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RESUMO

O conjunto de mortes por doencas cardiovasculares € um dos mais importantes
problemas de saude na atualidade, pois representam a principal causa de morte
em todo o mundo, inclusive no Brasil (algo em torno de 30% nos anos mais
recentes, de acordo com os dados do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade
— SIM/DATASUS). Entretanto, a mortalidade devido a essa causa comec¢a a
apresentar tendéncia declinante em diversos paises, paralelamente ao estagio
gue esses se encontram no processo de transicdo demografica e/ou

epidemiologica.

Diante disso, 0 objetivo principal desta tese é verificar e analisar as variacfes
espaciais e temporais dos Obitos por doencas cardiovasculares (DCVC) na
populacao adulta (acima de 30 anos), por sexo, nas microrregides brasileiras, no
periodo de 1996 a 2010. Para tanto, foram utilizados os dados do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade — SIM/DATASUS, capitulo IX, da Décima Revisdo
da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-BR-10). A analise dos dados
envolveu diferentes etapas. Em primeiro lugar, a qualidade dos dados foi
verificada e o sub-registro dos Obitos corrigidos. Em segundo lugar, aplicamos
dois métodos alternativos para melhorar as estimativas de mortalidade por idade,
quais sejam, padronizacdo e suavizacdo via estatistica bayesiana. Com base
nessas estimativas, foi possivel realizar um exercicio de decomposi¢cdo para
verificar os efeitos de taxa e de estrutura etéria do diferencial de mortalidade
observados e, posteriormente, métodos de analise espacial para discutir a

evolucdo da mortalidade por doencas cardiovasculares no pais.

Os resultados sugerem que, dada a correcdo do sub-registro, h4 uma diminuicdo
nas taxas de mortes por doencas cardiovasculares com o passar dos anos. Além
disso, a distribuicdo espacial, de maneira geral, apresenta alteracdes ao longo do
periodo em estudo. Enquanto nos anos iniciais, primeiro quinquénio, as taxas
mais altas de mortes por doengas cardiovasculares tendem a se concentrar nas
microrregides das regibes Sul e Sudeste do Brasil, notoriamente as regides

socioeconomicamente mais desenvolvidas do pais, nos anos finais as taxas mais
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elevadas se apresentam nas microrregidoes das regides Norte e Nordeste, com

destaque para a ultima.

Estes achados indicam que a transicdo epidemioldgica brasileira ndo € uniforme
entre e mesmo dentro dos proprios estados. Ademais, estes resultados
possibilitam que gestores publicos conhecam melhor a realidade de suas regifes
e populacao e, logo, projetem politicas de salude que visam melhorar a qualidade

de vida das pessoas.

Palavras-chave: mortalidade; mortalidade por doencas cardiovasculares;
Demografia; analise espacial; microrregides brasileiras.
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ABSTRACT

The number of deaths by cardiovascular diseases is one of most important health
problems in the present because they represent the leading cause of death
worldwide, including Brazil (somewhere around 30% in recent years, according to
data from the Mortality Information System - SIM/DATASUS). However, mortality
from this cause begins to show a declining trend in many countries in parallel to
the stage that these are in the process of demographic transition and/or

epidemiological.

Thus, the main objective of this dissertation is to check and analyze the spatial
and temporal variations of deaths from cardiovascular disease in the adult
population (over 30 years), by sex, in Brazilian micro-regions, in the 1996-2010
period. To this end, data from the Mortality Information System were used -
SIM/DATASUS, Chapter IX, of the Tenth Revision of the International
Classification of Diseases. The data analysis involved different steps. First, the
quality of the data was checked and the under registration of deaths corrected.
Second, we apply two alternative methods to improve estimates of mortality by
age, namely, standardization and smoothing via Bayesian statistics. Based on
these estimates was possible to perform an exercise of decomposition to verify the
effects of rate and age structure of the observed mortality differential and,
thereafter spatial analysis methods to discuss the evolution of mortality from

cardiovascular disease in the country.

The results suggest that, given the correction of under registration, there is a
decrease in the rates of deaths from cardiovascular disease with the passing of
years. Moreover, the spatial distribution, in general, shows changes over the study
period. While in the initial years, the first five years, the highest rates of deaths
from cardiovascular disease tend to be concentrated in the micro-regions of South
and Southeast regions of Brazil, notably the more developed regions of the
country, in the final years the highest rates are presented in micro-regions of the

North and Northeast regions, especially the last.
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These findings indicate that the Brazilian epidemiological transition is not uniform
between and even within their own states. Moreover, these results enable policy
makers better know the reality of their regions and population and thus to design

health policies that aim to improve the quality of life.

Keywords: mortality; cardiovascular disease mortality; Demography; spatial
analysis; Brazilian micro-regions.



1 INTRODUCAO

A partir das ultimas décadas do século passado, seguindo tendéncia mundial,
observa-se no Brasil dois processos que tem produzido importantes mudancas no
perfil das doencas ocorrentes em sua populacdo. O primeiro, a Transi¢cédo
Demogréafica (THOMPSON, 1929; NOTESTEIN, 1945; DAVIS, 1945; LEE, 2003),
com significativa diminuicdo das taxas de mortalidade, fecundidade e aumentos
substanciais na expectativa de vida. Como resultado, e logo ap6s um crescimento
da populagdo em idade adulta (15 a 59 anos), verifica-se progressivo aumento da
proporcao de idosos em relacdo aos demais grupos etarios, tendéncia que devera
se ampliar nas préximas décadas, inclusive no Brasil. De acordo com estimativas
do Department of Economic and Social Affairs (DESA, 2011), das Nag¢des Unidas,
em 2100, se comparado ao ano de 2011, o percentual de pessoas com idade
acima de 60 anos no mundo passara de 11,0% para 30,0%; e o percentual de
pessoas com 80 ou mais anos de idade ira crescer de 2,0% para 9,0% (DESA,
2011). O segundo, caracterizado por importante mudanca no perfil de
morbimortalidade, a Transicdo Epidemiologica (OMRAN, 1971; HORIUCHI, 1999)
que, no Brasil, se apresenta ainda com importantes diversidades regionais
decorrentes das diferencas socioecondmicas e de acesso aos servigos de saude,
resultando no que foi chamado de “modelo tardio-polarizado” (FRENK et al., 1991;
ARAUJO, 1992; SCHRAMM et al., 2004; ARAUJO, 2012). Nesse modelo de
transicdo temos, em distintas regides brasileiras, a ocorréncia ainda alta de
doencas infecciosas e o crescimento da mortalidade por doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNTs), em particular, as cardiovasculares, “que representavam
apenas 12% na década de 30 e sdo, atualmente, as principais causas de morte
em todas as regides brasileiras, respondendo por quase um tergo dos obitos”; e
0s canceres, que em 1930 representavam algo em torno de 2 a 3% e, mais
recentemente, sdo responsaveis por 17 a 18% das causas de morte ocorridas no
Brasil (BRASIL, 2005).

Com foco no processo de Transicdo Epidemiologica, esta tese tem como objetivo

principal verificar e analisar as variagcbes espaciais e temporais de mortes por



doencas cardiovasculares (DCVC) na populacdo adulta (acima de 30 anos), por
sexo, nas microrregides brasileiras, no periodo de 1996 a 2010. A identificacdo de
areas especificas com altas taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares
ajudara os gestores de politicas publicas a focar em programas de prevencao e
cuidados a saude, permitindo, assim, uma alocacéo eficiente dos recursos para a
saude publica e a adocao de medidas preventivas para lidar com as disparidades

regionais do pais.
Paralelamente ao objetivo principal da tese, tém-se como objetivos especificos:

. Produzir estimativas de mortalidade por doencas cardiovasculares em

pequenas areas, por Sexo.

. Analisar o comportamento, a dinadmica e a tendéncia da mortalidade por
DCVC no periodo entre 1996 e 2010. Com esta série historica, proposta
e dividida em trés periodos de andlise, espera-se encontrar e inferir
sobre as questdes mencionadas, em especial, no que tange o0s

aspectos sociodemograficos e espaciais.

. Verificar se existe um padréo espacial de mortes por DCVC no Brasil,
no nivel de microrregides geograficas. Dada a avaliacdo da qualidade
dos dados' de morte e feito & padronizacdo, espera-se que a analise
espacial de dados espaciais auxilie na identificacdo de possiveis

padrées espaciais.

Para responder o0s objetivos serdo utilizadas diferentes abordagens
metodoldgicas. Entretanto, e antes de apresenta-las, algumas questdes precisam
ser melhor esclarecidas para o correto entendimento do trabalho. A primeira delas

diz respeito a importancia de se gerar estimativas das taxas de mortalidade por

! As estimativas de sub-registros de morte utilizadas neste estudo ja foram calculadas por Lima e
Queiroz (2014). Essas estimativas de grau de cobertura dos registros de 6bitos dizem respeito a
todas as causas de morte. Entretanto, neste trabalho apenas “uma causa de morte” sera estudada
(mortes por doencas do aparelho circulatorio). Sendo assim, um dos pressupostos desta tese é
gue nao ha grande variacdo nos sub-registros de 6bito segundo a causa de morte no estudo dos
referidos autores, que utilizam todas as causas de morte, e este, que visa apenas aquelas
pessoas que morreram por doengas cardiovasculares.



DCVC por pequenas areas” no Brasil (microrregido), segundo sexo e em pessoas
acima dos 30 anos de idade.

Segundo Lima et al. (2014), o estudo de mudancas epidemiologicas ocorridas em
qualquer populacdo depende diretamente da qualidade das informacdes de
mortalidade. No Brasil, um pais considerado em desenvolvimento, uma das
principais limitag6es aos estudos de mortalidade adulta é a sub-enumeragéo do
registro de Obitos — quando declaradas nos censos — ou 0 sub-registro dos
eventos basicos disponiveis nas estatisticas vitais desses paises. Dessa forma, a
fim de obter estimativas adequadas do nivel e padrdo da mortalidade é
fundamental avaliar e, quando necessério, corrigir a qualidade das informacdes
de o6bitos (LUY, 2010).

Freire et al. (2014) afirmam que é possivel observar uma continua melhora nas
informacdes de mortalidade no Brasil nos dltimos anos, tanto no que se refere a
cobertura dos registros, quanto no que diz respeito ao correto preenchimento da
declaracdo de Obitos. Porém, em alguns estados o problema ainda persiste,
sobretudo, nas regifes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, com sub-enumeracao de
Obitos e declaracdes preenchidas de forma incompleta, o que dificulta a melhor
compreensdo do fendbmeno mortalidade. Neste cenario de dados incompletos e
subnotificacdes, conhecer o padrdo e nivel da mortalidade, além de tentar
perceber a tendéncia histérica, torna-se um exercicio dificil na medida em que ha

diferenca na cobertura e qualidade dos dados ao longo do tempo e regides.

Além disso, cada vez mais aumenta-se a demanda por
informagdes socioecondmicas e demogréficas em nivel geogréfico
desagregado. Portanto, a necessidade de informagfes confiaveis
do Obito em niveis de desagregacdo subnacional é cada vez
maior. E preciso conhecer o padrdo e nivel da mortalidade dos
municipios brasileiros. Serd que dentro de um mesmo estado nao
temos padrdes de mortalidade distintos? A mortalidade numa
mesorregido de um estado, ndo € muito maior que a de outro?
(FREIRE et al., 2014, p.1).

® Uma éarea geografica de interesse num estudo é chamada de pequena &rea quando a
variabilidade de estimativas utilizando dados apenas desta area produz desvios padrdes
inaceitaveis pelo seu enorme tamanho. Isso € devido ao pequeno nimero de pessoas em risco na
area, relativamente a raridade dos eventos do fendmeno sendo estudado. Deste modo, com uma
mesma base de dados, uma &rea pode ser considerada pequena em certos casos e ndo, em
outros (ASSUNCAO et al., 1998).



Perguntas como essas precisam ser respondidas, por isso, esta tese tem como
um de seus objetivos fornecer estimativas de mortes por doengas
cardiovasculares para pequenas areas, isto €, no nivel de microrregibes
geograficas. Entretanto, e como mencionado anteriormente, os problemas se
tornam ainda mais graves quando se trabalha com pequenas areas por causa dos
pequenos numeros e das flutuacfes aleatérias, o que faz a tarefa desta tese ser

ardua, mas, ao mesmo tempo, desafiadora.

Uma segunda questéo é referente a analise espacial dos eventos demogréficos.
Esse aspecto € de fundamental importancia, na medida em que “compreender a
distribuicdo espacial de dados oriundos de fendmenos ocorridos no espaco
constitui hoje um grande desafio para a elucidacdo de questbes centrais em
diversas areas do conhecimento” (CAMARA et al., 2004). Neste sentido, os
Sistemas de Informacdes Geogréaficas (SIGs) e a andlise espacial emergiram
como componentes importantes e inovadores de muitos estudos em saude
publica e epidemiologia, dentre outras areas, e, mais recentemente, em
Demografia (LANGFORD & UNWIN, 1994; MESSNER & ANSELIN, 2004;
SAMPSON & MORENOFF, 2004; WEEKS, 2004; JERRETT, 2005; CASTRO,
2007; YANG, TENG & HARAN, 2009; JOURNAL OF SPATIAL DEMOGRAPHY,
2013).

Segundo Weeks (2004), a Demografia é inerentemente uma ciéncia espacial, pois
quase sempre lida com populagfes humanas em uma regido geografica definida.
Entretanto, a analise espacial ainda tem desempenhado um papel pequeno no
desenvolvimento da teoria demografica. De acordo com o autor, ha varias razbes
para isso, incluindo o carater recente de muitas abordagens estatisticas espaciais,
além do fato de que muitas pessoas que estudam Demografia ndo “pertencem” a
Geografia e, portanto, ndo foram encorajadas a pensar espacialmente. No
entanto, mesmo na Geografia, poucos sdo os que estudam populacdo e que
adotam abordagens espaciais que vao além de medidas de movimento de
pessoas de um lugar para o outro ou comparacdes de tendéncias demogréficas
entre diferentes regides. O autor complementa e afirma que a “demography is not

only spatial, but it is also by nature interdisciplinary”.



Os SIGs e a analise espacial, devido a suas enormes capacidades operacional e
analitica, respectivamente, tém se mostrado U(teis para investigacdes
demograficas, tomada de decisdo, planejamento, gestdo e disseminacdo de
informacdes. Estes componentes ajudam a mostrar as variacbes regionais em
problemas demograficos e de salde, riscos ambientais e no uso de servigcos de
saude, por exemplo. Além disso, tanto os SIGs como a analise espacial auxiliam
de maneira mais rapida e melhor, se comparado aos métodos tradicionais, no
mapeamento e nos diversos tipos de analises. Portanto, as possibilidades a
serem exploradas pelo uso de ambas sao ilimitadas, dependendo apenas das
habilidades e criatividade dos pesquisadores, bem como da vontade do poder
publico em dispor de recursos para sua implementacdo (ARSLAN et al., 2013),
uma vez que a demanda por essas informacfes € crescente em diversos

segmentos e areas.

A andlise espacial, desta forma, possibilitard analisar a capacidade dos SIGs,
algumas possiveis limitacdes e ferramentas de analise espacial para esclarecer a
distribuicdo espacial da mortalidade por doencas cardiovasculares nas 558
microrregides brasileiras entre os anos de 1996 e 2010. Acredita-se que esses
recortes sejam ideais para os objetivos de pesquisa expostos anteriormente, pois
o Brasil é caracterizado, em sua territorialidade e questdes internas, por grandes
desigualdades socioeconbmicas, 0 que se aplica também a transicao
epidemiologica (LAURENTI, 1990 apud PRATA, 1992; MONTEIRO, 1995;
BARROS E MENDONCA, 1996; ROCHA, 1998; DINIZ, 2001; SCHRAMM et al.,
2004). Ja o periodo de andlise escolhido, em primeiro lugar, coincide com a
mudanca ocorrida a partir de 1996, quando a CID-9 (Classificacdo Internacional
de Doencas) foi reformulada e deu lugar a CID-10. Em segundo lugar, o intervalo
de quinze anos proposto para estudo procura evitar que possiveis flutuacées
aleatérias ocorram, uma vez que se pretende dividir o periodo em trés
quinquénios de analise. Por fim, esse intervalo temporal permitira acompanhar e
analisar o comportamento, a dindmica e a tendéncia da mortalidade por doencgas
cardiovasculares num quadro de melhoria das condi¢cdes de saude que ocorreram
no pais nas ultimas décadas, mas que ainda carecem de atencdo e de continua
evolucdo. Portanto, este trabalho deve ser visto como um estudo de tipo ecoldgico

e exploratério dos padrBes temporal e espacial da mortalidade por doengas



cardiovasculares, no nivel de microrregides geograficas, para o Brasil. Outrossim,
h& de se destacar a contribuicdo metodolégica que esta tese pretende fornecer,
uma vez que serdo utilizados métodos para gerar estimativas das taxas de
mortalidade por DCVC por pequenas areas, algo importante para estudos em

Demografia.

Diante da discussao ora apresentada, a principal hipétese do trabalho é de que as
microrregides localizadas nas regifes mais desenvolvidas do pais, notoriamente
as regides Sul e Sudeste, estdo positivamente associadas aquelas que
apresentam as maiores taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares. Essa
hipotese vai ao encontro dos estagios do processo de transicdo epidemioldgica
(OMRAN, 1971; HORIUCHI, 1999), que sera discutido no capitulo seguinte, e as
diferencas entre as regides geograficas. Desta forma, e assim como alguns
estudos (LESSA, 2004; DE AZEVEDO BARROS et al., 2006; SOUZA et al., 2006;
BOING E ROSSI, 2007; CESSE et al., 2009; BARUFI et al., 2012; TEIXEIRA et
al., 2014) que abordam essas disparidades regionais encontradas no territorio
brasileiro para explicar uma maior ou menor incidéncia de determinada doenca ou
tipo de morte, este trabalho procurara evidéncias que confirmem a hipétese
elaborada.

Uma segunda hip6tese € de que existe uma variacao significativa de mortes por
doencas cardiovasculares no tempo e no espaco, pelo préoprio carater de
desenvolvimento do pais, representado por suas disparidades regionais, sejam
socioeconémicas ou epidemiolbgicas, pela melhoria no acesso e qualidade dos
servicos de saude nas ultimas décadas e sem desconsiderar ainda o aumento da
expectativa de vida do brasileiro. De acordo com dados do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), em 1996 foram registrados,
aproximadamente, 248 mil mortes por doencas cardiovasculares no Brasil. J& em
2010 foram computadas cerca de 326 mil mortes por essa causa, ou seja, uma
taxa de crescimento geométrico da ordem de 1,82% ao ano. Diante deste cenério,
torna-se necessario investigar como se deu a evolucao temporal dessa causa de
morte, isto é, se este crescimento ocorreu de maneira uniforme ou se houve

variacbes ao longo do periodo investigado entre as microrregides brasileiras,



corroborando ou ndo a hipotese levantada de que as questdes temporais e

espaciais caminham de maneira conectada.

Essa discussao se justifica, primeiramente, porque a mortalidade por doencas do
aparelho circulatorio (cardiovasculares) sdo as principais causas de morte no
Brasil e no mundo (ARAUJO, 1992; PRATA, 1992: LOTUFO, 2000; LESSA, 2004;
SOUZA, et al., 2006; BARRETO & CARMO, 2007). O Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM) aponta, em anos mais recentes, e em complemento ao
paragrafo anterior, que aproximadamente 30% das causas de morte no Brasil sdo

devido as doencas cardiovasculares.

Em segundo lugar, o recorte etario definido para o estudo (populacdo acima de 30
anos), se fez porque aproximadamente 98% das mortes por doencas
cardiovasculares ocorridas no Brasil acontecem apés esta idade, segundo dados
do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) de 1996 a 2010.

De forma especifica, este trabalho visa relacionar a questdo espacial a
mortalidade, uma combinacdo ja observada nas areas de saude publica e
epidemiologia, mas que tém ganhado destaque no ambito da Demografia mais
recentemente (LANSKA, 1993; SANTOS et al.,, 2001; SANTOS E NORONHA,
2001; MESSNER E ANSELIN, 2004; SAMPSON & MORENOFF, 2004,
JERRETT, 2005; MELO et al., 2006; BEZERRA FILHO et al., 2007; CASTRO,
2007; STOREYGARD et al., 2007; MULLER, 2009; YANG, TENG & HARAN,
2009; SKINNER E FISHER, 2010; WILMOTH et al., 2010; GONCALVES et al.,
2011; WELCH et al., 2011; MUKAI, 2012). Esses trabalhos possuem tematicas
bem variadas, segundo a causa de morte, mas a maioria deles ndo foca em
guestdes demograficas, propriamente ditas. Um exemplo dessa falta em relacéo a
Demografia diz respeito a avaliagcdes da qualidade e correcfes dos dados (sub-
registros). Muitos, especialmente os que tratam do Brasil, mencionam, sem
avaliar, a falta de qualidade dos mesmos, ainda que seja inegavel a melhora
obtida nos ultimos anos, mas nenhum deles propde formas de avaliacdo e/ou
corregcdo quando necessarios. Além disso, parte dos trabalhos existentes que
trazem as duas principais abordagens tratadas aqui foca em determinado
municipio, grande regido geografica ou mesmo no pais como um todo. A

contribuicdo deste estudo, assim, é discutir e analisar a mortalidade por doencas



cardiovasculares em conjunto com a analise espacial sobre uma perspectiva
demografica e no nivel mais desagregado, além de avaliar a qualidade dos dados
de morte para produzir estimativas de mortalidade cardiovasculares para
pequenas areas (microrregides) mais proximas da realidade, o que, de certa
forma, ira contribuir para analisar o comportamento espacial do tipo de morte ora
investigado ao longo do periodo em estudo. Acredita-se, desta forma, que uma
lacuna importante dos estudos que envolvam analises demograficas, nesta tese,
especificamente, a componente mortalidade, em conjunto com a analise espacial
possa ser coberta, especialmente no caso brasileiro. Além disso, possibilitar4 que
gestores publicos conhecam melhor a realidade de suas regides e populagéo e,
logo, projetem politicas de salude que visam melhorar a qualidade de vida das
pessoas. As contribuicdes deste trabalho, entretanto, pretendem ir além, uma vez
que pode ser uma importante fonte de motivacdo para agendas futuras e uma
referéncia para se tratar causas de morte especificas utilizando correcao se sub-

registro, concomitantemente a andalise espacial.

Por fim, o espaco (Brasil e suas microrregides) e o periodo (1996 a 2010) de
andlise sdo ideais para os objetivos de pesquisa desta tese, pois o Brasil &
extremamente heterogéneo, desigual e complexo no que tange suas questbes
internas, o que se aplica também a transicdo epidemiolégica (LAURENTI, 1990
apud PRATA, 1992; SCHRAMM et al., 2004; TEIXEIRA et al., 2014). Ja o periodo
em estudo permitirh acompanhar e analisar o comportamento, a dindmica e a
tendéncia da mortalidade por doencas cardiovasculares num quadro de melhoria
das condi¢Bes de saude que ocorreram no pais nas ultimas décadas, mas que

ainda carecem de atencédo e de continua evolucao.

Além desta introducdo, a tese esta estruturada em outros quatro capitulos. No
segundo capitulo apresenta-se uma revisdo sobre o processo e 0s principais
estagios da transicdo epidemiologica. Este capitulo ainda traz um breve
arcabouco sobre as mortes por doengas cardiovasculares, com um background
sobre esta causa de morte no Brasil e uma discussado que trata de mostrar onde
esta tese procura se inserir. Por fim, o capitulo dois procura expor as ideias e as

bases que estado por traz da analise espacial de dados geograficos.



No terceiro capitulo sdo apresentados os dados, os métodos e as varias técnicas
utilizadas para o desenvolvimento da tese. Inicialmente é apresentada a
populacdo em estudo, o nivel de analise que sera trabalhado e a fonte de
informacdes. A subsecdo seguinte traz as possiveis limitacdes do trabalho. Em
seguida, mostra-se a necessidade de se fazer uma padronizagdo, com os dados
ja corrigidos, como forma de controlar o efeito da estrutura etaria (padronizacéo
direta) e das taxas especificas (padronizacdo indireta) sobre as variaveis
permitindo, desta forma, que as mesmas sejam passiveis de comparacao.
Posteriormente, aplica-se uma suavizacdo sobre os dados extraidos do
SIM/DATASUS, também j& corrigidos, como forma de reestimar uma taxa mais
préxima do risco real ao qual a populacdo esta exposta. A seguir, a decomposi¢cao
visa apresentar o que é efeito da funcdo mortalidade, da estrutura etaria ou da
interacdo entre ambas. Por fim, aborda-se como sera testada a existéncia de
padroes espaciais de mortes por doencas cardiovasculares que ocorreram no
universo das microrregides brasileiras. Em outras palavras, verifica-se se a

distribuicdo espacial dessas mortes no pais € aleatdria ou néo.

O quarto capitulo traz os resultados alcancados ao longo da pesquisa e a
discusséao feita em cima dos mesmos. Primeiramente mostra-se as taxas brutas
(dados primarios®) de mortes por doencas cardiovasculares para o Brasil, no nivel
de microrregibes geograficas. Em seguida, sdo analisadas as estruturas de
mortalidade  cardiovascular de algumas microrregides  selecionadas
aleatoriamente. Posteriormente, sdo expostos 0s mapeamentos e analises das
taxas brutas padronizadas (TBM®) direta e indiretamente, da suavizacdo das
TBM® diretamente e realizada pela técnica empirica espacial de Bayes e a
decomposicdo das taxas brutas padronizadas. Por fim, é exposta e analisada a
autocorrelacdo espacial para as mortes por doencas cardiovasculares. JA no
capitulo cinco sédo apresentadas as conclusdes e as consideracdes finais acerca

do trabalho.

® Nesta tese dados primarios sdo entendidos como aqueles extraidos do Sistema de Informacées
sobre Mortalidade (SIM) ainda sem qualquer tipo de corregao, ajuste, etc, ou seja, o dado “puro”.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Trés discussdes mais amplas seréo tratadas neste capitulo. Em primeiro lugar, a
questdo da transicdo epidemioldgica, suas origens e facetas, com enfoque final
na realidade brasileira. Em seguida, uma analise acerca da mortalidade por
doencas cardiovasculares (DCVC), como seus antecedentes, trabalhos
produzidos e insercdo desta tese, sera realizada. Por fim, serdo apresentados os
fundamentos da andlise espacial de dados geograficos e os principais tipos de

dados existentes.

2.1 Transicdo Epidemioldgica

Antes do inicio da transicdo demogréfica, que se iniciou por volta de 1800 no
noroeste da Europa e que agora ja se espalhou para todas as partes do mundo,
com projecOes para ser completada em 2100, a vida era curta, 0os nascimentos
foram muitos, o crescimento populacional foi lento e a populacdo era,
predominantemente, jovem (LEE, 2003). Durante o0 processo de transi¢ao
demografica classica, primeiro houve um declinio da mortalidade para, em
seguida, a fecundidade diminuir. Isso trouxe, inicialmente, um aumento acelerado
nas taxas de crescimento populacional. Posteriormente, essas taxas voltaram a
apresentar um ritmo mais lento, o que deslocou a fecundidade para niveis mais
baixos, uma expectativa de vida maior e, consequentemente, uma populacéo
mais envelhecida. As consequéncias deste processo de transicdo demografica
global foram significativas como, por exemplo, na reformulacdo dos ciclos de vida
econdbmico e demografico dos individuos e na reestruturacdo de populacées
(LEE, 2003).

Lee (2003) aborda, de forma detalhada, os principais estagios da transicao
demografica classica, quais sejam: i) o declinio da mortalidade; ii) a transicao da
fecundidade; iii) o crescimento populacional; e iv) as mudangas na distribuicdo
etaria. Portanto, para um melhor entendimento sobre o processo de transicédo
demografica ver Thompson (1929), Notestein (1945), Davis (1945) e Lee (2003).
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Em paralelo a essa teoria, Omran (1971) observou que havia limitagdes na
mesma e a necessidade de abordagens compreensivas no que tange a dinamica
populacional. Com este estimulo ele propds a teoria da transicdo epidemioldgica

no final da década de 60 do século XX.

Conceitualmente, Omran (1971) focou a teoria da transicdo epidemiolégica nas
complexas mudancas dos padrfes saude-doenca e nas interacdes entre esses
padrées, seus determinantes demograficos, econdmicos e sociais, e suas
consequéncias. Segundo ele, a teoria da transicdo epidemiolégica se fundamenta
em cinco proposi¢des basicas: (i) a teoria da transicdo epidemiolégica se inicia
com a premissa de que a mortalidade € um fator fundamental na dindmica
populacional; ii) durante a transicéo, existe um processo longo de mudancas que
ocorre nos padrbes de mortalidade e adoecimento, em que as pandemias por
doencas infecciosas séo gradativamente substituidas por doencas degenerativas
e agravos produzidos pelo homem* como as principais formas de morbidade e
causas de mortes primarias. Este processo teria ocorrido em trés estagios
sucessivos: a “era das pestiléncias e da fome”, a “era do declinio das pandemias”
e, finalmente, a “era das doencas degenerativas e agravos produzidos pelo
homem?”; (iii) durante a transi¢do epidemioldgica, as mudancas mais profundas
nos padrdoes de salde-doenca ocorrem em criancas e mulheres jovens; (iv) as
mudancas nos padrbes de saude-doenca que caracterizam a transicao
epidemiologica estdo fortemente associadas as transicbes demografica e
socioecon6mica que constituem o complexo da modernizacéo; e (v) as variacdes
peculiares no padrdo, ritmo, determinantes e nas consequéncias das mudancas
populacionais diferenciam trés modelos basicos de transicdo epidemioldgica: o
modelo classico ou ocidental, exemplificado pelo Reino Unido, Suécia e Estados
Unidos, no qual jA nas duas primeiras décadas do século XX as doencas
degenerativas haviam substituido as doengas infecciosas como as principais

causas de mortes; o modelo acelerado, cujo exemplo mais notavel seria o Japao,

4 Agravos produzidos pelo homem ("man-made diseases”) se referem aos agravos ligados aos
efeitos adversos da modernizacdo, tais como: alcoolismo, tabagismo, suicidios, acidentes de
transporte, violéncias, entre outros (Caselli G, Meslé F & Vallin J. Epidemiologic transition theory
exceptions. Acessado em novembro de 2013 em
http://demogr.mpg.de/Papers/workshops/020619 paper40.pdf).
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no qual o mesmo processo do modelo classico teria ocorrido, apenas um pouco
mais tardiamente, porém com maior rapidez; e o modelo contemporaneo ou
atrasado, representado pelos paises nos quais a transicao epidemioldgica € ainda
mais recente ou ainda ndo se completou. Luna (2002) afirma que em publicacéo
posterior, Omran (1983) faz pequenos adendos a teoria e acrescenta um quarto
modelo de transicdo, o modelo transitério. Esse seria uma variante do modelo
contemporaneo ou atrasado e representa, principalmente, a realidade de paises
asiaticos,
nos quais em anos recentes estaria ocorrendo um movimento
muito rapido em direcdo a superacdo das diferencas entre eles e
os paises do modelo classico, tendo como principais exemplos a
Coréia, Singapura e Taiwan. O autor admite também, ja em
resposta as criticas, que as doengas infecciosas né&o
desapareceram totalmente como causas de morte (pneumonias,
bronquites, influenza), nem de morbidade (doengas sexualmente
transmissiveis), mas que estas constatacdes ndo comprometeriam
o sentido geral da teoria da transicdo epidemiolégica, uma
sequéncia linear e “natural” de etapas, que pode variar em seu
ritmo, mas com uma direcdo clara e estabelecida da substituicdo
das doencgas infecciosas e parasitarias pelas crénico-
degenerativas e causas externas como mais importantes causas

de mortalidade e morbidade das populacdes humanas (Luna,
2002, p. 232).

Em resumo, a teoria da transicdo epidemioldgica caracteriza-se pela evolucao
progressiva de um perfil de alta mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias para um outro onde predominam o0s Obitos por doencas
cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras doencas consideradas
cronico-degenerativas (OMRAN, 1971; PRATA, 1992). Schramm e colegas (2004)
complementam e ressaltam que o processo de transi¢do epidemiolégica engloba
trés mudancas basicas: “substituicdo das doengas transmissiveis por doencas
nao-transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de
morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e
transformacdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade para outra na

qual a morbidade é dominante”.

Entretanto, e ainda que se trate de uma teoria, todos os exemplos que Omran
(1971) traz sé@o de paises desenvolvidos, ou seja, ao se tentar analisar a situacao
de paises em desenvolvimento, como € o caso dos paises latino-americanos,

alguns autores comecaram a se deparar com as limitagdes da teoria da transicao
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epidemiologica (ARAUJO, 1992; LUNA, 2002). Frenk et al. (1991) argumentam
que os paises latino-americanos parecem dividir-se em trés grupos basicos no
gue tange seu padrdo de transicdo epidemioldgico. O primeiro esta representado
por paises como Cuba, Costa Rica e Chile e que se encontram em uma etapa
avancada da transicdo, dentro de um quadro ndo muito diferente dos paises
desenvolvidos, embora com um atraso consideravel. O segundo grupo de paises
(Haiti, Bolivia e Peru) sdo aqueles que se situam em uma etapa inicial da
transicéo e que apresentam um padrédo de mortalidade dominado por infec¢cdes e
desnutricdo. Por fim, e situado entre os dois grupos anteriores, se encontra um
terceiro grupo de paises (México) que esta experimentando o que poderia ser
uma nova experiéncia de transicdo epidemioldgica, diferente dos paises
desenvolvidos. Frenk et al. (1991) propéem chamar esse processo de “modelo
tardio-polarizado” da transigdo epidemiolégica. O autor aponta quatro
caracteristicas principais deste modelo, quais sejam: i) superposicao de etapas,
doencas infecto-parasitarias e crbénico-degenerativas com grande importancia
absoluta e relativa; ii) contra-transicdo, um movimento representado pelo
ressurgimento de doencas como a malaria, a célera e a dengue, com grande
importancia na morbidade, mas sem grande interferéncia na mortalidade; iii)
transicdo prolongada, pois ndo ha uma expectativa clara de resolucdo do
processo de transicdo, que cursa com uma exacerbacdo das desigualdades
dentro dos paises; e iv) polarizacdo epidemioldgica, a magnitude das diferencas
sugeririam um padrdo assimétrico quanto aos diferenciais na exposicdo aos
fatores de risco e no acesso aos bens e servicos de saude por parte dos
diferentes grupos populacionais. Neste grupo intermediario, juntamente com o
México, se encontra o Brasil, pois como apontam Prata (1992), Luna (2002),
SCHRAMM et al. (2004) e outros, a transi¢cdo epidemioldgica no Brasil ndo tem
ocorrido de acordo com o modelo experimentado pela maioria dos paises
industrializados e mesmo por vizinhos latino-americanos como Cuba, Costa Rica
e Chile. SCHRAMM et al. (2004) destacam que no caso da transicdo
epidemiologica brasileira,

ha uma superposicao entre as etapas nas quais predominam as

doencas transmissiveis e cronico-degenerativas; a reintroducao

de doencas como dengue e célera ou o recrudescimento de

outras como a maléria, hanseniase e leishmanioses indicam uma
natureza nao-unidirecional denominada contra-transicdo; o
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processo nao se resolve de maneira clara, criando uma situagéo
em que a morbi-mortalidade persiste elevada para ambos o0s
padrbes, caracterizando uma transicdo prolongada; as situacdes
epidemioldgicas de diferentes regides em um mesmo pais tornam-
se contrastantes (polarizacao epidemiologica).

Laurenti (1990) apud Prata (1992), conclui que esta transi¢gao nao € uniforme: “Em
alguns estados, ou regides destes, esta se encontra em fase inicial; em outros, na

fase intermediaria, e em alguns a transigao esta quase se completando”.

2.2 Doencas Cardiovasculares (DCVC)

2.2.1 Background

Embora ndo exista uniformidade no que tange a transicdo epidemioldgica no
Brasil entre e mesmo dentro dos estados, conforme colocado anteriormente, um
ponto parece claro: as doencas do aparelho circulatério (cardiovasculares), que
sdo a primeira causa de morte no mundo, aumentaram, em termos absolutos, ao
longo do ultimo século e se tornaram nas Ultimas décadas a principal causa de
morte também no Brasil (aproximadamente 30% das causas de morte no pais sao
devido as doencas cardiovasculares — figuras 1 e 2) (ARAUJO, 1992; PRATA,
1992; LOTUFO, 2000; LESSA, 2004; SOUZA, et al., 2006; BARRETO & CARMO,
2007; MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Ainda segundo Lotufo (2000), “as doencas
cardiovasculares representam a principal causa de mortalidade no Brasil desde os
anos de 1960, porém, nos dois principais centros urbanos, Sao Paulo e Rio de

Janeiro, elas ja representavam a principal causa desde os anos de 1940”.
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FIGURA 1 — Total de mortes por doencas cardiovasculares, ambos o0s sexos,

Brasil.
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FIGURA 2 — Percentual de mortes por doenc¢as cardiovasculares no total de

Obitos, por sexo, Brasil.
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Apesar de se constituirem como sendo a principal causa de morte no Brasil, a
mortalidade por doencas cardiovasculares na populacdo brasileira apresentou
uma tendéncia de queda nas taxas a partir de 1985 (MANSUR et al., 2002).
Segundo estudos de Curioni et al. (2009), citado por Sala (2011), a mortalidade
por doencas do aparelho circulatério no pais mostrou uma consistente reducao
em suas taxas brutas no periodo de 1980 até o inicio do século XXI. Essa
tendéncia também foi observada em cada uma das regides brasileiras, mas
apresentando diferentes taxas de reducdo. Entretanto, e como pode ser
observado na figura 3, a partir do ano de 2001 a taxa bruta de mortalidade por
doencas cardiovasculares mostra um comportamento crescente (excecéo se faz,
de maneira mais visivel, ao ano de 2005, que precisa ser melhor investigado em
trabalhos futuros para entender o porqué deste “pico” negativo em tendéncia de
alta da taxa bruta. Ao que parece o total de mortes caiu em todas as causas, pois
a figura 1 mostra queda dos 6bitos por DCVC, mas o percentual dessa causa nao
diminui, conforme se pode notar na figura 2). Este aumento da TBM
cardiovascular entre os anos de 2001 e 2010 pode ser explicado, dentre outros
aspectos, pelo processo de envelhecimento populacional que a populacdo
brasileira vem experimentando nas Ultimas décadas. Segundo dados do IBGE
(2013), no ano de 2000 o percentual de pessoas com idade acima de 60 anos no
Brasil era de, aproximadamente, 8%. Dez anos depois, os dados do Censo
Demogréfico registraram um percentual de 10% da populacdo nesta condicéo.
Para 2050 projeta-se que o percentual de idosos esteja em torno de 29%. Este
processo de envelhecimento populacional verificado no pais traz reflexos na
expectativa de vida das pessoas. Entre 1990 e 2013 a expectativa de vida ao
nascer no Brasil passou de 69 para 75 anos (Figura 4). Se se eliminam as mortes
por doencas cardiovasculares, hA um ganho de 2 anos, o maior registrado entre
todas as causas de morte no periodo. Outrossim, a melhoria nas condi¢cbes
basicas de saude é outro aspecto importante deste processo, pois permite que a

populacdo tenha acesso aos servi¢os basicos de saude, bem ou mal.



17

FIGURA 3 — Taxa Bruta de Mortalidade cardiovascular total (x100), ambos os

sexos, Brasil.
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FIGURA 4 - Brasil, mudancas na expectativa de vida ao nascer no periodo
de 1990 a 2013 para ambos 0s sexos e por grupos de causa.
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Por apresentar essas peculiaridades no que diz respeito as questdes de

populacéo,

envelhecimento,

saude e epidemiologia,

neste caso,

mais

especificamente, as mortes por doencas cardiovasculares, é que estudar e
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compreender o caso brasileiro se torna interessante, desafiante e de suma

importancia.

2.2.2 DCVC: onde esta tese se insere?

Muitos estudos tém sido realizados no &mbito nacional, bem como na esfera
internacional, no que tange, especificamente, as doencgas cardiovasculares,
porém, com foco em todo o territério nacional, grandes regides geogréficas
(sudeste, nordeste, etc) ou municipios bem especificos (MANSUR et al., 2002;
ISHITANI et al., 2006; MELO et al., 2006; SOUZA et al., 2006; GODQY et al.,
2007; ASARIA et al., 2012; NOWBAR et al., 2014).

Souza e colaboradores (2006), por exemplo, propdem analisar as tendéncias do
risco de morte por doencas isquémicas do coracao e cerebrovasculares nas cinco
regides do Brasil entre os anos de 1981 e 2000. Os autores constatam que a
tendéncia da mortalidade por doenca cerebrovascular mostrou declinio nas
regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste em todas as faixas etarias e sexo. Também
a mortalidade por doenca isquémica do coracdo (DIC) declinou nas regides
Sudeste e Sul, com estabilizacdo do risco na regido Centro-Oeste e aumento na
regido Nordeste. Ja Mansur et al. (2002) fizeram um estudo com objetivo de
avaliar as tendéncias do risco de morte por doencas circulatorias,
cerebrovasculares e isquémicas do coracdo em 11 capitais brasileiras (Belém,
Brasilia, Cuiaba, Curitiba, Goiania, Manaus, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro,
Sao Paulo e Salvador) no periodo de 1980 a 1998. Os resultados mostraram que
nas cidades de Porto Alegre, Curitiba, Rio de Janeiro, Cuiab4, Goiania, Belém e
Manaus houve uma diminuicdo do risco de morte por doencgas cerebrovasculares
e isquémicas do coragcdo, enquanto que no municipio de Brasilia esse risco
aumentou. A cidade de S&o Paulo apresentou um ligeiro aumento do risco de
morte por doencas isquémicas do coracao para os individuos de ambos 0s sexos
com idade entre 30 e 39 anos e para mulheres com idade entre 40 e 59 anos. Ja
no municipio de Recife notou-se um aumento do risco de morte por doengas
isquémicas do coracdo em idades mais jovens (30-49 anos). Os autores

concluem que, de maneira geral, foi observado um aumento no risco de morte por
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doencas isquémicas do coracdo, com destaque para as cidades de Brasilia e
Recife.

Ishitani et al. (2006) investigam a associacdo entre alguns indicadores de nivel
socioeconémico e mortalidade de adultos por doencas cardiovasculares no Brasil.
Os autores analisam os 6bitos de adultos (35 a 64 anos), ocorridos entre 1999 a
2001, por doencgas cardiovasculares, e pelos subgrupos das doencas isquémicas
do coracédo e doencas cerebrovasculares-hipertensivas. Foram selecionados para
analise 98 municipios brasileiros, com melhor qualidade de informacédo. Para
analisar a associagdo entre indicadores socioecondmicos e a mortalidade por
doencgas cardiovasculares, foi utilizada a regresséo linear simples e multipla.
Desta forma, na analise univariada, verificou-se associacdo negativa para a
mortalidade por doencas cardiovasculares e o subgrupo das cerebrovasculares-
hipertensivas com renda e escolaridade, e associagao direta com taxa de pobreza
e condicbes precarias de moradia. Quanto as doencas isquémicas, houve
associacao inversa com taxa de pobreza e escolaridade, e direta com condices
precarias de moradia. A escolaridade, ap6s ajuste pelo modelo de regressao
linear multipla, permaneceu associada a mortalidade pela doenca investigada e
seus subgrupos. A cada ponto percentual de aumento na propor¢cédo de adultos
com alta escolaridade, a taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares
diminui em 3,25 por 100.000 habitantes. Eles concluem que a andlise da
mortalidade dos municipios mostrou que a associacdo entre doencas
cardiovasculares e fatores socioeconbmicos € inversa, destacando-se a
escolaridade. E provavel que melhor escolaridade possibilite melhores condicdes

de vida e, consequentemente, impacto positivo na mortalidade precoce.

Melo e colegas (2006) resolvem analisar a distribuicdo espacial da mortalidade
por infarto agudo do miocardio no municipio do Rio de Janeiro para o ano de
2000. Eles utilizam o modelo bayesiano empirico de suavizacdo a fim de
minimizar a variabilidade aleatéria dos coeficientes de mortalidade associada ao
tamanho das unidades geograficas de analise. Desta forma, os autores afirmam
que a distribuicdo dos Obitos por infarto agudo do miocardio na cidade é
heterogénea e obedece a um padrdo espacial associado a um forte gradiente

social, ou seja, o estudo apresentou uma concentracdo do risco de morrer de
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infarto nas areas mais pobres da cidade. Enquanto isso, Godoy e colegas (2007)
analisam os indicadores de mortalidade para doencas cardiovasculares em Sao
José do Rio Preto, no estado de S&o Paulo, Brasil, e avaliam os coeficientes de
mortalidade segundo niveis socioecondmicos da populacdo do municipio. Os
resultados apontam que os coeficientes de mortalidade para o municipio, o estado
e 0 pais decresceram de 1980 a 2002. Em 2003, o coeficiente do municipio foi de
195,9 o6bitos por 100.000 habitantes, a mortalidade proporcional foi de 31,3% e as
trés principais causas de morte foram a doenca cerebrovascular, o infarto e a
doenca hipertensiva. O coeficiente de mortalidade da populacdo correspondente
ao grupo de setores censitarios com o pior nivel socioecondémico foi 40% superior
ao com o melhor nivel. Os autores afirmam que o coeficiente de mortalidade por
doencas cardiovasculares decresceu nas trés areas geograficas analisadas. Do
total de Obitos ocorridos em S&o José do Rio Preto em 2003, aproximadamente
um terco foi por este grupo de doencas. A area com nivel socioecondmico menos

favorecido apresentou o maior coeficiente de mortalidade.

No que tange estudos internacionais, Nowbar et al. (2014) propbem fazer uma
andlise geografica global da mortalidade por doenca isquémica do coragéo (DIC)
por pais, idade e renda utilizando dados da Organizacdo Mundial de Saude das
Nacoes Unidas (OMS). Dos paises que forneceram dados de mortalidade,
Russia, EUA e Ucrania foram os que obtiveram o maior nimero de mortes. China
e India foram estimados para ter um nimero ainda maior. Outras constatacées
sao que as mortes por doenca isquémica do coracdo aumentam rapidamente com
a idade e as taxas brutas de mortalidade parecem ser estaveis, enguanto as taxas
brutas de mortalidade padronizadas por idade estdo em declinio. Além disso,
mais da metade dos paises do mundo, 113 de 216, forneceram dados de
mortalidade por doenca isquémica do coracdo em 2008 ou depois. Dos 103
restantes, 24 forneceram dados em 2007 ou antes disso; e 79 nunca proveram
dados no formato CID-9 e/ou CID-10. Nowbar et al. (2014) finalizam dizendo que
nos paises em que ha bons dados longitudinais, predominantemente os paises
europeus, os Ultimos anos tém mostrado um declinio continuo das taxas brutas
padronizadas de mortalidade por doenca isquémica do coracdo. No entanto, 0
envelhecimento progressivo da populacdo mantém elevada a taxa bruta de

mortalidade por DIC. Ndo se sabe se o padrdo € consistente em todo o mundo
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porque muitos paises nao forneceram dados anuais regulares, incluindo paises

ricos, como Emirados Arabes Unidos, e paises grandes, como india e China.

Por fim, Asaria et al. (2012) analisam as tendéncias e desigualdades na
mortalidade cardiovascular em todos os 7.932 distritos eleitorais da Inglaterra
entre 0os anos de 1982 e 2006. Os autores destacam que a taxa bruta
padronizada de mortalidade cardiovascular declinou na maioria dos distritos, mas
em 186 deles essa taxa aumentou para mulheres com idade igual ou superior a
65 anos. O declinio se mostrou mais acentuado onde a mortalidade inicial era

maior.

O gque os trabalhos mencionados acima tém em comum com esta tese? Todos
eles trabalham com mortes por doencas cardiovasculares. Onde, entdo, a mesma
se insere nesta discussdo? Nesta tese serdo produzidas estimativas de
mortalidade por doengas cardiovasculares por microrregido e sexo. Isso implica,
dentre outras coisas, e por se tratar de uma tese em Demografia, em correcao
dos dados (sub-registros de mortes) e utilizacdo de métodos demograficos como
padronizacdo e decomposicdo. Além disso, esta tese se diferencia dos trabalhos
vistos, e de outros tantos, por relacionar a mortalidade por doencas

cardiovasculares com a questéo espacial.

Corrobora as questdes apontadas anteriormente, o fato deste estudo optar por
estudar a mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil e suas 558
microrregides, ao invés de grandes regides geogréficas, um nivel mais macro, ou
mesmo determinados municipios, um nivel mais micro. Desta forma, acredita-se
gue esse recorte seja ideal para os objetivos de pesquisa propostos, pois o Brasil
€ extremamente heterogéneo, desigual e complexo no que tange suas questfes
internas, o que se aplica também a transicdo epidemioldgica (LAURENTI, 1990
apud PRATA, 1992; SCHRAMM et al., 2004).

2.3 Andlise Espacial de Dados Geograficos

Segundo Camara e colaboradores (2004) “compreender a distribuigcao espacial de
dados oriundos de fendmenos ocorridos no espago constitui hoje um grande

desafio para a elucidacdo de questdes centrais em diversas areas do
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conhecimento”. Neste sentido, os Sistemas de Informacfes Geogréficas (SIGsS) e
a analise espacial emergiram como componentes importantes e inovadores de
muitos estudos em saude publica e epidemiologia, dentre outras areas, e, mais
recentemente, em Demografia (LANGFORD & UNWIN, 1994; MESSNER &
ANSELIN, 2004; SAMPSON & MORENOFF, 2004; WEEKS, 2004; JERRETT,
2005; CASTRO, 2007; YANG, TENG & HARAN, 2009; JOURNAL OF SPATIAL
DEMOGRAPHY, 2013).

A Demografia tem comecado a utilizar e buscar cada vez mais o auxilio da analise
espacial como forma de entender e explicar algumas questbes presentes no
cerne de sua ciéncia. Weeks (2004) e Castro (2007) declaram que 0 espaco € um
elemento crucial para os estudos demograficos. Os movimentos migratérios, por
exemplo, sO existem porque as pessoas percebem que alguns lugares sdo mais
atraentes que outros. No que tange a fecundidade, uma das explicagbes para seu
declinio é a difusao de ideias. Em outras palavras, ideias sdo transmitidas através
de pessoas e lugares. Por fim, os niveis de mortalidade estdo longe de serem
espacialmente homogéneos, pois a presenca ou auséncia de determinados

fatores de riscos variam de acordo com a localizagéo geogréfica.

Weeks (2004) reforca e complementa a ideia anterior ao afirmar que a
Demografia é inerentemente uma ciéncia espacial, pois quase sempre lida com
populacdes humanas em uma regido geografica definida. Entretanto, a analise
espacial ainda tem desempenhado um papel pequeno no desenvolvimento da
teoria demogréfica. De acordo com o autor, ha varias razfes para isso, incluindo o
carater recente de muitas abordagens estatisticas espaciais, além do fato de que
muitas pessoas que estudam Demografia nao “pertencem” a Geografia e,
portanto, ndo foram encorajadas a pensar espacialmente. No entanto, mesmo na
Geografia, poucos sdo os que estudam populacdo e que adotam abordagens
espaciais que vao além de medidas de movimento de pessoas de um lugar para o

outro ou comparacdes de tendéncias demograficas entre diferentes regides.
Weeks (2004) acrescenta e assegura que a

demography is not only spatial, but it is also by nature
interdisciplinary. The demographic transition, which provides the
organizing framework for most demographic research, is really a
complex set of transitions, each of which draws upon expertise in
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differing social science and health-related disciplines. The
demographic transition usually begins with the epidemiological
transition, which is the shift over time from high death rates with
deaths clustered at the younger ages and caused largely by
communicable diseases, to low death rates with deaths clustered
at the older ages and caused largely by degenerative diseases.
This sets in motion a train of other transitions. The fertility
transition represents the change from high fertility levels over
which people have relatively little direct control to low fertility over
which people have considerable control. The migration transition is
initially the response to population growth in rural areas which
causes people to seek opportunity elsewhere, typically urban
places, thus unleashing the urban transition, in which a population
moves from being largely rural to being largely urban. The age
structure transition is a predictable result of changes in mortality
and fertility in which high mortality and high fertility produce a very
young age structure that is pyramid-shaped, whereas the declines
in both mortality and fertility produce bulges in the young adult
ages, leading eventually to a barrel-shaped age structure... Finally,
of course, there is the overall transition in population size that
occurs when mortality declines sooner than fertility (the usual
pattern in the demographic transition) from which massive
changes follow with respect to resource utilization and allocation.

Cada uma dessas transicoes mencionadas anteriormente apresenta um
componente témporo-espacial que, quando compreendido, acrescenta ao

conhecimento de como e por que essas transicdes ocorrem.

The fact that demography is spatial by nature means that much, if
not most, of the demographic research that is conducted has a
spatial “awareness,” even if relatively little of it engages spatial
“analysis” in any formal sense. Spatially aware research
understands that demographic behavior will differ by geographic
region - that population characteristics and change are different in
urban than in rural places; that countries in sub-Saharan Africa
with a high proportion of Muslims have lower HIV/AIDS prevalence
rates than predominantly non-Muslim nations; that East Asian
countries have experienced a different fertility transition than South
Asian countrie (Weeks, 2004, p. 3).

Os SIGs e a analise espacial, devido a suas enormes capacidades operacional e
analitica, respectivamente, tém se mostrado Uteis para investigacfes
demograficas, tomada de decisdo, planejamento, gestdo e disseminacdo de
informacdes. Para Camara e colegas (2004), “a énfase da analise espacial é
mensurar propriedades e relacionamentos levando em conta a localizagc&o
espacial do fenbmeno em estudo de forma explicita”. Najar (1998), citado por
Maria (2007), reforca ainda que a analise espacial pode ser considerada como o

estudo dos fenbmenos que se manifestam no espaco, ou seja, a ideia central é
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incorporar 0 espaco a analise que se deseja fazer. Portanto, dentro de uma
concepcdo mais ampla, referenciar no espaco areas, distancias, pontos e a
interacdo entre os fendmenos sdo atributos fundamentais nos estudos com base
na analise espacial. Para tanto, deve-se levar em consideragao “a primeira Lei da
Geografia” de Waldo Tobler. Essa diz que: “everything is related to everything
else, but near things are more related than far things” (TOBLER apud WALLER &
GOTWAY, 2004).

Um exemplo classico de “analise espacial”’, ainda que a categoria espago tenha
sido incorporada intuitivamente as analises, foi realizado por John Snow no século
XIX. No ano de 1854 ocorria na Inglaterra, mais precisamente na cidade de
Londres, uma das varias epidemias de colera trazidas das indias. Pouco se sabia
entdo sobre 0s mecanismos causais da doenca. Acreditava-se que a
contaminacdo da colera ocorria através do ar, pelos miasmas. John Snow,
contudo, acumulou observagdes, analisou e tratou os dados que associavam a
agua a transmissao da colera. Ele observou e constatou entdo que areas de
Londres que se abasteciam com agua da Cia Southpark registravam numero de
Obitos e taxas de mortalidade superiores aquelas que recebiam &gua da principal
concorrente (Lambeth). Desta forma, e conforme pode ser observado na figura 5,
onde estdo representadas as localizacdes de residéncia dos 6bitos ocasionados
pela doenca, bem como das bombas de agua que abasteciam a cidade, é
possivel visualizar claramente, no cruzamento da Cambridge Street com a Broad
Street 0 epicentro da epidemia. Estudos posteriores confirmaram a contaminacao
da bomba de agua na Broad Street. Além disso, outras informac¢des tais como a
localizac&do do ponto de captacdo de agua desta bomba a jusante (rio abaixo) da
cidade, corroboraram as hipéteses levantadas. A aprovacdo das recomendacfes
sanitarias preventivas feitas por Snow foram extremamente importantes para que
a cOlera fosse eliminada totalmente das comunidades inglesas. Portanto, essa é
uma situacdo tipica onde a relacdo espacial entre os dados contribuiu
significativamente para o avanco na compreensdo do fendmeno (CAMARA et al.,
2004).
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FIGURA 5 — Mapa da cidade de Londres com casos de colera (pontos) e
pocos de dgua (bandeiras)

‘%'
—

Fonte: Elaboracgao propria (adaptado do mapa original de John Snow, 1854)

Torna-se importante também, e uma vez que estad diretamente relacionado a
temética principal deste capitulo, diferenciar e fazer uma breve discussédo sobre
os tipos de dados existentes. Bailey & Gratell (1995) argumentam e debatem
justamente isso. Eles veem necessidade impar em se fazer uma distincdo entre
andlise espacial e outras formas de andlise de dados, pois, na visdo deles, na
andlise espacial, onde a categoria espaco é fundamental, os resultados sdo mais
significativos que aqueles das demais andlises de dados que ndo levam em conta
a dimenséao espacial. Sendo assim, a analise espacial pode ser feita quando os
dados sdo espacialmente localizaveis e é dada importancia significativa ao arranjo

espacial, seja na ocorréncia do evento ou na interpretacao dos resultados.
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No caso da analise de dados espaciais, esses podem ser classificados de acordo
com sua tipologia. Segundo Assuncdo (2001), a categorizagdo dos dados esta
relacionada a natureza estocastica da observacdo. Pode-se encontrar diversas
classificacbes de dados propostas por diferentes autores para caracterizar 0s
problemas em analise espacial. Uma delas pode ser verificada em Camara et al.
(2004), onde os autores consideram existir trés tipos de dados espaciais, quais
sejam: eventos de padrdes pontuais; superficies continuas; e areas com

contagens e taxas agregadas.

Em sintese, pode-se dizer que dados de eventos ou padrBes pontuais séo
fenbmenos expressos através de ocorréncias identificadas como pontos
localizados no espaco. Com a analise espacial deste tipo de dado objetiva-se
examinar se o conjunto de eventos apresenta algum tipo de padrdo sistematico ou
aleatorio, procurando compreender em qual escala esse padrdo ocorre. Como
exemplos de dados de eventos ou padrées pontuais pode-se citar: localizagcéo de

homicidios, ocorréncias de doencas e localizacdo de empresas privadas.

Para Camara et al. (2004), os dados de superficies continuas sdo estimados “a
partir de um conjunto de amostras de campo que podem estar regularmente ou
irregularmente distribuidas”. Segundo Assun¢ao (2001), tradicionalmente, os
problemas estudados a partir desse tipo de dados buscam predizer a superficie
em localizacbes ndo monitoradas e fazer a interpolagcdo para recuperar a
superficie a partir de sua observacdo nas estacfes de coleta de informacdes.
Este tipo de dado, usualmente, e de acordo com Camara e colaboradores (2004),
€ resultante do levantamento de recursos naturais e incluem mapas topograficos,

geoldgicos, fitogeogréficos, ecoldgicos e pedoldgicos.

JA os dados de é&reas com contagens e taxas agregadas sdo originados,
geralmente, de dados associados a levantamentos populacionais (censos e
estatisticas de saude). Este tipo de dado pode ser visualizado em mapas em que
0 espaco é parcelado em areas ou poligonos fechados. Como exemplo, pode-se
citar: setores censitarios, municipios e zonas de enderecamento postal. Segundo
Assuncdo (2001), a principal caracteristica deste tipo de dado € que ele
representa uma agregacao de valores que se encontram dispersos dentro de

cada uma das areas. Pressupde-se, portanto, haver homogeneidade interna, ou
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seja, mudancas importantes s6 ocorrem nos limites. Sendo assim, ndo se

conhece a localizagéo exata do evento, mas, sim, um valor agregado por area.

Para cada um dos tipos de dados espaciais descritos acima ha diversos e
diferentes métodos estatisticos que podem ser utilizados. Esses podem servir
tanto para fazer sua descricdo quanto para inferir sobre os parametros associados

aos modelos.

De acordo com Druck e colegas (2004), a analise espacial € composta por um
conjunto de procedimentos que tém como objetivo a eleicdo de um modelo
inferencial capaz de refletir as relagbes espaciais do fendmeno estudado.
Segundo Céamara et al. (2004):

0os procedimentos iniciais da analise incluem o conjunto de
métodos genéricos de andlise exploratéria e a visualizacdo dos
dados, em geral através de mapas. Essas técnicas permitem
descrever a distribuicdo das variaveis de estudo, identificar
observacdes atipicas (outliers) ndo s6 em relacdo ao tipo de
distribuicdo, mas também em relacdo aos vizinhos, e buscar a
existéncia de padrbes na distribuicdo espacial. Através desses
procedimentos € possivel estabelecer hipbéteses sobre as
observacdes, de forma a selecionar o modelo inferencial melhor
suportado pelos dados.

Diante disso, é possivel identificar, usualmente, trés grandes grupos de modelos
inferenciais espaciais: variacdo continua, variacdo discreta e 0S processos

pontuais.

No caso da variagdo continua, os modelos inferenciais consideram um processo
estocastico, cujos valores podem ser conhecidos em todos os pontos da area de
estudo. De acordo com Camara et al. (2004), a partir de uma amostra de um
atributo z, coletada em varios pontos y contidos em A, objetiva-se inferir uma
superficie continua dos valores de z. Este processo estocastico pode ser
estimado de forma ndo-paramétrica ou mesmo a partir de estimadores de

krigeagem®.

® Para maiores detalhes sobre estimadores de krigeagem ver: CAMARGO, DRUCK e CAMARA,
2004 e FELGUEIRAS, DRUCK e MONTEIRO, 2004.
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Com relacdo aos modelos inferenciais de variagcéo discreta, esses dizem respeito
a distribuicdo de eventos cuja localizacdo estd associada a areas delimitadas por
poligonos fechados. Neste caso, ndo se dispbe do local exato onde o evento
ocorreu, mas de um valor agregado por area. Portanto, fenbmenos agregados por
municipios, bairros e zonas de enderecamento postal, como populacao,
mortalidade e renda séo alguns exemplos. O objetivo principal € modelar o padrao
de ocorréncia espacial do fenémeno geografico em estudo (CAMARA et al.,
2004).

No que tange aos modelos inferenciais de processos pontuais, esses Sao
definidos como um conjunto de pontos irregularmente distribuidos em um terreno,
cuja localizacdo foi criada por um mecanismo estocastico. Compreender o
mecanismo gerador dos pontos € o objetivo principal. Para tanto, considere-se
como exemplo um conjunto de pontos que representam a ocorréncia de uma
doenca D numa determinada regido A. Deseja-se verificar se existe um padrdo
geografico para essa doenca, ou seja, é possivel encontrar sub-regides em A com
maior probabilidade de ocorréncia da doenca D? (CAMARA et al., 2004).

Outro aspecto importante e fundamental para a compreenséo dos fendbmenos em
andlise espacial é o conceito de dependéncia espacial. Essa no¢ao parte do que
Tobler chama, e que ja foi colocado neste capitulo, de “primeira Lei da Geografia”.
Pode-se inferir, a partir dela, que os fenbmenos, sejam eles naturais ou sociais,
apresentam entre si uma relacado que depende da distancia, ou como afirma Noel
Cressie (1991): “a dependéncia [espacial] esta presente em todas as diregbes e
fica mais fraca a medida que aumenta a dispersdo na localizagcdo de dados”
(CRESSIE apud DRUCK et al., 2004). Para Waller & Gotway (2004), do ponto de

vista estatistico, esta lei define a nocdo de autocorrelacéo espacial.
De acordo com Maria (2007):

a dependéncia ou autocorrelacdo espacial surge quando o valor
de uma variavel em um lugar do espaco estéa relacionado com seu
valor em outro ou outros lugares do espago. Este fenbmeno pode
ser entendido como uma situacdo em que observagfes proximas
no espago possuem valores similares. Sendo assim, o desafio da
andlise € medir o grau de associacdo espacial entre observacdes
de uma ou mais variaveis. A autocorrelacdo espacial pode ser
positiva ou negativa. A ocorréncia da autocorrelacdo espacial
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pode ser explicada pela existéncia de erros de medidas e pelo
fenbmeno de interacéo espacial.

Diante do exposto nesta secdo e dos dados espaciais disponiveis e utilizados
neste estudo, serdo utilizadas areas com contagens e taxas agregadas como
forma de tentar responder aos objetivos propostos por este trabalho. Este tipo de
dado sera visualizado em mapas onde o espaco € parcelado em areas ou
poligonos fechados, nesta tese, especificamente, as microrregides geogréficas.
Ou seja, pressupde-se haver homogeneidade interna dentro das microrregides,
isto €, mudangas importantes s6 ocorrem nos limites. Sendo assim, ndo se
conhece a localizagdo exata do evento, mas, sim, um valor agregado por area.
Além disso, foi definido o modelo inferencial de variacéo discreta, que diz respeito
a distribuicdo de eventos cuja localizacdo esta associada, também, a areas

delimitadas por poligonos fechados.

Por fim, essas informacbes de cunho mais espacial (dados, modelos, etc)
associadas com as componentes demograficas se unem para formar aquilo que
Woods (1984), Voss (2007) e tantos outros denominam de “Demografia Espacial”.
Woods (1984) afirma que Demografia Espacial € a Demografia vista sob uma
perspectiva espacial, onde o espa¢o, em conjunto com o tempo, variagcdes na
mortalidade, fecundidade e migragdo sao estudados como preliminares para a
investigacdo da estrutura populacional em sua totalidade. Voss (2007)
complementa e diz que Demografia Espacial € o estudo demografico formal em
areas agregadas, ou seja, de atributos demograficos reunidos em algum nivel
dentro da hierarquia geografica. Em suma, essas definicbes, dados, modelos, etc.
corroboram para explicar o objetivo principal desta tese, que €, grosso modo,
estudar as mortes por doencas cardiovasculares no tempo (1996 a 2010) e no
espaco (microrregides). Essa combinacdo, Demografia e espaco, trara ganhos

tanto na parte metodoldgica como nas andlises e discussdes que virdo a seguir.
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3 DADOS E METODOS

Neste capitulo far-se-a a descricdo dos dados, dos métodos e das varias técnicas
utilizadas para responder aos objetivos levantados por esta tese. S&o seis etapas
distintas, embora complementares. Inicialmente serd apresentada a populacao
em estudo, o nivel de andlise que sera trabalhado e a fonte de informacfes. A
subsecdo seguinte traz as possiveis limitacdes do trabalho. Em seguida, mostra-
se a necessidade de se fazer uma padronizagdo, com os dados ja corrigidos,
como forma de controlar o efeito da estrutura etaria (padronizacdo direta) e das
taxas especificas (padronizacdo indireta) sobre as varidveis permitindo, desta
forma, que as mesmas sejam passiveis de comparacao. Posteriormente, aplica-
se uma suavizacado sobre os dados extraidos do SIM/DATASUS, também ja
corrigidos, como forma de reestimar uma taxa mais proxima do risco real ao qual
a populacdo estad exposta. A seguir, a decomposi¢do visa apresentar o que €
efeito da funcdo mortalidade, da estrutura etaria ou da interacao entre ambas. Por
fim, aborda-se como sera testada a existéncia de padrdes espaciais de mortes
por doengas cardiovasculares que ocorreram no universo das microrregioes
brasileiras. Em outras palavras, verifica-se se a distribuicdo espacial dessas

mortes no pais € aleatéria ou néo.

3.1 Populagdo em estudo, nivel de anélise e fonte de informacdes

Este estudo, de tipo ecoldgico e exploratério, visa estudar todas aquelas pessoas
que morreram por doencas do aparelho circulatério (febre reumética aguda e
doenca reumdtica crénica do coracdo; doencas hipertensivas;, doencas
isquémicas do coracédo; outras doencas cardiacas; doencas cerebrovasculares;
aterosclerose; restante das doencas do aparelho circulatério) no periodo de 1996
a 2010. Essas informagbes pertencem a Décima Revisdo da Classificagdo

Internacional de Doencas (CID-BR-10)®, capitulo IX, e se encontram disponiveis

6 A CID-BR-10 é uma adaptacdo da CID-10 & realidade brasileira feita pela Secretaria de
Vigilancia em Saude.



31

no Sistema de Informagées sobre Mortalidade (SIM)’, DATASUS, o qual foi criado
pelo Ministério da Saude em 1975. Os dados foram coletados por sexo
(masculino ou feminino), faixa etaria (populacédo acima dos 30 anos e em grupos
quinquenais até 80 anos ou mais) e causa de morte no nivel de microrregifes

geograficas de residéncia da pessoa falecida.

No que tange as informacBes populacionais por idade e sexo, essas foram
extraidas dos Censos Demograficos de 2000 e 2010 e das estimativas
intercensitarias obtidas junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)®.

As unidades de andlise utilizadas neste trabalho foram as 558 microrregiées
brasileiras, conforme definido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). As microrregides servem apenas para fins estatisticos e sdo agregadas
utilizando similaridades regionais e socioecondémicas, ou seja, as microrregides
geograficas ndo representam uma entidade politica ou administrativa. Uma das
vantagens de trabalhar com este tipo de unidade de andlise é que elas nédo
alteraram suas fronteiras ao longo do periodo de pesquisa. Desta forma, foi
possivel acompanhar e estudar as 558 &reas entre 1996 e 2010. Além disso,
pressupde-se haver homogeneidade interna dentro das microrregifes, isto é,
mudancas importantes s6 ocorrem nos limites. A escolha por esta unidade de
analise (microrregido), portanto, se fez por acreditar que se encaixa melhor nos
objetivos desta tese, além de diminuir os problemas e riscos de se trabalhar com

areas menores (municipios, por exemplo) quando trata-se de eventos raros.

Por fim, as bases cartograficas que serdo utilizadas para as analises espaciais, ou

seja, para a confec¢ao dos mapas, sao disponibilizadas pelo IBGE.

" MINISTERIO DA SAUDE. Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Disponivel em:
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205 [acessado em 22 Marco 2014].

® IBGE. http://www.ibge.gov.br
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3.2 LimitacOes

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, os estudos sobre mortalidade
podem se tornar limitados pela falta de informacdes de boa qualidade como, por
exemplo, a correta declaracdo da idade do individuo no exato momento de
ocorréncia do O6bito. Além disso, outra limitacio comum aos estudos de
mortalidade nesses paises é a sub-enumeragdo de Obitos, quando declarados
Nos censos, ou o sub-registro de mortes disponiveis nas estatisticas vitais desses
paises. “Dessa forma, a fim de obter estimativas adequadas do nivel e padrao da
mortalidade, além de melhores estimativas para medidas sumarias, como a
esperanca de vida ao nascer, nos paises em desenvolvimento é fundamental
avaliar e, quando necessario, corrigir a qualidade das informacdes de o&bitos”
(LIMA, QUEIROZ & SAWYER, 2014). Paralelamente a isso, o Brasil € um pais
extremamente heterogéneo no que tange a seus aspectos sociais, econdmicos,
culturais e demogréficos. O mesmo pode-se dizer das grandes diferencas na
qualidade das estatisticas vitais encontradas entre as regides brasileiras
(AGOSTINHO, 2009; QUEIROZ & LIMA, 2011), fruto da heterogeneidade dos
aspectos mencionados, 0 que corrobora uma maior atengéo e esforgo por parte
dos planejadores publicos a fim de melhorar e propor solucbes para essas

guestdes.

Para avaliar a qualidade dos dados de mortalidade e estimar o grau de cobertura
dos Obitos em relacdo a populagcdo, diversos métodos foram desenvolvidos
baseados nas equacdes da dindmica populacional. Os métodos de distribuicdo de
Obitos sdo os mais comumente usados para estimar o grau de cobertura da
mortalidade adulta em populaces ndo-estaveis e analisar a qualidade dos dados
de mortalidade em periodos intercensitarios (BENNETT & HORIUCHI, 1981,
HILL, 1987; TIMAEUS, 1991; HILL, YOU & CHOI, 2009; LIMA, QUEIROZ &
SAWYER, 2014; LIMA & QUEIROZ, 2014). “Esses métodos comparam a
distribuicdo de 6bitos por idade com a distribuicdo etaria da populacéo e proveem
0 padrao etario da mortalidade para um periodo de tempo definido” (LIMA,
QUEIROZ & SAWYER, 2014).
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Nesta tese serdo utilizadas as estimativas de sub-registro de mortes produzidas
por Lima e Queiroz (2014), mais especificamente as que usam o método Adjusted
Synthetic Extinct Generations (SEG-adj), proposto por Hill, You & Choi (2009).
Essas estimativas dizem respeito a todas as causas de morte, porém, conforme
abordado anteriormente, neste trabalho apenas “uma causa de morte” sera
estudada (mortes por doencas do aparelho circulatério). Sendo assim, um
pressuposto forte deste estudo é de que ndo ha grande variacdo no padrédo de
mortalidade observado no estudo dos referidos autores, que utilizam todas as
causas de morte, e este, que visa apenas aquelas pessoas que morreram por
doencas cardiovasculares (MURRAY & LOPEZ, 1996; LOPEZ et al., 2006), ou
seja, 0s possiveis sub-registros encontrados nas mortes por doencas

cardiovasculares serdo corrigidos tomando por base todas as causas de morte.

Outro limitador diz respeito ao alto percentual de informacdes ndo declaradas
encontrado nos dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Isso
inviabiliza qualquer andlise que se pretenda fazer utilizando variaveis como renda,
escolaridade e raca, por exemplo. Desta forma, este trabalho se limitard ao
estudo de varidveis demogréficas como sexo e idade, o que, por si sO, ja trara
uma contribuicdo enorme para os estudos sobre mortalidade cardiovascular no

Brasil.

3.3 Padronizacéao

Um problema adicional ao da qualidade de registros de Obitos, em especial para
estudos que envolvem pequenas areas, é a questdo das flutuacdes aleatérias e
dos problemas derivados de pequenos numeros. Costumeiramente, as
estimativas de taxas em pequenas areas sofrem de pequena contagem de
eventos, o que posteriormente se reflete em taxas instaveis ao longo da
distribuicdo etaria (BERNADINELLI e MONTOMOLI, 1992; ASSUNCAO et al.,
2005). Tal problema torna-se cada vez maior na medida em que se reduz a
unidade de analise geogréafica e o nimero de eventos torna-se ainda mais raro
(POLLARD, 1970; WASHINGTON STATE CENTER FOR HEALTH STATISTICS,
2001). Nesse sentido, é importante desenvolver novas formas de obter



34

estimativas de grau de cobertura de registros vitais, livres dessas flutuagoes e
problemas.

Como estratégia de andlise, e como ha necessidade de se comparar diferenciais
de niveis a partir de taxas brutas ou gerais de variaveis que possuem uma relacao
estreita com a idade, torna-se necessario eliminar o efeito da composicao etéaria
sobre as variaveis que se deseja comparar, ajustando-as segundo uma mesma
distribuicdo etaria padrdo. Essa técnica é chamada de padronizagao “e permite
controlar ou isolar o efeito de determinadas caracteristicas que estejam afetando
a comparacgdo, através de medidas-sintese, dos niveis de uma variavel entre
populagdes diferentes” (CARVALHO, SAWYER & RODRIGUES, 1994).

A padronizacdo pode se dar de duas maneiras: direta ou indiretamente. Qual das
duas utilizar dependera das informacdes de que se dispbe e, acima de tudo, do

gue se pretende fazer.

7

No caso da padronizacao direta, € necessario que se disponha do total de
eventos, distribuidos por grupos de idade, e da distribuicdo etaria das populacfes

em estudo. Com essas informacdes,

pode-se estimar taxas especificas por idade que, aplicadas a uma
distribuicdo etéria padrdo, fornecerdo taxas brutas padronizadas,
gue podem ser comparadas para analise de diferencial de niveis
entre varias populacdes, ou para a mesma populagao, ao longo de
determinado periodo de tempo. Essa comparacdo é possivel
porgue, neste caso, todas as taxas referem-se a uma Unica
distribuicdo etaria (padrdo). As diferencas entre elas serdo
explicadas, em principio, pelas diferencas entre as diversas
funcbes da variavel em estudo (conjunto de taxas especificas)
(Carvalho, Sawyer e Rodrigues, 1994, p. 43).

Para este trabalho a estrutura etaria padrédo utilizada sera a do Brasil, ano de
2010. Desta forma, sera possivel comparar as taxas brutas de mortalidade
obtidas por microrregido para concluir sobre o diferencial de nivel da variavel aqui
estudada, uma vez que refletirdo apenas as diferencas reais nas taxas

especificas da variavel nas populacdes analisadas.

Portanto, utilizando a técnica de padronizacdo direta € como se as taxas brutas
das vérias populacbes das microrregibes brasileiras tivessem exatamente a

mesma composi¢cado etéria, porém cada qual mantendo suas proprias taxas
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especificas, isto é, padroniza-se a estrutura etaria da populagdo e deixa as
funcbes de mortalidade por doencgas cardiovasculares observadas de cada

localidade (microrregiao).

Com relacdo a padronizacao indireta, essa permite ndo somente comparar niveis
entre populacdes diferentes, mas, também, estimar a fungcédo para uma populacao
da qual ndo se tem dados confidveis ou necessarios para estima-la (PRESTON et
al., 2001). Isto implica em tomar uma funcdo (ou conjunto de taxas especificas)
emprestada de uma populacao que, a priori, adotou-se como semelhante a nossa
populacdo em estudo. Neste trabalho a funcdo emprestada advém das médias
(populagéo e mortes) quinquenais do Brasil (LIMA, QUEIROZ & SAWYER, 2014).

Desta forma, utilizando-se taxas especificas de mortalidade de uma area maior
(Brasil), reconstitui-se o numero esperado de Obitos para as areas menores
(microrregiao) nos quinquénios 1996-2000, 2001-2005 e 2006-2010.

A técnica de padronizacao permitira que os dois primeiros objetivos especificos
sejam respondidos, ou seja, produzir estimativas de mortalidade por doencas
cardiovasculares, microrregido e sexo; e analisar o comportamento, a dinamica e

a tendéncia da mortalidade por DCVC no periodo entre 1996 e 2010.

3.4 Suavizagao

Paralelamente aos problemas de flutuacdo aleatéria e pequeno registro de casos
de mortes por doencas cardiovasculares em pequenas areas, tém-se uma
alternativa metodolégica que vem se somar ao método de padronizacdo, a

suavizagao.

Quando no inicio deste trabalho optou-se por utilizar o nivel de microrregido como
unidade de analise, sabia-se dos problemas que poderiam surgir ao usar somente
taxas brutas, especificas, padronizadas, etc para explicar a ocorréncia de mortes
por doencas cardiovasculares. Isso porque as taxas apresentam uma alta
instabilidade para expressar o risco de eventos raros, como é o0 caso das mortes
por doengas cardiovasculares, em regides de populacdo pequena. As variacoes

bruscas que veem a ocorrer com estas taxas podem nada ter a ver com o
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fendbmeno e sim com uma variabilidade associada as observacbes. E por isso
que, frequentemente, “o0 que mais chama a atencdo num mapa tematico de taxas,
que sao os valores extremos, muitas vezes sdo resultado de um numero
reduzidissimo de observacfes sendo, portanto, menos confiavel, ou seja, apenas
flutuagéo aleatoria” (DIAS et al., 2002). Em resumo, mapas de eventos baseados
diretamente nas taxas mencionadas anteriormente sdo mais dificeis de
interpretar, além de induzirem com maior facilidade o leitor a conclusées no

minimo contestaveis.

Sendo assim, para suavizar a flutuacdo aleatdria propde-se reestimar uma taxa
que se acredita mais proxima do risco real ao qual a populagdo estd exposta.
Para tanto, sera utilizado o estimador Bayesiano Empirico’, mais especificamente
o Spatial Empirical Bayes (SEB), sobre os dados extraidos do SIM/DATASUS,

mas ja corrigidos. O estimador Bayesiano Empirico € operacionalizado da
seguinte forma (Marshall, 1991):

6, =m+C;* (Xi —M) onde C, é dado por

Onde: 0, € a taxa suavizada; X

i @ a taxa bruta da area i; m € a taxa média dos
.. , A . M, ~ T
vizinhos; s2 é a variancia da taxa a ser estimada; N é a populagdo média dos

vizinhos; " é a populagdo da area i.

Deve-se ter em conta que, na formula do estimador Bayesiano
Empirico proposto por Marshall (1991), o multiplicador C,; sera

proximo de 1, caso a populagdo da area i (n;) mostre valor

® Para maiores detalhes sobre suavizac&o pelo método Bayesiano Empirico ver: Marshall (1991) e
Justino, Freire & Lucio (2012).
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elevado. Nesse caso, a taxa suavizada (¢;) tendera a ter o
mesmo valor da estimada sem a aplicagdo do procedimento, x;.

Caso contrario, se a populagcdo da area i possuir efetivo
populacional muito reduzido, tem-se que C, sera proximo de zero,

implicando em que a taxa suavizada (6,) tendera a ser proxima
da taxa média (Barbosa e Freire, 2004, p. 6).

Além disso, na formula anterior, o estimador Bayesiano Empirico pode, também,

utilizar como valores de m e N" a taxa média de todas as &reas em estudo
(global) e a populacdo média global, respectivamente. Neste caso, valor de m, o
estimador calcula uma média ponderada entre a taxa bruta da localidade e a taxa
global da regido (razéo entre o numero total de casos e a populacao total). Ja em
relacdo a taxa média dos vizinhos, que inclui o efeito espacial, calcula a
estimativa localmente e utiliza somente os vizinhos geogréficos da area na qual
se deseja estimar a taxa (o valor obtido converge em direcdo a média local ao
invés de uma média global). As taxas corrigidas sdo menos instaveis, pois levam
em conta no seu célculo ndo sé a informacao da area, mas também a informacao
de sua vizinhanca (SILVA et al., 2011). Alids, mapas baseados nessas
estimativas sdo mais interpretativos e informativos, pois permitem a visualizagao

das tendéncias mais gerais.

Para implementar essa metodologia foi utilizado o software GeoDa 1.6.7%.
Através dele definiu-se uma estrutura de vizinhanga simples, isto €, o critério “k-
Nearest Neighbors” assegura que cada microrregido tem exatamente o mesmo k
namero de vizinhos. Nesta tese tém-se que k=8. Simula¢cdes com numeros

diferentes de vizinhos nédo apresentaram mudancas significativa nos resultados.

Varios nichos da Demografia podem se beneficiar desse método. Um deles é a
correcdo de sub-registro de pequenas areas, onde a incerteza nas estimativas
das taxas demograficas, devido a pequena populacdo das areas, leva a grande
erro relativo. Comumente, os métodos atualmente empregados ndo consideram a
estrutura espacial subjacente no processo demografico. Desta forma, parece ser
possivel fazer uma extensdo do método exposto aqui para essa proposicao. Em

geral, qualquer problema onde taxas sao calculadas para muitas areas contiguas

1% https://geodacenter.asu.edu/
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e com populagcbes pequenas poderia se beneficiar desta metodologia
(ASSUNCAO et al., 1998).

A técnica de suavizacdo também ajudara a responder os dois primeiros objetivos
especificos, isto €&, produzir estimativas de mortalidade por doencas
cardiovasculares, microrregido e sexo; e analisar o comportamento, a dinamica e

a tendéncia da mortalidade por DCVC no periodo entre 1996 e 2010.

3.5 Decomposicao

A técnica de padronizacdo, tradicionalmente, tem sido aplicada quando as
comparacoes de taxas entre grupos sao confundidas por diferencas substanciais
na composi¢édo das mesmas. E um axioma na Demografia que o que parece ser
uma diferenca de taxas entre grupos € devido a diferencas na estrutura etaria da
populacdo. Desta forma, a padronizacdo, na maioria dos casos, tem sido o
método utilizado para ajustar as taxas nessas situagbes (CHEVAN &
SUTHERLAND, 2009). De acordo com esses mesmos autores, a decomposi¢cao
leva a padronizacdo a um passo adiante, atribuindo a diferenca encontrada nas
taxas a componentes, ou seja, a mudancas ha funcdo mortalidade ou na estrutura
etaria. A ideia utilizada neste estudo € uma adaptacdo da metodologia proposta
por Kitagawa (1955) que visa a decomposi¢ao entre taxas de unidades territoriais
em um mesmo periodo. O que se faz aqui € apenas uma variante, ou seja, a
decomposicdo das taxas de duas unidades territoriais (no caso, o Brasil, pais, e
as microrregides) em dois pontos no tempo (a média dos quinquénios, trés
quinquénios, e o Brasil, 2010). A variacdo da taxa de mortalidade por doencas
cardiovasculares de uma microrregido qualquer, no tempo, pode ser escrita da

seguinte forma:

P, P Pa
TBM BR(2010) - TBM Micro(a) — Z(Mx _mx,a) P_ +Z F_ 0 |\/lx + |

EfeitoTaxa Efeitoldace
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Tem-se que: TBM ¢é a taxa bruta de mortalidade por doencas cardiovasculares,

do Brasil 2010 (padrdo) e de cada microrregiao a; MX € a taxa especifica de

mortalidade por DCVC do Brasil no ano de 2010, por grupo etario x; My, é a taxa

especifica de mortalidade por DCVC da microrregido a, por grupo etario x; PX éa

7

populacdo do grupo etario x na populacdo padrdo (Brasil, 2010); P ¢a
populacdo total padrdo (Brasil, 2010); Py, é a proporcédo do grupo etario x na

populacdo da microrregido a; P, é a populacéo total da microrregido a; e | é o
residuo, ou seja, o efeito da interacdo entre a estrutura etaria e o nivel de

mortalidade.

O proposito desta técnica consiste em encontrar a contribuicdo aditiva do efeito
de fatores, tanto de composicdo quanto de taxa, para a diferenca entre as taxas
globais de duas ou mais populagdes (DA MOTTA et al., 2008). Ou seja, no caso
deste trabalho, dada duas populacdes, no caso, o Brasil, pais, e as microrregides,
a diferenca entre as mortes por doencas cardiovasculares destas duas
populacdes sera desagregada para mostrar quanto dessa diferenca se deve as

mudancas na funcdo mortalidade e na estrutura etaria.

As técnicas de decomposicdo de taxas e de padronizacdo sao estritamente
ligadas, e 0 ndo reconhecimento desta ligacdo pode resultar na selecao arbitraria
de populacbes como padrdo, o que produziria resultados inconsistentes na
decomposicédo das taxas (DAS GUPTA, 1993).

Vale ressaltar, ainda, que este trabalho se limitara a decomposi¢do. Varios
estudos elegeram os determinantes da funcdo mortalidade como objeto de estudo
(ver, para o caso brasileiro, por exemplo, a revisdo de Dos Santos e Kassouf,
2008). Paralelamente a isso, a técnica de decomposicdo, em conjunto com as
técnicas de padronizacao e suavizacgao, tratadas anteriormente, visa responder ao
segundo objetivo especifico desta tese, ou seja, analisar o comportamento, a

dindmica e a tendéncia da mortalidade por DCVC no periodo entre 1996 e 2010.
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3.6 Autocorrelacdo Espacial

As etapas anteriores visam corrigir e determinar a qualidade dos registros de
Obitos por doencas cardiovasculares, bem como a questdo das flutuacbes
aleatdrias e dos problemas derivados de pequenos numeros. Além disso, busca-
se atribuir a diferenca encontrada nas taxas a mudancas na fun¢cdo mortalidade
ou na estrutura etaria. Paralelamente a essa questdes, notoriamente mais
relacionadas ao tratamento, qualidade e estimativas de dados, faz-se necessario
apresentar uma metodologia para cobrir a outra vertente deste trabalho, ou seja, o
aspecto espacial. Para tanto, e dentre as varias possibilidades que a literatura
apresenta, optou-se pela autocorrelacdo espacial®'.

A autocorrelacdo pode ser denominada como uma medida do “grau de influéncia”
gue uma dada variavel tem sobre localidades proximas. Se a ocorréncia de um
evento implica que outros eventos semelhantes ocorram ao seu redor, tem-se
autocorrelacao positiva. Se a ocorréncia deste mesmo evento dificulta ou impede

a ocorréncia de outros em seu entorno, tem-se autocorrelacao negativa.

A autocorrelacdo espacial pode ser calculada pelo indice global e/ou local de
associacdo espacial. Estes indices caracterizam a distribuicdo relativa dos
eventos observados no espagco com o0 objetivo de encontrar padrdoes de
aglomerados espaciais ou verificar se os dados estéo distribuidos aleatoriamente.
Estas duas estatisticas diferenciam-se pela unidade de andlise, sendo que as
globais consideram a tendéncia espacial geral dos eventos e as locais
especificam onde ocorrem as aglomeracfes ou casos extremos. Nesta tese,

especificamente, sera utilizado a autocorrelacdo espacial local.

O indice local de autocorrelacdo espacial permite comparar os valores de uma
variavel numa dada area com os valores encontrados em seus vizinhos. Ou seja,
este tipo de “analise local” ou “modelagem local” desagrega as estatisticas globais
segundo seus constituintes locais, concentrando-se mais nas especificidades

locais do que na busca por regularidades globais. Os indicadores locais de

! para maiores detalhes sobre autocorrelagdo espacial ver Anselin (1995, 1996 e 2005).
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autocorrelacdo espacial produzem um valor especifico para cada objeto,
permitindo, assim, a identificacdo de agrupamentos (clusters) de objetos com
valores de atributos semelhantes, objetos discrepantes (outliers) e de mais de um
regime espacial. Para Anselin (1995), o LISA (Local Indicators of Spatial
Association) tem que satisfazer dois critérios: 1) ter a capacidade, para cada
observacédo, de indicar clusters espaciais significativos estatisticamente; e 2) a
propriedade de que o somatério dos indicadores locais, para todas as regides,
deve ser proporcional ao indicador de autocorrelacdo espacial global

correspondente.

Como exemplos de indice local de autocorrelacdo espacial tém-se o Mapa de
Significancia (Significance Map), o Mapa de Cluster (Cluster Map) e o Grafico de
Dispersdo de Moran (Moran Scatter Plot). O primeiro apresenta os locais com
significancia estatistica local de Moran em diferentes tons de verde (os valores p
correspondentes sdo dados na legenda). JA o Mapa de Cluster é, segundo
Anselin (2005), provavelmente, o mais util. Ele fornece, essencialmente, as
mesmas informacdes do Mapa de Significancia (na verdade, os dois mapas séo
sincrénicos), porém, “with the significant locations color coded by type of spatial
autocorrelation” (ANSELIN, 2005). A cor vermelha representa o que se denomina
de high—high, ou seja, observacdes com valores acima da média, com vizinhanca
também acima da média. Ela ocupard o primeiro quadrante no Gréafico de
Dispersdo de Moran. J4& aqueles abaixo da média, com vizinhos na mesma
situacdo, ocupam o terceiro quadrante (low-low) e sdo representados pela cor
azul. Ambos, high—high e low—low, s&o tidos como clusters espaciais, portanto,
definidos como autocorrelacfes espacias locais positivas (ANSELIN, 2005). O
segundo quadrante (low-high) e o quarto quadrante (high-low) do Grafico de
Dispersdo de Moran sdo ocupados, respectivamente, por areas baixas cercadas
por valores altos (cor azul claro) e por areas altas cercados de valores baixos (cor
rosa). Esses dois, low—high e low-high, sdo tidos como outliers espaciais, logo,
definidos como autocorrelagbes espacias locais negativas. Caso ndo houvesse
qualquer autocorrelacdo espacial, as observacfes estariam distribuidas

aleatoriamente pelos quatro quadrantes.
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Outro aspecto importante diz respeito ao nivel de significancia estatistica. Essa
pode ser testada através de permutacdes, a fim de se obter indicadores Lisa mais
robustos (ANSELIN, 2005). Nesta tese, o niumero de permutacdes utilizado foi de
9.999, sendo rodado até os resultados se estabilizarem. Desta forma, os valores
da variavel (morte por doencas cardiovasculares) foram realocados
aleatoriamente nas diversas microrregides e o indicador local de autocorrelacao
(LISA) computado novamente para cada permutacdo. Com isso, se obtém a
distribuicdo empirica do LISA e, a partir dos percentis, calcula-se a significancia
do real valor do indice (LISA) encontrado para cada microrregido (ANSELIN,
1995, 1996; RIGOTTI & VASCONCELLOS, 2005). Observa-se, assim, o nivel de
significancia (neste trabalho 5%) a partir de uma pseudodistribuicdo gerada por
meio do numero de permutacdes mencionados anteriormente. Ou seja, esse sera
o0 percentual de erro provavel ao se afirmar que a distribuicdo espacial ndo é

aleatodria.

Para implementar essa metodologia também foi utilizado o software GeoDa 1.6.7.
Esse, através das taxas brutas padronizadas (TBM?®) direta e indiretamente, gerou
os indicadores Lisa (indicador local de associacao espacial) que foram mapeados.
No software definiu-se, ainda, uma estrutura de vizinhanca entre as microrregioes
denominada Queen (Figura 6). Esse critério correlaciona as microrregides com
seu vizinho independente de sua direcdo. Outra possibilidade, apenas como
mencao, seria utilizar o critério Rook (Figura 6). Esse, por sua vez, analisa a
autocorrelacdo apenas de poligonos que fazem divisas em quatro direcbes

ortogonais.

FIGURA 6 — Tipos de pesos espaciais — Queen (esquerda) e Rook (direita)
1| x
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Fonte: Elaboracéo propria

A
v

O método de autocorrelacdo espacial permitird que o terceiro e ultimo objetivo
especifico seja respondido, ou seja, verificar se existe um padrdo espacial de

mortes por DCVC no Brasil, no nivel de microrregiées geogréficas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados os resultados alcancados ao longo da
pesquisa’®. Primeiramente mostrar-se-4 as taxas brutas (dados priméarios™®) de
mortes por doengas cardiovasculares para o Brasil, no nivel de microrregides
geograficas. Em seguida sera analisada a estrutura de mortalidade cardiovascular
dessas microrregides. Posteriormente, serdo expostos 0S mapeamentos e
andlises das taxas brutas padronizadas (TBM°®), da suavizacdo das taxas brutas
realizada pela técnica empirica espacial de Bayes e a decomposicao das taxas
brutas padronizadas. Por fim, serd apresentada e analisada a autocorrelacao

espacial para as mortes por doencas cardiovasculares.

4.1 Taxas Brutas de Mortalidade Cardiovascular

Nas figuras 7 (homens) e 8 (mulheres) sdo apresentadas as taxas brutas de
mortalidade cardiovascular utilizando os dados primarios extraidos do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Em ambos os casos sdo mostrados mapas
tematicos com os trés quinquénios estudados (1996-2000, 2001-2005 e 2006-
2010).

Inicialmente, como é possivel observar nas figuras 7 e 8, os homens apresentam
TBM cardiovascular maior que as mulheres em todos 0s quinquénios. Além disso,
para ambos os sexos a TBM cardiovascular tende, de maneira geral, a um

declinio ao longo do periodo estudado.

Entretanto, e quando se faz uma andlise mais detalhada entre as regifes
geograficas brasileiras, nota-se, no que diz respeito a TBM cardiovascular, uma

configuracdo espacial mais homogénea entre os géneros e, a0 mesmo tempo,

'2 Todos os resultados gerados por esta tese foram disponibilizados aos membros da banca por
meio de um CD-ROM e estédo na forma de tabelas, juntamente com suas férmulas e rotinas.

'3 Nesta tese dados primarios sdo entendidos como aqueles extraidos do Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM) ainda sem qualquer tipo de corregao, ajuste, etc, ou seja, o dado “puro”.
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mais heterogénea dentro do préprio sexo. No caso masculino, por exemplo, as
regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste, com excec¢ao da porcao norte do estado de
Minas Gerais, apresentaram um declinio em suas TBMs cardiovascular entre os
anos trabalhados. Para ilustrar toma-se, por exemplo, a microrregido de
Vassouras (Rio de Janeiro). Essa microrregido apresentava no quinquénio 1996-
2000 a maior TBM cardiovascular encontrada no Brasil, 201,91 por mil habitantes.
Nos dois quinquénios seguintes os valores de TBM cardiovascular foram,
respectivamente, 152,77 e 128,95 para cada mil pessoas. As microrregides que
mostraram os maiores valores de TBM cardiovascular nos quinquénios 2001-2005
e 2006-2010 foram, na ordem, Campos do Jorddo (Sao Paulo), 187,99 por mil, e
Suape (Pernambuco), 154,31 por mil. Ou seja, houve um decréscimo de
aproximadamente 23,5% entre a maior TBM cardiovascular encontrada no
quinquénio 1996-2000 e o maior valor achado no quinquénio 2006-2010. J& as
regides Norte e Nordeste, bem como a por¢cédo norte do estado de Minas Gerais,
exibiram, conforme pode ser visto na figura 7, uma tendéncia de aumento em

suas TBMs cardiovascular ao longo dos anos.

No que tange as mulheres, e ainda que tenham apresentado TBMs cardiovascular
menores em todos o0s quinquénios se comparado aos homens, a configuracao
espacial é semelhante aquela descrita anteriormente para o sexo masculino. Isto
€, as regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste, com exce¢do da porcdo norte do
estado de Minas Gerais, mostraram um declinio em suas TBMs cardiovascular
entre os quinquénios estudados. Em contrapartida, as regides Norte e Nordeste,
bem como a porcao norte do estado de Minas Gerais, exibiram, conforme pode
ser observado na figura 8, um aumento em suas TBMs cardiovascular ao longo
do periodo analisado. No primeiro quinquénio a maior TBM cardiovascular
registrada para o sexo feminino foi em Wenceslau Braz (Parana), 166,86 por mil
habitantes. Isso equivale a uma diferenca de 17,4% menor que a maior TBM
cardiovascular encontrada para o sexo masculino neste quinquénio (microrregiao
de Vassouras — Rio de Janeiro). No quinquénio seguinte, 2001-2005, o maior
valor de TBM cardiovascular computado para as mulheres foi de 163,80 para
cada mil pessoas em lIrati, também no estado do Parana. Por fim, no quinquénio

2006-2010, assim como aconteceu para 0 sexo masculino, o maior valor
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registrado foi para a microrregido de Suape (Pernambuco), 130,31 por mil
habitantes.

Essas informacbes, dados e andlises servem para mostrar e reforcar que nas
Gltimas décadas a populacdo brasileira experimenta importantes mudancas no
seu padréo de morbi-mortalidade. Junto com essas transformagdes, a estrutura
etaria do Brasil também passa por modificagfes, ao passo que o0 pais avanga no
seu processo de transicao epidemiolégica. “Diante deste contexto, cada vez mais
aumenta a demanda por estudos que identifiquem o padrdo etario e 0s
diferenciais de mortalidade adulta no Brasil” (LIMA, QUEIROZ & SAWYER, 2014).
No entanto, o estudo de mudancas epidemiolégicas ocorridas em qualquer
populacdo depende diretamente da qualidade das informacfdes de mortalidade
(PAES, 2007; FRANCA et al.,, 2008; LIMA et al., 2014). No Brasil, um pais
considerado em desenvolvimento, uma das principais limitacdes aos estudos de
mortalidade adulta é a sub-enumeracdo do registro de 6&bitos — quando
declaradas nos censos — ou 0 sub-registro dos eventos basicos disponiveis nas
estatisticas vitais desses paises. Dessa forma, a fim de obter estimativas
adequadas do nivel e padrédo da mortalidade é fundamental avaliar e, quando
necessario, corrigir a qualidade das informacdes de o6bitos (LUY, 2010).

Mathers et al. (2005), Luy (2010) e Freire et al. (2014) afirmam que € possivel
observar uma continua melhora nas informacdes de mortalidade no Brasil nos
altimos anos, tanto no que se refere a cobertura dos registros, quanto no que diz
respeito ao correto preenchimento da declaracdo de Obitos. Franca et al. (2008)
corrobora os autores mencionados ao declarar que o Brasil mostra sinais de
melhoras nos seus registros de 6bito, com o grau de cobertura de mortes do pais
passando de 85%, entre 1980-1991, para 91%, entre 1991-2000. Porém, em
alguns estados o problema ainda persiste, sobretudo, nas regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste, com sub-enumeracdo de Obitos e declaracdes preenchidas de
forma incompleta, o que dificulta a melhor compreensdo do fenbmeno
mortalidade. Neste cenério de dados incompletos e subnotifica¢cdes, conhecer o
padrdao e nivel da mortalidade, além de tentar perceber a tendéncia historica,
torna-se um exercicio dificil na medida em que ha diferenga na cobertura e

gualidade dos dados ao longo do tempo e regides (FREIRE et al., 2014). Por isso,
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esses dados e informagdes explicam, substanciam e reforcam a necessidade dos
métodos empregados nesta tese e que serdo apresentados na forma de

resultados a partir da proxima secao.

4.2 Estrutura de Mortalidade Cardiovascular das Microrregides
Brasileiras

Os resultados diretos (dados primérios) de mortes por doengas cardiovasculares
para o Brasil (figuras 7 e 8), extraidos do SIM/DATASUS, suscitam algumas
guestdes e problemas que necessitam ser solucionados, como a sub-enumeracéao
do registro de 6bitos — quando declaradas nos censos — e/ou 0 sub-registro dos
eventos basicos disponiveis nas estatisticas vitais, conforme abordado na secao
metodoldgica e no tépico anterior. Portanto, a analise da qualidade dos registros
de 6bitos das microrregides brasileira para os trés quinquénios estudados neste
trabalho (1996-2000, 2001-2005 e 2006-2010), antes mesmo do procedimento de

padronizacao, € uma etapa necessaria e de extrema importancia.

As estimativas de grau de cobertura dos registros de o6bitos utilizada foram
retiradas do trabalho de Lima e Queiroz (2014)*. No referido estudo os autores
apresentam as estimativas de grau de cobertura, por mesorregioes, para 0s
métodos Synthetic Extinct Generations (SEG), proposto por Bennett e Horiuchi
(1981), General Growth Balance (GGB), proposto por Hill (1987), e Adjusted
Synthetic Extinct Generations (SEG-adj), proposto por Hill, You & Choi (2009).
Entretanto, como a literatura ndo indica o melhor método para correcdo do sub-
registro de Obitos optou-se pelo método SEG-adj por ser considerado, de forma

geral, mais robusto que os demais™.

4 As estimativas de grau de cobertura dos registros de 6bitos no trabalho de Lima e Queiroz
(2014) dizem respeito a todas as causas de morte. Conforme abordado anteriormente, neste
trabalho apenas “uma causa de morte” sera estudada (mortes por doencas do aparelho
circulatorio). Sendo assim, um dos pressupostos desta tese é que ndo ha grande variagdo nos
sub-registros de 6bito segundo a causa de morte no estudo dos referidos autores, que utilizam
todas as causas de morte, e este, que visa apenas aguelas pessoas que morreram por doengas
cardiovasculares.

'°> para maiores detalhes sobre os métodos SEG, GGB e SEG-adj ver: Bennett & Horiuchi, 1981;
Hill, 1987; Timaeus, 1991; Hill, You & Choi, 2009; Lima, Queiroz & Sawyer, 2014; Lima & Queiroz,
2014.



FIGURA 7 — Taxa bruta de mortalidade cardiovascular (x1000) na populacédo adulta, homens, microrregides, Brasil -
guinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)
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FIGURA 8 — Taxa bruta de mortalidade cardiovascular (x1000) na populacao adulta, mulheres, microrregifes, Brasil -
guinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)
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Alguns estudos (AGOSTINHO, 2009; QUEIROZ & LIMA, 2011; LIMA, QUEIROZ
& SAWYER, 2014; LIMA & QUEIROZ, 2014) indicam que o registro de 6bitos nas
regides brasileiras, com excecdo de algumas localidades (especialmente nas
regides Norte e Nordeste do pais), é de boa qualidade e tém melhorado
consideravelmente nas Ultimas décadas. Porém, por conta dessas &reas que
apresentam sub-registro de 6bitos, torna-se necessario corrigir o nivel das taxas

antes de se aplicar a padronizacao.

Sendo assim, e antes de partir para a padronizacdo (direta e indireta) das taxas
de mortalidade cardiovascular, € importante avaliar a estrutura de mortalidade das
microrregides brasileiras, uma vez que estas serdo usadas para calcular os niveis
de mortalidade. Dentre as 558 microrregifes existentes, os trés quinquénios
estudados e ambos 0s sexos, e para ilustrar, apresentar-se-a as taxas especificas
de mortalidade cardiovascular de 6 microrregides selecionadas aleatoriamente.
Todas as taxas de mortalidade por idade a seguir (Figura 9) pertencem ao
quinquénio 2006-2010 e estdo representadas em escala logaritmica, sendo que
as microrregifes Belém (PA) e Chapadas das Mangabeiras (MA) trazem as taxas
especificas de mortalidade cardiovascular do sexo masculino e as microrregides
Alto Solimdes (AM), Madeira (AM), Mazagao (AP) e Sao Paulo (SP) do sexo

feminino.

Observa-se que para o0 quinquénio analisado (2006-2010) as taxas especificas de
mortalidade das microrregibes Belém e S&do Paulo apresentam comportamento
semelhante ao longo dos grupos etarios no que diz respeito a estrutura,
diferenciando-se apenas nos niveis de mortalidade. Nas demais microrregides ha
sinais de instabilidade ao longo das curvas, como nas idades de 30-35 e 40-45
anos da microrregido Chapadas das Mangabeiras; 35 a 45 anos nha microrregiao
Madeira; e “picos” ao longo da estrutura etaria das microrregides Mazagao e Alto
SolimBes. Os niveis de mortalidade observados também séo distintos uns dos

outros nas referidas microrregides.

Dessa forma, e apesar dos claros sinais de instabilidade observados nas taxas
especificas de mortalidade cardiovascular das microrregides selecionadas,
acredita-se que as funcdes de mortalidade das mesmas podem ser usadas como

estrutura modelo, admitindo-se que ndo ha grande variagdo no padrdo de
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mortalidade observado para todas as causas de morte e aquele encontrado para

as mortes por doencgas cardiovasculares.

FIGURA 9 — Taxas Especificas de Mortalidade Cardiovascular, populacéo
adulta, microrregifes selecionadas aleatoriamente, Brasil, 2006-2010
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4.3 Taxas Brutas Padronizadas (TBM®) de Mortalidade Cardiovascular

Apoés a avaliacdo das estruturas de mortalidade cardiovascular, e de se pressupor
gue o sub-registro de morte por doencas cardiovasculares € o mesmo que o sub-
registro de todos os 6bitos, passa-se a padronizacdo. Primeiramente serdo
apresentadas as TBM® pelo método direto, ou seja, padroniza-se a estrutura
etaria da populacdo e deixa as funcdes de mortalidade por doencas
cardiovasculares observadas de cada localidade (microrregido). Em seguida,
serdo expostas as TBM® pelo método indireto, isto &, o nivel varia, mas a funcéo,
ou conjunto de taxas especificas, € a mesma, pois ela foi tomada emprestada de
uma populacao que, a priori, adotou-se como semelhante a nossa populagcao em
estudo. Neste trabalho a funcdo emprestada advém das médias (populacdo e
mortes) quinquenais do Brasil. Em ambos os casos serédo mostrados uma colegao

de mapas tematicos com os trés quinquénios estudados (1996-2000, 2001-2005 e
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2006-2010), além de separados por sexo (masculino e feminino). Torna-se
importante mencionar que a forma de padronizar, direta ou indireta, pode implicar
em resultados diferentes, uma vez que na primeira ha o controle da estrutura

etaria, enquanto na segunda se controla as taxas.

A figura 10 apresenta as TBM® pelo método direto para o sexo masculino. E
possivel notar que o nivel de mortalidade cardiovascular dos homens ao longo do
periodo analisado diminuiu de maneira mais acentuada e clara nas microrregifes
das regibes Sudeste e Sul, notoriamente as regides mais desenvolvidas do pais.
Esse ganho, no que diz respeito a queda das taxas de mortalidade
cardiovasculares, pode ser explicado, em parte, pela melhoria educacional e nas
condicbes de saude da populacdo, nos diagnésticos prematuros quanto aos
riscos cardiovasculares e na busca por uma melhor qualidade de vida. Em
contrapartida, as microrregides das regides Nordeste e Norte, de forma geral,
observaram seu nivel de mortalidade aumentar no decorrer dos anos. A
explicacdo para este aumento pode estar na contramado dos aspectos citados
para as microrregides situadas nas regibes Sudeste e Sul. As microrregides da
regido Centro-Oeste, por fim, apresentaram uma incremento de sua TBM® do
primeiro para o segundo quingquénio para, em seguida, observar uma queda entre

os dois ultimos quinquénios.

Para exemplificar, no quinquénio 1996-2000 a microrregido de Franco da Rocha
(Sao Paulo) foi a que apresentou a maior TBM® para o sexo masculino, 8,99 por
mil. No quinquénio seguinte (2001-2005) a TBM® dessa microrregido caiu para
6,34 por mil (272 posicao), e no quinquénio 2006-2010 a TBM® estava em 5,68 por
mil (272 posicdo). No periodo 2001-2005 quem obteve a maior TBM® foi a
microrregido de Caracarai (Roraima), 7,97 por mil. Ja no quinquénio 2006-2010
quem ficou com a primeira posicao foi a microrregido de Redencédo (Pard), 7,20

por mil.

No outro extremo, a microrregido de Japurd (Amazonas) apresentou uma TBM®
de 0,0 e 0,84 por mil nos quinquénios 1996-2000 e 2001-2005, respectivamente.
No quinquénio 2006-2010 quem exibiu a TBM® mais baixa foi a microrregido de
Fernando de Noronha (Pernambuco), 0,55 por mil. Japurd, no ultimo quinquénio,

ficou com a segunda posic¢éo, 1,02 por mil.
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A figura 11 traz as TBM® pelo método direto para o sexo feminino. Verifica-se que
a configuracdo espacial encontrada para o nivel de mortalidade cardiovascular
das mulheres € muito similar ao que foi observado para o sexo masculino. Nas
microrregides da regido Norte, por exemplo, houve um incremento do primeiro
para o segundo quinquénio. J& do segundo para o terceiro as microrregides
experimentaram estabilidade nos seus niveis de mortalidade. As microrregifes da
regido Nordeste observaram um incremento nos niveis de mortalidade
cardiovascular das mulheres ao longo do periodo, sendo que esse ganho se deu
de forma mais acentuada entre os dois Ultimos quinquénios. No que tange as
microrregides da regido Centro-Oeste, houve um incremento do primeiro para o
segundo quinquénio. Entretanto, no quinquénio 2006-2010 as microrregides
experimentaram um decremento no nivel de mortalidade feminina se comparado
ao quinquénio anterior. As microrregides das regides Sudeste e Sul, da mesma
forma como se mostrou para o sexo masculino, observaram um decremento nos

niveis de mortalidade ao longo dos anos.

Para elucidar, no quinquénio 1996-2000 a microrregido do Amapa (AP) foi a que
apresentou a maior TBM® para o sexo feminino, 11,36 por mil. J& nos quinquénios
2001-2005 e 2006-2010 quem obteve a maior TBM® foi a microrregido do
Oiapoque, também no estado do Amapa (AP). As TBM® encontradas foram,

respectivamente, 12,15 e 10,22 por mil.

Por outro lado, e assim como foi observado para o sexo masculino, a microrregiao
de Japura (Amazonas) apresentou uma TBM® para as mulheres de 0,0 e 0,22 por
mil nos quinquénios 1996-2000 e 2001-2005, respectivamente. Enquanto isso, no
quinguénio 2006-2010 quem exibiu a TBM® mais baixa, novamente, foi a
microrregido de Fernando de Noronha (Pernambuco), 0,57 por mil. A microrregiao
de Japura, no dltimo quinquénio, ficou com a quinta posi¢do, 1,52 por mil. Ja
Fernando de Noronha foi o quinto do ranking no primeiro quinquénio, com TBM?®

de 0,61 por mil, e o segundo no quinquénio 2001-2005, TBM® de 0,77 por mil.

A figura 12 apresenta as TBM® pelo método indireto para o sexo masculino.
Observa-se que a estrutura de mortalidade cardiovascular dos homens apresenta
um padrao espacial muito claro ao longo do periodo analisado. As microrregides

das regides Sudeste, Centro-Oeste e Norte, por exemplo, exibem um



FIGURA 10 — Taxa Bruta Padronizada de mortalidade cardiovascular (x1000) na populacdo adulta pelo método direto,

homens, Microrregides, Brasil - quinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)
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FIGURA 11 — Taxa Bruta Padronizada de mortalidade cardiovascular (x1000) na populacdo adulta pelo método direto,

mulheres, Microrregides, Brasil - quinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)

Microrregides
[1000-247
[3248-357
B 358-453
. 454-579
- 550-11,36
[ Unidades da Federagio

Microrregides
[1057-247
[ 248-357
I 358-4.53
. 54-579
- 5E0-1022
[ unidades da Federagio

Microrregides
[1022-247
[1248-357
B 358453
W 454-579
B 580-1215
[ unidades da Federacdo

0 375 750 1500

| 1 1 1 | 1 1 1 IKm

Fonte: DATASUS
Base Cartogrifica/GIS: IBGE
Arte FinalArcM ap: UFMG/Cedeplar - BAPTISTA, EA.

54



55

comportamento espacial estavel ao longo dos anos estudados. Com relagédo as
TBM?® das microrregides da regido Nordeste, essas mostram uma decremento das
mesmas com o passar dos anos. Por fim, as TBM® das microrregides da regido
Sul sofrem um decremento entre os dois primeiros quinquénios e voltam a
aumentar entre os dois Ultimos, com excecdo do estado de Santa Catarina, onde

as TBM® se mantém espacialmente estaveis.

Para ilustrar, nos quinquénios 1996-2000 e 2001-2005 a microrregido de
Curimatall Ocidental (Paraiba) foi a que apresentou a maior TBM® para o sexo
masculino, 7,11 e 6,76 por mil, respectivamente. No ultimo quinquénio (2006-
2010) quem alcancou a maior TBM® foi a microrregido de Umbuzeiro (Paraiba),
6,32 por mil. Curimatat Ocidental (Paraiba), no dltimo quinquénio, ficou com a

segunda posicédo, TBM® de 6,14 por mil.

No outro extremo, a microrregido de Primavera do Leste (Mato Grosso)
apresentou uma TBM®° de 2,32 por mil no quinquénio 1996-2000. JA& a
microrregido de Fernando de Noronha (Pernambuco) exibiu uma TBM® de 2,18 e
2,01 por mil nos dois ultimos quinquénios, respectivamente. A microrregido de
Primavera do Leste (Mato Grosso) ficou na segunda posicdo nesses mesmos

quinquénios.

A figura 13 traz as TBM°® pelo método indireto para o sexo feminino. Nota-se que a
estrutura de mortalidade cardiovascular das mulheres, assim como aconteceu
com os homens, apresenta um padrédo espacial muito nitido ao longo do periodo
em estudo. Na maioria das microrregides das regides Norte, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul € possivel observar um comportamento estavel das estruturas de
mortalidade cardiovascular. J& na regido Nordeste, as microrregides mostram um

decremento das mesmas ao longo dos quinquénios.

Para exemplificar, no quinquénio 1996-2000 a microrregido de Curimatal
Ocidental (Paraiba) foi a que apresentou a maior TBM® para o sexo feminino, 5,71
por mil. No quinquénio seguinte (2001-2005) a TBM® dessa microrregido caiu para
5,44 por mil (22 posicdo), e no quinquénio 2006-2010 a TBM® estava em 5,00 por
mil (32 posicdo). No periodo 2001-2005 quem obteve a maior TBM® foi a
microrregido do Brejo Paraibano (Paraiba), 5,48 por mil. Ja no quinquénio 2006-
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2010 quem ficou com a primeira posi¢cao foi a microrregido de Boquira (Bahia),
5,14 por mil.

Por outro lado, a microrregido de Fernando de Noronha (Pernambuco) apresentou
uma TBM® de 1,52, 1,50 e 1,54 por mil nos quinquénios 1996-2000, 2001-2005 e
2006-2010, respectivamente. Ou seja, essa microrregido obteve as mais baixas
TBMs cardiovasculares para mulheres em todo o periodo estudado.

Os resultados das TBMs pelo método direto e indireto apresentados acima vao ao
encontro das conclusdes obtidas por diversos estudos. Souza e colaboradores
(2006), por exemplo, destacam que reducdes significativas do risco de morte por
doencas cardiovasculares ocorreram somente nas regidées mais desenvolvidas,
como o Sul e o Sudeste, e essa reducdao foi tardia e discreta, se comparada com
outros paises. Portanto, as condi¢cdes socioecondmicas, segundo os autores, sao
facilitadores de uma melhor resposta na reducéo da morbidade e mortalidade por
doengas circulatorias. Nessa mesma linha Ishitani et al. (2006) observaram
associacdo inversa entre condi¢cdes socioecondémicas (indicadas pela renda,
escolaridade e moradia) e mortalidade por DCVC. A associacdo com taxa de
pobreza foi direta. Entretanto, os valores baixos de R2 encontrados nos modelos
utiizados sugerem que outras variaveis, além das socioecondmicas,
provavelmente, estdo associadas a mortalidade por doencas cardiovasculares. No
Brasil ha ainda alguns estudos (MELLO JORGE et al., 2001; DUARTE et al.,
2002) que analisaram dados relativos ao nivel de macrorregides e Unidades da
Federacdo e verificaram maior mortalidade por DCVC em regides
socioeconomicamente mais desenvolvidas, sendo observadas taxas de
mortalidade por DCVC significativamente maiores nos estados com menores
taxas de pobreza. Por fim, Asaria et al. (2012) destacam que na maioria dos 7.932
distritos eleitorais da Inglaterra a taxa bruta padronizada de mortalidade
cardiovascular declinou, mas que em 186 deles essa taxa aumentou para

mulheres com idade igual ou superior a 65 anos.

A utilizacdo da técnica de padronizacédo, direta e indireta, permite, desta forma,
comparar e concluir sobre a estrutura e o diferencial de nivel das taxas brutas de
mortalidade cardiovascular, uma vez que refletiram apenas as diferencas reais

nas taxas especificas da variavel estudada.
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FIGURA 12 — Taxa Bruta Padronizada de mortalidade cardiovascular (x1000) na populacéo adulta pelo método indireto,
homens, Microrregides, Brasil - quinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)
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FIGURA 13 — Taxa Bruta Padronizada de mortalidade cardiovascular (x1000) na populacéo adulta pelo método indireto,
mulheres, Microrregides, Brasil - quinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)
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4.4 Suavizacdo Espacial das Taxas Brutas de Mortalidade
Cardiovascular

Paralelamente aos problemas de flutuacdo aleatéria e pequeno registro de casos
de mortes por doencas cardiovasculares em pequenas areas, tém-se uma
alternativa metodoldgica que vem se somar, e mesmo dar um passo adiante, ao
método de padronizacdo, a suavizacdo. O emprego dessa técnica permite refinar
as taxas iniciais e apresenta um resultado a mais para a discussao proposta por

esta tese.

Para implementar a metodologia foi utilizado o software GeoDa 1.6.7. Através
dele definiu-se uma estrutura de vizinhanca simples, isto €, o critério “k-Nearest
Neighbors” assegura que cada microrregido tem exatamente o mesmo k nimero
de vizinhos. Nesta tese tém-se que k=8. Simula¢cdes com numero diferente de

vizinhos ndo apresentaram mudancas significativa nos resultados.

As figuras 14 (homens) e 15 (mulheres) mostram os resultados da aplicacdo da
metodologia proposta para as microrregifes brasileiras. Os eixos vertical e
horizontal possuem a mesma escala para ambos 0s sexos. As estimativas
bayesianas do risco de morte por doencas cardiovasculares sdao muito mais
concentradas do que as estimativas fornecidas pelas taxas brutas padronizadas
diretamente, com destaque para 0 quinquénio 2006-2010 dos homens e 0 sexo
feminino (ainda que a escala tenha sido definida pelos valores extremos
encontrados entre as mulheres). O efeito desta contracdo das estimativas € maior
nos valores da primeira metade das taxas brutas padronizadas diretamente. O
efeito da contracdo depende da populacdo em risco de cada microrregido.
Aquelas areas com grande populacdo nao tiveram grandes mudancas em relacéo
a taxa bruta padronizada diretamente, jA que essas devem ser estimativas
confidveis do risco subjacente. Ja aquelas com pequena populacdo em risco
usaram também a informacdo vinda das microrregifes vizinhas, uma vez que a
taxa bruta padronizada seria instavel (ASSUNCAO et al., 1998).

Os efeitos visuais das estimativas bayesianas espaciais podem ser observados
nas figuras 16 (homens) e 17 (mulheres). Ambos, se comparados aos mapas das

taxas brutas padronizadas (figuras 10, 11, 12 e 13), possuem uma aparéncia
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muito mais suave e demonstram mais claramente os padrdes espaciais do risco
de mortalidade por doencas cardiovasculares. Os bolsdes de riscos semelhantes
sdo nitidos e facilmente identificaveis. Além disso, as estimativas por
microrregides podem ser analisadas com mais seguranca, pois sdo estimadas
com maior estabilidade. Os valores discrepantes resultantes podem ser
estudados sem o temor de que sejam resultado de flutuagdo aleatéria causada
por populacdes pequenas. Assuncédo et al. (1998) destacam ainda que analises
especificas e localizadas incluindo estudos de tendéncias temporais em pequenas
areas, como € o caso desta tese, podem ser realizadas com mapas produzidos
com esta metodologia.

Desta forma, nota-se, por exemplo, que tanto no caso dos homens (Figura 16)
como das mulheres (Figura 17), as maiores estimativas para o quinquénio 1996-
2000 se encontram nos estados do Rio Grande do Sul, Parana, Mato Grosso do
Sul, Sao Paulo, Rio de Janeiro, regido centro-sul de Minas Gerais e microrregiao
de Goiania, ou seja, nas regides socioeconomicamente mais ricas do pais. Ja no
quinquénio seguinte, 2001-2005, os bolsdes de riscos de mortes por doencas
cardiovasculares se expandem para os estados do Ceara, litoral de Pernambuco,
sul do Maranhdo, Tocantins e Goias (homens); e perdem forga, com maior ou
menor intensidade, nos estados do Rio Grande do Sul (homens), Sdo Paulo e
Minas Gerais. Por fim, no quinquénio 2006-2010 se observa que as maiores
estimativas de mortes por doencas cardiovasculares estdo nos estados do Rio de
Janeiro, sul de Minas Gerais, centro-oeste paranaense, Mato Grosso do Sul
(homens), Tocantins e nordeste brasileiro, com excecdo dos estados da Bahia,
Sergipe (homens) e parte de Alagoas (homens). A regido Norte, bem como o
estado da Bahia e a por¢ado norte do estado de Minas Gerais, apresentam riscos
baixos e sdo muito homogéneas ao longo de todo o periodo estudado. Esta
continuidade no gradiente pode ser explicada pelo sub-registro de O&bitos
encontrados nestes locais (ASSUNCAO et al., 1998).

Em suma, o método Empirico de Bayes ¢€ intrinsicamente espacial e incorpora um
componente que capta a variacdo suave de larga escala do risco nas
microrregides. O resultado é o decréscimo da influéncia de fatores aleatorios nao

relacionados com o risco subjacente e a producdo de mapas mais confiaveis e



FIGURA 14

— Gréficos de dispersao da taxa bayesiana espacial de mortalidade cardiovascular (x1000) vs taxa bruta
padronizada de mortalidade cardiovascular (x1000), homens, Microrregides, Brasil
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FIGURA 15 - Graficos de disperséo da taxa bayesiana espacial de mortalidade cardiovascular (x1000) vs taxa bruta
padronizada de mortalidade cardiovascular (x1000), mulheres, Microrregides, Brasil
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faceis de interpretar (ASSUNCAO et al., 1998). Os autores afirmam que é
importante salientar que este método ndo afeta erros sistematicos como aqueles
causados por sub-registro e isto implica que a interpretacdo dos mapas requer um

conhecimento sobre a qualidade dos dados e as areas estudadas.

Os resultados da suavizacdo espacial da taxa empirica de Bayes apresentados
anteriormente também corroboram e vao ao encontro das conclusdes obtidas por
outro autores. Melo et al. (2006), por exemplo, utilizam a metodologia de
Suavizacdo Bayesiana Empirica para analisar a distribuicdo espacial de mortes
por infarto agudo do miocardio no municipio do Rio de Janeiro. Neste estudo, o0s
autores destacam que a elevada proporgéo observada de ébitos precoces (abaixo
de 65 anos) reflete, de um lado, a alta concentracdo da populacdo nas faixas
etarias mais jovens e, de outro, um risco elevado de morte por infarto agudo do
miocardio no municipio. Além disso, o padrdo espacial de mortalidade apresentou
uma concentracdo do risco de morrer de infarto nas areas mais pobres da cidade.
Essas conclusGes podem ser trazidas para o contexto brasileiro, isto é, com as
discussbes, ja realizadas neste trabalho, sobre as diferencas regionais no que

tange as Transi¢cbes Demografica e Epidemiolégica brasileira.

4.5 Decomposicdo das Taxas Brutas Padronizadas (TBM®) de
Mortalidade Cardiovascular

ApdOs a padronizacdo das taxas brutas de mortalidade cardiovascular pelos
métodos direto e indireto e da suavizacdo dessas taxas pela técnica empirica
espacial de Bayes, o préximo passo foi atribuir a diferenca encontrada nas taxas
as componentes, ou seja, a mudancas na funcdo mortalidade ou na estrutura
etaria. Para tanto, foi utilizado o método de decomposicéo®®. Essa decomposicao
foi realizada para os trés quinquénios estudados (1996-2000, 2001-2005 e 2006-
2010) e ambos o0s sexos separadamente. Entretanto, e por questdes de

tamanho'’ e fluidez na leitura, decidiu-se apresentar apenas os resultados

'® Os procedimentos e detalhes estdo especificados na se¢do metodolégica.

' Os resultados apresentam 3 mapas para cada sexo e quinquénio, ou seja, seriam 18 mapas no
total.



FIGURA 16 — Suavizacédo espacial da taxa empirica de bayes de mortes por doencas cardiovasculares na populagéo
adulta, homens, microrregides, Brasil - quinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)
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FIGURA 17 — Suavizacédo espacial da taxa empirica de bayes de mortes por doencas cardiovasculares na populacéo
adulta, mulheres, microrregides, Brasil - quinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)
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espaciais para o sexo masculino do quinquénio 2006-2010'%. Acredita-se que
essa decisdo nao trar4 maiores problemas ao leitor, uma vez que as analises do
quinquénio escolhido permitirdo uma ideia e um entendimento sobre os demais
resultados. Ainda assim, nas tabelas 1 e 2 € possivel observar a média, o0 minimo
e 0 maximo da diferenca entre a TBM do Brasil 2010 (utilizada como padréo) e
cada microrregido (558 microrregides brasileiras), o efeito da estrutura etaria
(efeito idade — Figura 18), da funcdo mortalidade (efeito taxa — Figura 19) e o
efeito da interacdo entre a estrutura etaria e o nivel de mortalidade para cada

quinquénio e sexo.

Para ajudar no entendimento das tabelas abaixo toma-se, por exemplo, a
microrregido de Sdo Paulo para o quinquénio 2001-2005, sexo masculino. Nessa
localidade a diferenca entre a TBM do Brasil e a microrregido de S&do Paulo
(2001-2005) foi de -0,000681. Ou seja, a TBM da microrregido de S&o Paulo foi
0,000681 maior que a TBM padrao (Brasil, 2010). A diferenca média encontrada
entre todas as 558 microrregifes foi de -0,000147, sendo que o menor valor
achado foi de -0,003468 na microrregido de Serrana (Rio de Janeiro) e o maior
valor encontrado de 0,003261 na microrregiao de Japura (Amazonas), conforme
dados da Tabela 1. A microrregido de Sao Paulo ficou, portanto, abaixo da média

das microrregides brasileiras.

Do valor de -0,000681 achado para a microrregidao de Séo Paulo, -0,001602 sao
devido ao efeito taxa, enquanto 0,000654 ao efeito idade, no sentido contrario. O
restante, 0,000267, é o efeito da interacdo entre a estrutura etaria e o nivel de

mortalidade.

'® Todos os resultados gerados por esta tese foram disponibilizados aos membros da banca por
meio de um CD-ROM e estdo na forma de tabelas, juntamente com suas férmulas e rotinas.
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TABELA 1 - Decomposicao das taxas brutas de mortalidade por doencas
cardiovasculares para os homens nos quinquénios 1996-2000, 2001-2005 e
2006-2010. Valores médio, minimo e maximo das microrregides

Quiquénio 1996 - 2000 2001 - 2005 2006 - 2010
Diferenca BR 2010 - Micro
Média 0,000264 -0,000147 -0,000432
(Minimo; Maximo) (-0,004096; 0,003794) (-0,003468; 0,003261) (-0,003672; 0,003205)
Efeito Taxa
Média -0,000041 -0,000288 -0,000207
(Minimo; Maximo) (-0,005192; 0,003794) (-0,004175; 0,002952) (-0,003408; 0,003249)
Efeito ldade
Média 0,000074 -0,000021 -0,000246

(Minimo; M&ximo)
Efeito Interagdo
Média
(Minimo; Maximo)

(-:0,002002; 0,002044)

0,000232
(:0,001302; 0,001994)

(:0,002049; 0,001977)

0,000163
(:0,001462; 0,001659)

(:0,001997; 0,001968)

0,000022
(:0,002012; 0,001296)

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)

TABELA 2 - Decomposicao das taxas brutas de mortalidade por doencas
cardiovasculares para as mulheres nos quinquénios 1996-2000, 2001-2005 e
2006-2010. Valores médio, minimo e maximo das microrregides

Quiquénio 1996 - 2000 2001 - 2005 2006 - 2010
Diferenga BR 2010 - Micro
Média 0,000166 -0,000241 -0,000543
(Minimo; M&ximo) (-0,003460; 0,003121) (-0,003525; 0,003040) (-0,004414; 0,002823)
Efeito Taxa
Média -0,000412 -0,000698 -0,000649
(Minimo; Maximo) (-0,008244;0,003121) (-0,009033; 0,002900) (-0,007095; 0,002554)
Efeito ldade
Média 0,000408 0,000284 0,000056

(Minimo; Maximo)
Efeito Interagdo
Média
(Minimo; Maximo)

(:0,001097; 0,002062)

0,000170
(:0,001914; 0,004280)

(:0,001240: 0,001956)

0,000172
(:0,001604: 0,004247)

(:0,001299; 0,001798)

0,000050
(:0,001529; 0,003090)

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)

As figuras 18 (efeito da estrutura etaria) e 19 (efeito do nivel de mortalidade)
apresentam os resultados da decomposi¢do para o quinquénio 2006-2010, sexo
masculino. As mesmas sao colocadas com o intuito de responder a seguinte

pergunta: qual contribuicdo € maior, aquela observada pelas mudancas no nivel
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de mortalidade ou a observada nas alteracdes da distribuicdo etaria da
populacdo? Se a contribuicdo do nivel de mortalidade for relativamente maior do
gue a estimada para as alteracfes na estrutura etéria, as variaveis que afetam o
nivel de mortalidade cardiovascular como condicbes socioeconémicas,
ambientais, culturais e comportamentais, por exemplo, podem representar alguns
dos principais fatores de risco para as mortes por doencas cardiovasculares.
Neste caso, a estrutura etaria contribuiria menos para a queda do que outros
fatores associados. Caso contrario, isto €, se a participacdo da estrutura etaria
prevalecer sobre o nivel de mortalidade, a importancia da primeira para explicar a
diferenca entre as TBM® seria maior que a segunda. Verificar e detectar qual das
duas contribuicbes, do nivel de mortalidade ou da estrutura etaria, se apresenta
mais relevante no nivel dos estados e das microrregides brasileiras, em especial,
sera de grande valia para responder a alguns levantamentos feitos por este
trabalho, ou seja, dimensionar qual a importancia dos fatores sociodemograficos

(sexo e idade) para explicar as mortes por doencas cardiovasculares.

Na regido Norte, por exemplo, o estado do Amazonas apresenta os dois efeitos
positivos, ou seja, a diferenca entre a TBM das microrregides em relacdo a TBM
do Brasil nesse estado sdo mais baixas tanto devido ao efeito estrutura etaria
como ao efeito do nivel da taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares. No
estado do Tocantins ocorre o contrario, isto €, os dois efeitos sdo negativos, o que
quer dizer que a TBM da microrregido € maior que a TBM padrdo que foi
empregada, Brasil 2010. Nos demais estados da regido Norte, enquanto o efeito
da estrutura etaria é predominantemente negativo para todas as microrregiées em
relacdo ao Brasil, o efeito do nivel de mortalidade se mostra heterogéneo, com
direcdo positiva e negativa quando tomado o Brasil como referéncia. Na regido
Norte h4 uma populacdo mais jovem, o que explica a TBM das microrregides

serem menores que a padrdo em diversas microrregides.

Na regido Nordeste, os estados de Alagoas, Pernambuco, Ceara, Piaui e
Maranhdo apresentam efeito negativo tanto da estrutura etaria como do nivel de
mortalidade, isto é, a TBM das microrregides € maior que a TBM padrédo nesses
estados para os dois efeitos. J4 nos estados da Bahia, Sergipe, Paraiba e Rio

Grande do Norte hd um efeito predominantemente negativo para a estrutura
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etaria, assim como foi para os estados citados anteriormente, mas um efeito

positivo para o nivel de mortalidade.

Com relacéao a regidao Centro-Oeste, os efeitos se apresentam, majoritariamente,
em direcdo contraria, exceto para o estado de Goias. Enquanto o efeito da
estrutura etaria é positivo para os estados de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul,
o efeito do nivel de mortalidade é negativo. Nesses estados, h4 uma populacéo
mais jovem, menos susceptivel aos riscos de mortalidade por doencas
cardiovasculares correlacionados a idade. Essa tendéncia também se aplica a
microrregido de Brasilia. No que tange o estado de Goids, ambos os efeitos sao,

na maioria das microrregioes, negativo.

Na regido Sudeste, os estados do Rio de Janeiro e Espirito Santo apresentam o0s
dois efeitos negativos, ou seja, a TBM das microrregibes é maior que a TBM
padrdo. O efeito da estrutura etaria também €, predominantemente, negativo nos
estados de Minas Gerais e S8o Paulo. Entretanto, o efeito do nivel de mortalidade
se mostra heterogéneo em ambos. Enquanto em Minas Gerais a porcao norte
mostra efeito positivo, a porcdo sul traz um efeito negativo. Em Sao Paulo, o
efeito do nivel de mortalidade é positivo para as porcdes oeste, sul e nordeste e
negativo para as demais regides. A configuracdo descrita para a regiao Sudeste,
de maneira geral, aponta para uma populacao mais envelhecida, uma vez que o
efeito da estrutura etaria se mostrou negativo para praticamente todas as
microrregides, ou seja, as TBM® das microrregides foram maiores em relacdo a
populacdo padrao. Porém, e como em algumas microrregides, especialmente nos
estados de Minas Gerais e Sdo Paulo, o efeito do nivel de mortalidade foi positivo,
isso indica que o grau de mortalidade por doencas cardiovasculares torna-se,

também, um aspecto importante nestas localidades.

Por fim, na regido Sul o estado do Rio Grande do Sul apresenta efeito negativo
para a estrutura etaria na maioria de suas microrregides. Esta configuracdo se
repete para a por¢ao centro-oeste do Parand. Por outro lado, o estado de Santa
Catarina e a porcao centro-leste paranaense mostram efeito positivo para a
estrutura etaria. No que tange o efeito taxa, enquanto o estado do Parana e
porcoes leste do Rio Grande do Sul e Santa Catarina trazem um efeito negativo,

as demais microrregides apresentam um efeito positivo. No Rio Grande do Sul e
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porcdo centro-oeste do Paranad o envelhecimento populacional € determinante
para que haja um efeito negativo na estrutura etaria das microrregides. Em

contrapartida, nas porcbes leste de Santa Catarina e Parand o nivel de
mortalidade é preponderante.

FIGURA 18 — Efeito da estrutura etaria (efeito idade), populacdo adulta,
homens — quinquénio 2006-2010
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FIGURA 19 - Efeito do nivel de mortalidade (efeito taxa), populacao adulta,
homens — quinquénio 2006-2010
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4.6 Autocorrelacéo Espacial

Os resultados apresentados anteriormente foram produzidos com intuito de gerar
estimativas de 6bitos por doencas cardiovasculares. Para tanto, foi necessario
corrigir e determinar a qualidade dos registros de 6bitos, bem como solucionar a
questdo das flutuacdes aleatérias e dos problemas derivados de pequenos
nameros. Além disso, buscou-se atribuir a diferenca encontrada nas taxas a
mudancas na funcao mortalidade ou na estrutura etaria. Paralelamente a essa

questdes, de cunho, digamos, mais demografico, faz-se necessario cobrir a outra
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vertente deste trabalho, ou seja, 0 aspecto espacial. Para tanto, e dentre as varias

possibilidades que a literatura apresenta, optou-se pela autocorrelagéo espacial.

Para implementar essa metodologia também foi utilizado o software GeoDa 1.6.7.
Esse, através das taxas brutas padronizadas (TBM®) direta e indiretamente, gerou
os indicadores Lisa (indicador local de associacao espacial) que foram mapeados
e sao apresentados nas figuras 20, 21, 22 e 23 abaixo. No software definiu-se,
ainda, uma estrutura de vizinhanca entre as microrregides denominada Queen.
Esse critério correlaciona as microrregiées com seu vizinho independente de sua
direcdo. Além disso, e a fim de se obter indicadores Lisa mais robustos, o nimero
de permutacbes utilizado foi de 9.999, sendo rodado até os resultados se

estabilizarem™®.

Desta forma, nas préximas figuras (20, 21, 22 e 23) serd possivel observar 0s
mapas Lisa Cluster e compreender melhor a correlacdo entre as mortes por
doencas cardiovasculares em cada microrregido, assim explicitando os
aglomerados com alta ou baixa mortalidade por doencas cardiovasculares

encontrados no Brasil ao longo do periodo estudado.

As figuras 20 (homens) e 21 (mulheres) mostram os resultados da aplicacéo da
metodologia proposta para as microrregides brasileiras utilizando os dados das
TBM?® diretamente, ou seja, quando se controla o efeito da estrutura etaria. Ja as
figuras 22 (homens) e 23 (mulheres) trazem os resultados usando os dados das
TBM?® indiretamente, isto €, quando se controla o efeito das taxas. Essas figuras
corroboram e complementam as figuras 10 e 11 (TBM® diretamente), 12 e 13
(TBM® indiretamente), 16 e 17 (suavizagdo), bem como as figuras 18 e 19

(decomposicéo) expostas e analisadas anteriormente.

No que tange as figuras 20 (homens) e 21 (mulheres), observa-se que os clusters
espaciais (high-high e low—low), que s&o as autocorrelagbes espacias locais
positivas (ANSELIN, 2005), perdem representatividade, em termos de numero de
microrregides, ao longo do periodo analisado. No primeiro quinquénio, 1996-2000,

tanto para os homens como para as mulheres, os clusters espaciais high-high, ou

% para maiores detalhes retornar a secéo metodolégica ou ver Anselin (1995, 1996 e 2005).
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seja, microrregides com elevadas taxas de mortes por doengas cardiovasculares,
com microrregides vizinhas na mesma situacdo, de maneira geral, se
concentravam em porcdes das microrregides dos estados de Roraima, Rondonia
(mulheres), Mato Grosso, Rio de Janeiro, Minas Gerais (mulheres), Sdo Paulo,
Parana (mulheres) e Rio Grande do Sul. Esses clusters espaciais diminuiram no
segundo quinquénio, 2001-2005, mas ainda assim se mantiveram em algumas
por¢coes dos estados de Roraima, Rondbdnia, Mato Grosso, Minas Gerais, Sao
Paulo, Parana, Santa Catarina (mulheres) e Rio Grande do Sul. Destaque,
contudo, se faz ao estado do Rio de Janeiro, onde praticamente todas as
microrregides deixaram a condicdo de cluster espacial high—high do primeiro para
0 segundo quinquénio, o que corrobora as andlises das figuras 10 e 11
apresentadas. Ja no ultimo quinquénio, 2006-2010, os clusters espaciais high—
high sdo em numero ainda menores e se encontram dispersos por alguns estados
brasileiros. Destaque para algumas microrregides localizadas no Mato Grosso
(homens), Minas Gerais, Parana e, em especial, nos estados de Pernambuco,

Paraiba e Sergipe, ambos no que diz respeito as mulheres.

Os clusters espaciais low—low, isto €, microrregides com baixas taxas de mortes
por doengas cardiovasculares, com microrregides vizinhas na mesma situagéo, se
encontram, inicialmente, em por¢cdes das microrregides dos estados do
Maranhdo, Piaui, Bahia, Alagoas, Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte e,
com destaque, para todo territério Sergipano. Esses clusters espaciais diminuiram
significativamente no segundo quinquénio, 2001-2005, especialmente no caso
das mulheres. Ainda assim, pode-se observar aglomerados em algumas
microrregifes dos estados citados anteriormente, além de novos clusters low—low
nos estados do Ceara, Minas Gerais e Sao Paulo (mulheres). Por fim, no
quinquénio 2006-2010 os clusters espaciais low—low praticamente desaparecem
das microrregides da regido Nordeste, excecdo a poucas microrregides dos
estados da Bahia, Ceara (homens), Maranhdo e Rio Grande do Norte (homens).
Em contrapartida, surgem alguns aglomerados em microrregides dos estados do
Para, Mato Grosso (homens), Goias, Minas Gerais, Espirito Santo, Rio de
Janeiro, S&o Paulo e Rio Grande do Sul.
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Ainda nas figuras 20 (homens) e 21 (mulheres), observa-se que os outliers
espaciais (low-high e high—-low), que s&o as autocorrelagbes espacias locais
negativas (ANSELIN, 2005), apresentam, de maneira geral, a mesma
configuracdo espacial para homens e mulheres. Se se imagina uma faixa que
corta o Brasil de norte a sul, passando pelos estados do Par4, Tocantins,
Maranhdo, Piaui, Ceara, Mato Grosso, Goias e Mato Grosso do Sul, ha uma
predominéncia de outliers espaciais high—low. Nas faixas amazonica e litoranea,
que abrange os demais estados, predomina outliers espaciais low-high. Vale
ressaltar que “while outliers are single locations by definition, this is not the case
for clusters” (ANSELIN, 2005).

As figuras 22 (homens) e 23 (mulheres), como ja foi colocado, trazem os
resultados usando os dados das TBM® indiretamente, isto &, quando se controla o
efeito das taxas. Observa-se que a distribuicdo dos clusters espaciais high—high
nos dois primeiros quinquénios € muito similar dentro do mesmo género.
Entretanto, no ultimo quinquénio, se comparado aos dois anteriores, e em ambos
0S sexos, nota-se uma perda de representatividade em termos de numero de

microrregides com autocorrelagdes espacias locais positivas.

Nos quinquénios 1996-2000 e 2001-2005 os clusters espaciais high-high
identificados no caso masculino se concentravam em porcées das microrregioes
dos estados do Maranh&o, Tocantins, extremo norte de Minas Gerais, Rio Grande
do Sul (uma Unica microrregido) e em uma faixa litordnea que vai, no sentido sul,
do Rio Grande do Norte a Bahia, sendo que neste ultimo estado adentra, com
mais forca, para o interior. Essas microrregides sédo locais que, ao controlar o
efeito das taxas, o efeito idade impacta de forma positiva para gerar os clusters
espaciais high—high. No quinquénio 2006-2010 a concentracao desses clusters se
encontra em porc¢des das microrregides dos estados do Maranhéo, Tocantins, Rio
Grande do Norte, Paraiba, Sergipe, Bahia, Minas Gerais e Rio Grande do Sul. No
que diz respeito ao sexo feminino, a concentragéo de clusters espaciais high—high
€ muito menor. Apenas algumas microrregides dos estados do Maranh&o, Rio
Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Sergipe e Bahia apresentam
aglomerados espaciais desse tipo, isso para os dois primeiros quinquénios, pois

para o ultimo esses clusters se fazem ainda em menor numero de microrregioes.



FIGURA 20 - LISA cluster map para mortes por doencas cardiovasculares na populacdo adulta com dados da
padronizacdo direta, homens, microrregides, Brasil - quinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)
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FIGURA 21 - LISA cluster map para mortes por doencas cardiovasculares na populacdo adulta com dados da
padronizacdo direta, mulheres, microrregifes, Brasil - quinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)
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Os clusters espaciais low—low, salvo algumas excec¢des, sdo muito similares nos
dois primeiros quinquénios, seja dentro do mesmo sexo ou se comparado 0s
géneros. Os aglomerados do tipo low—low podem ser observados em porc¢des das
microrregides dos estados do Acre (todo o estado), Rondbnia (também em todo o
estado, exceto para o sexo masculino), Amazonas, Amapéa, Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul, Goias (mulheres), Rio Grande do Norte (uma Unica microrregido
para o sexo masculino), Pernambuco (também uma Unica microrregido, mas em
ambos 0s sexos), Minas Gerais, Rio de Janeiro, em grande parte das
microrregides do estado de S&o Paulo (com destaque para o sexo masculino),
Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. J& no quinquénio 2006-2010 o
namero de microrregides com clusters espaciais low—low diminui claramente.
Neste quinquénio os aglomerados espaciais se encontram em algumas
microrregides dos estados do Amap4, Acre, Rondbnia, Para, Ceara (homens), Rio
Grande do Norte (homens), Pernambuco, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Goias, Minas Gerais, Rio de Janeiro, em boa parte das microrregifes do estado
de Séo Paulo, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Essa configuracdo
gque se apresenta para as autocorrelagdées espacias locais positivas (high—high e
low—low) corroboram as analises e os resultados mostrados nas figuras 12 e 13.

Por fim, nas figuras 22 (homens) e 23 (mulheres) € possivel observar ainda os
outliers espaciais (low—high e high—low), que sdo as autocorrelacbes espacias
locais negativas (ANSELIN, 2005). De maneira geral, a mesma configuracao
espacial para homens e mulheres é encontrada. Enquanto os outliers espaciais
low—high estdo presentes em uma faixa da regido centro-norte brasileira que
abrange os estados do Para, Tocantins, Maranhdo, Mato Grosso e Goias, bem
como na regido amazébnica (Amazonas e Roraima) e do litoral nordestino, os
outliers espaciais high—low se concentram em bolsdes no nordeste, Minas Gerais,

Sao Paulo, Parana e Rio Grande do Sul.

Os mapas Lisa Cluster (indicador local de associacdo espacial), desta forma,
auxiliaram e corroboraram na compreensao da correlacdo entre as mortes por
doencas cardiovasculares em cada microrregido, explicitando os aglomerados
com alta ou baixa mortalidade por doencas cardiovasculares encontrados no

Brasil ao longo dos anos de 1996 e 2010.



FIGURA 22 - LISA cluster map para mortes por doencas cardiovasculares na populacdo adulta com dados da
padronizacéo indireta, homens, microrregifes, Brasil - quinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)
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FIGURA 23 - LISA cluster map para mortes por doencas cardiovasculares na populacdo adulta com dados da
padronizacdo indireta, mulheres, microrregides, Brasil - quinquénios 1996-2000(a), 2001-2005(b) e 2006-2010(c)
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5 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos que relacionam Demografia, analise espacial e os Sistemas de
Informagbes Geogréficas (SIGs) no Brasil, e mesmo no ambito mundial, séo ainda
incipientes e sé recentemente (nas Ultimas décadas) tém despertado a atencao
de pesquisadores interessados em compreender 0s processos demograficos sob
uma perspectiva, digamos, mais espacial (LANGFORD & UNWIN, 1994;
MESSNER & ANSELIN, 2004; SAMPSON & MORENOFF, 2004; WEEKS, 2004,
JERRETT, 2005; CASTRO, 2007; YANG, TENG & HARAN, 2009; JOURNAL OF
SPATIAL DEMOGRAPHY, 2013).

Weeks (2004) afirma que a investigacdo demografica “is moving inexorably from
its long-standing pattern of spatial awareness to an increased appreciation for the
value and utility of spatial analysis”. Ele enfatiza ainda o papel que a analise
espacial pode desempenhar nas proposi¢cdes que S&o centrais para a teoria
demografica. Portanto, ao tratar da relacdo Demografia (nesta tese, mais
especificamente, da componente mortalidade) e espaco, este trabalho procura
fornecer sua parcela de contribuicdo para o crescente avanco e interesse de
pesquisas nessa tematica.

O objetivo principal desta tese foi verificar e analisar as variagcdes espaciais e
temporais de mortes por doencas cardiovasculares na populacdo adulta (acima
de 30 anos), por sexo, nas microrregides brasileiras, no periodo de 1996 a 2010.
Para tanto, buscou-se produzir estimativas, analisar o comportamento, a dinamica
e a tendéncia da mortalidade por doencas cardiovasculares para o Brasil no nivel
de microrregifes geograficas utilizando as técnicas de padronizacéo, suavizacao
e decomposicao. Por fim, o método de autocorrelacdo espacial contribuiu para

avaliar os padrbes espaciais das estimativas produzidas.

A mortalidade por doencgas cardiovasculares séo as principais causas de morte no
Brasil e no mundo (ARAUJO, 1992; PRATA, 1992; LOTUFO, 2000; LESSA, 2004;
SOUZA, et al., 2006; BARRETO & CARMO, 2007; MINISTERIO DA SAUDE,
2011). O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) aponta, em anos mais
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recentes, que aproximadamente 30% das causas de morte no Brasil sdo devido
as doencas cardiovasculares (Figura 2). Desse total, aproximadamente 98%
acontecem apos os 30 anos, segundo dados do SIM/DATASUS de 1996 a 2010.
Na contramdo desses valores (absolutos), que mostraram um crescimento ao
longo do periodo estudado (Figura 1), a mortalidade por doencgas
cardiovasculares na populacgéo brasileira, segundo Curioni et al. (2009), citado por
Sala (2011), mostrou uma consistente reducdo em suas taxas brutas no periodo
de 1980 até o inicio do século XXI. Essa tendéncia também foi observada em
cada uma das regides brasileiras, mas apresentando diferentes taxas de reducao.
Entretanto, e como pode ser observado na figura 3, a partir do ano de 2001 a taxa
bruta de mortalidade por doencas cardiovasculares mostra um comportamento
crescente (excecao se faz, de maneira mais visivel, ao ano de 2005, que precisa
ser melhor investigado em trabalhos futuros para entender o porqué deste “pico”
negativo em tendéncia de alta da taxa bruta). Este aumento da TBM
cardiovascular entre os anos de 2001 e 2010 pode ser explicado, dentre outros
aspectos, pelo processo de envelhecimento populacional que a populacdo

brasileira veem experimentando nas ultimas décadas.

As informacgles trazidas anteriormente nos direcionam para alguns problemas
levantados por este estudo, ou seja, da qualidade de registros de Obitos, em
especial para estudos que envolvem peguenas areas, e a questao das flutuacées
aleatdrias e dos problemas derivados de pequenos numeros. Nesse sentido, €
importante desenvolver novas formas de obter estimativas de grau de cobertura
de registros vitais, livres dessas flutuacfes e problemas. Como estratégia inicial

adotou-se o método de padronizacédo, tanto direta como indireta.

Os resultados da padronizacao direta (Figuras 10 e 11), ou seja, quando
padroniza-se a estrutura etaria da populacdo e deixa as funcbes de mortalidade
por doencas cardiovasculares observadas de cada localidade (microrregiao),
sugerem gque o nivel de mortalidade cardiovascular ao longo do periodo analisado
diminuiu de maneira mais acentuada e clara nas microrregides das regides
Sudeste e Sul, notoriamente as regides mais desenvolvidas do pais. Esse ganho,
no que diz respeito a queda das taxas de mortalidade cardiovasculares, pode ser

explicado, em parte, pela melhoria educacional, no acesso aos servigos de saude,
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nas condi¢cdes de saude da populacdo, nos diagndsticos prematuros quanto aos
riscos cardiovasculares e na busca por uma melhor qualidade de vida. Em
contrapartida, as microrregides das regides Nordeste e Norte, de forma geral,
observaram seu nivel de mortalidade aumentar no decorrer dos anos. A
explicacdo para este aumento pode estar na contramao dos aspectos citados
para as microrregioes situadas nas regides Sudeste e Sul. As microrregides da
regido Centro-Oeste, por fim, apresentaram uma incremento de sua TBM® do
primeiro para o segundo quinquénio para, em seguida, observar uma queda entre

os dois ultimos quinquénios.

Jé& os resultados da padronizacgéo indireta (Figuras 12 e 13), isto €, quando o nivel
varia, mas a fungéo, ou conjunto de taxas especificas, € a mesma, indicam que a
estrutura de mortalidade cardiovascular apresenta um padrdo espacial muito claro
ao longo do periodo analisado. As microrregifes das regides Sudeste, Centro-
Oeste e Norte, por exemplo, exibem um comportamento espacial estavel ao longo
dos anos estudados. Com relacdo as TBM® das microrregides da regido Nordeste,
essas mostram uma decremento das mesmas com o passar dos anos. Por fim, as
TBM® das microrregides da regido Sul sofrem um decremento entre os dois
primeiros quinquénios e voltam a aumentar entre os dois Ultimos, com excec¢éo do
estado de Santa Catarina, onde as TBM® se mantém espacialmente estaveis. A
explicacdo para a configuracdo espacial descrita pode estar nas mudancas
ocorridas na expectativa de vida, com ganhos reais para todo o pais (Figura 4),
porém, de maneira especial, para a regido Nordeste.

Em resumo, a técnica de padronizacdo nos permitiu comparar os diferenciais de
niveis das taxas brutas de mortes por doencas cardiovasculares, uma vez que
esta variavel, como visto, possui uma relacdo estreita com a idade. Como
apontam Carvalho, Sawyer e Rodrigues (1994), a padronizacdo “permite controlar
ou isolar o efeito de determinadas caracteristicas que estejam afetando a
comparacdo, através de medidas-sintese, dos niveis de uma variavel entre

populacdes diferentes”.

Cabe destacar que os resultados na forma de mapas tematicos exige extremo
cuidado, especialmente nos casos de populacbes com valores reduzidos nas

medidas de interesse. Paralelamente ao método de padronizacdo, o processo de
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suavizacdo empregado neste estudo (suavizacdo espacial da taxa empirica de
Bayes) permitiu estimar o risco de morte por doencas cardiovasculares usando
informacGes de unidades espaciais vizinhas. As figuras 16 e 17 possuem uma
aparéncia muito mais suave e demonstram mais claramente os padrdes espaciais
do risco de mortalidade por doencas cardiovasculares se comparado aos
resultados produzidos pelo método de padronizacdo. Os bolsbes de riscos
semelhantes séo nitidos e facilmente identificaveis. Além disso, as estimativas por
microrregides podem ser analisadas com mais seguranca, pois sdo estimadas
com maior estabilidade. Os valores discrepantes resultantes podem ser
estudados sem o temor de que sejam resultado de flutuacdo aleatéria causada
por populacdes pequenas. Assuncédo et al. (1998) destacam ainda que analises
especificas e localizadas incluindo estudos de tendéncias temporais em pequenas
areas, como € o caso desta tese, podem ser realizadas com mapas produzidos
com esta metodologia. Conclui-se que o método Empirico de Bayes é
intrinsicamente espacial e incorpora um componente que capta a variacdo suave
de larga escala do risco nas microrregides. O resultado € o decréscimo da
influéncia de fatores aleatérios ndo relacionados com o risco subjacente e a
producdo de mapas mais confiaveis e faceis de interpretar (ASSUNCAO et al.,
1998). Os autores afirmam que € importante salientar que este método nao afeta
erros sistematicos como aqueles causados por sub-registro e isto implica que a
interpretacdo dos mapas requer um conhecimento sobre a qualidade dos dados e
as areas estudadas. Note, por exemplo, que o sub-registro de 6bitos parece ser a
explicacdo mais plausivel para o bolsdo de baixo risco estimado no mapa
Bayesiano para a regido Norte, bem como o estado da Bahia, a por¢do norte do
estado de Minas Gerais e algumas regides do Nordeste brasileiro nos dois
primeiros quinquénios, mais claramente. O sub-registro de o6bitos tende a ser
maior exatamente nessas areas menos desenvolvidas, compostas de

microrregides pouco populosas e predominantemente rurais.

Nesta tese um método que veio se somar a padronizacdo e a suavizagdo como
complemento e alternativa para entender o processo de mortalidade
cardiovascular nas microrregides brasileiras é a decomposicdo. A técnica de
padronizacao, tradicionalmente, tem sido aplicada quando as comparagfes de

taxas entre grupos sdo confundidas por diferengas substanciais na composi¢cao
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das mesmas. De acordo com Chevan e Sutherland (2009), a decomposic¢éo leva
a padronizacdo a um passo adiante, atribuindo a diferenca encontrada nas taxas
a componentes, isto é, a mudancas na estrutura etaria (Figura 18) ou na funcéo
mortalidade (Figura 19). O propdsito desta técnica para a tese foi encontrar a
contribuicdo aditiva do efeito de fatores, tanto de composi¢cdo quanto de taxa,
para a diferenca entre as taxas globais das populagbes em estudo. Ou seja, no
caso deste trabalho, dada duas populacbes, no caso, o Brasil, pais, e as
microrregides, a diferenca entre as mortes por doencas cardiovasculares destas
duas populagdes foi desagregada para mostrar quanto dessa diferenca se deveu

as mudancas na funcdo mortalidade e na estrutura etaria.

Por fim, e para cobrir a outra vertente deste trabalho, ou seja, 0 aspecto espacial,
foi utilizada a técnica de autocorrelacdo espacial. Este método mostrou o quanto
uma analise fundamentada na verificacdo da existéncia de autocorrelacdo
espacial pode esclarecer sobre a distribuicdo relativa dos eventos observados no
espaco. Desta forma, os resultados das figuras 20 e 21, quando séo utilizados os
dados das TBM?® diretamente, isto é, quando se controla o efeito da estrutura
etaria, sugerem que o0s clusters espaciais (high—high e low—low) perdem
representatividade, em termos de numero de microrregiées, ao longo do periodo
analisado. Ja os os outliers espaciais (low—high e high—low) apresentam, de
maneira geral, a mesma configuracdo espacial para homens e mulheres ao longo
dos anos. No que tange os resultados das figuras 22 e 23, ou seja, quando se
controla o efeito das taxas, esses indicam que a distribuicdo dos clusters
espaciais (high—high e low—low) nos dois primeiros quinquénios € muito similar
dentro do mesmo género. Entretanto, no Ultimo quinquénio, se comparado aos
dois anteriores, e em ambos 0s sexos, nota-se uma perda de representatividade
em termos de numero de microrregides com autocorrelacdes espacias locais
positivas. Em relacdo aos outliers espaciais (low—high e high—low), de maneira
geral, a mesma configuracdo espacial para homens e mulheres é encontrada. Os
mapas Lisa Cluster permitiram, assim, compreender melhor a correlagéo entre as
mortes por doengas cardiovasculares em cada microrregido explicitando os
aglomerados com alta ou baixa mortalidade por doencas cardiovasculares

encontrados no Brasil ao longo do periodo estudado.
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Em suma, os resultados gerais sugerem que, dada a correcdo do sub-registro, ha
uma diminuicdo nas taxas de mortes por doencas cardiovasculares com o passar
dos anos. Esses veem corroborar a hipotese levantada de que existe uma
variacdo significativa de mortes por doencas cardiovasculares no tempo, pelo
proprio carater de desenvolvimento do pais, representado por suas disparidades
regionais, sejam socioeconémicas ou epidemiologicas, pela melhoria no acesso e
qualidade dos servi¢cos de saude nas ultimas décadas e sem desconsiderar ainda
0 aumento da expectativa de vida do brasileiro. Os resultados gerais indicam
também que a distribuicdo espacial, de maneira geral, apresenta alteracdes ao
longo do periodo em estudo. Enquanto nos anos iniciais, primeiro quinquénio, as
taxas mais altas de mortes por doencas cardiovasculares tendem a se concentrar
nas microrregides das regifes Sul e Sudeste do Brasil, nos anos finais as taxas
mais elevadas se apresentam nas microrregioes das regibes Norte e Nordeste,
com destaque para a ultima. A hipotese principal desta tese era de que as
microrregides localizadas nas regides Sul e Sudeste, notoriamente as regifes
socioeconomicamente mais desenvolvidas do pais, estariam positivamente
associadas aquelas que apresentam as maiores taxas de mortalidade por
doencas cardiovasculares. Ou seja, esta hipétese se confirmou para os anos

iniciais, mas nos dois ultimos quinquénios néo foi ratificada.

A contribuicdo deste estudo foi discutir e analisar a mortalidade por doencas
cardiovasculares em conjunto com a andlise espacial sobre uma perspectiva
demografica e no nivel mais desagregado. Para tanto, foram corrigidos os sub-
registros de morte e produzidas estimativas de mortalidade cardiovasculares para
pequenas areas (microrregides) mais proximas da realidade, o que, de certa
forma, contribuiu para analisar o comportamento espacial do tipo de morte ora
investigado ao longo do periodo em estudo. Acredita-se que uma lacuna
importante dos estudos que envolvam andlises demogréficas, nesta tese,
especificamente, a componente mortalidade, em conjunto com a analise espacial
possa ter sido coberta, especialmente no caso brasileiro. Além disso, possibilitara
gue gestores publicos conhecam melhor a realidade de suas regides e populacao
e, logo, projetem politicas de saude que visam melhorar a qualidade de vida das
pessoas. Melhorar a saude da populacdo e reduzir as desigualdades na saude

deve ser prioridade e objetivo principal de politicas publicas voltadas a saude.
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Para tanto, uma analise continua de mortes por doencas cardiovasculares em
pequenas areas € algo extremamente essencial. As contribui¢cdes deste trabalho,
entretanto, pretendem ir além, uma vez que pode ser uma importante fonte de
motivacdo para agendas futuras e uma referéncia para se tratar causas de morte
especificas utilizando correcdo se sub-registro, concomitantemente a analise

espacial.

Agenda de pesquisa futura

De forma sucinta apontam-se algumas sugestdes que devem pautar estudos
futuros: 1) replicar os métodos e as técnicas empregadas nesta tese para as
demais causas de morte, separadamente. Esta tarefa pode corroborar e validar as
estimativas de mortalidade cardiovascular produzidas para as microrregioes e,
desta forma, favorecer que uma gama de trabalhos futuros sobre a variacdo, a
tendéncia e o diferencial de mortalidade no Brasil por causas especificas seja
produzido; 2) avaliar outras metodologias e técnicas, demograficas ou ndo, para
estimar causas de morte especificas; 3) determinar os fatores de risco (fatores
associados) a mortalidade por doencas cardiovasculares. Um desafio que se
apresenta com relagéo a isso diz respeito a dados sobre estes fatores, tais como:
hipertensédo arterial sistémica (HAS), o consumo de &lcool, o diabetes mellitus
(DM), o tabagismo, o sedentarismo, o estresse, a obesidade, as dislipidemias
(LDL-colesterol elevado e HDL-colesterol diminuidos), dentre outros. 4) uma
andlise mais detalhada de toda a estrutura de mortalidade cardiovascular, em
especial na mortalidade até os 30 anos, podem fornecer melhores informacdes
sobre as estimativas de mortalidade adulta obtidas; 5) uma importante fonte de
informacdes sobre mortalidade sdo os dados de 6bitos nos ultimos 12 meses e
que se encontram no censo demografico de 2010. Se se assumir que 0S
diferenciais na declaracdo dos domicilios devem ser muito pequenos, existe uma

gama de possibilidades de estudo.
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