitos por DCBV por género e regido administrativa do municipio do
RJ, de 2002 a 2007.
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A distribuicdo dos obitos pelo estado civil pelos grupos vive sozinho ou vive
acompanhado mostra um maior numero de mortes de DCBV para quem vive so
(Grafico 12).

Grafico 12. Numero absoluto de ébitos por DCBV por estado civil regido administrativa do municipio
do RJ, de 2002 a 2007.
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O numero de 6bitos foi superior nos individuos com escolaridade inferior a 8

anos de estudo conforme o grafico 13.

Grafico 13. Numero absoluto de 6bitos de 2002 a 2007, por DCBV por escolaridade e regido
administrativa do municipio do RJ.
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6.3 Proporcao padronizada de 6bitos por faixa etaria, género, escolaridade e

estado civil, por RA.

As proporgdes de obitos por DCBV, padronizadas por faixa etaria e tamanho
da populagao nas regides administrativas do municipio do Rio de Janeiro no periodo
de 2002 a 2007 sao apresentadas na Tabela 2 e visualizadas nos mapas das figuras
3 e 4. Neste ultimo, retirou-se a populagdo acima de 70 anos para melhor

visualizagao grafica.

A maior proporgdo dos Obitos ocorreu na regido 10 (Manguinhos,
Bonsucesso, Ramos, Olaria) seguido da regido 34 (Cidade de Deus) e depois nas
regides 2 (Centro), 14 (Iraja ,Vila da Penha) e 7 (Sao Cristévao, Mangueira, Benfica).
As menores taxas de Obitos por DCBV ocorreram nas favelas do Complexo do
Alemao (RA 29), Maré (RA 30), Barra da Tijuca (RA 24) e Rocinha (RA 27).

A proporcao de ébitos aumenta com a faixa etaria para todas as regides
administrativas, com inicio mais precoce, na faixa de 40-49 anos, nas regides que
incluem Ramos, Sao Cristovao e Cidade de Deus (RA 10). Esta transicdo ocorre
uma década mais tarde nas regides da zona oeste do municipio, Centro (RA 2) e Rio
Comprido (RA 3), e até duas décadas mais tarde para as regides que incluem
Lagoa, Barra da Tijuca e Copacabana (RA 6, RA 24, RA 5).
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Tabela 2. Proporgao do total de obitos por DCBV de 2002 a 2007 por RA do municipio do RJ,
padronizada por faixa etaria e tamanho da populagao®.

Regido Proporgao (%

Administrativa | Geral | 20229 | 30a39 [ 40249 | 50a59 | 60a69 | 70 a79 | 80 ou mais
1- Portuéria 0,46 0,04 0,01 0,18 0,25 1,07 2,49 6,19
2-Centro 0,59 0,00 0,03 0,21 0,44 0,89 2,07 4,88
3-Rio Comprido 0,55 0,01 0,05 0,22 0,58 0,92 2,31 5,14
4-Botafogo 0,39 0,00 0,01 0,11 0,20 0,39 1,04 3,56
5-Copacabana 0,50 0,01 0,03 0,07 0,23 0,29 1,03 3,86
6-Lagoa 0,33 0,00 0,02 0,09 0,16 0,27 0,82 3,31
7-S.Cristévao 0,59 0,02 0,06 0,30 0,65 1,06 2,71 5,92
8-Tijuca 048 0,02 0,03 0,12 0,21 0,50 1,35 3,79
9-Vila Isabel 0,40 0,01 0,03 0,09 0,24 0,38 1,39 3,83
10-Ramos 0,70 0,01 0,06 0,32 0,69 1,00 2,82 6,85
11-Penha 0,45 0,01 0,04 0,19 0,52 0,65 2,03 4,57
12-Inhauma 0,44 0,02 0,03 0,21 0,41 0,68 1,95 4,44
13-Méier 0,48 0,01 0,03 0,14 0,32 0,66 1,78 4,78
14-Iraja 0,59 0,02 0,04 0,23 0,47 0,98 2,48 5,85
15-Madureira 0,52 0,01 0,05 0,15 0,42 0,99 2,29 5,07
16-Jacarepagua 0,36 0,01 0,04 0,14 0,35 0,83 1,93 4,50
17-Bangu 0,41 0,02 0,03 0,19 0,45 0,91 2,39 4,46
18-C. Grande 042 0,00 0,04 0,19 0,47 1,09 2,57 4,98
19-SantaCruz 0,45 0,00 0,03 0,25 0,55 1,20 3,09 4,95
20-1.Governador 0,29 0,01 0,02 0,07 0,28 0,50 1,41 3,63
21-Paqueta 0,32 0,00 0,24 0,00 0,24 0,00 0,40 3,77
22-Anchieta 0,40 0,01 0,04 0,16 0,39 0,79 1,80 5,11
23-S. Teresa 0,34 0,01 0,06 0,15 0,35 0,46 1,84 3,67
24-Barra Tijuca 0,22 0,00 0,02 0,06 0,19 0,36 1,21 3,85
25-Pavuna 0,37 0,01 0,06 0,15 0,44 0,93 2,17 4,45
26-Guaratiba 0,29 0,01 0,03 0,15 0,40 0,75 2,01 3,53
27-Rocinha 024 0,02 0,11 0,21 0,48 0,69 1,81 5,66
28-Jacarezinho 0,33 0,00 0,05 0,25 0,56 0,66 2,36 3,69
29-C.do Alemao 0,09 0,01 0,02 0,05 0,08 0,29 0,50 2,42
30-Maré 0,17 0,00 0,01 0,11 0,31 0,61 1,56 2,14
31-Vigario Geral 0,51 0,00 0,05 0,24 0,53 1,09 2,51 5,30
33-Realengo 0,49 0,01 0,05 0,19 0,40 1,02 2,82 6,21
34-Cidade Deus 0,62 0,02 0,07 0,34 0,85 1,22 4,05 7,92

TotaldoRJ 0425 0,009 0,037 0,162 0378 0,748 1,896 4,456

* populagéo padrido: média dos censos de 2000 e 2010



Figura 3. Proporgéo do total de 6bitos por DCBV (2002 a 2007) por RA do municipio do RJ, padronizada por faixa etaria e tamanho da populagao®.

80 anos ou mais

*média entre 2000 e 2010 (censos-IBGE)
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Figura 4. Proporgao do total de ébitos por DCBV de 2002 a 2007, padronizada por faixa etaria*, por regido administrativa do municipio do RJ. O calculo

exclui as categorias 70 a 79 e 80 ou mais anos, de 2002 a 2007.
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As proporgdes de 6bitos por DCBV, padronizada para a populagao por género
masculino e feminino, nas regides administrativas do municipio do Rio de Janeiro no

periodo de 2002 a 2007 s&o apresentadas na Tabela 3.

Tabela 3. Proporgao dos 6bitos por DCBV, de 2002 a 2007, padronizada para a populagédo por
género*, por regido administrativa do municipio do RJ.

Regiao Proporcao (%)
Administrativa Geral | Masculino | Feminino

1-Zona Portuaria 0,46 0,40 0,53
2-Centro 0,59 0,53 0,63
3-Rio Comprido 0,55 0,56 0,54
4-Botafogo 0,39 0,37 0,40
5-Copacabana 0,50 0,43 0,56
6-Lagoa 0,33 0,33 0,33
7-Sao Cristévao 0,59 0,55 0,62
8-Tijuca 0,48 0,46 0,50
9-Vila Isabel 0,40 0,43 0,38
10-Ramos 0,70 0,75 0,65
11-Penha 0,45 0,44 0,46
12-Inhauma 0,44 0,42 0,46
13-Méier 0,48 0,48 0,49
14-Iraja 0,59 0,61 0,58
15-Madureira 0,52 0,49 0,54
16-Jacarepagua 0,36 0,36 0,37
17-Bangu 0,41 0,41 0,41
18-Campo Grande 0,42 0,45 0,40
19-Santa Cruz 0,45 0,45 0,44
20-lIha do Governador 0,29 0,32 0,27
21-Paqueta 0,32 0,17 0,44
22-Anchieta 0,40 0,41 0,38
23-Santa Teresa 0,34 0,34 0,35
24-Barra da Tijuca 0,22 0,22 0,21
25-Pavuna 0,37 0,38 0,36
26-Guaratiba 0,29 0,30 0,28
27-Rocinha 0,24 0,25 0,23
28-Jacarezinho 0,33 0,29 0,37
29-Complexo do Alemao 0,09 0,10 0,08
30-Maré 0,17 0,14 0,19
31-Vigario Geral 0,51 0,54 0,48
33-Realengo 0,49 0,48 0,51
34-Cidade de Deus 0,62 0,65 0,60

Total do RJ 0,425 0,422 0,427

* populagéo: média dos censos de 2000 e 2010 (IBGE)
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Esta distribuicdo € melhor visualizada nos mapas da figura 5, a seguir

Figura 5. Proporgao dos 6bitos por DCBV de 2002 a 2007, padronizada para populagéo por género*,
por regiao administrativa do municipio do RJ.

*populagdo média de 2000 e 2010 (censos-IBGE)

A proporg¢ao de 6bitos por DCBV por regidao administrativa padronizada para
as populagdes do sexo feminino e masculino foi semelhante na maioria das RA’s do
municipio, com pequenas diferengas regionais (nas regides 10-Ramos e 14-Iraja
predominou o sexo masculino e nas regides 1 (Zona Portuaria), 2 (Centro) e 7 (Sao

Cristévao), o sexo feminino.

A distribuicdo proporcional de 6ébitos por DCBV, padronizada segundo a
populagao com escolaridade inferior ou escolaridade igual ou superior a 8 anos, nas
regides administrativas do municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2002 a 2007,

sdo apresentadas na Tabela 4 e na figura 6.
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Tabela 4. Distribuicdo padronizada do percentual dos ébitos ocorridos de 2002 a 2007, por DCBV,
segundo populagdo com maior ou menor escolaridade*, por regido administrativa do municipio do RJ.

Regiao Proporcao (%)
Administrativa < 8 anos | 8 anos ou mais

1- Zona Portuaria 0,80 0,18
2- Centro 1,28 0,31
3- Rio Comprido 0,87 0,33
4- Botafogo 1,06 0,26
5- Copacabana 1,01 0,41
6- Lagoa 0,67 0,30
7- Sao Cristévao 1,06 0,30
8- Tijuca 1,15 0,32
9- Vila Isabel 0,97 0,25
10- Ramos 1,31 0,29
11- Penha 0,90 0,18
12- Inhauma 0,78 0,25
13- Méier 0,95 0,30
14- Iraja 1,26 0,27
15- Madureira 1,01 0,25
16- Jacarepagua 0,77 0,20
17- Bangu 0,72 0,13
18- Campo Grande 0,86 0,14
19- Santa Cruz 0,79 0,16
20- llha do Governador 0,56 0,17
21- Paqueta 0,55 0,13
22- Anchieta 0,80 0,13
23- Santa Teresa 0,67 0,18
24- Barra da Tijuca 0,59 0,18
25- Pavuna 0,65 0,14
26- Guaratiba 0,47 0,12
27- Rocinha 0,32 0,16
28- Jacarezinho 0,38 0,31
29- Complexo do Alemao 0,12 0,06
30- Maré 0,24 0,08
31- Vigario Geral 0,87 0,19
33- Realengo 0,98 0,14
34- Cidade de Deus 0,87 0,30

Total do RJ 0,818 0,226

*populagdo: censo de 2000 (IBGE)
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Figura 6. Percentual dos ébitos por DCBV, 2002 a 2007, padronizada pela escolaridade*, por regido
administrativa do municipio do RJ.

Menos de & ancs

*populagéo 2000 (censo-IBGE)

Houve predominio da proporgéo de o6bitos por DCBV, em todas as regides
administrativas, para a populagdo de baixo nivel de instru¢do. Na Rocinha,
Complexo do Alemao, Jacarezinho e Maré, embora a mortalidade por DCBV fosse

baixa, ainda assim foi maior (mais que o dobro), nos niveis baixos de escolaridade
em comparacao com alta escolaridade.
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As proporgdoes de obitos por DCBV padronizada para o estado civil da
populagcdo, nas regides administrativas do municipio do Rio de Janeiro no periodo

de 2002 a 2007 sao apresentadas na Tabela 5 e na figura 7.

Tabela 5. Proporgao dos 6bitos por DCBV de 2002 a 2007, por regido administrativa do municipio do
RJ, padronizada pela populagéo que vive sozinha e ndo vive sozinha*.

Regiao Proporcgao (%)
Administrativa Vive sozinho | Nao vive sozinho

1- Zona Portuaria 0,57 0,45
2- Centro 0,61 0,63
3- Rio Comprido 0,63 0,48
4- Botafogo 0,42 0,37
5- Copacabana 0,54 0,46
6- Lagoa 0,36 0,30
7- Sao Cristovao 0,68 0,62
8- Tijuca 0,59 0,37
9- Vila Isabel 0,47 0,35
10- Ramos 0,76 0,66
11- Penha 0,54 0,38
12- Inhauma 0,54 0,37
13- Méier 0,55 0,43
14- Iraja 0,70 0,52
15- Madureira 0,63 0,42
16- Jacarepagua 0,47 0,35
17- Bangu 0,44 0,39
18- Campo Grande 0,51 0,42
19- Santa Cruz 0,56 0,43
21- llha do Governador 0,33 0,27
21- Paqueta 0,30 0,33
22- Anchieta 0,46 0,36
23- Santa Teresa 0,34 0,38
24- Barra da Tijuca 0,35 0,24
25- Pavuna 0,42 0,36
26- Guaratiba 0,30 0,37
27- Rocinha 0,28 0,26
28- Jacarezinho 0,39 0,29
29- Complexo do Alemao 0,12 0,07
30- Maré 0,18 0,19
31- Vigario Geral 0,58 0,45
33- Realengo 0,59 0,43
34- Cidade de Deus 0,64 0,60

Total do RJ 0,499 0,393

* populagéo: censo de 2000 (IBGE)
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Figura 7. Percentual dos 6bitos por DCBV, de 2002 a 2007, padronizada pelo estado civil (vive ou
nao sozinho) da populagao* por regidao administrativa do municipio do RJ.

i1}

\ive sozinho

*populagdo: censo 2000

Para quase todas as regides administrativas foi maior a propor¢cédo de &bitos
por DCBV padronizada entre os individuos que viviam sozinhos, com menores
diferengas para as comunidades da Rocinha (RA 27), Maré (RA 30) e no Centro (RA
2).
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6.4 Magnitude do Efeito das Variaveis do Estudo por RAs
6.4.1 Idade

A partir da utilizagdo do modelo descrito para dados georreferenciados
obteve-se conforme demonstrado no grafico 14 as medianas das distribuicbes a
posteriori, bem como o intervalo de credibilidade de 95% do efeito da covariavel
idade para todas as regides administrativas do municipio do Rio de Janeiro. O efeito
para todas as RA’s foi positivo, indicando que quanto maior a idade, maior é o
numero de Obitos nessas regides. Entretanto, as magnitudes deste efeito diferem
entre as regides. A regido 24 (Barra da Tijuca, ltanhanga, Joa, Recreio dos
Bandeirantes, Grumari) possui o maior efeito seguido pelas regides da zona sul (4,
5, 6). As regides 23, 27, 28, 30, 34 (Santa Teresa, Rocinha, Jacarezinho, Maré e
Cidade de Deus respectivamente) possuem os menores efeitos, sendo inconclusivo

na regiao do Complexo do Alemao (RA 29).

Grafico 14. Intervalo de credibilidade de 95% para o efeito da covariavel idade por regido
administrativa do municipio do RJ.
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A Figura 8 mostra que a chance de morrer por DCBV é maior nas idades mais

avancadas em todas as regides exceto no Complexo do Alemao.

Figura 8. Probabilidade da idade avangada ser fator de risco para 6bito por DCBV por RA do
municipio do RJ.
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O efeito do incremento no numero médio de 6bitos a cada aumento de 10 anos na

idade (Grafico 15) foi mais significativo nas regides 4, 5, 6 (Zona Sul) e 24 (Barra).

Grafico 15. Incremento no niumero esperado de ébitos por DCBV por RA do RJ para um aumento de
10 anos na idade.
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6.4.2 Escolaridade

A escolaridade alta foi um fator protetor para ébito por DCBV em quase todo o

municipio (intervalos de credibilidade negativos), conforme grafico 16.

O efeito da escolaridade nas regides do Complexo do Aleméo (RA 29),
Jacarezinho (RA 28), Guaratiba (RA 26), Maré (RA 30) e Cidade de Deus (34) néo
foi significativo. No mapa da figura 9, as menores probabilidades de prote¢cao foram
observadas para as regides do Complexo do Aleméo (RA 29), Jacarezinho (RA 28) e
Guaratiba (RA 26).

Grafico 16. Intervalo de credibilidade de 95% para o efeito da covariavel escolaridade por regidao
administrativa do RJ.

0.5

Intervalo de credibilidade de 95%
-1.0 0.5
|
1

-1.5

r—r 1 1 1 1 1 1 T T 1 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1T
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 33 34

Regido Administrativa



78

Figura 9. Probabilidade de escolaridade alta ser um fator protetor para ébito por DCBV por regido
administrativa-RJ
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O numero médio de obitos foi 150% maior na regido de Ramos e Manguinhos
e 100% maior no Centro (RA 2), Saude (RA 1), Rio Comprido, Tijuca (RA 8),
Maracana (RA 9), Jacaré (RA 13), Del Castilho (RA 12) e zona sul (RAs 4, 5 e 6)
quando a escolaridade era menor que 8 anos de estudo. Nas favelas do
Jacarezinho, Complexo do Alemao, Maré e na regido de Guaratiba (RA 26) nao foi

observado aumento (Grafico 17).
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Grafico 17. Incremento no nimero esperado de 6bitos por DCBV por RA-RJ quando a escolaridade
era menor que 8 anos de estudo.
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6.4.3 Género

O grafico 18 mostra que na maioria das regides o efeito para o género é

positivo, ou seja, o género masculino foi fator de risco de 6bito por DCBV na maioria
das RA’s do RJ.
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Grafico 18. Intervalo de credibilidade de 95% para o efeito da covariavel género, usando como
referéncia o sexo masculino, por regido administrativa do municipio RJ.
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Figura 10. Probabilidade de o género masculino ser fator de risco de 6bito por DCBV por regido
administrativa do municipio do RJ.
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Ser do sexo masculino nao foi relevante no risco de morte por DCBV nas
favelas da Maré, Complexo do Aleméao, Jacarezinho, Rocinha, Cidade de Deus, na
Zona Portuaria, Santa Teresa, Centro, Guaratiba, Inhauma e sédo Cristovao (Figura
10).
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6.4.4 Estado civil

O estado civil s6 apresentou relevancia quando analisado em conjunto com a
escolaridade. Houve efeito protetor apenas para o grupo de baixa escolaridade

quando vivia acompanhado, conforme o grafico 19.

Este efeito foi observado principalmente nas regides 8 (Tijuca), 13 (Jacaré),14

(Iraja),15 (Madureira),16 (Jacarepagua), 24 (Barra) e 33 (Realengo).

No mapa da figura 11 foram demonstradas as maiores probabilidades de
protecdo para 6bito por DCBV em Madureira, Tijuca e Jacarepagua e as menores
nas favelas Maré, Jacarezinho, regides de Guaratiba (RA 26), Inhauma (RA 12),
Santa Teresa (RA 23), Zona Portuaria (RA 1) e Centro (RA 2).

Grafico 19. Intervalo de credibilidade de 95% para o efeito da interacdo entre as covariaveis
escolaridade (baixa) e estado civil (vive com alguém) por regido administrativa do municipio do RJ
quando comparado com escolaridade baixa e vive sozinho.
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Figura 11. Probabilidade de escolaridade baixa e viver com alguém ser um fator protetor para ébito
por DCBV,quando comparado com escolaridade baixa e viver sO, por regido administrativa do
municipio do RJ.
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Quantificando clinicamente este efeito (Grafico 20) nota-se que,
considerando-se uma populacido de baixa instrucdo, ocorreu um aumento de quase
40% no numero médio de obitos por DCBV para quem vivia sozinho na regido 8
(Tijuca, Praca da Bandeira, Alto da Boa Vista) , de aproximadamente 30% na RA 24
(Barra) e 20% nas regidbes 14, 15, 16 (Iraja, Madureira, Jacarepagua,

respectivamente).
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Grafico 20. Aumento no numero esperado de o6bitos por DCBV para populacdo com escolaridade

inferior a 8 anos quando vive sozinha por RA-RJ, quando comparado com quem tem escolaridade
baixa e vive acompanhado.
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6.4.5 Influéncia do IDH na Mortalidade por DCBV

No grafico 21 observa-se o comportamento da variavel espacial IDH em
relacdo a amostra de obitos por DCBV de 2002 a 2007. Foi demonstrado um efeito
negativo denotando uma relagéo inversa, ou seja, a medida que o IDH diminui, o

numero de 6bitos aumenta.
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Grafico 21. Histograma de distribuigdo das amostras a posteriori do IDH na populagéo de dbitos por
DCBYV do municipio do RJ, de 2002 a 2007.
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*Risco relativo de 6bito para cada reducéo de 0.05 do IDH .

Quando se analisa o risco relativo de morte em relagao ao IDH é contundente
a informacao de que para cada diminuicdo de 0.05 deste indice ocorreu um aumento
de 65% no numero médio de 6bitos por DCBV no periodo de 2002 a 2007. A partir
deste dado observa-se, na figura 12, o aumento no numero esperado de 6bitos para
uma determinada RA com base na diferenca entre o seu IDH e o IDH da Gavea,
maior IDH do municipio no ano de 2000. O numero médio de 6bitos era quatro vezes
maior para Madureira, sete vezes para Pavuna e quase dez vezes para Santa Cruz

(um dos piores IDH do municipio).
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Figura 12. Distribuigdo do IDH no municipio do RJ e incremento no numero médio de 6bitos por
DCBYV segundo as diferengas entre os IDH de alguns bairros (ano 2000).
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Fonte: Dados basicos: IBGE microdados dos censos demograficos de 1991 e 2000.

6.4.6 Variaveis desconhecidas

Conforme detalhado na metodologia estatistica, o modelo utilizado para
analise além de considerar as covariaveis individuais (idade, sexo, estado civil,
escolaridade) e a variavel espacial (IDH), permite também observar a ocorréncia de
efeito de variaveis desconhecidas. No grafico 22 observa-se, portanto, que houve
deteccdo de efeito aleatério na distribuicdo geografica das mortes por DCBV néo
relacionado as variaveis consideradas no modelo e que este efeito também mostrou

variagao na intensidade e no risco entre as diversas RA’s.
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Grafico 22. Intervalo de credibilidade de 95% para o efeito aleatério, ndo relacionado as variaveis
consideradas no modelo, por regidao administrativa do municipio do RJ.
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6.5 Calculo dos riscos relativos de 6bito por DCBV para configuragoes de variaveis do
estudo por RA quando comparada com a RA 6.

6.5.1 Melhor configuragao

No grafico 23 sdo apresentados a mediana das distribuicdes a posteriori, bem
como os intervalos de credibilidade dos riscos relativos para a “melhor configuragao”
das covariaveis, isto €, “mulher, vive acompanhada, com escolaridade =8 anos e 20
anos de idade” para cada regido administrativa quando comparada com a regiao 6

(Lagoa, Ipanema, Leblon, Gavea, Jardim Botéanico).

Nota-se que, ao comparar a regidao 6 com as regides 4, 5 e 24 néo foi
encontrado diferenga entre o risco de 6bito da melhor configuracdo. As regides
citadas correspondem as demais areas da zona sul e a regidao da Barra da Tijuca,
todas com nivel socioeconémico semelhante e elevado. Em todas as demais regides

o risco relativo de obito por DCBV foi maior do que na regiao 6.
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Grafico 23. Intervalo de credibilidade de 95% para o risco relativo de 6bito por DCBV da configuragao
“mulher, vive com alguém, com escolaridade >8 anos e 20 anos de idade” para cada regido
administrativa do RJ quando comparada com a regiéo 6.
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Na Figura 13 a escala de cor mostra que quanto mais escuro maior € o risco
relativo de 6bito por DCBV. Este risco foi quase 7 vezes maior na Rocinha (RA 27), 4
vezes maior na regiao de Ramos (RA 10) e Inhauma (RA 12) e 3 vezes maior em

Iraja (RA 14) quando comparado com a regi&o 6.

Figura 13. Mediana a posteriori para o risco relativo de 6bito por DCBV da configuragéo “mulher, vive
com alguém, com escolaridade >8 anos e 20 anos de idade” para cada regido administrativa quando
comparada com a regiao 6.
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6.5.2 Pior configuragao

No grafico 24 sao apresentados as medianas das distribuicdes a posteriori,
bem como os intervalos de credibilidade dos riscos relativos para obito por DCBV
para a “pior configuragdo” das covariaveis, isto €, ‘homem, vive sozinho, com
escolaridade <8 anos e 102 anos de idade” para cada regido administrativa quando
comparada com a regidao 6. Observa-se que o risco de o6bito por AVC da pior
configuragdo na maioria das RA’s também foi maior do que na regidao 6, embora a
diferenca seja menos acentuada do que quando se analisa a melhor configuragao.
No mapa da figura 38 observa-se que os menores riscos foram observados nas
regides 29, 30, 28 (favelas do Complexo do Alemao, Maré, Jacarezinho,

respectivamente) e em Santa Teresa (RA 23).

Grafico 24. Intervalo de credibilidade de 95% para o risco relativo de 6bito por DCBV para a
configuragdo “homem, vive s6, com escolaridade < 8 anos e 102 anos de idade” para cada regido
administrativa quando comparada com a regiao 6.
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Figura 14. Mediana a posteriori para o risco relativo de 6bito por DCBV da configuragao ‘homem, vive
s6, com escolaridade < 8 anos e 102 anos de idade” para cada regido administrativa quando

comparada com a regiao 6.
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7 DISCUSSAO

Neste estudo constatamos que aproximadamente 7% do total dos obitos e
35% dos o6bitos por DCV (isquémica, hipertensiva, cerebrovascular e insuficiéncia
cardiaca) ocorridos de 2002 a 2007, foram devidos a DCBV, confirmando uma
significativa participagdo desta doenca na mortalidade da populagdo do municipio do
RJ. Estes dados estdo em acordo com estatisticas brasileiras recentes que colocam
a DCBV como principal causa de morte no pais, absoluta e dentre as doencas do

aparelho circulatorio('7:#129)

. O aumento da expectativa de vida, com tendéncia a
inversdo das piramides etarias das populagcdes tem contribuido para o numero
elevado de o&bitos por DCBV. Este numero é mais expressivo em paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento, acenando que certamente outros fatores
também estdo envolvidos nesta distribuicdo. Em paises desenvolvidos a DCBV

e*68) enquanto o Brasil

figura atualmente como a terceira maior causa de mort
equipara-se a paises em estagios mais atrasados de transigao epidemioldgica, onde
0 Obito por DCBV ainda é predominante. O cenario torna-se mais alarmante quando
se constata que o Brasil € o lider em morte por DCBV em todo continente da

América Latina'”,

Assim como observado para todo o planeta, as taxas de 6bito por DCBV no

(83)

Brasil também sofreram declinio progressivo nas ultimas décadas'™’, apesar de

menos acentuado que em paises desenvolvidos, mas também com diferencas

(83)

regionais®®. A reducéo foi observada para todas as faixas etarias®®, para todos os

subtipos da DCBV® e foi mais expressiva nas regides Sul e Sudeste, as quais
possuem nivel socioecondmico semelhante ao de paises desenvolvidos'"?),
Entretanto, no estado e municipio do RJ estas taxas ainda s&do atualmente
ligeiramente superiores quando comparadas com outros estados e capitais daquelas
regidbes como em SP e RS e com algumas cidades como Joinville em Santa
Catarina’®®?¥. Diferencas regionais foram também observadas em nosso estudo ao

se analisar diferentes regides da cidade do RJ.
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Nesta pesquisa, a propor¢ao de 6bitos de DCBV entre os sexos ndo mostrou
diferenga significativa, porém analisando-se a magnitude do efeito do género no
modelo estudado observamos que o sexo masculino constituiu um fator de risco
para 6bito por DCBV em quase todo o municipio. Estes achados divergem do
encontrado recentemente para a populacdo norte americana, que encontrou um
maior percentual de ébitos para o sexo feminino, principalmente nas faixas etarias
mais avancadas®). Entretanto estudos nacionais ndo sdo tdo claros quanto a esta
distribuicdo. Curioni C e colaboradores mostraram que a DCBYV foi a principal causa
de morte entre as mulheres no Brasil de 1980 a 2003 e Lessa I, na Bahia, em
1988, ao contrario do nosso trabalho, encontrou um maior risco de 6bito e de anos

22,25

perdidos devido & DCBV em mulheres®??®. Em Sao Paulo, porém, duas pesquisas

também revelaram um maior risco de morte por DCBV para o sexo masculino,

assemelhando-se ao nosso estudo'?®89).

Demonstramos um aumento exponencial no numero de 6bitos por DCBYV com
a idade, porém com maior concentracdo nas faixas etarias acima de 60 anos. Este
dado é também descrito na literatura mundial e brasileira®®%>2®). Com um aumento
esperado no numero de idosos consoante com a maior expectativa de vida da
populagdo, podemos prever um maior numero de o6bitos por DCBV nas préximas
décadas, o que podera configurar um cenario ainda mais alarmante para a saude

publica no pais.

Com exceg¢ao do Complexo do Aleméao, a idade avangada constituiu um fator
de risco para obitos por DCBV em todo municipio do RJ. Porém quando
comparamos as idades dos obitos por RA é alarmante a constatagdo de que a morte
por DCBV foi bem mais precoce na populagdo das regides mais carentes do
municipio iniciando-se quase duas décadas antes do que na regidao da Zona Sul e
Barra da Tijuca, que tem melhor desenvolvimento econémico. A mortalidade precoce
por doenca cerebrovascular também havia sido demonstrada para populacdo de
baixo nivel socioecondmico por Lessa | em Salvador®®®) e por Bassanesi S em

(69)

Porto Alegre™ , acarretando em grave O6nus para a sociedade.

Constatamos que a distribuicdo espacial dos 6bitos por DCBV no periodo
observado foi heterogénea e que existiu uma nitida variacdo geografica dos mesmos

entre as diversas regides administrativas do municipio do RJ. Alguns autores ja



92

haviam demonstrado diferencas espaciais na mortalidade por DCBV no Brasil e no
mundo'%11:258987) " Ag diferencas espaciais tém sido observadas tanto dentro de um
mesmo pais quanto estado ou municipio, entre areas urbanas e rurais, e
ocasionalmente até entre regides de uma mesma cidade. A regido dos Apalaches,
no sudeste americano é bem reconhecida como “stroke belt” ou cinturdo do AVC,
denominacao referente aos riscos de o6bito por DCBV os quais sdo bem mais
elevados nesta area do que no restante do continente norte americano!". No Brasil
alguns estudos também mostraram diferengas espaciais na mortalidade por DCV e
DCBV(22’25’69’70’71).

As diferencas espaciais na mortalidade cerebrovascular ndo podem ser
explicadas pela distribuicdo de fatores classicos de risco para doenca

aterosclerotica®®4®

. A distribuigdo geografica de um score de risco para AVC,
calculado a partir de um score de Framingham, nao respeitou a distribuicdo espacial
dos obitos conforme encontrado por Howard G" em um estudo ecoldgico
semelhante ao nosso, reforcando a idéia de que outros fatores possam ter
relevancia. Além disso, embora se observe declinio na mortalidade por DCBV em
todo mundo, alguns fatores de risco classicos associados a esta doenga, como o
diabetes mellitus e a hipertensao arterial, com excecdo do tabagismo, vem
apresentando aumento de sua prevaléncia®). Apesar do grande arsenal terapéutico
para controle da hipertensao arterial, verifica-se controle dos niveis presséricos em
apenas 20% dos pacientes tratados®. No municipio do RJ, ao final dos anos 80,
apenas 5,6% dos hipertensos confirmados, moradores da RA 20, que procuraram a

triagem do Hospital Clementino Fraga Filho da UFRJ, estavam controlados!®”

e
neste mesmo hospital, mais de 20 anos depois, apenas 27% dos hipertensos em
acompanhamento ambulatorial rotineiro estavam controlados em uso de medicacao

anti-hipertensiva®?.

Estes achados demonstram que os fatores classicos de risco conhecidos néo

explicam isoladamente a distribuicdo da mortalidade por DCBV no Brasil € no

0(6:20.23

mund ). O nosso trabalho é pioneiro em mostrar que dentro do municipio do

RJ, dados como escolaridade e IDH sao relevantes para explicar a morte por DCBV

e isto é consoante com dados da literatura(®?1:2238:39.40.42)
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A pobreza certamente esta associada ao adoecimento, porém € preciso
entender como ela interage com demais fatores conhecidos ou desconhecidos na
determinacdo do adoecimento como fendmeno emergente. Neste sentido é
necessario ter um pensamento menos deterministico e observar que as relacdes
entre as inumeras variaveis sociais, demograficas, comportamentais, ambientais,
genéticas ndo sao lineares ou causais na ocorréncia do evento e sim uma
composicao de fatores que interagem em um sistema complexo e desordenado que
€ 0 ser humano, permitindo que em meio a desordem se organize o surgimento da
doenca. Com o intuito de entender toda esta complexidade, propusemos um modelo
que pudesse contemplar configuragcdes de variaveis espaciais e individuais e suas
interacbes na ocorréncia do fendbmeno, permitindo que os efeitos variassem
aleatoriamente no espaco possibilitando inferir probabilidades de risco de 6bito por
DCBYV nas diversas regides. A originalidade deste trabalho residiu na utilizagao deste
modelo capaz de captar toda a heterogeneidade da distribuicdo de um processo
pontual, cujos pontos corresponderam aos enderegos dos Obitos, refinando o papel
do espago e sua interacdo com as demais variaveis de forma mais precisa na
ocorréncia dos mesmos. Até o presente momento ndo encontramos estudo espacial

da mortalidade por DCBV semelhante no municipio do RJ.

Observamos que a maior proporgéo de obitos ocorreu nas regides de Ramos,
Cidade de Deus, Iraja, Mangueira todas as regides com baixo nivel socioeconémico.
Entretanto, ao contrario do esperado, chama a atengcdo a pequena proporgao de
Obitos encontrada nas favelas do Complexo do Alemao, Maré, Rocinha, Jacarezinho
e na regido de Guaratiba, apesar do baixo IDH das mesmas. Este menor contingente
de obitos certamente teve implicagdo na incerteza das observacbes e na menor
influéncia das variaveis individuais nestas regides, o que pdde ser deduzido através

dos grandes intervalos de credibilidade encontrados para seus efeitos.

Os resultados obtidos nestas areas podem ter algumas explicagdes. Para as
regides das favelas, € muito provavel ter havido notificagdo errbnea de enderegos
quando do preenchimento da DO. Esta afirmagao parece clara quando se analisa as
favelas do Complexo da Maré, Jacarezinho e principalmente do Complexo do
Aleméao através de mapas digitais especificos e observa-se a total auséncia de ruas
e de numeracdo dificultando, portanto, a existéncia de enderecos formais®?. Esta

afirmativa é corroborada quando analisamos os 6bitos devido a causas mal definidas
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de morte ocorridos no mesmo periodo de estudo e constatamos que também uma
menor proporg¢ao destes 6bitos foi encontrada exatamente nas favelas (Anexo F), ao
contrario do esperado para uma regiao de baixo nivel socioeconémico. Portanto, os
resultados conflitantes nas favelas certamente n&o sdo decorrentes de excesso de

notificacdo de causas mal definidas de morte.

Somado a possibilidade de subnotificacdo devido a enderegos trocados na
DO, uma outra constatacdo para as regides das favelas e especialmente de
Guaratiba reside na observagdo das caracteristicas especificas das piramides
etarias das mesmas. A proporgdo da populagdo que atinge as faixas etarias mais
avancadas, onde o 6bito por DCBV seria mais freqlente, € muito inferior a maioria
das demais RA’s do RJ . O percentual da populacao total com mais de 60 anos no
ano de 2000 era de apenas 6,2% na Maré e 6,8% no Complexo do Alemao
enquanto era 27% em Copacabana, 21% na Tijuca, 17% em Ramos, 15% em
Madureira e 11% em Realengo e aquelas proporgdes eram ainda menores quando
consideradas para o sexo masculino isoladamente!’?. Observando-se a distribuigao
da populagdo jovem do municipio do RJ no ano de 2000 (Anexo G) constata-se
claramente as diferengas regionais. Enquanto para Guaratiba e para o Complexo do
Alemao o percentual da populagdo com menos de 14 anos € superior a 30% e para
o Complexo da Maré e Jacarezinho entre 25 e 29% , a proporcao é bem inferior para
a Tijuca e para a Zona Sul do municipio (<14%). Possivelmente as regides de baixo
desenvolvimento econémico encontram-se em estagio mais atrasado de transicéo
epidemioldgica e as doencgas infecto-contagiosas assim como as causas violentas
possam interferir na mortalidade precoce e em menor expectativa de vida da

populacado nestas localidades.

Apesar de nao ter sido objetivo deste estudo analisar causas externas de
morte, é possivel que nestas favelas, principalmente para o sexo masculino, a morte
tenha sido mais precoce devido a causas violentas. Esta observagdo também
explicaria o menor efeito de risco encontrado neste estudo para o sexo masculino
nestas regides e principalmente quando analisamos a “pior configuracdo” de
variaveis a qual incluiu homens com idade avancada. Lotufo P encontrou maior
prevaléncia de DCBV no sexo feminino em uma regido pobre de S&o Paulo e
também associou este fato a maior probabilidade de morte precoce por alcoolismo e

causas externas para os homens na mesma regiéo(%). No ano de 1991, a taxa de
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homicidios entre individuos do sexo masculino entre 15 e 29 anos por RA do RJ foi
proporcionalmente bem mais elevada nas regides que englobam o Complexo da

Maré, Jacarezinho e Complexo do Alem&o conforme o Anexo H.

Outro resultado discordante observado no nosso estudo nas favelas do
Complexo do Alemao, Jacarezinho e na regido de Guaratiba, todas com nivel
socioecondmico muito baixo, foi a auséncia de influéncia do nivel de instrugdo na
ocorréncia dos obitos. Chang CL, Marmot M e colaboradores, em paises pobres
ainda no terceiro estagio de transicdo epidemiolégica, onde predomina doencga
infecciosa, encontraram maior prevaléncia de DCBV em classes educacionais mais
elevadas®!. E possivel que aquelas regides, conforme comentado acima, ainda se
encontrem também em estagio mais atrasado de desenvolvimento justificando em

parte os resultados encontrados.

Entretanto, para melhor interpretacéo dos resultados encontrados nas favelas
sera necessario estudar também, futuramente, a distribuicdo espacial das mortes

violentas ou por causas externas no municipio do RJ.

Foi notério o impacto da escolaridade na distribuicdo espacial dos 6bitos por
DCBV no municipio do RJ, onde o numero médio de o6bitos foi até 150% maior em
algumas regides quando a escolaridade era baixa quando comparado com mais de
8 anos de estudo. Apesar de pequenas diferengcas entre as regides, a alta
escolaridade conferiu protecdo contra 6bito por DCBV em quase todas as regides
administrativas. Mesmo nas favelas onde o numero de 6bitos cerebrovasculares foi
pequeno e onde o efeito da escolaridade foi menor, observamos que a proporgao de
obitos na populagdo de baixa instrucdo foi duas ou trés vezes maior quando
comparada com a de alta escolaridade. Estes achados estdo em acordo com
estudos prévios de diversos autores. Chang CH e colaboradores mostraram claro
aumento no risco de DCBV para mulheres na Asia, América Latina e em paises do
leste europeu quando o nivel de escolaridade era baixo“". Pedigo A e
colaboradores, em estudo muito semelhante ao nosso, observou distribuicao
espacial de 6bitos por DCBV e IAM através do georreferenciamento dos mesmos na
regidao do Tenesse e Apalaches dos EUA, no conhecido cinturdo do AVC,
procurando identificar aglomerados vizinhos com maior risco de 6bito. Estes autores

identificaram que as areas com maior risco de ébito por DCBV continham maior
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proporgdo da populagdo com baixa instrucdo!'?. O registro do FINMONICA também
encontrou maior risco de morte por DCBV isquémica em populagdo com baixa

escolaridade quando comparada com a de nivel superior®®.

No Brasil, Pontes-Neto e colaboradores demonstraram o grave
desconhecimento da populacao brasileira de varios centros urbanos e capitais sobre
a DCBV e notaram que esta situagao era muito mais frequente na populagdo com
pouca instrugdo, com maior morbidade e mortalidade consequentes“®. André C
também ja havia relatado que, mesmo em um hospital universitario, o nivel de
conhecimento sobre a doenga pela equipe de enfermagem era baixo, sobretudo
para o grupo de menor capacitagao profissional (atendentes, auxiliares e
técnicos)®). Soares G, recentemente, estudou a relagéo de indicadores econdmicos
e mortalidade por DCBV no municipio do Rio de Janeiro e corroborando o nosso
trabalho, observou que para cada aumento em um ano de escolaridade em
individuos maiores de 25 anos houve redugao de 50.4 ébitos por 100.000 habitantes

com uma defasagem temporal de 10 anos®?).

Apesar da alta escolaridade ter representado efeito protetor em todo
municipio, a distribuicdo deste efeito entre as RA’s no mapa do municipio do RJ
ressalta uma nitida divisdo, com menores probabilidades em toda a zona oeste e
maiores probabilidades de protecdo nas regides norte, nordeste e sul. Nestas
ultimas regides estdo também preferencialmente concentradas as melhores
instituicdes de ensino o que certamente contribuiu para melhor nivel de instrugao e
maior cuidado com a saude. A oferta de servicos ambulatoriais também esta
geograficamente agrupada nestas regides facilitando o acesso a tratamento
principalmente para aqueles de melhor nivel educacional e com maior conhecimento
da doenga. Estas disparidades regionais na influéncia da escolaridade sobre a morte
por DCBV, mesmo que protetora em todo municipio, podem ainda estar relacionadas
a modulagao da expressao do risco de morte na presencga de fatores ndo estudados

no modelo.

Nao é claro, porém, como a baixa escolaridade contribui para o6bito por

DCBV. O nivel de educacgao influi no conhecimento sobre a doenca e sobre os

(48)

fatores de risco tornando estes mais prevalentes. Entretanto, o estudo de

Rotterdam, mostrou que o nivel educacional teve importancia na mortalidade por
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%) Menor

DCBV mesmo quando feito ajuste para os fatores de risco classicos!
acesso a servicos de saude, compreensao e relagdo meédico-paciente mais
conturbada, menor adesdo a receitas medicamentosas, menor capacidade de
entender mecanismos de desenvolvimento de doenca poderiam ser lembrados como
possiveis explicacbes. O nivel educacional constitui um forte indicador
socioecondmico de uma populagcdo e possivelmente a sua interagdo com outros
fatores demograficos possa mais provavelmente explicar os resultados encontrados

do que uma relagao linear de causalidade.

O modelo utilizado no nosso estudo foi capaz de reconhecer que além do
sexo, idade, escolaridade, estado civil e IDH, outras variaveis ndo incluidas neste
trabalho tiveram influéncia na variagdo espacial dos 6bitos, configurando efeito de
risco para obito por DCBV no municipio do RJ. Portanto, semelhante ao descrito por
Rose G e colaboradores para 6bito por cardiopatia isquémica®, também para DCBV
uma parcela do risco de morte envolve variaveis ndo analisadas e desconhecidas.
Possivelmente outros fatores, n&o individuais, demograficos como poluigao
ambiental, alta densidade de trafego, temperatura, baixo indice de area verde,
possam contribuir para esta mortalidade. Conforme o mapa de pontos para os 6bitos
por DCBV do nosso estudo (Figura 2), observamos uma concentragdo dos mesmos
nas regides que coincidentemente situam-se proximas a toda extensdo da grande
Avenida Brasil, a qual une o Centro da cidade as regides mais periféricas, com alta
densidade de trafego e, reconhecidamente, alto indice de poluicdo ambiental. A
associacao de outras variaveis demograficas ou desconhecidas a distribuicdo da
mortalidade cerebrovascular necessita ser futuramente melhor estudada. O projeto
amplo de pesquisa em Estudos Epidemiolégicos e Cardiologia, no qual este trabalho
se inclui, ja estdo em andamento pesquisas sobre a influéncia destes aspectos e
que certamente auxiliardo no estudo da mortalidade cardiovascular no municipio do
RJ.

Outros autores demonstraram que densidade de trafego, poluicdo ambiental e

percentual de area verde tém sido associados a morte por DCV e DCBV®7%)

mesmo
independente da classe econdmica®). Suwa T e colaboradores, em estudo
experimental, demonstraram marcante correlagdo entre poluicdo e progressao de

aterosclerose observando uma resposta inflamatdria alveolar consequente a
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exposicao a particulas de poluicdo aérea menores que 10um quando fagocitadas
por macrofagos alveolares, com liberagdo de citocinas, estimulagdo da medula
Ossea, adesdo monocitaria ao endotélio e aumento da coagulabilidade, fatores
envolvidos na progressdo da aterosclerose®”. No municipio do RJ as areas verdes
sdo significativamente maiores na Zona Sul e Barra enquanto os indices de poluigéo
sao incontestavelmente maiores na Zona Norte e em algumas regides da Zona
Oeste e estudos futuros que contemplem estas variaveis serdao necessarios para

melhor compreensao das interacdes de fatores contribuintes na morte por DCBV.

A protegao conferida pelo estado civil (viver acompanhado) para a populagéo
de pouca instrugdo encontrada no nosso trabalho para quase todo o municipio,
parece fazer sentido clinico. Alguns dados demograficos de isolamento social, como
o percentual de pessoas que vivem sozinhas, tem sido associado a um maior risco
de morte por DCBV®®®) Estudos mais recentes também encontraram um menor
risco de morte por DCBV para a populacdo com maior coes&o social vizinha'?®1%" ¢
Marmot M ja havia anteriormente alertado para a ocorréncia de maior mortalidade

geral em grupos com lagos sociais mais fracos®).

A protecdo conferida por viver acompanhado ndo parece ser devida ao
melhor controle de fatores de risco conhecidos para a DCBV. Recente estudo
japonés mostrou que a coesao social foi fator protetor para ébito por DCBV mesmo
quando ajustado para nivel socioeconémico, idade, sexo, educagéo, fumo, exercicio

(101) 'Nao é claro como o isolamento

fisico, e outros fatores de risco classicos
contribui para 6bito por DCBV, mas grupos socialmente mais homogéneos, mesmo
que com baixo poder econbémico, tendem a apresentar comportamentos uniformes,
resultando em fortalecimento de lagos sociais, conceitos e atitudes individuais,
gerando confianga mutua, facilitando interven¢des, mudangas no estilo de vida,
sensacdo de bem estar e diminuicido do estresse, todos comprovadamente

relacionados a diminuicdo da mortalidade®?.

A protecdo conferida por viver acompanhado demonstrada nesta pesquisa
teve seu efeito minimizado para a populacdo de baixa escolaridade residente na
regidao do Leblon, Gavea, Lagoa, Ipanema e Jardim Boténico da Zona Sul do
municipio. Talvez, nesta regido de maior crescimento, com os beneficios individuais

indiscutiveis que o desenvolvimento possa representar no estilo de vida do cidadao,
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mesmo considerando a parcela da populagdo com pouca instrugao, viver sozinho
nao represente risco de sobrevivéncia como observado para as regides da zona

norte do municipio.

Toda a distribuicdo espacial dos oObitos quando analisada em relacdo as
variaveis individuais do estudo, isoladamente ou em configuragdes, apresentaram
uma forte e indiscutivel associagdo com o desenvolvimento econdmico da regiado.
Estas impressdées foram confirmadas quando analisamos o papel do IDH
isoladamente na mortalidade por DCBV no municipio do RJ. A morte por DCBV
apresentou uma nitida correlacao linear e inversa com o IDH, sendo esperado um
espantoso aumento de 65% de 6bitos para cada reducao de 0.05 deste indice. Este
resultado se torna ainda mais alarmante face a conhecida desigualdade social entre
as diversas regides administrativas e bairros do municipio do RJ, em muito
justificando as disparidades encontradas na heterogeneidade da distribuicao

geografica dos obitos.

O nivel socioeconémico tem sido associado com mortalidade geral e
especificamente com morbidade e mortalidade por doencas

(28,29,31,46,47,70,71)

cardiovasculares Da mesma forma, as diferengas regionais na

ocorréncia dos o6bitos especificamente por DCBV e sua associagao inversa ao nivel

3(9'22’25’38'39'40’87). Curioni C e

socioecondmico foram anteriormente apontada
colaboradores demonstraram forte correlagdo inversa entre IDH e queda da
mortalidade cardiovascular e cerebrovascular de 1980 a 2003 nas regides
brasileiras®). Entretanto o mecanismo através do qual a privagdo econémica eleva

a mortalidade nao € declaradamente percebida.

Condicbes sociais, assim como possiveis fatores desconhecidos, tanto a nivel
individual quanto populacional podem ter impacto na mortalidade cerebrovascular. A
nivel individual, a maior prevaléncia de fatores de risco classicos para aterosclerose
como hipertensdo, tabagismo, diabetes mellitus, além dos mais especificamente
relacionados a DCBV como fibrilagéo atrial, alcoolismo, em grupos com baixo nivel
socioecondmico € mais facilmente compreendida, porém estes dados nao sao
suficientes para explicar totalmente a mortalidade. Da mesma forma, a baixa
escolaridade contribui para dificuldade no acesso a saude, baixa compreensé&o entre

meédico e paciente, baixa aderéncia terapéutica com consequente menor controle de
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hipertensao arterial e ampliagao do risco. Baixa renda origina mas condi¢cdes de vida
e alimentacdo além de distanciamento habitacional dos recursos de saude e
portanto menor acesso a tecnologias e possivelmente doengas cardiacas graves sao

consequentemente menos diagnosticadas.

Em adicdo as variaveis socioculturais individuais na previsdo das
disparidades na mortalidade, determinantes coletivos de grupos ou comunidades
podem fornecer pressdes adicionais com fatores ambientais, pobreza, poluicdo,
infeccdes recorrentes desde a infancia, temperatura, isolamento, violéncia e estresse

aumentando risco de DCBV e morte decorrente!4287:95.96.97,100,101)

De acordo com nossos achados, Marmot M enfatizou a presenca de um
gradiente social inverso na determinacdo do adoecimento e da mortalidade
constatando que, mesmo em um pais, comunidade ou grupo de alto nivel

®Y) Entretanto mesmo em

socioeconémico, 0os mais ricos estdo mais protegidos
paises desenvolvidos a relagdo entre renda e expectativa de vida nao € linear,
mostrando que nao so fatores materiais sdo a chave do problema. Aspectos
psicossociais sdo igualmente importantes na determinagdo da mortalidade em
populagdes de baixo nivel socioecondmico. A desigualdade social que pode
inclusive ocorrer dentro de um mesmo municipio e todos os efeitos psiquicos
decorrentes tem papel preponderante. No Brasil, o indice de GINI, que mede
desigualdade social era 0,54 em 2000, um dos piores do mundo, e conforme
demonstramos no nosso estudo, as disparidades dentro do municipio do RJ sao
também enormes. Ambientes sociais desfavoraveis e a privacao relativa contribuem
para isolamento social, “bullying” (assédio moral, intimidag&do), hostilidade,
ansiedade, insegurancga, depressao, estresse e a prevaléncia da doenga é afetada
nao s6 pela estrutura socioecondmica, mas sobretudo pela posicdo do individuo
dentro desta. Estudos experimentais mostraram ativagao de vias neuroenddécrinas e
aumento dos niveis basais de cortisol plasmatico, alteracdo de lipoproteinas do
colesterol, resisténcia aumentada a insulina e estimulo a fiborogénese em situagdes
de subordinagdo social, mesmo quando fatores individuais e materiais eram

192) confirmando envolvimento de vias psicossociais na ligagdo

mantidos constantes!
entre hierarquia e saude. Valores menos igualitarios como formas de discriminag&o
seja social, sexual, racial, educacional, além de subordinagdo relacionada a

violéncia e ao medo decorrente sao significativos no aumento da mortalidade?.
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Para que aspectos materiais ou psicossociais possam interagir na
determinacao da emergéncia da doenga ou do 6bito é possivel que os efeitos sejam
cumulativos provenientes de exposicdo ao longo da vida. Alguns estudos
encontraram associacdo entre mortalidade cardiovascular e cerebrovascular com
aspectos socioecondmicos vigentes em épocas mais remotas, mais precisamente ao

44103109 Baixo peso ao nascer,

inicio da vida ou mesmo em geragoes anteriores!
baixa estatura ao nascimento e na vida adulta estdo relacionados a maior risco de
DCBV na maturidade e em idade mais precoce. Estes dados que indicam ma
nutricdo materna e crescimento uterino retardado estdo na génese de hipertensao
arterial e aumento da concentragao de fibrinogénio em idade adulta, provavelmente
devido as modificacdes vasculares tardias em resposta & desnutricdo!'®. E possivel
que estes aspectos tenham relacdo com os resultados encontrados em nosso

estudo dado a correlagao destes com baixo IDH.

Tura B mostrou existir uma defasagem temporal entre crescimento econémico
e reducdo da mortalidade -cardiovascular no Brasil que correspondia a

@7 Soares G também mostrou recentemente

aproximadamente 20 a 30 anos
declinio da mortalidade cerebrovascular no municipio do RJ através da melhoria de
indicadores econémicos porém, com defasagem de 10 e 25 anos entre eles®. No
presente trabalho, encontramos uma forte associagao entre o total das mortes por
DCBYV do periodo de 2002 a 2007 com o IDH das regiées do municipio referentes ao
aferido pelo censo de 2000. Considerando os trabalhos anteriores, estes o6bitos
possivelmente possam expressar situagao econémica vigente ha 20 anos e o IDH de
2000 representou neste contexto, um indicador da situacdo econémica presente em
décadas anteriores. Quando analisamos e comparamos o IDH do censo de 1991
com o de 2000, observamos que em 10 anos houve um aumento do crescimento
econdmico em todas as regides do municipio, porém houve uma correlacao linear de
quase 1 entre os IDH das diversas regides administrativas de 1991 quando
comparados com os de 2000, mostrando que, apesar do avango, regides pobres
continuaram tao pobres como anteriormente e ressaltando as desigualdades sociais
encontradas na nossa pesquisa. Para melhor interpretacdo temporal da relagao
entre IDH e mortalidade por DCBV no municipio sera necessario em analise
posterior observar o comportamento destes dados obtidos anualmente entre as

regides.
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Tendo em vista a forte correlagdo demonstrada entre a distribuicdo dos ébitos
por DCBV e o IDH das regides do municipio do RJ na nossa pesquisa, procuramos
avaliar a diferenga entre os riscos relativos de 6bito por DCBV entre as diversas
regides administrativas em comparacgao a regiao 6 (Lagoa, Gavea, Ipanema, Leblon,
Jardim Botanico), escolhida como referéncia por se tratar da area de maior IDH do
municipio. Vimos que, apesar das variagdes geograficas encontradas na intensidade
do efeito, o sexo masculino, a baixa escolaridade, idade avangada e viver sozinho
especialmente quando a instrugdo era baixa, constituiram fatores de risco para o6bito
por DCBV em quase todo municipio. Com base nestes achados criamos duas

composicoes de variaveis que denominamos de melhor e pior configuracgao.

Para uma configuragdo esperada como melhor, o risco relativo de 6bito por
DCBYV foi semelhante entre as areas de melhor IDH, porém foi de até 4 a 7 vezes
superior nas areas mais pobres e portanto, viver na Zona Sul acarretou em maior
protecao para obito por DCBV. Para o que esperamos ser uma pior configuracao de
variaveis, apesar de viver na Zona Sul também ter representado efeito protetor,
estas diferencas foram menores do que quando consideramos a melhor

configuragao.

Esta variacdo espacial do risco relativo de obito nas diversas RA’s quando
comparada com a Zona Sul apresentou nitida relagdo com o desenvolvimento
econdmico da regido, porém quando presentes a interagdo de variaveis individuais
desfavoraveis, que agregam risco, a influéncia do espacgo no risco relativo de 6bito

por DCBV foi menor.

As doengas crbnicas, assim como a DCBV sao multifatoriais e dados
independentes ndo sdo capazes de explicar totalmente a sua ocorréncia ou
mortalidade. A presenga de fatores constitucionais, ambientais, sociais e
psicossociais interagem de forma complexa na modulagdo da intensidade do risco
de morte. Encontramos que determinadas variaveis analisadas podem ter o seu
efeito modificado na presenca de outras conhecidas ou néo, sendo impossivel fazer
previsbes apenas com base em dados isolados. Este trabalho se mostrou relevante
por ter estudado interagbes de variaveis no modelo de analise que foram
significativas tanto quando analisadas como “melhor” quanto “pior composi¢céo” das

mesmas e que os efeitos de ambas variaram na decorréncia do IDH. Este estudo
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demonstrou um aumento muito maior no risco relativo de morte cardiovascular ao
considerar associagdes de variaveis que incluem dados socioecondémicos do que o
encontrado por Rose G em relagdo aos fatores individuais conhecidos como
hipertenso e diabetes®®. As intervencdes coletivas governamentais que considerem
estes aspectos terdo certamente maior impacto na reducédo do risco de morte por
DCBV.

Toda a heterogeneidade na distribuicdo espacial da mortalidade por DCBV
demonstrada neste estudo e, mormente sua irrefutavel associacdo com baixas
condigdes socioecondmicas, necessitam urgente e imprescindivel divulgacdo. A
morte esta intimamente relacionada a pobreza e nos carentes ela ndo apenas é
mais frequente, mas especialmente bem mais precoce. Como e quantos anos de

vida produtiva perdidos poderiam ser evitados?

Observamos a disparidade na distribuicdo do risco de 6bito por DCBV de
quase todas as regides do municipio do RJ em relagdo a Zona Sul. A maior parcela
da populacéo reside em areas geograficamente de risco e que ainda sofrem com a
menor oferta de servigos de saude a exemplo do levantamento ilustrado na figura
15. Hospitais e recursos tecnolégicos mais avangados estdo preferencialmente em
areas de maior IDH e as ofertas de consultas ambulatoriais em 2005 eram bem
pouco frequentes na Zona Oeste do municipio e bem diferentes do mapa de obitos

por DCBV (Figura 2) encontrados no nosso estudo.
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Figura 15. Consultas em Cardiologia - Distribuigdo Geogréafica das Unidades do Sistema Unico de
Saude, que produziram Consultas em Cardiologia (Quantidade Apresentada), no Municipio do Rio de
Janeiro, no ano de 2005

Frequéncia das consultas
em cardiologia

e 0-766

e 767 - 3002

@ 3003 -6756
@ 6757 - 20066
@ 20067 - 48532

Fonte: - TABNET/DATASUS - Produgao Ambulatorial
Consultas em Cardiologia - Quantidade Apresentada — Ano de 2005 Emissao: 08.04.2008

Este estudo corrobora com a clara associacado entre mas condi¢cdes de vida e
morte por DCBV e alerta para necessidade da adocdo de medidas conjuntas. E
premente incentivar prefeituras na criagdo de comités responsaveis, com
representantes multidisciplinares e poder de decisdo mais amplo e interdisciplinar,
com conhecimento e acdes transversais as areas da saude, urbanismo, transporte,
meio ambiente, educacdo. E preciso combater ndo apenas doencas instaladas, mas
sim a doencga latente na miséria, desnutricdo, baixa escolaridade, poluigdo, moradia
insalubre e no isolamento. Vivemos em uma cidade partida onde recursos e servigos

precisam fundamentalmente se adequar as desigualdades regionais.

Uma potencial limitagdo que precisa ser mencionada neste estudo
corresponde a possibilidade de subnotificagdo de o6bitos por DCBV devido a sua

inclusdo no grupo de Obitos por causas mal definidas de morte. A DO é documento
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de base disponivel para avaliagdo da mortalidade e a qualidade de seu
preenchimento pode introduzir vieses e configurar um problema para trabalhos em
todo o mundo. Nas areas de baixo nivel econémico, a exatidao das informacdes da
DO é reconhecidamente menor, sendo maior a propor¢cao de ébitos devido a causas
mal definidas nestas regides. Devido a esta constatagéo, o percentual de causas mal
definidas de morte constitui um dos indicadores econémicos considerados em uma

regido, sendo inversamente relacionado ao nivel socioeconémico da mesma.

Nos paises desenvolvidos a notificagdo de causas mal definidas esta entre 4
a 6% dos Obitos totais, porém no Brasil este percentual era de 15% no ano 2000 e

%) No presente estudo encontramos 9% de

em torno de 8 a 10% nas capitais(
Obitos por causas mal definidas de morte no municipio do RJ, condizente com o
valor esperado para as capitais brasileiras. Alguns autores sugeriram ou procederam
a correcdes para atenuar o efeito de subnotificacbes supondo que a proporg¢ao dos
Obitos por diversas causas tenha a mesma propor¢ao dentro do grupo de causas
mal definidas. Varios autores nacionais procederam a este procedimento ao estudar
mortalidade cardiovascular'®2%89)  Entretanto Mello Jorge!'"”), através de estudos
que incluiam inquéritos em residéncias dos obitos, procurou estimar as proporcoes
dos diversos diagndsticos dentro do grupo das causas indefinidas e ndo encontrou
uniformidade, principalmente para os diagndsticos de transtornos mentais,
mostrando que os ajustes ndo corrigem totalmente o problema, eventualmente
podem aumentar o erro e que outras possibilidades de correcao precisariam ser

estudadas.

No nosso trabalho ndo realizamos ajuste no numero de oObitos para causas
mal definidas. Considerando que a nossa variavel de estudo correspondeu a uma
configuragcéo de variaveis que poderia assumir 136 associag¢des possiveis, encontrar
ajuste para cada configuracdo em particular no grupo indefinido certamente poderia

resultar em maiores distorgdes.

Quando analisamos o percentual destes o6bitos por causas mal definidas
padronizado para a populagédo das RA’s do municipio do RJ , observamos que a
distribuicado foi proporcional a distribuicdo dos 6bitos por DCBV , com excegao das
regides de Realengo, Bangu, Santa Cruz e Campo Grande , onde predominaram os

Obitos por causas mal definidas (Anexo F). Nestas areas, entretanto, encontramos
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efeitos significativos para as variaveis estudadas no modelo e caso tenha havido
subnotificagdo de 6bitos por DCBV, um proporcional aumento destes tornaria nossos

resultados ainda mais robustos.

Neste trabalho apresentamos os resultados agrupados por RA e algumas
destas regides podem conter bairros com IDH distintos, como € o caso da favela do
Pavao em Copacabana e do Vidigal na regidao do Leblon, o que poderia ter
influenciado alguns resultados. Porém as maiores favelas, que possuem os IDH
mais baixos do municipio, ja constituem atualmente uma RA isolada, como é o caso

para Maré, Complexo do Aleméao, Jacarezinho, Cidade de Deus e Rocinha.

Nao foi possivel neste trabalho obter conclusées para a regido de Paqueta

devido a pequena populagao e numero de 6bitos da regiao.

Os resultados encontrados e comentados para as favelas precisarao ser melhor
e mais especificamente estudados no futuro e possivelmente, devido as dificuldades
geograficas comentadas nestas regides, dados informatizados com base na
assisténcia da Saude da Familia poderao contribuir com melhores informagdes que

a prépria DO.
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8 CONCLUSOES

1-

A distribuicdo geografica do total de o6bitos por DCBV de 2002 a 2007 no

municipio do RJ foi heterogénea.

A mortalidade por DCBV apresentou uma relagao linear e inversa com IDH
ocorrendo um aumento de 65% no numero esperado de oObitos para cada
reducao de 0.05.

Nas areas de menor desenvolvimento econdmico os o6bitos ocorreram com

precocidade de até duas décadas de diferenca.

A baixa escolaridade foi fator de risco para morte por DCBV em praticamente

todas as regides administrativas do municipio do RJ.

Para a populagdo de baixa escolaridade viver acompanhado foi fator protetor
para 6bito por DCBV.

O Rio de Janeiro é uma cidade partida e a oferta de servicos de saude do setor
publico e privado ndo parece corresponder a desigual distribuigdo regional dos

riscos.
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9 CONSIDERAGOES FINAIS

Em vista das disparidades regionais encontradas na mortalidade
cerebrovascular no municipio do RJ e de sua forte associacdo a fatores
socioeconémicos e demograficos, sugerimos que as intervengdes de saude nas
esferas municipais, estaduais e federais devam extrapolar as barreiras das
“Secretarias de Saude” e incorporar solugdes mais amplas. A implementacdo de
comités com alcance multidisciplinar permitiriam atuacées nao apenas na prevengao
e controle de fatores individuais de risco, mas principalmente em intervengoes
transversais as areas de educacao, renda, habitagdo, urbanismo, meio ambiente,

assisténcia social, transportes, nem sempre contempladas.
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Histogramas de distribuicao das amostras a posteriori para alcance.
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ANEXO B

Histogramas de distribuicao das amostras a posteriori para parametros de
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precisao.
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ANEXO C

Histogramas de distribuicao das amostras a posteriori para as médias.
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Obitos por DCBV (2002 a 2007) excluidos da analise por Regido Administrativa.

RA Regisio 0bit9s ()t?itos Total de %

Excluidos | Analisados Obitos Excluidos

1 | Zona Portuaria 29 138 167 17,3
2 | Centro 40 191 231 17,3
3 | Rio Comprido 53 298 351 15,0
4 | Botafogo 137 759 896 15,2
5 | Copacabana 143 686 829 17,2
6 | Lagoa 77 451 528 14,5
7 | Sao Cristévao 57 319 376 15,1
8 | Tijuca 165 683 848 19,4
9 | Vila Isabel 94 578 672 13,9
10 | Ramos 128 752 880 14,5
11 | Penha 66 594 660 10,0
12 | Inhauma 126 419 545 23,1
13 | Méier 342 1.436 1.778 19,2
14 | Iraja 148 877 1.025 14,4
15 | Madureira 383 1.384 1.767 21,6
16 | Jacarepagua 273 1.319 1.592 17,1
17 | Bangu 310 1.154 1.464 21,1
18 | Campo Grande 193 1.438 1.631 11,8
19 | Santa Cruz 67 952 1.019 6,5
20 | llha do Governador 80 440 520 15,3
21 | Paqueta 2 8 10 20,0
22 | Anchieta 94 424 518 18,1
23 | Santa Teresa 25 103 128 19,5
24 | Barra da Tijuca 52 364 416 12,5
25 | Pavuna 111 491 602 18,4
26 | Guaratiba 27 205 232 11,6
27 | Rocinha 22 95 117 18,8
28 | Jacarezinho 18 80 98 18,3
29 | Complexo do Aleméao 11 38 49 22,4
30 | Maré 13 129 142 9,1
31 | Vigario Geral 54 466 520 10,3
33 | Realengo 236 818 1.054 22,3
34 | Cidade de Deus 31 148 179 17,3

Total 3.607 18237 21844
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ANEXO E

Mapa do municipio do RJ com as regioes administrativas

REGIOES ADMINISTRATIVAS DO MUNICIPIO DO
RIO DE JANEIRO
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ANEXO F

Distribuicao dos 6bitos por causas mal definidas de morte por RA do

municipio do Rio de Janeiro (2002-2007)
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Numero Populagao
RA Regiao de Obitos Média %
(2000-2010)

1 | Zona Portuaria 248 29.679,85 0,83

2 | Centro 298 32.646,35 0,91

3 | Rio Comprido 368 54.394,65 0,68

4 | Botafogo 543 194.347,30 0,28

5 | Copacabana 429 135.900,20 0,32

6 | Lagoa 289 136.634,95 0,21

7 | Sao Cristévao 420 54.354,50 0,77

8 | Tijuca 582 142.020,45 0,40

9 | Vila Isabel 451 143.971,80 0,31
10 | Ramos 1.237 108.165,05 1,14
11 | Penha 810 130.841,30 0,61
12 | Inhauma 590 94.440,35 0,62
13 | Méier 1.397 287.273,30 0,48
14 | Iraja 1.248 147.806,45 0,84
15 | Madureira 2.298 265.790,90 0,86
16 | Jacarepagua 1.589 361.853,80 0,44
17 | Bangu 2.994 281.382,10 1,06
18 | Campo Grande 3.881 340.922,40 1,13
19 | Santa Cruz 2.119 213.073,88 0,99
20 | llha do Governador 557 152.016,75 0,36
21 | Paqueta 12 2.511,85 0,47
22 | Anchieta 998 107.337,10 0,92
23 | Santa Teresa 128 30.043,75 0,42
24 | Barra da Tijuca 358 168.786,15 0,21
25 | Pavuna 858 132.596,70 0,64
26 | Guaratiba 546 71.004,40 0,76
27 | Rocinha 143 39.842,85 0,35
28 | Jacarezinho 106 24.054,85 0,44
29 | Complexo do Aleméo 43 41.574,75 0,10
30 | Maré 187 76.668,75 0,24
31 | Vigario Geral 684 91.983,65 0,74
33 | Realengo 1.605 165.440,60 0,97
34 | Cidade de Deus 176 23.812,15 0,73

Total 28.192




ANEXO G

Mapa da populagao jovem por bairro do municipio do Rio de Janeiro (2000)
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Proporcdo de populacdo jovem (0 a 14 anos de idade), por Bairros - 2000
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ANEXO H

Taxa de homicidios por RA - RJ (1991)

Distribuicdo da taxa da homicidios antra individuos do sexo masculine de 15-29 anos segundo as regibes
administrativas do Municipio do Rio de Janeiro, 1991,

Regido Metropalitana

Baia de ég/
Guanabara
.

Creeano Atldntice ;
m rencr de 100,0
Rio de lanako w
. 100,71 a 1700
BMunidpio do
. 170,71 & mais R cdar Janina
=

Fonte: dados primarios do SIMAME, 1997 & FIBGE, 1994,
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