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Abstract

This ecological study aimed to describe the spa-
tial distribution of cardiovascular mortality in
Parand State, Brazil (1989-1991 and 2006-2008)
and its correlation with socioeconomic variables,
using mortality data from the DATASUS data-
base and population data from IBGE. Mortality
rates were adjusted by the local empirical Bayes-
ian method. Correlation analysis used the Moran
I index and Spearman coefficient. There were no
significant correlations or spatial dependence
between mortality and socioeconomic variables.
Mortality was higher in males in both periods.
Cardiovascular mortality declined from 1989-
1991 to 2006-2008 and was higher in females.
Construction of thematic maps allowed visual-
ization of the regions with highest cardiovascular
risk. The decrease in mortality can be partially
explained by expanded access to health services
and improved living conditions and income.

Cardiovascular Diseases; Mortality; Geographic
Information Systems
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Introducao

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo a primei-
ra causa de morte no Brasil, sendo responsdveis,
em 2008, por 34% dos 6bitos da populacao adul-
ta e por 40,8% dos 6bitos de individuos com 60
anos ou mais (Ministério da Saudde. http://por
tal.saude.gov.br/portalsaude/visualizar_texto.
cfm;idxt=21377, acessado em 15/Jul/2011). En-
tre seus principais subgrupos, estdo as doencas
cerebrovasculares e as doencgas isquémicas do
coracao, que totalizaram mais de 60% dos 6bitos
por DCV.

Em alguns estados brasileiros, como Sao Pau-
lo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, as doencas
isquémicas do coracdo jd ultrapassaram as ce-
rebrovasculares, ocupando o primeiro lugar na
mortalidade (Ministério da Satde. http://portal.
saude.gov.br/portalsaude/visualizar_texto.
cfm;idxt=21377, acessado em 15/Jul/2011). No
Estado do Parand, em 2008, as DCV represen-
taram 32,3% do total de 6bitos; os coeficientes
de mortalidade por infarto agudo do miocdrdio
e doencas cerebrovasculares foram, respectiva-
mente, 44,1 e 60,7 6bitos por 100 mil habitan-
tes 1. Apesar de estudos mostrarem uma reducdo
das DCV e de seus principais subgrupos (doen-
cas isquémicas do coragdo e doencas cerebro-
vasculares) desde os anos de 1970, o risco de
morte por essas doengas ainda continua sendo
maior em paises subdesenvolvidos do que nos
industrializados 2.3.
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As tendéncias de mortalidade por doencas
cardiovasculares foram descritas para 13 estados
brasileiros no periodo de 1980 e 1998 4, mostran-
do reducao nas regioes Sul e Sudeste e aumento
em estados do Nordeste e Centro-oeste. As va-
riacdes observadas entre essas regides podem
se dever as diferencas na participagdo de fatores
ambientais, no processo de urbanizacio, bem
como nas condicdes socioecondmicas e de esti-
los de vida 56.

Os levantamentos de mortalidade baseados
em dados ecoldgicos, somados a técnicas de
espacializagdo, por meio de Sistemas de Infor-
macoes Geograficas (SIG), sdo ferramentas ade-
quadas que, quando utilizadas em satide publica,
servem de subsidio para o diagnéstico da situa-
c¢ao. Este, por sua vez, permite aumentar a efica-
cia de estratégias utilizadas tanto na prevencao,
quanto no tratamento dessas doencas (planeja-
mento e alocacao de recursos), de acordo com as
necessidades e os riscos identificados em cada
territério.

Assim, o objetivo do presente estudo foi des-
crever a distribui¢ao geogréfica das taxas de mor-
talidade por DCV na populacao do Estado do Pa-
rand nos triénios de 1989-1991 e 2006-2008, além
de verificar a existéncia de correlagao espacial
dessa com varidveis socioeconomicas.

Métodos

Foi realizado um estudo ecolégico, no qual se
descrevem as taxas de mortalidade por DCV na
populacdo de 30-79 anos residente no Estado do
Parand, além de varidveis socioecon6micas. Os
Obitos foram agregados em dois triénios: 1989-
1991 e 2006-2008.

Os dados de mortalidade foram obtidos por
meio do Sistema de Informacao de Mortalidade
(SIM), do Ministério da Satide. As causas bdsicas
de mortalidade nos anos de estudo foram aque-
las codificadas de acordo com a 9a Classificacao
Internacional de Doencas da Organizacdao Mun-
dial da Satide (CID-9), cédigos 410 a 458. As DCV
correspondem a causa do capitulo IX do CID-10
(10a revisao) — doencas do aparelho circulatério,
codigos 100-199.

Foram calculados os coeficientes de morta-
lidade por 100 mil homens e 100 mil mulheres
para as DCV em cada periodo. No numerador,
utilizou-se a média dos 6bitos no triénio; no de-
nominador, a populacdo do meio de cada trié-
nio. A andlise incluiu dados de ébitos de trés anos
consecutivos, a fim de diminuir as flutua¢des no
nudmero de registros de ébito de cada ano. Para
o célculo dos coeficientes de mortalidade geral
(por mil habitantes), foi utilizada a média de 6bi-
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tos por todas as causas de cada triénio e a popu-
lacdo do meio do triénio. As estimativas popula-
cionais de referéncia foram obtidas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE. Censo
demografico 2000. http://www.ibge.gov.br, aces-
sado em 20/Mai/2011).

Sabe-se que a porcentagem de 6bitos por
causa mal definida em relacdo aos 6bitos totais
é um indicador da qualidade das estatisticas de
causa de morte, uma vez que, quanto menor for
esse valor, maior serd a confiabilidade das in-
formacgdes 7. Assim, em virtude da elevada por-
centagem de 6bitos por causas mal definidas
observada para o triénio de 1989-1991, nas ma-
crorregionais de saide do Parand, optou-se pela
correcao do nimero de ébitos por DCV seguindo
a metodologia usada por Oliveira et al. 1. Apés
o ajuste, os coeficientes de mortalidade foram
padronizados pelo método direto, utilizando-se
como padrao a populacao do Estado do Parand
no ano de 2000.

Utilizou-se o coeficiente de correlacdo de
Spearman para avaliar a existéncia de relacao
entre a mortalidade observada por doencas car-
diovasculares (triénio 2006-2008) e os seguintes
dados socioecondmicos: porcentagem de habi-
tantes residindo em zona rural, alfabetizacao,
percentual de conclusdo do Ensino Médio, me-
nos de trés anos de escolaridade do responsavel
pelo domicilio, 4gua encanada, domicilios com
esgoto, coleta de lixo, menos de quatro anos de
escolaridade aos 15 anos, renda de menos de um
saldrio minimo e sem rendimento, coeficientes
de Gini (mede o grau de desigualdade na distri-
buicdo da renda domiciliar per capita, que varia
de zero — sem desigualdade — a um — desigual-
dade mdaxima) e Theil (mede desigualdade de
renda; quanto maior o seu valor, maior a con-
centracdo de renda na amostra), além do Indi-
ce de Desenvolvimento Humano (IDH) (mede o
grau de desenvolvimento econ6mico e a quali-
dade de vida oferecida a populacao, permitindo
a comparacao entre localidades; é calculado com
base em dados econ6micos e sociais, variando
de zero (nenhum desenvolvimento humano) a
um (desenvolvimento humano total). Todos os
dados socioeconémicos foram obtidos por meio
do Censo Demogrdfico realizado em 2000 pelo
IBGE (http://www.ibge.gov.br, acessado em 20/
Mai/2011).

As unidades de andlise espacial foram as ma-
crorregionais de saide (n = 6) do estado: Leste,
Campos Gerais, Centro-sul, Norte, Noroeste e
Oeste (dados do Departamento de Planejamen-
to e Controle da Secretaria Estadual de Satde
do Estado do Parand (SESA-PR; http://www.
sesa.pr.gov.br/modules/conteudo/conteudo.
php?conteudo=874, acessado em 15/Jun/2011).



Para a distribuicao espacial e confec¢oes dos ma-
pas temadticos dos coeficientes de mortalidade,
utilizaram-se as coordenadas geograficas médias
de cada regiao, com a base de dados georreferen-
ciada, fornecida pelo laboratério de Geotecnolo-
gias da Universidade Estadual de Ponta Grossa.
Apés determinacdo das coordenadas, foram or-
ganizados os dados e informacdes em um pro-
grama SIG, o TerraView 3.2.0 (Instituto Nacional
de Pesquisas Espaciais; http://www.dpi.inpe.
br/terraview). Tendo como base os coeficientes
de mortalidade, foram calculadas as estimati-
vas bayesianas empiricas locais, para cada ma-
crorregional de satde, total e de acordo com o
género, para os triénios 1989-1991 e 2006-2008.
Essa escolha deveu-se ao fato de que os modelos
estatisticos de uso corrente em epidemiologia as-
sumem que as observacdes sdo independentes, o
que raramente € observado no contexto espacial.
O uso de teorias estatisticas cldssicas na vigéncia
de correlacao espacial poderia levar a subestima-
¢do davariabilidade das estimativas e a predicoes
ineficientes via intervalo 8.

A matriz de vizinhanca construida e utiliza-
da nas andlises realizadas pelo SIG TerraView
3.2.0 foi o critério de contiguidade, que utiliza
o valor 1 (um) para as macrorregionais vizinhas
e 0 (zero) quando estas nao possuem fronteira
adjacente. Os dados gerados no TerraView fo-
ram transferidos pra o ambiente SIG ArcView
3.2 (Environmental Systems Research Institute
Inc., http://www.esri.com/software/arcview/),
em que foram gerados os mapas temadticos.
Optou-se pela diferenciacdo dos intervalos dos
coeficientes de mortalidade nos mapas temati-
cos para que nao ocorresse generalizacao car-

Tabela 1

MORTALIDADE POR DOENCA CARDIOVASCULAR

tografica, ja que o Parand estd divido em seis
macrorregionais.

A existéncia de correlacao espacial entre a
mortalidade e as varidveis foi analisada por meio
do indice de Moran I, que tem estrutura similar
ao coeficiente de correlacdo de Pearson. O in-
dice de Moran I pode ser entendido como um
coeficiente de correlacao entre valores da mesma
varidvel mensurada em locais vizinhos, tendo,
geralmente, variagdo entre -1 e 1; na auséncia de
autocorrelacdo espacial seu valor tende a zero. A
agregacao espacial € expressa por valores positi-
vos, enquanto valores negativos expressam auto-
correlacao inversa 89.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comi-
té de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Sao Paulo, parecer 290
de 2010.

Resultados

Na Tabela 1, apresentam-se o nimero de 6bitos
e populacdo por sexo e macrorregional de satide
nos triénios de 1989-1991 e 2006-2008. No género
masculino, no triénio 1989-1991, verifica-se que
o nimero de 6bitos foi maior na macrorregional
Norte, seguida pelas macrorregionais Leste e No-
roeste, com valores de iguais a 498,2;495,0 e 477,7
obitos, respectivamente. Para o género feminino,
observou-se que o maior niimero de ébitos ocor-
reu na macrorregional Campos Gerais, seguida
pelas macrorregionais Norte e Leste, com 353,0;
343,6 e 343,4 6bitos, respectivamente.

No triénio 2006-2008, verifica-se reducao
no nimero de 6bitos observados em todas as

Ndmero absoluto de dbitos por doengas cardiovasculares por 100 mil homens e 100 mil mulheres e populagado, segundo macrorregional, sexo e triénio,

1981-1991 e 2006-2008. Parana, Brasil.

Macrorregional Masculino Feminino

Obitos por doencas Populagdo ** Obitos por doencas Populagdo **

cardiovasculares * cardiovasculares *

1989-1991 2006-2008 1989-1991 2006-2008 1989-1991 2006-2008 1989-1991 2006-2008

Leste 495,0 284,7 846.752 1.681.452 343,4 194,0 441177 880.835
Campos Gerais 443,2 334,3 311.241 474.125 353,0 269,2 156.367 240.619
Centro-sul 326,9 312,2 215.505 303.744 274,8 253,0 107.103 154.149
Norte 498,2 381,8 625.447 894.788 343,6 239,3 315.294 465.291
Noroeste 477,7 387,5 580.408 818.691 318,7 238,2 289.264 426.092
Oeste 316,1 315,9 472.303 737.681 242,9 201,8 233.692 379.550

* Média de 6bitos no triénio ajustada por causas mal definidas;
** Populagdo no meio do triénio.
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macrorregionais. Para a populacdo masculina,
observou-se que o maior nimero de 6bitos ocor-
reu na macrorregional Noroeste (387,5 6bitos),
seguida pela Norte (381,8 6bitos) e Campos Ge-
rais (334,3 6bitos). Na populagao feminina, ve-
rifica-se que o maior nimero de 6bitos ocorreu
na macrorregional Campos Gerais (269,2 6bitos),
seguida pela Centro-sul (253,0 6bitos) e Norte
(239,3 6bitos).

A Tabela 2 mostra o nimero de 6bitos por
causas mal definidas e o coeficiente de morta-
lidade geral (por mil habitantes), segundo os
triénios e macrorregionais de satide do Parand.
Verifica-se que o maior percentual de 6bitos por
esse grupo de causas ocorreu na macrorregio-
nal Centro-sul (25,5%), seguida pela macrorre-
gional Campos Gerais (22,8%), no triénio 1989-
1991. Observa-se reducao acentuada nos ébitos
por causas mal definidas no triénio 2006-2008,
uma vez que as macrorregionais apresentaram
valores percentuais por esse grupo de causas
abaixo de 5,5%, excetuando-se a macrorregio-
nal Campos Gerais, que apresentou percentual
de obitos 10,2%.

A Tabela 2 mostra, ainda, o coeficiente de
mortalidade (por mil habitantes) no triénio ini-
cial e final do estudo. No triénio 1989 a 1991, ve-
rificam-se coeficientes de mortalidade variando
entre 8,3 a 11,5 por mil habitantes. Jd para o trié-
nio 2006-2008, o coeficiente de mortalidade geral
aumentou em todas as macrorregionais de satide
com valores entre 12,1 a 15,3 por mil habitantes.

A Figura 1 apresenta a distribuicdo espacial
da mortalidade por doencgas cardiovasculares,
ajustadas pela taxa bayesiana empirica local pa-
ra a populacdo masculina e feminina no triénio
inicial e final do estudo. As maiores taxas foram
verificadas na macrorregional Noroeste (411,3

Tabela 2

a 418,9/100 mil habitantes) e na Leste (398,6 a
411,3/100 mil habitantes). No triénio 2006-2008,
as maiores taxas de mortalidade em ambos os
géneros sao verificadas nas macrorregionais No-
roeste (305,7 a 308,5/100 mil habitantes) e Norte
(299,6 a 305,7/100 mil habitantes). Percebe-se
que ocorrem dois aglomerados: (a) um composto
pelas macrorregionais Noroeste, Norte e Campos
Gerais, com as maiores taxas; (b) outro composto
pelas demais macrorregionais, que tiveram me-
nores taxas no triénio 2006-2008.

O intervalo minimo e mdximo dos coeficien-
tes de mortalidade ajustados em homens e mu-
lheres no triénio 1989-1991 foi de 281,3 a 418,9
por 100 mil habitantes; no triénio 2006-2008, os
valores dos coeficientes foram de 237,5 a 308,5
por 100 mil habitantes. Essa situacao de inter-
valos diferentes ocorreu em todos os mapas de
forma a evitar a chamada “generalizagao carto-
grafica” (formacao de dreas homogéneas que nao
representariam os valores reais observados).

A Figura 1 apresenta também a distribuicao
espacial da mortalidade por doengas cardiovas-
culares ajustada pela taxa bayesiana empirica
local para a populacdo masculina, nos triénios
inicial e final do estudo. As maiores taxas foram
verificadas nas macrorregionais Norte (491,5 a
496,2/100 mil habitantes) e Noroeste (476,5 a
491,5/100 mil habitantes). No triénio 2006-2008,
encontram-se as maiores taxas de mortalidade
para o género masculino nas macrorregionais
Noroeste (380,0 a 385,1/100 mil habitantes) e
Norte (332,2 a 380,0/100 mil habitantes). No gé-
nero masculino, verifica-se a presenca de aglo-
merado com taxas maiores de mortalidade nas
macrorregionais Norte, Noroeste e Leste, no
triénio 1989-1991, com modifica¢do no triénio
2006-2008, formando o aglomerado de maior

Porcentagem de 6bitos por causas mal definidas e coeficiente bruto de mortalidade geral, segundo macrorregional de satde,

nos triénios 1989-1991 e 2006-2008. Parana, Brasil.

Macrorregional

Obitos por causa mal definida (%)

Coeficiente de mortalidade geral
(por 1.000 habitantes)

1989-1991 2006-2008 1989-1991 2006-2008
Leste 5,9 4,5 10,3 15,3
Campos Gerais 22,8 10,2 11,5 14,6
Centro-sul 25,5 5,4 9,9 12,7
Norte 12,3 2,5 10,2 12,6
Noroeste 13,7 3,2 9,5 121
Oeste 19,0 2,7 8,3 12,6

Fonte: Departamento de Informatica do SUS (http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/pr.htm, acessado em Jul/2011).
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Figura 1

Distribuicdo espacial da taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares por 100 mil habitantes, ajustada pela taxa bayesiana empirica local. Parana, Brasil.

1a) Mapa das macrorregionais de satde 1b) Ambos os sexos, triénio 1989-1991

Noroeste

Campos D 281,3
Gerais
[] 28133154
[] 315,4-398,1
[ 398.1-398,6
B 39864113
W 21134189
1¢) Ambos os sexos, triénio 2006-2008 1d) Homens, triénio 1989-1991
[] 2375 [] 3181
[] 237,5-259,0 [] 318,1-3336
[] 259.0-284-3 [] 33364458
[ 28432996 [ 44584765
B 29963057 B 47654915
Il 30573085 W 15492
N
. %%L
S

(continua)

mortalidade nas macrorregionais Norte, Noroes-  minina no triénio inicial e final do estudo, pode,
te e Campos Gerais. igualmente, ser vista na Figura 1. As maiores ta-

A distribuicao espacial da mortalidade por  xas foram encontradas na macrorregional Cam-
doencas cardiovasculares, ajustadas pela taxa  pos Gerais (345,9 a 347,1/100 mil habitantes) e na
bayesiana empirica local para a populacdo fe-  Leste (340,6 a 345,9/100 mil habitantes). No trié-
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Figura 1 (continuacéo)

1a) Mapa das macrorregionais de satde 1e) Homens, triénio 2006-2008

Noroeste

Campos D 285,8
Gerais
[[] 28583182
[] 3182-3207
B 3207-333.2
Bl 3332-3800
Il 3800385,
1f) Mulheres, triénio 1989-1991 1g9) Mulheres, triénio 2006-2008
[[] 2470 [] 1944
[] 247,0-280,4 [ ] 194,4-205-4
[] 2804-317,7 [] 205.4-2368
B 31773406 [ 23682424
B 34063459 Bl 24242482
W 3459-3471 W 24822644

S

Fonte: Secretaria de Satde do Estado do Parana (http://www.sesa.pr.gov.br/modules/conteudo/conteudo.php?conteudo=2752, acessado em 15/Jun/2011).

nio 2006-2008, verificam-se as maiores taxas de
mortalidade para a populacado feminina nas ma-
crorregionais Campos Gerais (248,2 a 264,4/100
mil habitantes) e Centro-sul (242,4 a 248,2/100
mil habitantes).

ATabela 3 apresenta os coeficientes de corre-
lacdo de Spearman entre a taxa de mortalidade

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 28(6):1067-1077, jun, 2012

por DCV e diversas varidveis socioeconémicas,
os quais expressam correlacoes fracas ou nulas.
A Tabela 4 mostra a autocorrelagdo espacial
da taxa de mortalidade por DCV na populacao
de 30-79 anos e das varidveis socioeconomicas,
conforme o indice de Moran I. Ndo houve depen-
déncia espacial para a taxa de mortalidade por



Tabela 3

MORTALIDADE POR DOENCA CARDIOVASCULAR

Correlagao entre taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares e varidveis socioeconémicas. Parand, Brasil, 2000.

Variaveis socioeconémicas

Coeficiente de correlacdo Valor de p

de Spearman

Zona rural

Alfabetizacdo

Ensino médio completo

Responsavel pelo domicilio com menos de trés
anos de estudo

Agua encanada

Domicilios com esgoto

Coleta de lixo

Menos de quatro anos de estudo aos 15 anos
Menos de um salario minimo ou sem rendimento
Coeficiente de Gini

Indice de Theil

indice de Desenvolvimento Humano

0,08 0,871
0,77 0,070
0,48 0,328
0,14 0,787
014 0,787
0,43 0,396
0,08 0,871
0,43 0,396
0,66 0,156
0,20 0,704
0,43 0,396
0,66 0,152

Tabela 4

Autocorrelacéo espacial da taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares, doengas isquémicas do coragao e doengas

cerebrovasculares na populagédo das macrorregionais de satde e as variaveis socioeconémicas. Parand, Brasil, 2000.

Variavel indice de Moran | Valor de p
Mortalidade por doencas cardiovasculares -0,25 0,200
Zona rural -0,26 0,400
Alfabetizacdo -0,07 0,460
Ensino médio completo -0,36 0,190
Responsével pelo domicilio com menos de trés anos de estudo -0,20 0,330
Agua encanada -0,09 0,420
Domicilios com esgoto 0,17 0,200
Coleta de lixo -0,25 0,200
Menos de quatro anos de estudo aos 15 anos -0,21 0,350
Menos de um salario minimo ou sem rendimento -0,02 0,610
Coeficiente de Gini -0,36 0,210
ndice de Theil -0,30 0,270
indice de Desenvolvimento Humano -0,26 0,200

DCV e nem para as varidveis socioeconOmicas
analisadas.

Discusséo
Apesar de as doengas cardiovasculares ainda se-

rem a primeira causa de morte no Brasil 10, pou-
cos estudos abordam a distribuicao espacial da

mortalidade por esse grupo de causas e investi-
gam se hd dependéncia espacial de fatores socio-
econdmicos e ambientais.

A andlise espacial é considerada uma impor-
tante técnica para estudos de diferentes morbi-
dades. Com um SIG no qual se tem a possibilida-
de de, mediante uma tabela, com coordenadas,
gerar mapas, é possivel investigar desde o surgi-
mento das doencas e disseminacao, até possiveis

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 28(6):1067-1077, jun, 2012
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formas de combate, passando pela verificacao de
fatores individuais e contextuais em diferentes
grupos populacionais.

Verificou-se, neste estudo, que as taxas de
mortalidade em ambos os géneros diminuiram
quando comparados o primeiro e udltimo trié-
nio de estudo, sendo estas maiores no género
masculino. A maior reducao percentual relativa
da taxa de mortalidade foi observada no género
feminino.

No Brasil, foram publicados vérios estudos
sobre a mortalidade por DCV com dados obtidos
a partir dos anos de 1970. Mansur et al. 11 apon-
taram tendéncia decrescente e significativa do
risco de morte para a doenca isquémica do cora-
¢ao e doenca cerebrovascular. O risco de morte
por ambas as doencas foi sempre maior entre os
homens, para qualquer grupo etédrio. Os mesmos
autores, em estudo publicado em 2009, obser-
varam aumento exponencial do risco de morte,
por doenca isquémica do coracdo e doenga ce-
rebrovascular, com o aumento da faixa etdria.
A doenca cerebrovascular foi a principal causa
de morte no Brasil até 1996, quando passou a
predominar a doenca isquémica do coracao. Os
autores relatam, ainda, reducao de 33,25% no
risco de morte por doencas cardiovasculares na
populacao brasileira.

A reducado das taxas de mortalidade por do-
encas cardiovasculares no Estado do Parana co-
mo um todo e também nas macrorregionais de
saude pode ser explicada, em parte, ndo sé pelo
maior acesso aos servicos de saiide com a criacao
do SUS, conforme dados disponiveis no Depar-
tamento de Informaética do SUS (http://tabnet.
datasus.gov.br/tabdata/cadernos/pr.htm, aces-
sado em Jul/2011) para os estados e municipios,
como também pela maior cobertura da estratégia
de satide da familia na maioria dos municipios
brasileiros. Corrobora essa hipétese o estudo de
Paim et al. 12, que aponta o aumento de acesso a
servicos ofertados pelo SUS, como internamen-
tos e procedimentos, inclusive de tecnologias
consideradas “duras”, de alta complexidade. A
hipétese também € confirmada por estudos que
mostram a diminuicdo de vdrias morbidades e
mortalidade com a implantacdo do programa
Estratégia Saide da Familia (ESF), incluindo a
mortalidade por doencas cardiovasculares 13.

Ainda com relagdo as taxas de declinio da
mortalidade, o presente estudo, em concordan-
cia com os achados de Smolina et al. 14, encon-
trou que elas diferem geograficamente e que os
resultados especificos de uma regido nao sao ne-
cessariamente aplicados as outras.

Outra hipétese que poderia ser aventada é
que a melhoria das condi¢des de vida da popu-
lacdo, com maior cobertura por redes de dgua
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e esgoto, escolaridade, distribuicdo de renda,
entre outros, também poderia ter colaborado
para a diminuicao da mortalidade observada no
Parand. No entanto, considerando que esses as-
pectos diferem entre as macrorregionais e que
também existem diferencas na estrutura etdria
dessas populacdes, com predominio de indivi-
duos com idade de 60-79 anos na macrorregio-
nal Leste, Norte e Noroeste, nenhuma afirmacao
pode ser feita.

Alguns autores atribuem a redugdo observa-
danamortalidade por DCV ao controle de fatores
derisco cardiovasculares ja conhecidos, como hi-
pertensao arterial, obesidade, tabagismo, seden-
tarismo, diabetes, dislipidemias, entre outros 14.
Nesta investigacdo, porém, tais condicdes nao
puderam ser avaliadas.

No presente estudo, a op¢ao pelo uso de
metodologia bayesiana de suavizacdo de taxas
decorreu da tentativa de se minimizarem pos-
siveis distor¢des nesses valores. A variabilidade
fornecida pelo cdlculo de taxas brutas esta re-
lacionada ao tamanho da populacdo sob risco
e a instabilidade presente no indicador. Além
disso, conforme apontado por diversos autores,
na andlise espacial de informacdes de satde, as
técnicas de ajustamento bayesianas empiricas
sdo capazes de produzir mapas temdticos com
informacgdes mais proximas da realidade de ca-
da regido estudada, sendo mais adequadas para
andlises espaciais do que as técnicas estatisticas
classicas 89,15.

As diferencas nos padrdes de mortalidade
por DCV nas macrorregionais do Estado do Pa-
rand apresentadas nos mapas temadticos podem
ser explicadas, em parte, pelas desigualdades no
acesso aos servicos de saide, chamando a aten-
¢do para a necessidade de se planejarem acdes
e politicas diferenciadas de acordo com a reali-
dade local. Assim, pode-se verificar a presenca
de aglomerados espaciais no género masculino,
concentrando-se nas macrorregionais Norte e
Noroeste, que apresentaram, em ambos os trié-
nios, elevadas taxas de mortalidade. J4 na popu-
lacao feminina, verifica-se mudanca da forca de
mortalidade deslocando-se para a macrorregio-
nal de Campos Gerais e Centro-sul.

O indice global de Moran (I), aplicado aos co-
eficientes de mortalidade total e por sexo, apre-
sentou valores negativos, ndo havendo depen-
déncia espacial. Estudo sobre a mortalidade por
doenca isquémica do coracao em idosos, realiza-
do no Rio de Janeiro, também ndo encontrou au-
tocorrelacao espacial das taxas de mortalidade.
Os autores encontraram dependéncia espacial
para as varidveis socioeconomicas 16.

No presente trabalho, as correlagdes encon-
tradas nao apontaram relacdo entre condicoes



socioeconOmicas desfavordveis e mortalidade
por doencas cardiovasculares. Uma possivel
explicacdo pode estar relacionada ao perfil so-
cioeconomico heterogéneo dentro de cada ma-
crorregional. Desse modo, as varidveis socioe-
conoOmicas representariam um valor médio que
ndo seria capaz de discriminar variacées nesse
nivel de agregacdo. Na literatura, tem-se descrito
maior mortalidade por doencas cardiovasculares
associadas a um perfil socioeconémico desfavo-
ravel. A OMS sinalizou que paises em desenvolvi-
mento, com piores condi¢cdes socioecondmicas,
concentram grande parte das doencas cardiovas-
culares 17.

No Brasil, alguns estudos apontaram para
maior mortalidade por doencas cardiovasculares
em regioes com piores condigdes socioeconomi-
cas. Lessa 18, estudando a mortalidade por do-
encas cerebrovasculares segundo regiao do pais,
mostrou que as mortes por essas causas 0cor-
rem mais precocemente nas regides mais pobres.
Em Sao Paulo, uma investigacao verificou que
o risco de morte por infarto do miocdrdio em
homens aumentou 100% na drea mais pobre da
cidade, quando comparada as dreas mais ricas 19.
Pesquisa realizada em Porto Alegre concluiu que
quase a metade da mortalidade por doencas car-
diovasculares antes dos 65 anos associou-se a
pobreza 20. Outro trabalho, conduzido para veri-
ficar a mortalidade por doencas cardiovasculares
e niveis socioecondmicos em S3o José do Rio Pre-
to, Sdo Paulo, evidenciou que as dreas com po-
pulacdes com pior nivel socioecondémico apre-
sentaram maior coeficiente de mortalidade 21.
Ishitani et al. 22, ao compararem a mortalidade
por doengas cardiovasculares entre municipios
brasileiros, concluiram que morte por doencas
cardiovasculares e por doencas cerebrovascula-
res e hipertensivas foi maior quando eram pio-
res a escolaridade e a renda (correlacao inver-
sa) e maiores a taxa de pobreza e a proporc¢ao
de pessoas vivendo em condi¢Ges precdrias de
moradia. Por outro lado, estudo realizado em Bo-
tucatu, Estado de Sao Paulo, ndo encontrou as-
sociacdo entre o risco de morte cardiovascular e
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os indicadores socioecon0micos em uma coorte
de idosos, levando a suposicdo de que o grupo de
estudo era muito homogéneo em relacao a essa
caracteristica 23. Pesquisa conduzida no Rio de
Janeiro também nao encontrou correlacao entre
mortalidade por doenca isquémica do coracao
em idosos nas regides onde havia melhores con-
digdes socioeconomicas 16.

Algumas limita¢des deste estudo merecem
destaque: (a) o programa TerraView, utilizado
na andlise espacial dos dados, ndo fornece uma
medida de precisao das estimativas geradas, pois
nao calcula os intervalos de confianca 24; porém,
por razdes logisticas, ele foi escolhido; (b) apesar
de diversos trabalhos mostrarem que os dados
de mortalidade do Parand sdo confidveis 25, o
percentual de mortes por causas mal definidas
no triénio de 1989-1991 foi superior a 14% em
algumas macrorregionais do estado, sugerindo
a possibilidade de existéncia erro na informa-
¢do 710; acredita-se, no entanto, que a correcao
feita para os 6bitos por DCV com base naqueles
por causas mal definidas minimizou o proble-
ma; (c) a auséncia de informacdes oficiais sobre
a oferta de servicos de satide e procedimentos
especializados nas macrorregionais de satide,
nos triénios de interesse, limitou a capacidade
“exploratdria” do presente estudo.

Conclusao

As doencas cardiovasculares, embora ainda re-
presentem a primeira causa de 6bito no Parand,
apresentaram declinio considerdvel no periodo
de 1989-2008. Verificou-se, também, variacao
dos coeficientes de mortalidade de acordo com
a regido do estado e o género. Aparentemente,
tal quadro ndo pode ser explicado por varidveis
socioecondmicas. Sugere-se que maior acesso a
atencdo primdria a satiide aliado ao possivel uso
de tecnologias diagnésticas e terapéuticas expli-
quem, pelo menos em parte, os resultados en-
contrados na presente pesquisa.
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Resumo

Descrever a distribuicdo espacial da mortalidade por
doenga cardiovascular na populagdo do Parand, Bra-
sil (1989-1991 e 2006-2008) e sua correlagdo com va-
ridveis socioeconomicas. Trata-se de estudo ecologico,
com dados de mortalidade e populacionais obtidos,
respectivamente, do Departamento de Informdtica do
SUS e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisti-
ca. As taxas de mortalidade foram ajustadas pela esti-
mativa bayesiana empirica local. Utilizou-se o indice
de Moran I e o coeficiente de Spearman na andlise de
correlagdo. Ndo foram observadas correlagées signifi-
cantes ou dependéncia espacial entre a mortalidade e
as varidveis socioeconomicas. A magnitude da morta-
lidade foi maior no sexo masculino em ambos os tri-
énios. A for¢a de mortalidade por doengas cardiovas-
culares diminuiu entre 1989-1991 e 2006-2008, sendo
maior no sexo feminino. A construgdo de mapas te-
madticos permitiu a visualizag¢do das macrorregionais
com maior risco de ocorréncia do agravo. A redugdo de
mortalidade pode ser, em parte, explicada pelo maior
acesso a servigos e pela melhoria das condigoes de vida
erenda.

Doengas Cardiovasculares; Mortalidade; Sistemas de
Informagao Geogrdfica
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