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RESUMO

Trata-se de um Trabalho de Curso (TC) realizado como requisito parcial para
obtencdo de grau de Bacharel em Medicina da Universidade Federal da Fronteira
Sul (UFFS), campus Passo Fundo, RS. O volume final foi elaborado conforme as
normas do Manual de Trabalhos Académicos da UFFS e com base no Regulamento
de TC do Curso de Medicina. Este trabalho é intitulado “Mortalidade por doengas do
aparelho circulatério em municipios de grande porte no estado do Rio Grande do
Sul: andlise temporal e diferencas demograficas” e foi desenvolvido pela académica
Pamela Sandri sob orientacdo da Prof.2 Dr.2 Shana Ginar da Silva; coorientacdo do
Prof. Ms. Luiz Artur Rosa Filho e do médico especialista em cardiologia Elias Sato
de Almeida. Esse volume é composto por trés capitulos, sendo o primeiro referente
ao projeto de pesquisa, desenvolvido no componente curricular (CCR) de Trabalho
de Curso | (TCI), no semestre letivo 2020-01. O segundo capitulo foi produzido no
CCR Trabalho de Curso Il, durante o semestre letivo 2020-02 e inclui um relatorio
descritivo das atividades de coleta realizadas mediante a extracdo e organizagcao
dos bancos de dados a partir da base do Departamento de Informética do Sistema
Unico de Salde (DATASUS). O terceiro capitulo inclui um artigo cientifico
desenvolvido no CCR Trabalho de Curso Ill (2021-01), e apresenta os resultados e a
discusséo acerca da pesquisa realizada a partir de uma analise de série temporal e
das principais diferencas demogréaficas em relacdo a mortalidade por doencas do

aparelho circulatério em cidades de grande porte no estado do Rio Grande do Sul.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares. Registros de Mortalidade. Pesquisa

sobre Servigcos de Saude. Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis. Perfil de Saude.



ABSTRACT

This is a final volume of a research paper carried out to obtain a Bachelor’s degree of
Medicine from the Universidade Federal da Fronteira Sul. The paper was structured
according to the Manual de Trabalhos Académicos da Universidade Federal da
Fronteira Sul and complies with the TC regulation of the undergraduate school of
medicine, Passo Fundo campus. The work is entitled "Mortality from diseases of the
circulatory system in large municipalities of Rio Grande do Sul state: temporal
analysis and demographic differences"”, and was developed by the academic Pamela
Sandri under the supervisor of Prof.2 Dra. Shana Ginar da Silva and co-supervised
by Prof. Ms. Luiz Artur Rosa Filho and the cardiology specialist Elias Sato de
Almeida. This volume consists of three parts, the first is the research project,
developed in the curricular component (CCR) of Trabalho de Curso | (TCI), in the
curricular component (CCR) of Course Work | (TCI), in the 2020-01 academic
semester. The second chapter produced in the CCR Course Work Il, during the
2020-02 academic semester and includes a descriptive report of the collection
activities carried out through the extraction and organization of databases from the
base of the Informatics Department of the Unified Health System (DATASUS). The
third chapter includes a scientific article developed in the CCR Course Work Il
(2021-01), and presents the results and discussion of the research carried out from a
time series analysis and the main demographic differences in relation to mortality

from circulatory system diseases in large cities in Rio Grande do Sul state.

Keywords: Cardiovascular Diseases. Mortality Registries. Health Services

Research. Noncommunicable Diseases. Health Profile.
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1 INTRODUCAO

As doencas do aparelho circulatério (DAC) constituem-se como um dos
principais problemas de saude publica da atualidade, em decorréncia do elevado
namero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida, e dos impactos
econdmicos que acarretam para a sociedade em geral (MALTA et al., 2014, p. 600).
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2016 as patologias
cardiovasculares representaram cerca de 17,9 milhdes de 6bitos, o que equivale a
31% de todas as mortes em nivel global, sendo que 3/4 desses Obitos ocorreram em
paises de baixa e média renda como o Brasil (WHO, 2018). Além disso, as taxas de
eventos e mortalidade por doencas cardiovasculares em paises de alta renda sao
significativamente mais baixas em comparacao com paises de média e baixa renda,
em decorréncia do maior controle dos fatores de risco e pelo uso mais frequente de
terapias farmacoldgicas comprovadas e de revascularizacao (YUSUF et al., 2014).

Em ambito nacional, as DAC representam a primeira causa de 6bito em todas
as regides do Brasil, em ambos os sexos, sendo responsaveis por 28% das mortes
ocorridas em 2016 (WHO, 2018). Em relacdo as principais causas de mortalidade
por DAC, as enfermidades que apresentaram maior prevaléncia, no ano de 2015,
foram: infarto agudo do miocardio (IAM), o acidente vascular encefalico (AVE), a
doenca cardiaca hipertensiva, cardiomiopatia e miocardite, respectivamente (ROTH
et al., 2017, p.11). J& em nivel estadual, 31% dos Obitos ocorridos entre 1998 a 2012
no estado do Rio Grande do Sul (RS) foram decorrentes de patologias
cardiovasculares (COSTA et al., 2016, p. 83).

Contudo, comeca-se a observar que apo0s décadas de ascensdo ha uma
tendéncia declinante da mortalidade cardiovascular em vérios paises, inclusive no
Brasil, no qual essa reducgdo é vista a partir de 1970 (OLIVEIRA et al., 2020, p. 835).
Esse fenbmeno pode ser resultado de acfes desenvolvidas pela Organizacdo das
Nacoes Unidas (ONU) em 2011 que iniciou 0 debate acerca dos compromissos
globais sobre as Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) (MALTA et al.,
2014, p. 604). O Brasil participou ativamente dessa mobilizagdo ao langar o “Plano
de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crbnicas N&o
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011 - 2022”, o qual define metas, compromissos,
acles e investimentos com o proposito de preparar o pais para o enfrentamento dos

desafios representados pelas DCNT e seus fatores de risco (BRASIL, 2011).
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No entanto, apesar das estratégias de enfrentamento e da tendéncia
declinante, as DAC ainda apresentam alta carga de morbimortalidade na populacéo
brasileira. Nas regides Sul e Sudeste a mortalidade cardiovascular possui maior
participacdo no total de 6bitos no Brasil e apresentou uma reducédo de 34,7% em
seus coeficientes entre 1980 a 2012. Ainda, a regido Sul é considerada o menor
territério nacional, todavia, € a regido mais desenvolvida e com uma populacédo duas
vezes maior que a regido Norte e Centro-Oeste (MANSUR; FAVARATO, 2016, p.
142).

No que diz respeito a probabilidade de ocorréncia da doenca cardiovascular
em mulheres e homens, essa diferenciacdo quanto ao género e grupos etarios pode
ser explicada em grande parte por fatores ja conhecidos de estilo de vida e risco
clinico. No sexo feminino ha maior prevaléncia de obesidade (26%) do que em
homens (19%) e também maiores indices de inatividade fisica (53%) quando
comparadas ao sexo oposto (40%) (WHO, 2018). Além disso, registra-se uma
porcentagem maior de mulheres ndo escolarizadas (21,40%) em comparacdo aos
homens (15,83%), sendo que a baixa escolaridade esta relacionada ao
desenvolvimento de DCNT (SUN et al.,, 2015, p. 439). Ja o sexo masculino
apresenta maiores prevaléncias de consumo de bebidas alcéolicas (13%) e
tabagismo (18%) (WHO, 2018). Esses habitos estdo associados positivamente a
elevacdo da pressdo arterial sistolica, aléem de outros maleficios, os quais sao
fatores de pior progndstico de doencas cardiovasculares.

Por outro viés, pesquisas desenvolvidas no RS demostram que 2/3 da
populacdo estudada (66,6%) apresentou a associacdo de dois ou mais fatores de
risco cardiovascular, os quais foram mais frequentes em homens (70,7%), com idade
superior a 40 anos (35,8%), com 5 - 8 anos de escolaridade (36,9%) (MUNIZ et al,
2012, p. 537). A maior prevaléncia de mortalidade por DAC em individuos mais
idosos € resultado das alteragcbes morfolégicas advindas do processo de
envelhecimento. Desta forma, as DAC sdo doencas decorrentes da longa exposicéo
a fatores de risco, e assim, individuos senis tém maior probabilidade de estar a mais
tempo frente a esses fatores de exposicao (MIRANDA et al., 2002, p. 295). Sendo
assim, no estado do RS, os coeficientes de mortalidade especifica por doencas
cardiovasculares foram maiores no sexo masculino e nas faixas etarias acima de 60
anos, entre o periodo de 1998 a 2012 (COSTA et al., 2016, p. 84).
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A fim de entender os processos socioecondmicos, culturais e demograficos de
uma populacdo a analise da tendéncia temporal de mortalidade mostra-se uma
ferramenta Util e eficiente para compreender os determinantes sociais e para avaliar
a qualidade da atencdo e da prestacdo de servicos de saude. Nesse viés, 0s
Sistemas de Informacdo em Saude foram desenvolvidos com o intuito de fornecer
suporte operacional e gerencial ao disponibilizar informacdes para gestores, auxiliar
e agilizar o processo de tomada de decisdes, baseando-se nas necessidades de
uma populacdo. Por meio desses sistemas torna-se possivel descrever a realidade
socioeconOmica, sinalizar a situacdo de adoecimento, de mortalidade, e dessa
forma, avaliar a adequacdo dos servicos e acdes em saude, contribuindo com o
monitoramento da situacdo de saude e para o subsidio de decisbes na area da
salde (CARRENO et al., 2015). Apesar de ser reconhecida a sua importancia e
confiabilidade, a producédo cientifica por vezes subutiliza os dados disponiveis em
Sistemas de Saude.

Diante disso, esse estudo tem por objetivo analisar a tendéncia temporal de
mortalidade em municipios com mais de 100 mil habitantes pertencentes ao estado
do Rio Grande do Sul que apresentam-se, em geral, como centros de referencia em
saude, determinando as principais causas de 6bito conforme sexo e faixa etaria no
periodo de 2009 a 2019. Além disso, sera investigada a relacdo das taxas de
mortalidade com os indicadores socioeconémicos, buscando encontrar associacao

entre os parametros estudados.

2 DESENVOLVIMENTO

2.1.1 Resumo

Este estudo terd como obijetivo identificar e comparar o padrdo de mortalidade por
doencas do aparelho circulatorio (DAC) de acordo com sexo e faixa etéria, além de
analisar a tendéncia temporal de mortalidade por doencas do aparelho circulatorio
em municipios de grande porte pertencentes ao estado do Rio Grande do Sul, em
uma série histérica no periodo de 2009 a 2019. Ainda, sera investigada a associacao
das taxas de mortalidade por doencgas do aparelho circulatério com os indicadores
de desenvolvimento socioecondémico dos municipios: indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), Produto Interno Bruto (PIB) e Taxa de Analfabetismo. Trata-se de um

estudo quantitativo, observacional, descritivo e com delineamento ecoldgico a partir
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da analise secundaria de dados. A pesquisa serd conduzida no periodo de
novembro de 2020 a agosto de 2021 tendo como unidades de analise os municipios
com mais de 100 mil habitantes pertencentes ao estado do Rio Grande do Sul. Os
Obitos por DAC segundo sexo, idade e ano-calendéario serdo obtidos do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade do Ministério da Saude (SIM). As estimativas
populacionais, segundo sexo e faixas etarias serdo coletados a partir dos censos
demograficos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), disponiveis no
Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde (DATASUS). Seguindo o
gue é apresentado na literatura, espera-se que as taxas de mortalidade especifica
por DAC apresentem uma tendéncia declinante ao longo da série temporal, e uma
associacdo linear inversa com os indicadores socioecondmicos dos municipios.
Também, ha a hipétese de que a maior prevaléncia de mortes ocorra no sexo
masculino, nas faixas etérias acima de 60 anos, e sejam decorrentes das seguintes
patologias: infarto agudo do miocéardio (IAM), acidente vascular encefalico (AVE),

doenca cardiaca hipertensiva, cardiomiopatia e miocardite.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares. Registros de Mortalidade. Pesquisa

sobre Servigos de Saude. Doencas Cronicas Nao Transmissiveis. Perfil de Saude.

2.1.2 Tema
Mortalidade por doencas do aparelho circulatério em municipios com mais de

100 mil habitantes pertencentes ao estado do Rio Grande do Sul.

2.1.3 Problemas

Qual a tendéncia temporal de mortalidade por doencas do aparelho
circulatério em municipios com mais de 100 mil habitantes pertencentes ao estado
do Rio Grande do Sul, no periodo de 2009 — 2019?

Quais sao as principais causas de 0Obito por doencas do aparelho circulatorio
em municipios com mais de 100 mil habitantes pertencentes ao estado do Rio
Grande do Sul no periodo analisado?

Existem diferencas entre o sexo e a idade em relacdo as principais causas de
Obito na populagéo avaliada e periodo analisado?

Quais sdo 0s municipios que apresentam maiores e menores taxas de

mortalidade por doencas do aparelho circulatorio?
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Os indicadores socioecondmicos dos municipios apresentam relacdo com as

taxas de mortalidade por doencas do aparelho circulatorio no periodo analisado?

2.1.4 Hipoteses

Os coeficientes de mortalidade por DAC em municipios com mais de 100 mil
habitantes pertencentes ao estado do Rio Grande do Sul apresentardo declinio ao
longo da série historica.

Entre as DAC, espera-se que as principais causas de 6bito sejam resultantes
das seguintes enfermidades: infarto agudo do miocardio (IAM), acidente vascular
encefélico (AVE), doenca cardiaca hipertensiva, cardiomiopatia e miocardite.

A mortalidade por DAC conforme sexo e faixa etaria apresentara maior
prevaléncia de Obitos no sexo masculino e naqueles com idade de 60 anos ou mais.

Os municipios com as maiores taxas de mortalidade por DAC serdo aqueles
com os piores indicadores socioecondmicos.

Os indicadores socioeconbmicos dos municipios apresentardo associacao
linear inversa com a mortalidade por DAC. Ou seja, hos municipios com melhores
indicadores socioecondmicos espera-se encontrar menores taxas de mortalidade por
DAC.

2.1.5 Objetivos

2.1.5.1. Objetivo geral

Analisar a tendéncia temporal de mortalidade por doencas do aparelho
circulatério (DAC) assim como as principais causas de Obito em municipios com
mais de 100 mil habitantes pertencentes ao estado do Rio Grande do Sul, no
periodo de 2009 a 2019.

2.1.5.2 Objetivos especificos

Descrever a tendéncia temporal de mortalidade por DAC de acordo com sexo
e faixa etaria, no periodo de 2009 a 2019.

Identificar, dentre os municipios analisados, aqueles com maiores e menores

taxas de mortalidade por DAC.
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Investigar a relacdo dos indicadores de desenvolvimento socioeconémico dos
municipios (PIB, IDH, taxa de analfabetismo) com as taxas de mortalidade por DAC

no periodo analisado.

2.1.6 Justificativa

A mortalidade reflete na qualidade da atencédo e do acesso aos servicos na
area de saude, além de ser resultado de processos socioecondmicos, culturais e
demogréficos (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016, p. 507). Nesse contexto, o
conhecimento do padrdo de mortalidade de uma regiao especifica pode ser utilizado
como norteador no ambito de saude publica, ja que possibilita uma visdo ampla e
fidedigna das condi¢cdes de vida da populacdo de interesse. Dessa forma, essa
andlise faz-se importante para a elaboracdo de indicadores que subsidiem o
planejamento, a execuc¢do e a avaliagdo das acdes e servigos de saude.

Estudos nacionais mostram alteracGes na prevaléncia de Doencas Cronicas
Ndo Transmissiveis (DCNT) e de suas complicacbes no estado do RS.
Consequentemente, ha modificacdes no padrao de utilizacdo dos servigos de saude
nessa regiao, representado pelo aumento da necessidade e de gastos em servigos
da atencdo secundaria e terciaria. Essa mudanca no perfil de necessidade da
assisténcia tem impacto relevante na maneira como se da a organizacdo dos
servicos de saude para atender a populacéo (BRASIL, 2019). Desse modo, verificar
a tendéncia temporal de mortalidade mostra-se relevante para o planejamento do
sistema de saude e para o desenvolvimento de politicas publicas, além de direcionar
a alocacdao de recursos financeiros e investimentos no ambito da saude.

A analise de municipios de grande porte no Rio Grande do Sul se faz
importante devido a existéncia de diferencas socioeconémicas dentre as diversas
regibes do estado o que pode levar a diferencas nas taxas de oObitos, e também
porque esses municipios, em geral, apresentam-se como centros de referencia em
saude.

Sendo assim, esse estudo de série temporal possibilita quantificar, comparar
e interpretar as principais causas de morte por DAC, e a partir dessa perspectiva,
servir de subsidio para propor politicas publicas visando direcionar recursos para
prevencéao e tratamento, sendo essa uma forma de promocgé&o de qualidade de vida e

reducdo da morbimortalidade na populacgéo.
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2.2 REFERENCIAL TEORICO

2.2.1 Epidemiologia das doencas do aparelho circulatério

Nos ultimos 50 anos, o Brasil passou por importantes mudancas estruturais e
econdmicas. Na década de 1970 foram introduzidas interven¢des em saude publica
no pais, como a expansdo dos cuidados médicos, organizacdo do movimento da
reforma sanitaria e o desenvolvimento de programas de imunizacdo que forneceram
vacinas a todos os cidadaos. Em 1985 chegam ao fim os 21 anos de ditadura militar
(MARINHO et al., 2018, p. 765).

No periodo de redemocratizacdo do pais, em 1986, a 8 Conferéncia Nacional
de Saude estabelece a saude como um direito do cidaddo e um dever do Estado.
Posteriormente, durante a Assembleia Nacional Constituinte (1987 — 1988) com o
apoio do movimento da reforma sanitaria, foi organizado o Sistema Unico de Satde
(SUS), o qual possui como principios a universalidade, integralidade assistencial,
promocdo de saude e participacdo comunitaria, com prestacdo de cuidados de
saude gratuitos por meio de recursos publicos a todos os cidadéos brasileiros (PAIM
et al., 2011, p. 1783). Ja em 1994, a Estratégia Saude da Familia (ESF) reorganiza
0s servicos de saude primarios para garantir o acesso universal, melhorar a
educacdo em saude e aumentar a promocao de saude. Essas reformas ocorreram
em um contexto nacional cada vez mais urbano e globalizado que,
consequentemente, mudou as estruturas sociais e desse modo, afetou ainda mais
os padrdes de doenca (MARINHO et al., 2018, p. 765).

De modo simultaneo, o pais vivenciou modificacdes sociais, representadas
pelo aumento da populacédo idosa, devido ao declinio nas taxas de fecundidade,
desde 1960, e de mortalidade infantil, somadas ao aumento da expectativa de vida
ao nascer. Historicamente, torna-se possivel descrever periodos de maior relevancia
na génese desse processo: no primeiro momento, a Revolucdo Agricola permitiu
melhores niveis de nutricdo e de condicbes ambientais; posteriormente, a Revolucéo
Industrial foi responsavel pela introducdo de medidas de saude publica e por
melhorias nas condi¢des de vida (SIMAS; GRANZOTI; PORSCH, 2019, p. 83).

Aliado a esses processos, 0 pais passou por uma transicdo demografica,
entre 1970 e 2000, na qual a proporgcéo de pessoas com mais de 60 anos dobrou e
a urbanizacdo aumentou de 55,9% para 80% (PAIM et al., 2011, p. 1787). Em suma,

a longevidade no pais é resultante do controle das doengas infecciosas na infancia,
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da queda da mortalidade infantil devido a melhorias médico sanitarias, e aos
avancos cientificos que promovem a descoberta de novas tecnologias e
medicamentos que combatem a incidéncia, prevaléncia e mortalidade por doencas
transmissiveis (GOTTLIEB et al., 2011, p. 371).

No contexto econbmico, o Brasil apresentou avangos importantes,
representados pela duplicacdo do seu produto interno bruto (PIB) no periodo entre
1991 e 2008, além da reducéo da desigualdade de renda analisado pela reducao de
15% no coeficiente de Gini. Além disso, a implementacéo de politicas sociais, como
por exemplo: o sistema de seguridade social, o programa de transferéncia
condicionada de renda: Bolsa Familia, e os aumentos no salario-minimo foram
responsaveis pela diminuicdo no indice de pobreza no pais, o qual passou de 68%
em 1970 para 31% em 2008 (PAIM et al., 2011, p. 1789).

As condi¢cdes de vida dos brasileiros também passaram por mudancas
importantes. No ano de 1970 apenas 17% das moradias possuiam saneamento
basico e 33% tinham acesso a agua encanada. JaA em 2007, 60% das habitacdes
apresentava acesso a servi¢os de esgoto, 93% possuia agua encanada e a maioria
dispunha de eletricidade (PAIM et al., 2011, p. 1789). De modo conjunto, um Novo
estilo de vida foi estabelecido nesse periodo, 0 qual se caracteriza por uma
progressiva reducdo na prética de atividades fisicas e 0 excesso de alimentacéo
(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016, p. 508). Essa nova tendéncia social foi
denominada de Transicdo Nutricional e resultou em aumento na prevaléncia de
sobrepeso, obesidade e de outros disturbios metabdlicos, os quais sdo considerados
fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT que representaram mais de 74%
da mortalidade total em 2016 no pais (WHO, 2018).

A partir dessa perspectiva, as mudangas dindmicas no ambito demogréfico,
nutricional, de urbanizagcdo, crescimento econémico e a diminuicdo das
desigualdades sociais ocorridas no Brasil, nas Ultimas décadas, apresentaram como
resultado modificacbes substanciais no estilo de vida dos individuos, no ambiente
fisico e social, as quais influenciam a adocdo de comportamentos de risco
vinculados as DCNT (BORGES et al, 2016, p. 654). Nesse contexto, foi
evidenciada uma expansdo na prevaléncia de fatores de risco cardiovascular na
populacdo brasileira, entre eles: hipertensdo arterial sistémica, tabagismo,
dislipidemias, obesidade, sedentarismo e diabetes mellitus, sendo esses fatores

mais prevalentes nas faixas etarias mais avancadas (POLANCZYK, 2005, p. 200). A



19

associacao entre esses indicadores, o adoecimento e a mortalidade cardiovascular
ja estava determinada pelo estudo de Framingham, realizado desde 1948. Além
disso, essa relacdo € demostrada pelo aumento 41% da mortalidade por DAC entre
1990 e 2013 em nivel global (ROTH et al., 2015, p. 1333).

Sendo assim, como resultado das transformacf6es demograficas, sociais e
econbmicas, observou-se progressiva queda da mortalidade por doencas
infecciosas e o predominio de Obitos por doencas do aparelho circulatério,
neoplasias, causas externas e outras doencgas cronico-degenerativas (SCHRAMM et
al., 2004, p. 898). No Brasil as doencas infecciosas e parasitarias foram
responsaveis por 46% do total de 6bitos em 1930; ja em 1987 esse valor passou
para 7%. Por outro lado, as DAC representavam 12% das mortes em 1930,
evoluiram para 33% em 1985 (PRATA, 1992, p.170). Esse processo € denominado
Transicdo Epidemiologica, o qual corresponde a mudancas ocorridas ao longo do
tempo nos padrées de morbimortalidade que caracterizam uma populacéao
especifica.

Em ambito estadual, o Rio Grande do Sul acompanhou essas alteragdes no
perfil sociodemogréafico, e atualmente compde a regido do pais que apresenta as
menores taxas de fecundidade e de mortalidade infantil, o menor percentual de
populacdo com menos de 5 anos e a maior esperanca de vida ao nascer, a qual
passou de 73,2 anos, em 2000, para 75,4 anos, em 2010 (GUIMARAES et al., 2015,
p. 87). Em relacédo ao estilo de vida, a populacdo galcha apresenta um acumulo
elevado de habitos culturais os quais mostram-se fatores de risco para o
desenvolvimento de DAC, demostrado pela prevaléncia elevada de inatividade fisica
(75,6%), consumo habitual de gordura aparente na carne (52,3%), consumo de leite
integral (22,3%) e o tabagismo (21,3%) sendo que associacdo de dois ou mais
desses fatores de risco foi mais prevalente no sexo masculino (70,7%) do que nas
mulheres (63,3%) (MUNIZ et al., 2012, p. 539).

Ja no aspecto de desenvolvimento, o estado do RS apresentou uma taxa de
crescimento de 12,3% no Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), que passou de
0,664 em 2000 para 0,746 em 2010. Essa evolu¢cdo no IDH pode ser atribuida a
longevidade (com indice de 0,840), a renda (com indice de 0,760), e a educagéo
(com indice de 0,642) (PNUD; IPEA e FJP, 2013).

Sendo assim, frente a mudanca no perfil epidemioldgico a partir do século XX,

a mortalidade por doencas transmissiveis apresentou uma importante reducdo, ao
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mesmo tempo em que a mortalidade por DAC ganhou espaco e tornou-se a principal
causa de Obito em todas as regibes do Brasil, em ambos os sexos, sendo
responsaveis por 31,8% do total de Obitos (CESSE et al., 2008, p. 491). Entre as
DAC, observou-se que o infarto agudo do miocardio (IAM), o acidente vascular
encefalico (AVE), a doenca cardiaca hipertensiva, cardiomiopatia e miocardite foram
as principais causas de Obitos apresentadas no Brasil (ROTH et al., 2015, p.1339).
Contudo, as mortes por DAC, apesar de apresentar indices elevados, mostram-se
em queda desde meado do século XX em paises desenvolvidos, e no Brasil, essa
diminuicdo é observada a partir da década de 1970 (OLIVEIRA et al., 2020, p. 834).
Ja no estado do Rio Grande do Sul, ocorreu uma diminuicdo no coeficiente de
mortalidade especifica padronizada por DAC de 39,4% entre o periodo de 1998 a
2012 (COSTA et al., 2016, p. 83).

Segundo Ford et al. (2007, p. 2389) aproximadamente 47% do declinio na
taxa de mortalidade por doenca cardiaca nos Estados Unidos, entre o periodo de
1980 a 2000, foi atribuivel a tratamentos médicos e cirdrgicos baseados em
evidéncias, enquanto as reducdes nos principais fatores de risco contribuiram com
cerca de 44%. A partir dessa perspectiva, supde-se que as alteracbes nos
indicadores de mortalidade no Brasil sdo consequentes da expansao da cobertura
de intervencdes em saude publica a partir do SUS, o qual se associa a reducéo da
mortalidade neonatal, infantii e por DAC. Ademais, o0 crescimento econdmico,
aumento no valor do salario minimo e aumento da distribuicdo da riqueza, com
maiores investimentos governamentais em educacdo, protecdo social e
saneamento, afetaram saude e o bem-estar dos brasileiros.

Com o objetivo de prevenir a obesidade, uso de tabaco e aumento da
incidéncia de doencas cronicas, o governo brasileiro adota diversas politicas, como
por exemplo, o Plano de Enfrentamento das DCNT, Diretrizes Nacionais para a
Populacdo Brasileira e a Estratégia Global da OMS sobre Dieta, Atividade Fisica e
Saude. Além disso, a VIGITEL monitora os fatores de risco para DCNT desde 2006
por meio de entrevistas telefénicas.

Da mesma forma como o governo federal adotou medidas como o intuito de
alcancar os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel - estabelecidos pela
Organizagcédo das Nagbes Unidas em 2015, gestbes estaduais e municipais do Rio
Grande do Sul promoveram acfes para que as metas propostas sejam cumpridas

atée 2030. Nesse plano, um dos objetivos propde reduzir em 1/3 a mortalidade
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prematura por doengas ndo transmissiveis por meio da prevencédo e do tratamento,
e também, prop6e a promocao de saude mental e bem-estar (SEPLAG-RS, 2018).

Portanto, pressupde-se que o controle dos fatores de risco cardiovasculares
foi resultante do melhor acesso a atencdo primaria e a medicamentos, aliado a
melhorias no manejo e tratamento de eventos cardiovasculares agudos, os quais
estdo relacionados a esse padrdo de reducédo das taxas de mortalidade por DAC
(MARINHO et al., 2018, p. 771).

2.2.2 Principais causas de 6bito por doencas do aparelho circulatorio
2.2.2.1 Doencas isquémicas do coragéao

A doenca cardiaca isquémica refere-se ao fornecimento insuficiente de
sangue e oxigénio ao miocéardio, necessarios para suprir as demandas metabdlicas
cardiacas. Essa condicdo € resultante de um desequilibrio entre a perfusdo e a
demanda de oxigénio no musculo cardiaco, consequente da reducdo da oferta por
obstrucdo do fluxo sanguineo; aumento do consumo, por elevacdo da frequéncia
cardiaca, estresse da parede ventricular e contratilidade miocéardica; ou ambos
(KUMAR; ABBAS; ASTER, 2013, p. 976).

A restricdo do fluxo sanguineo coronariano pode ser decorrente de uma
obstrucdo dinamica, gerada por um vasoespasmo, ou por oclusdo mecanica devido
a presenca de um trombo, embolizacdo distal de agregados plaquetarios e/ou
residuo aterosclerético, e também, por aumento da demanda de oxigénio em
pacientes com restricao fixa (ANDERSON, 2014, p. 1507). A obstru¢cdo de uma ou
mais artérias coronarias epicardicas, decorrente de uma placa de ateroma, mostra-
se a causa mais frequente de cardiopatia isquémica (ANTMAN, LOSCALZO, 2017,
p. 6580).

As miocélulas cardiacas necessitam de suprimento sanguineo continuamente,
uma reducao no fluxo a partir de uma obstrugcdo maior que 75% da luz coronariana
em um coracdo com demanda aumentada de oxigénio, ou de 90% em repouso,
causam isquemia (AIELLO; GUTIERREZ; BENVENUTI, 2016, p. 650). Com a
reducdo de oxigénio acumulam-se compostos lesivos, como o &acido latico, os quais
comprometem a contracdo miocéardica (lesdo reversivel), porém, se a isquemia for
prolongada por mais de 30 minutos h& necrose dos miocardidcitos (lesdo

irreversivel) - denominada de infarto do miocardio. O reestabelecimento da
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circulacdo por meio de intervencdes terapéuticas previne a morte do miocardio e
assim reduz as taxas de complicacées (LANGE; HILLIS, 2014, p. 1482).

De acordo com Roth et al.,(2015, p. 1337), a doenca isquémica do coragao:
causa mais comum de morte cardiovascular, apresentou um aumento de 41,7% no
namero de mortes globais entre 1990 e 2013. Como contribuintes para elevagéo
desses coeficientes de mortalidade, o envelhecimento populacional colaborou para
um aumento estimado de 52,5%, enquanto o crescimento demografico cooperou
para elevagao de 23,6%. Com base nessas estimativas, grandes redug¢des no risco
especifico de morte por essa patologia levaram a uma reducdo de aproximadamente
2 milhdes de mortes do que seria esperado se as taxas de mortalidade
permanecessem inalteradas a partir de 1990. Desse modo, houve um declinio
estimado de 34,4% na mortalidade por doencas isquémicas do coracdo devido a
alteracdes epidemioldgicas globais.

2.2.2.2 Doencas Cerebrovasculares

O acidente vascular encefalico (AVE) é o termo utilizado para designar um
grupo de doencas que apresentam inicio abrupto e provocam danos neurol6gicos.
Aproximadamente 85% dos acidentes vasculares encefalicos sdo consequentes da
inadequacdo de fluxo sanguineo cerebral. Os demais casos sdo gerados por
hemorragia parenquimatosa, ou seja, no interior do tecido cerebral, e por
hemorragias nos espacos que circundam o cérebro, mais frequentemente o espaco
subaracnoideo (ZIVIN, 2014, p. 7719).

Em sua totalidade, o metabolismo do sistema nervoso central € aerébio,
desse modo requer um bom aporte de sangue, constante e bem oxigenado,
representado por 20% do débito cardiaco e 15% do oxigénio circulante (PITTELLA
et al., 2016 , p. 1291). A dependéncia do fluxo continuo € acentuada pelo fato de
gue o cérebro armazena pouca glicose, glicogénio ou fosfatos de alta energia (ATP,
fosfocreatina). Desse modo, na auséncia do fluxo, esse 6rgdo ndo possui reservas
de energia para sustentar as suas demandas metabodlicas por mais de alguns
minutos. Em relacdo aos fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cerebrovasculares, destacam-se: hipertensao arterial sistémica, tabagismo, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia, dieta inadequada, obesidade, sedentarismo, uso
excessivo de alcool e estresse (PITTELLA et al., 2016, p. 1292).
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De acordo com Feigin et al. (2014, p. 246), as doencas circulatérias do
sistema nervoso central representam a segunda maior causa de mortalidade em
nivel mundial e a terceira causa mais comum de anos de vida ajustados por
incapacidade (DALYs) em todo o mundo no ano de 2010. No entanto, estudos
recentes publicados no “New England Journal of Medicine” constataram um declinio
de 55% na mortalidade por doencas cerebrovasculares, o qual é resultado de
alteracOes epidemioldgicas nos fatores de risco dessa patologia (ROTH et al., 2015,
p.1338).

2.2.2.2.1 Acidente Vascular Encefélico Isquémico

O AVE isquémico ocorre quando determinada regido do encéfalo deixa de
receber oxigénio ou glicose devido a oclusao de uma artéria intracraniana, levando a
reducéo ou interrupcdo do fluxo sanguineo cerebral no territério acometido. A causa
da obstrucao arterial, na maioria dos casos, € decorrente da presenca de um trombo
ou émbolo local, e de modo menos frequente, a isquemia pode ocorrer por
mecanismo hemodinamico: estenose critica ou por vasoespasmo. Desse modo,
essa patologia pode ser subdividida conforme seu mecanismo fisiopatoldégico em:
aterosclerose de grandes artérias; cardioembdlico; aterosclerose de pequenas
artérias; outras causas — vasculopatias ndo inflamatdérias e condicdes protromboticas
- € mecanismo criptogénico ou indeterminado (SILVA; MIRANDA; RICARTE, 2014,
p. 1388). O grau e a duracdo da isquemia determinam as manifestacbes da
patologia, a qual sera representada por meio de uma disfungcéo temporéria: ataque
isquémico transitorio; lesdo irreversivel de alguns neurbnios mais vulneraveis:
necrose seletiva, ou infarto cerebral no qual ha dano em areas extensas envolvendo

todos os tipos de células: pan-necrose (ZIVIN, 2014, p. 7733).

2.2.2.2.2 Acidente Vascular Encefélico Hemorragico

O AVE hemorragico € resultante da ruptura de vasos do SNC. A sua
classificacdo leva em consideracdo a etiologia (traumatica ou espontanea) e a
localizagdo cerebral acometida, as quais determinam a apresentacdo clinica e o
tratamento. A hemorragia espontanea pode ser subaracndidea (no espaco
subaracndideo) ou parenquimatosa (ou intracerebral, na intimidade do tecido

nervoso encefalico). As manifestacbes clinicas, a evolucdo e o0 progndstico
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dependem do local e da extensdo e/ou do volume do sangramento (FROSCH,;
ANTHONY; GIROLAMI, 2013, p. 2333).

Segundo Pittella et al., (2016, p. 1307) a hemorragia subaracndidea
representa 5 a 10 % das doengas cerebrovasculares, sendo causada mais
frequentemente por ruptura de aneurisma sacular (80% dos casos) e malformacéo
arteriovenosa. Além disso, essa condicdo pode ser consequente do extravasamento
de sangue a partir de hemorragia parenquimatosa ou por doencas hematoldgicas,
iatrogenia e intoxicagdo exdgena. Entre as complicacfes desse tipo de hemorragia,
a que apresenta maior frequéncia, morbidade e mortalidade é o vasoespasmo que
causa isquemia, infarto cerebral e hipertensdo intracraniana.

A hemorragia intracerebral pode ocorrer em qualquer regido dos hemisférios
cerebrais, cerebelares ou no tronco encefalico. No que diz respeito aos agentes
causais desse tipo de AVE, os mais frequentes sao: hipertenséo arterial sistémica
(responsavel por 50% dos casos), disturbios da coagulacdo sanguinea, malformacao
arteriovenosa, neoplasia cerebral primaria ou metastatica, aneurisma infeccioso ou
micético, angiopatia amiloide cerebral, iatrogenia, intoxicacdo exdgena, hipertenséo
intracraniana acompanhada de hérnia transtentorial e deslocamento caudal do
tronco encefalico. As principais manifestacdes clinicas dessa patologia sdo: cefaleia,
crise convulsiva, alteracdes visuais, sinais focais, diminuicdo do nivel de consciéncia
ou coma. Ja a hemorragia macica, pode levar a morte devido ao seu efeito em
massa e edema perilesional, que resultam em hipertensao intracraniana, hérnias e
compressdo mesencefélica (FROSCH; ANTHONY; GIROLAMI, 2013, p. 2333).

2.2.2.3 Doencas Cardiacas Hipertensivas

As doencas cardiacas hipertensivas referem-se a consequéncias de
demandas aumentadas induzidas ao coragdo em decorréncia da hipertensao,
causando sobrecarga de pressao e hipertrofia ventricular. Sendo assim, essas
patologias sdo resultado de adaptacfes estruturais e funcionais, que se apresentam
na forma de hipertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC),
anormalidades do fluxo causadas por doenca arterial coronariana aterosclerética,
doenca microvascular e arritmas cardiacas. Considera-se o diagnostico de
cardiopatia hipertensiva quando o paciente apresentar hipertrofia do ventriculo
esquerdo na auséncia de outra doenca cardiovascular e historia clinica ou evidéncia
patolégica de hipertensdo em outros orgaos (SCHOEN; MITCHELL, 2013, p. 998).
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A hipertensao arterial sistémica (HAS) apresenta-se como o principal fator de
risco para doenca cerebrovascular, cardiopatia isquémica, e mostra-se a mais
importante causa de morte evitavel no mundo, sendo responsavel por 13% dos
Obitos. Estima-se que a prevaléncia de HAS em 2025 seja de 29% a nivel global
(COSTA et al.,, 2018, p. 606). Além de ser um importante fator de risco
cardiovascular, a elevacdo dos niveis pressoricos associa-se ao aumento de
mortalidade cardiovascular e por todas as causas (OKIN; KJELDSEN; DEVEREUX,
2015, p. 2113).

Em alguns casos a cardiopatia hipertensiva pode ser assintomatica,
produzindo apenas alteracdes eletrocardiograficas ou ecocardiograficas sugestivas
de aumento do ventriculo esquerdo. Mas também, pode induzir fibrilacdo atrial por
aumento do atrio esquerdo ou resultante da ICC progressiva. As manifestacdes
clinicas sao dependentes da gravidade, duragao, causa subjacente da HAS e do seu
controle terapéutico. Conforme essas varidveis, o paciente pode desenvolver
cardiopatia isquémica uma vez que a HAS constitui-se um fator de risco para
aterosclerose coronariana, além de induzir isquemia por aumento da demanda de
oxigénio a partir da hipertrofia cardiaca. Além disso, danos renais, acidente vascular
cerebral e ICC sdo mais prevalentes em pacientes com HAS. Contudo, o controle
eficaz dos niveis pressoricos pode prevenir ou até mesmo regredir a hipertrofia
cardiaca e desse modo reduzir os riscos de doengas cardiacas hipertensivas
(SCHOEN; MITCHELL, 2013, p. 999).

2.2.2.4 Cardiomiopatia e Miocardite

As cardiomiopatias representam um grupo heterogéneo de patologias do
miocardio associadas a disfuncdo mecanica e/ou elétrica que frequentemente
apresentam hipertrofia ou dilatacdo ventricular inadequada. Essas doencas
possuem diversas causas, sendo as genéticas as mais prevalentes, além disso, as
alteracOes podem ser restritas ao coracao (primarias) ou fazerem parte de distarbios
sistémicos generalizados (secundarias) levando a morte cardiovascular ou
incapacidade progressiva representada pela insuficiéncia cardiaca. As
manifestacbes podem ser decorrentes da falha no desempenho do miocardio:
disfuncéo diastolica ou sistélica que levam a ICC ou geram arritmias potencialmente
fatais (SCHOEN; MITCHELL, 2013, p. 1017).
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De acordo com Aiello; Gutierrez; Benvenuti (2016, p. 658), para caracterizar
uma cardiomiopatia € necessario que a disfuncdo cardiaca ndo esteja associada
com isquemia miocardica ou fatores que acarretam sobrecarga pressorica ou
volumétrica, como por exemplo, HAS, cardiopatias congénitas ou valvopatias.
Ademais, essas patologias podem ser subdivididas em grupos distintos conforme a
sua fisiopatologia. Na cardiomiopatia dilatada h& alteracbes nas distrofinas e
sarcoglicanos, as quais sdo proteinas estruturais do citoesqueleto e do sarcolema
gue influenciam a transmisséo da forca gerada. Ja as cardiomiopatias hipertréfica e
restritiva apresentam falhas em proteinas dos sarcédmeros responsaveis pela
geracado da forca contratil. Em relacdo a cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo
direito, as alteracOes estdo presentes em proteinas dos desmossomos, sendo que
nas demais doencas cardiacas arritmicas e nos disturbios de conducédo os defeitos
encontram-se nos canais iénicos das membranas celulares dos miocardiocitos
(AIELLO; GUTIERREZ; BENVENUTI, 2016, p. 659).

Em relacdo a miocardite, essa enfermidade pode ser definida como um grupo
diverso de entidades patolégicas nas quais micro-organismos infecciosos ou
processo inflamatério primario estdo associados a agressdo e lesao de
cardiomiécitos. Nessa condicdo, a inflamagdo mostra-se a causa de lesdo das
células cardiacas (SCHOEN; MITCHELL, 2013, p. 1029). O paciente pode
apresentar febre acompanhada de insuficiéncia cardiaca ou arritmia de inicio subito,
alteracdo de exames laboratoriais, como elevacdo de enzimas cardiacas, e na
bidpsia endomiocérdica procura-se alteracdes sugestivas de miocardite (AIELLO;
GUTIERREZ; BENVENUTI, 2016, p. 664).

Conforme Roth et al., (2017, p. 16) em 1990 ocorreram aproximadamente 294
mil mortes por cardiomiopatias e miocardites em todo o mundo, ja em 2013, foram
443 mil. A maior prevaléncia de casos concentra-se em pacientes com idade acima
dos 80 anos, sendo seis vezes mais prevalente do que na faixa etaria mais jovem,
de 75 a 79 anos.
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2.3 METODOLOGIA

2.3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, de delineamento ecoldgico
e com abordagem descritiva e analitica.
2.3.2 Local e Periodo de Realizagéo

O estudo sera realizado no periodo de novembro de 2020 a agosto de 2021,
junto ao Curso de Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul, campus
Passo Fundo, RS, a partir de uma analise secundaria de dados da base do

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saide (DATASUS).

2.3.3 Populacédo e Amostragem

A principal unidade de andlise desse estudo ecoldgico seréo 0s municipios
com mais de 100 mil habitantes pertencentes ao estado do Rio Grande do Sul.
Assim, a amostra contemplara os 6bitos ocorridos entre janeiro de 2009 a dezembro
de 2019 e sera constituida por individuos que residiam em municipios do estado do
Rio Grande do Sul com mais de 100 mil habitantes, que tiveram o falecimento
confirmado pela declaragcdo de Obito e apresentaram como a causa da morte
doencas do aparelho circulatério, CID 10 - 199, conforme a Classificacdo
Internacional das Doencas (WHO, 2019).

Dentre os critérios de inclusdo destacam-se: Obitos por local de residéncia por
capitulo CID 10 — 199 segundo municipio (mais de 100 mil hab.), de individuos de

ambos o0s sexos e, com 20 anos ou mais de idade.

2.3.4 Variaveis e Instrumento de Coleta de Dados

Sera realizado um estudo ecolégico analisando-se a tendéncia de mortalidade
por doencas do aparelho circulatorio (DAC), capitulo IX da 102 Revisdo da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude da Organizacdo Mundial da Saude (CID — 10), em um intervalo temporal de
10 anos, assim como as principais causas de Obitos e fatores sociodemograficos
relacionados. Os dados referentes aos Obitos, por local de residéncia, dos
municipios do RS com mais de 100 mil habitantes serdo extraidos do Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM) a partir da base de dados do DATASUS. A gestao
desse banco de dados é feita pelo Departamento de Analise de Situacdo de Saude,
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da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), em conjunto com as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, utilizando como documento béasico, padronizado
em todo territério brasileiro, a Declaracéo de Obito (DO) - Anexo A.

No Brasil a DO mostra-se o documento basico e padrdo a coleta de dados da
mortalidade que fornece as informac¢fes necesséarias ao SIM. A emissao da DO é
responsabilidade do médico conforme prevé o artigo 115 do Cédigo de Etica Médica,
Artigo 1° da Resolucdo n° 1779/2005 do Conselho Federal de Medicina e a Portaria
SVS n° 116/2009. Esse documento deve ser impresso e preenchido em trés vias
pré-numeradas sequencialmente. A emissédo e distribuicdo da DO para os estados €
de responsabilidade do Ministério da Saude, ja as Secretarias Estaduais de Saude
tém o encargo de distribui-la aos municipios. As Secretarias Municipais de Saude
controlam a distribuicdo das DO entre os estabelecimentos de saulde, Instituto
Médico Legal, Servicos de Verificacdo de Obitos, Cartério de Registro Civil,
profissionais médicos e outras instituicbes que facam uso legal e permitido desse
documento. O recolhimento das primeiras vias da DO em Estabelecimento de Saude
e cartorios fica a cargo das Secretarias de Saude estaduais e municipais (BRASIL,
2020).

As DO sdao preenchidas no local de ocorréncia do Obito e recolhidas pelas
Secretarias Municipais de Saude, onde séo digitalizadas, processadas, criticadas e
consolidadas no SIM. Os dados séo transferidos pelos municipios, via internet, a
base de dados em nivel estadual que os agrega e transfere-os ao nivel federal. A
Secretaria de Vigilancia em Saude e os departamentos que a compde, como por
exemplo, a Coordenacao-Geral de Informacfes e Analises Epidemioldgicas a qual &€
subordinada ao Departamento de Analise de Saude e Vigilancia de Doencas N&ao
Transmissiveis, sdo encarregados pela analise, avaliacdo e a distribuicdo das
informagBes sobre o SIM, agregando-os por estado em nivel federal, e elaborando
relatérios analiticos, painéis de indicadores e outros instrumentos estatisticos de
informacdes sobre mortalidade (BRASIL, 2020).

No DATASUS os dados serdo coletados acessando-se os indicadores
disponiveis na interface do TABNET, conforme segue: no link de Estatisticas Vitais
sera selecionado as opc¢des “Mortalidade - 1996 a 2018, pela CID-10; Mortalidade
Geral”. Posteriormente sera selecionado o estado do Rio Grande do Sul, na opcao
por Municipio. Logo nas op¢ées disponiveis sera indicado o Capitulo CID-10, Obitos

por Residéncia, ano a ser estudado, municipio que sera analisado, no icone
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“Capitulo CID-10" seleciona-se doencas do aparelho circulatorio, por fim, sera
realizada a estratificacdo conforme sexo e faixa etaria, acessando-se 0s topicos com
essas denominacdes e 0 grupo etario que sera analisado. Os dados gerados seréo
exportados para planilha eletrénica para posterior anélise.

As informacdes referentes a populagédo residente serdo obtidas a partir de
estimativas disponiveis no DATASUS, incluindo aquelas utilizadas pelo Tribunal de
Contas da Unido (TCU). Esses dados serdo coletados acessando-se a interface
Informacbes de Saude no site do DATASUS, selecionando-se: Demogréficos e
Socioecondmicos, populacao residente, “Estimativas de 1992 a 2018 utilizadas pelo
TCU para determinacao das cotas do FPM (sem sexo e faixa etaria)’ e também sera
acessado “Estudo de estimativas populacionais por municipio, idade e sexo - 2000-
2020".

Os indicadores socioecondmicos dos municipios como Indice de
desenvolvimento Humano (IDH), taxa de analfabetismo e Produto Interno Bruto
(PIB) seréo coletados diretamente no site do Atlas do Desenvolvimento Humano no
Brasil (PNUD, 2020).

As principais variaveis analisadas nesse estudo serdo: taxa de mortalidade
especifica por DAC e por causa de 6bito, ano a ano (2009 a 2019), analisadas nesse
estudo como desfechos principais. Os estratificadores serdo sexo, faixa etaria e 0s

indicadores econdémicos (PIB, IDH e taxa de analfabetismo) dos municipios.

2.3.5 Processamento e Analise dos Dados

A partir das informacdes extraidas da base de dados do DATASUS sera
calculado o coeficiente de mortalidade especifica por DAC mediante formula [(n°®
total de 6bitos no ano/ populacéo residente no ano) x 100.000]. Os dados também
serdo estratificados conforme sexo, idade, e tipo de causa mediante o seguinte
indicador: [(n°® de Obitos por sexo, idade e causa no periodo/ populacdo do mesmo
sexo ou idade na metade do periodo) x constante — unidade de medida da taxa sera
expressa por 100 mil hab.].

Os coeficientes de mortalidade especifica por DAC serdo estratificados
conforme sexo (masculino/ feminino) e idade (20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49
anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais). Além disso,
sera realizada a analise do padréao das principais doencas causadoras de Obito por

DAC. As patologias seréo categorizadas conforme CID 10 em infarto agudo do
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miocéardio (CID10 — 121), acidente vascular encefalico (CID 10 — 164) incluindo todos
0s acidentes vasculares ndo especificados como isquémico ou hemorragico, doenca
cardiaca hipertensiva (CID 10 — L11), cardiomiopatias (CID 10 — CID 10 — L42) e
miocardites (CID 10 — L40) (WHO, 2019).

Todos os dados exportados da interface do DATASUS e do Atlas de
Desenvolvimento Humano serdo organizados em planilhas eletrénicas e
posteriormente exportados para o software estatistico para realizacdo das analises.

Para andlise dos dados, além da estatistica descritiva, (frequéncias absolutas
“n”; e frequéncias relativas, “%”) e dos coeficientes de ocorréncia de eventos/ dbitos
num intervalo de tempo, serdo aplicados modelos de regressées lineares e de Prais
Winsten para as estimativas de tendéncia temporal. Caso seja necessario, para
controlar o efeito das diferentes estruturas etarias dos municipios investigados sera
realizada a padronizagdo dos coeficientes. Todas as analises de dados serdo
realizadas no Programa Stata versao 12.0 (College Station, TX: StataCorp LLC),

licenciado sob o0 n® 30120505989.

2.3.6 Aspectos Eticos

Devido a utilizacdo de dados de dominio publico, de acesso irrestrito, para a
realizacdo do estudo, o presente projeto de pesquisa € dispensado pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) de analise do sistema Comité de Etica em
Pesquisa/ CONEP, por meio da resolugdo CNS n° 510/ 2016.

2.3.6.1 Risco aos participantes

Os dados extraidos dos Sistemas de Informacdo em Saude ndo possuem
qgualquer risco de identificacdo individual. Ainda, por se tratar de um estudo de
carater ecoldgico, as unidades de analise sdo agregadas tendo 0s municipios com
mais de 100 mil habitantes pertencentes ao estado do Rio Grande do Sul como

unidade de analise principal.

2.3.6.2 Beneficios aos participantes

Por se tratar de uma abordagem com analise secundaria de dados, ndo estéo
previstos beneficios diretos aos individuos. No entanto, como beneficios indiretos
estdo previstos a construcdo de indicadores epidemiolégicos e 0 monitoramento

desses indicadores ao longo de 10 anos propiciando estatisticas de mortalidade e
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das principais causas de 0Obito por doencas do aparelho circulatorio. Essas andlises
permitirdo uma compreensdo da situacdo de saude da regido podendo assim
subsidiar a elaboracdo de politicas publicas, estratégias e acbes de promocédo da

saude direcionadas aos grupos de maior risco.
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Todo o custo sera arcado pela equipe de pesquisa, sendo descrito a seguir:

Descricao Quantidade Valor unitario em Valor total
reais
Folhas 1 pacote 22,00 22,00
Ad

Caneta 5 2,00 10,00
Prancheta 2 8,00 16,00
Lapis 5 2,00 10,00
Borracha 2 4,00 8,00
Total 66,00

Fonte: Equipe de Pesquisa




2.5 CRONOGRAMA
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Atividade / Més 01 | 02 | 03 |04 |05|06 |07 |08 09|10
Revisdo de Literatura X X X X X X X X
Coleta de dados X X X X X X X
Processamento e andlise X X X X X
de dados
Redacéao e divulgacéo dos X X

dados

Fonte: Equipe de Pesquisa
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2.6 RELATORIO DE PESQUISA
2.6.1 Apresentacao

O presente relatério tem como objetivo detalhar as atividades desenvolvidas
no componente curricular Trabalho de Curso Il e Trabalho de Curso lll, cursados no
decorrer dos semestres letivos 2020-02 e 2021-01, acerca do projeto de pesquisa
intitulado “Mortalidade por doengas do aparelho circulatério em municipios de
grande porte no estado do Rio Grande do Sul: analise temporal e diferencas
demograficas”, o qual tem como objetivo analisar a tendéncia temporal de
mortalidade por doencas do aparelho circulatério (DAC) assim como as principais
causas de 6bito em nove municipios pertencentes ao estado do Rio Grande do Sul
(RS), no periodo de 2009 a 2019. Essa secdo compde desde o inicio da execucao
da pesquisa até a finalizacéo da fase de dissertacao do artigo cientifico. Visa retratar
todas as etapas realizadas no decorrer desse periodo. A seguir sdo apresentadas

informacdes referentes a extracdo, processamento e andlise dos dados, além da

descricdo das modificacfes feitas nessa etapa.

2.6.2 Desenvolvimento

As doencgas do aparelho circulatorio (DAC) configuram-se como um dos
principais problemas de saude publica, em decorréncia do elevado nimero de
mortes prematuras, perda de qualidade de vida e impactos econdémicos que causam
a sociedade. Mais de 1/3 de todas as mortes em nivel global sdo decorrentes de
patologias cardiovasculares, sendo esse um indicador que reflete a qualidade da
atencdo e do acesso aos servicos na area de saude, além de ser resultado de
processos socioecondmicos, culturais e demograficos. Nesse contexto, o
conhecimento do padrdo de mortalidade, proposto pelo presente estudo, pode ser
utilizado como norteador no @mbito de saude publica, por meio da elaboracdo de
indicadores que subsidiem o planejamento, a execucdo e a avaliacdo das acgbes e
servicos de saude.

Cabe ressaltar que, no que se refere a tramitacao ética, o presente projeto de
pesquisa é dispensado pela Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) de
andlise do sistema Comité de Etica em Pesquisa/ CONEP por se tratar da utilizag&o
de dados de dominio publico e de acesso irrestrito, conforme resolugdo CNS n° 510/
2016.
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No dia 12 de novembro de 2020, sob a orientagdo da Prof.2 Dr.2 Shana Ginar
da Silva; coorientacdo do Prof. Ms. Luiz Artur Rosa Filho e do médico especialista
em cardiologia Elias Sato de Almeida, foi iniciada a coleta dessa pesquisa. A
primeira etapa consistiu no acesso do endereco eletronico na interface da base do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) com destino
aos principais sistemas de informacdo em saude de interesse — Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM) de onde foi obtido o nimero de 6bitos conforme
causa especifica e local de residéncia; e Informa¢des em Saude (TABNET), no qual
foram extraidas as variaveis Demogréficas e Socioecondémicas, ou seja, a populacao
residente dos municipios de interesse.

A amostra contemplou os 6bitos ocorridos entre janeiro de 2009 e dezembro
de 2019 e foi constituida por individuos que residiam em municipios sentinelas do
estado do RS, que tiveram o falecimento confirmado pela declaracdo de 6bito e
apresentaram como a causa da morte doencas do aparelho circulatério, CID 10 —
199, conforme a Classificacdo Internacional das Doencas. A unidade de andlise foi
composta por um total de 9 municipios, que representam cerca de 1/3 (31%) de toda
a populacdo do RS, dentre os quais, oito municipios sdo sede das sub-regides
intermediarias do RS conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, e 0
nono € o maior municipio da regido metropolitana de Porto Alegre, depois da capital.
Os oito municipios sede de sub-regibes séo: Porto Alegre, Pelotas, Santa Maria,
Uruguaiana, ljui, Passo Fundo, Caxias do Sul e Santa Cruz do Sul. Levando-se em
consideracdo a importancia da regido metropolitana de Porto Alegre, Canoas que é
a terceira cidade mais populosa do estado, também foi incluida na amostra.

A partir das informacgdes de mortalidade extraidas do Sistema de Informacdes
de Mortalidade (SIM), foi calculado o coeficiente de mortalidade especifica por DAC
mediante férmula [(n° total de O6bitos no ano/ populacdo residente no ano) X
100.000]. A analise dos coeficientes também foi estratificada conforme sexo, idade,
e tipo de causa mediante o seguinte indicador: [(n° de Obitos por sexo, idade e causa
no periodo/ populacdo do mesmo sexo ou idade na metade do periodo) x constante
— unidade de medida da taxa seré expressa por 100 mil hab.].

Com base na coleta das informacdes foi realizada a analise do padréo das
principais doencas causadoras de Obito por DAC. Todas as patologias foram
extraidas e categorizadas em doencas isquémicas do coracdo, doencas

cerebrovasculares, doencas hipertensivas, e posteriormente, foram estratificados
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conforme sexo (masculino/ feminino) para todo o periodo (2009 a 2019) e por faixa
etaria (20 a 39 anos, 40 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais)
considerando os anos de 2009, 2014 e 2019.

Todos os dados foram organizados em planilhas eletronicas e posteriormente
exportados para o software estatistico para realizacdo da andlise de dados. Para a
analise de tendéncia temporal, foi utilizado o modelo de andlise linear generalizada
de Prais-Winsten, em que as variaveis independentes (X) foram os anos de
ocorréncia dos Obitos e as taxas de mortalidade foram consideradas variaveis
dependentes (Y). Para se verificar a existéncia de autocorrelacdo da série, foi
aplicado o teste de Durbin-Watson. A variacdo das taxas de mortalidade por DAC foi
realizada por meio do calculo da diferenca absoluta e relativa comparando o ano de
2019 ao ano de 2009. O nivel de significancia adotado foi de a< 5%. Todas as
andlises foram realizadas no Programa Stata versdo 12.0 (College Station, TX:
StataCorp LLC), licenciado sob o n° 30120505989.

Referente as modificacbes feitas nessa etapa, o Projeto de Pesquisa
propunha, em um dos seus objetivos, analisar as cinco principais doencgas
causadoras de Obito por DAC, conforme a categoria CID-10. Ao invés disso, foram
coletadas informagBes e posteriormente analisadas trés grupos de doencas que
compBe as principais causas de oObito por DAC, conforme grupo CID-10, que
correspondem a: doencas isquémicas do coracdo, doencas cerebrovasculares e
doencas hipertensivas. Essa alteracdo foi motivada pelo pequeno namero de 6bitos
e o valor nao relevante das patologias miocardite e cardiomiopatia, que ndo foram
apresentadas separadamente na base do SIM, mas foram agrupadas em “outras
causas”. Além disso, a andlise por grupos de patologias que apresentam
fisiopatologia e fatores de risco semelhantes permite uma avaliacdo ampliada sobre
0 assunto, com a abrangéncia de varias areas da saude.

O primeiro grupo denominado de Doencgas isquémicas do coracdo €
composto pelas seguintes patologias: Angina pectoris; Infarto agudo do miocardio;
Infarto do miocardio recorrente; Algumas complicacdes atuais subsequentes ao
infarto agudo do miocardio; Outras doencas isquémicas agudas do coracao; Doenca
isquémica crbénica do coracao.

O segundo grupo representado pelas Doengas cerebrovasculares é formado
por: Hemorragia subaracnodide; Hemorragia intracerebral; Outras hemorragias

intracranianas nao-traumaticas; Infarto cerebral; Acidente vascular cerebral, ndo
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especificado como hemorragico ou isquémico; Oclusao e estenose de artérias pré-
cerebrais que nao resultam em infarto cerebral; Oclusdo e estenose de artérias
cerebrais que nao resultam em infarto cerebral; Outras doencas cerebrovasculares;
Transtornos cerebrovasculares em doencas classificadas em outra parte; Sequelas
de doencas cerebrovasculares.

Por fim, o dltimo grupo, correspondente as Doencas hipertensivas é comporto
pelas seguintes patologias: Hipertensdo essencial (primaria); Doenca cardiaca
hipertensiva; Doenca renal hipertensiva; Doenga cardiaca e renal hipertensiva,;
hipertensédo secundaria.

Além dessa alteracdo referente ao agrupamento das causas de Obitos, foi
modificada a unidade de andlise. A principio, o projeto propunha realizar a andlise
de todos os municipios de grande porte pertencentes ao estado do RS, que
representa um total de 19 municipios. Ao invés disso, foi realizada a analise de 9
municipios, dos quais 8 sao classificados como de grande porte, por apresentarem
uma populacdo com mais de 100 mil habitantes. Essa alteracdo foi motivada pela
melhor representatividade dos dados em graficos, permitindo uma analise visual
facilitada e de melhor qualidade aos leitores. Os municipios sentinelas escolhidos
sdo centros de referéncia em saude para as macrorregides do estado e sede sub-
regides intermediarias do RS, apresentando 31% de toda a populacédo do RS.

Ademais, optou-se por ndo incluir nesse artigo a analise referente ao quarto
objetivo especifico do projeto, o que se refere a investigacdo da relacdo dos
indicadores de desenvolvimento socioeconémico dos municipios (PIB, IDH, taxa de
analfabetismo) com as taxas de mortalidade por DAC no periodo analisado. A
escolha se deu por duas razdes: (1) a quantidade de informacdes incluidas no
manuscrito o que se referem as taxas de mortalidade geral por DAC e por causas
especificas estratificadas por sexo e idade em nove municipios do RS em um
intervalo temporal de 10 anos; e (2) que essa analise sera apresentada em uma

segunda producéo cientifica escrita especificamente com foco nessa tematica.

2.6.3 Considerac®es finais

Conclui-se, assim, a apresentacao das etapas de execucao, coleta, extracao
e analise de dados do presente trabalho, expondo os métodos, etapas e as
modificacOes feitas a partir do projeto de pesquisa. Na sequéncia, de fevereiro a

marco de 2021, seguindo o cronograma do Projeto, foram analisados e interpretados
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os dados ja coletados, que posteriormente foram expostos no artigo original, a ser

submetido a revista: Arquivos Brasileiros de Cardiologia.
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RESUMO

Introducéo: Desde 1980 as doencas do aparelho circulatério (DAC) assumiram a
lideranca das estatisticas de morbimortalidade no Brasil, e também no mundo. A
avaliacao da distribuicdo temporal e espacial da mortalidade por DAC no Rio Grande
do Sul (RS) mostra-se fundamental para embasar acdes em saude direcionadas a
acompanhar e monitorar a implementacdo de politicas publicas. Esse estudo teve
por objetivo analisar a tendéncia de mortalidade por DAC e as suas principais
causas de o6bito, entre 2009 e 2019. Métodos: Trata-se de um estudo ecoldgico,
acerca da tendéncia de mortalidade por DAC, conforme sexo e faixa etaria tendo
como unidade de analise nove localidades do RS. Os Obitos por DAC foram
estratificados conforme causa em: doencas isquémicas do coracao (DIC), doencas
cerebrovasculares (DCBV) e doencgas hipertensivas (DHIP). Os dados populacionais
e de mortalidade foram obtidos por meio de Sistemas de Informacdo em Saude
disponibilizados pelo DATASUS. Para estimar a tendéncia temporal foi utilizada a
regressao de Prais-Winsten. Resultados: Trés dos nove municipios analisados
apresentaram reducao significativa das taxas de mortalidade por DAC, sendo estes:
Caxias do Sul, Canoas e Porto Alegre. Quando analisado por causa, observou-se
que os coeficientes de mortalidade por DIC apresentaram queda em Caxias do Sul,
ljui e Porto Alegre. Nestes municipios e também em Passo Fundo e Uruguaiana,
registrou-se diminuicdo na mortalidade por DCBV. Ja as cidades de ljui, Porto
Alegre e Santa Maria registraram aumento nas taxas de mortalidade por DHIP.
Também observou-se, na maioria dos municipios, aumento das taxas com o avango
da idade e o maior registro de 6bitos no sexo masculino. Conclusao: Nota-se uma
heterogeneidade nas taxas de mortalidade por DAC que pode estar relacionada aos
indicadores socioeconémicos, diferencas culturais e de estilo de vida. Hipotetiza-se
gue a reducdo da mortalidade esteja associada a execucdo de politicas publicas e
ao controle dos fatores de risco cardiovascular.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares. Indicadores de Morbimortalidade.
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis. Sistemas de Informagdo em Saude.

ABSTRACT

Introduction: Disease from circulatory system (CAD) has been the leading cause of
mortality since 1980s and has accounted for a substantial burden of disease in Brazil
and worldwide. Temporal and spatial assessment of mortality from CAD in Rio
Grande do Sul (RS) is essential to support health actions aimed to monitoring public
policies. This study aimed to analyze the trend of mortality from CAD and its main
causes of death, between 2009 and 2019. Methods: An ecological study was
carried-out on the trend of mortality from CAD, according to sex and age group, and
the analysis unit were nine municipalities in RS. Deaths from CAD were stratified
according to cause into: ischemic heart disease (IHD), cerebrovascular disease
(CBVD) and hypertensive disease (HYPD). Population and mortality data were
obtained through the Health Information Systems provided by DATASUS. Prais-
Winsten regression was used to assess temporal trend. Results: Three of the nine
municipalities analyzed showed a significant reduction in mortality rates due to CAD,
namely: Caxias do Sul, Canoas and Porto Alegre. When analyzed by cause, it was
observed that the IHD mortality coefficients decreased in Caxias do Sul, ljui and
Porto Alegre. In these municipalities, and in Passo Fundo and Uruguaiana, there was
a decrease in mortality from CBVD. The cities of ljui, Porto Alegre and Santa Maria,
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on the other hand, registered an increase in mortality rates due to HYPD. It was also
observed, in most municipalities, an increase in rates with advancing age and higher
deaths registration in males. Conclusion: There is a heterogeneity in CAD mortality
rates that may be related to socioeconomic indicators, cultural and lifestyle
differences. The hypothesis that the mortality reduction is associated with the public
policies implementation and the control of cardiovascular

Keywords: Cardiovascular Diseases. Mortality Indicators. Chronic Non-
Communicable Diseases. Health Information Systems.

INTRODUCAO

As doencas do aparelho circulatério (DAC) lideram as estatisticas de
morbimortalidade em nivel mundial, representando 21% de todos os ébitos ocorridos
entre 1980 e 2017, sendo destes, 46,6% decorrentes de doencas hipertensivas,
22,3% de infarto agudo do miocardio, e 16,6% por acidente vascular cerebral (1).
Assim, essa patologia representa, atualmente, um dos principais problemas de
saude publica devido ao elevado numero de mortes prematuras, a perda de
gualidade de vida e as repercussdes econdbmicas que acarretam para a sociedade
().

O risco de desenvolver DAC ao longo da vida esta associado a diferentes
fatores de risco modifichAveis e ndo modifichAveis. O Framingham Heart Study
demonstrou que mais da metade da mortalidade por DAC apresentou associacao
com o0s seguintes fatores modificaveis: hipercolesterolemia, diabetes mellitus,
hipertensédo arterial sistémica, obesidade e tabagismo (3). Por outro lado, as
mulheres, na pré-menopausa, apresentam um risco 20% menor de desenvolver
doencas cardiovasculares (4); além disso, cada década adicional de vida tem sido
associada a uma duplicacédo aproximada do risco cardiovascular (5). Dessa forma,
fatores ndo modificaveis, como sexo masculino, idade, dentre outros, também estdo
correlacionados com a ocorréncia de desfechos cardiovasculares (6).

Em ambito nacional, os elevados coeficientes de mortalidade por DAC
inserem o Brasil entre os dez paises no mundo com maior taxa de Obito
cardiovascular (7), sendo responsavel por 28% das mortes ocorridas em 2016 (8).
Quando analisada a sua distribuicdo regional, verifica-se que nas regides Sul e
Sudeste as doencas cardiovasculares possuem maior participacdo na mortalidade
geral da populacdo e apresentam as maiores taxas de mortalidade por DAC,

comparados as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste (9).



49

Essa posicdo no ranking nacional pode ser atribuida ao elevado acamulo de
fatores de risco cardiovasculares, decorrente de habitos culturais, representados
pela prevaléncia significativa de inatividade fisica, consumo habitual de gordura
aparente na carne, ingestao de leite integral e o tabagismo (10). Ainda, o crescente
envelhecimento da populacdo também se associa a eventos cardiovasculares,
devido as alteragcdes morfologicas advindas da senilidade e a longa exposicdo a
fatores de risco (11).

No Rio Grande do Sul (RS) a mortalidade por DAC representou 31% de todos
os 6bitos ocorridos entre 1998 a 2012 (12). Desse modo, o estudo dessa populacao,
tendo como unidade de analise municipios sentinelas, estes sendo centros de
referéncia em salde para as macrorregibes do estado, faz-se relevante
considerando que a mortalidade cardiovascular se associa a diversos fatores de
risco, desde fatores comportamentais, sociais e genéticos, e a sua distribuicdo pode
se apresentar de forma diferenciada de acordo com o contexto em que 0S grupos
populacionais estédo inseridos (13). Ainda, sdo poucos os estudos que abordam a
distribuicdo espacial e temporal dessas taxas no territorio estadual ao longo do
tempo, apesar de mais de 1/3 dos Obitos no estado serem decorrentes dessa
patologia.

O conhecimento do estado de saude de uma populacdo, a partir de
estatisticas de mortalidade, mostra-se uma ferramenta eficiente para avaliar a
gualidade da atencdo e da assisténcia a saude, e pode servir de subsidio para a
construcdo de métricas utilizadas execucdo de acfes para promocao de saude, na
avaliacdo e no planejamento de politicas publicas (14). Sendo assim, esse estudo
teve por objetivo analisar a tendéncia temporal de mortalidade por DAC e as suas
principais causas de Obito - doencas isquémicas do coracdo, doencas
cerebrovasculares e doencas hipertensivas, conforme sexo e faixa etaria, no periodo

de 2009 a 2019, em nove municipios do estado do RS.

METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico de série temporal acerca da tendéncia de
mortalidade por doengas do aparelho circulatério (DAC), capitulo IX da 102 Reviséo
da Classificag@o Estatistica Internacional de Doencas (CID-10), no periodo de 2009

a 2019 em nove municipios do estado do Rio Grande do Sul (RS).
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A unidade de andlise foi composta por um total de nove municipios, que
representam cerca de 1/3 (31%) de toda a populacdo do RS, dentre os quais, oito
municipios sado sede das sub-regifes intermediarias do RS conforme o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (15), e 0 nono € 0 maior municipio da
regido metropolitana de Porto Alegre, depois da capital. Os oito municipios sede de
sub-regibes sao: Porto Alegre, Pelotas, Santa Maria, Uruguaiana, ljui, Passo Fundo,
Caxias do Sul e Santa Cruz do Sul. Levando-se em consideracdo a importancia da
regido metropolitana de Porto Alegre, Canoas que € a terceira cidade mais populosa
do estado, também foi incluida na amostra.

Os dados referentes aos o6bitos, por local de residéncia foram extraidos do
Sistema de Informacbes de Mortalidade (SIM) a partir da base de dados do
Departamento de Informéatica do Sistema Unico de SalGde (DATASUS). As
estatisticas demograficas sobre a populagéo residente dos municipios sentinelas do
RS também foram obtidas atravées do DATASUS, acessando-se a interface
“Informacdes de Saude (TABNET)”. A coleta dos dados nas bases dos sistemas de
informacéo em saude foi realizada entre novembro de 2020 e maio de 2021.

A partir das informagfes extraidas foi calculado o coeficiente de mortalidade
especifica por DAC mediante formula [(n® total de Obitos no ano/ populagéo
residente no ano) x 100.000]. Os dados também foram estratificados conforme sexo,
idade, e tipo de causa mediante o seguinte indicador: [(n° de Obitos por sexo, idade e
causa no periodo/ populacdo do mesmo sexo ou idade na metade do periodo) x
constante — unidade de medida da taxa foi expressa por 100 mil hab.].

Os coeficientes de mortalidade especifica por DAC foram estratificados
conforme o sexo (masculino/ feminino) para todo o periodo (2009 a 2019) e por faixa
etaria (20 a 39 anos, 40 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais)
considerando os anos de 2009, 2014 e 2019. Além disso, foi realizada a analise do
padrdo das principais doencgas causadoras de 6bito por DAC. As patologias foram
categorizadas conforme grupo CID 10 doencas isquémicas do coracdo (120-125),
doencas cerebrovasculares (160-169) e doencas hipertensivas (110-115).

Todos os dados exportados da interface do DATASUS e do IBGE foram
organizados em planilhas eletronicas e posteriormente exportados para o software
estatistico para realizacédo da analise de dados.

Para a analise de tendéncia temporal, foi utilizado o modelo de analise linear

generalizada de Prais-Winsten, em que as variaveis independentes (X) foram os
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anos de ocorréncia dos o6bitos e as taxas de mortalidade foram consideradas
variaveis dependentes (Y). O modelo de Prais-Winsten € indicado para corrigir a
autocorrelacdo serial em séries temporais. Para se verificar a existéncia de
autocorrelacao da série, foi aplicado o teste de Durbin-Watson. A variacdo das taxas
de mortalidade por DAC foi realizada por meio do célculo da diferenca absoluta e
relativa comparando o ano de 2019 ao ano de 2009. O nivel de significancia adotado
foi de a< 5%. Todas as andlises foram realizadas no Programa Stata versao 12.0
(College Station, TX: StataCorp LLC), licenciado sob o n° 30120505989.

Devido a utilizacdo de dados de dominio publico, de acesso irrestrito, para a
realizacéo do estudo, o presente é dispensado pela Comiss&o Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) de andlise do sistema Comité de Etica em Pesquisa/ CONEP,
por meio da resolugdo CNS n° 510/ 2016.

RESULTADOS

No periodo de 2009 a 2019 foram observados um total de 282.589 Obitos
considerando os nove municipios gauchos analisados, sendo destes 74.910 (26,5%)
decorrentes de doencas do aparelho circulatério (DAC). Ao se estratificar esses
Obitos por causa, verificou-se que no periodo estudado ocorreram 26.430 (35,3%)
mortes decorrentes de doencas cerebrovasculares, 23.318 (31,1%) por doencas
isquémicas do coracéo, 7.625 (10,2%) por doencas hipertensivas, e 17.337 (23,1%)
foram por outras causas de DAC.

As variagoes relativas (A%) e absolutas (A absoluto) das taxas de mortalidade
por DAC, ao comparar os anos de 2009 a 2019, podem ser observadas na Figura 1.
O municipio de Porto Alegre foi o que apresentou maior variacao relativa (-22,3%)
no periodo analisado indicando uma diminui¢do de 51 6bitos por 100 mil habitantes.
Na sequéncia, outros trés municipios também registraram reducdo dos seus
coeficientes de variagdo, sendo eles: Caxias do Sul (-17%), Pelotas (-7%) e ljui (-
6%), 0 que representa, respectivamente, uma reducao de 27, 19 e 13 6bitos por 100
mil habitantes. Por outro lado, Santa Cruz do Sul foi o que apresentou maior
elevacdo percentual dos coeficientes de mortalidade por DAC (13,2%),
correspondendo a um aumento de 29 mortes por 100 mil habitantes, seguido de
Santa Maria com 9%. Nas demais cidades observaram-se variagdes em menor
magnitude e nao significativas, expressas pelo acréscimo de 2% em Uruguaiana e

Passo Fundo, e pelo declinio de 2% em Canoas.
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Figura 1. Variacéo relativa e absoluta das taxas de mortalidade geral por DAC do ano de
2019 comparado ao ano de 2009 nos nove municipios do RS.

As taxas de mortalidade por DAC, geral, e estratificadas por sexo, estao
apresentadas na Tabela 1. Ao longo da série temporal, observou-se reducédo
estatisticamente significativa nas taxas de DAC geral em trés municipios, sendo
eles: Canoas (p=0,038), Caxias do Sul (p=0,001) e Porto Alegre (p<0,001).

Ao analisar as taxas de mortalidade geral por DAC por sexo, sob a 6ética do
feminino, constatou-se reducdo significativa em seis municipios, sendo eles: Caxias
do Sul (p=0,02), ljui (p=0,038), Pelotas (p=0,031), Porto Alegre (p<0,001),
Uruguaiana (p=0,005), Santa Maria (p=0,042). Em Caxias do Sul (IC95%: -4,44; -
0,49), ljui (1C95%: -6,21; -0,23), Pelotas (IC95%: -5,36; -0,32), Uruguaiana (1C95%: -
5,6; -1,4) e Santa Maria (IC95%: -7,23; -0,16) foi registrado uma reducdo em torno
de 3 obitos/ano, enquanto que em Porto Alegre (IC95%: -7,0; -3,73) observou-se
uma diminuicdo mais acentuada, em torno de 5 Obitos/ano a cada 100 mil
habitantes. J& no sexo masculino, verificou-se valores significativos em apenas duas

cidades: Canoas (p=0,034), com uma reducéo de -3,42 6bitos ao ano (IC95%: -6,54;
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-0,31), e Porto Alegre (p<0,001), com variagdo de -4,91 6bitos/ano (IC95%: -6,51; -
3,31).

Os municipios que apresentaram estabilidade em suas taxas de mortalidade
por DAC, ao longo da série temporal foram: ljui, Passo Fundo, Pelotas, Santa Cruz
do Sul, Santa Maria, Uruguaiana. Em relacdo as taxas estratificadas por sexo,
observou-se estabilidade no sexo feminino nas cidades de: Canoas, Passo Fundo,
Santa Cruz do Sul e em Santa Maria. No sexo masculino, por sua vez, sete
municipios ndo apresentaram variacfes estatisticamente significativas em suas
taxas de mortalidade por DAC, sendo eles: Caxias do Sul, ljui, Passo Fundo,

Pelotas, Santa Cruz do Sul, Santa Maria e Uruguaiana (Tabela 1).



Tabela 1. Coeficientes de Mortalidade geral e por sexo por doencgas do aparelho circulatério (DAC) em nove municipios do RS — 2009-2019.
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Taxa de mortalidade por doencgas do aparelho circulatério geral

Geral
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 p CVv IC 95%
Canoas 192,7 209,2 206,0 206,7 2000 2115 1931 2052 1675 1670 188,44 0,038* -2,93 -5,65; -0,21
Caxias do Sul 1543 1449 1514 137,2 1320 1346 1375 132,7 1285 1325 127,22 0,001* -2,33 -3,33; -1,33
ljui 213,2 1951 2122 2078 2273 1986 184,7 207,0 192,0 1852 200,1 0,069 -1,97 -4,12; 0,18
Passo Fundo 181,3 1828 175,7 1751 190,3 173,3 1596 1785 163,0 196,3 185,0 0,939 0,08 -2,13; 2,28
Pelotas 250,3 234,3 2548 2416 206,0 2225 2275 226,1 221,6 227,7 231,3 0,132 -2,09 -4,93; 0,76
Porto Alegre 228,7 237,7 243,1 223,1 218,14 2159 202,9 2194 1933 190,2 177,7 <0,001* -5,67 -7,23;-4,11
Santa Cruz do Sul 2229 2485 272,7 230,8 236,8 248,1 2459 2855 251,1 234,1 252,3 0,478 1,21 -2,49; 4,92
Santa Maria 197,4 241,0 2519 2325 209,9 188,8 2140 240,2 2115 2185 2152 0,749 -0,69 -5,49; 4,09
Uruguaiana 178,7 188,0 156,4 1525 155,2 142,0 1651 1349 165,7 1448 1835 0,271 -1,58 -4,62; 1,47
Sexo feminino
Canoas 183,1 1951 200,4 200,4 1958 199,2 190,6 209,2 167,7 159,6 190,4 0,235 -1,74 -4,84; 1,35
Caxias do Sul 154,0 149,8 154,5 127,2 125,7 136,1 140,5 131,0 129,2 131,7 125,8 0,020* -2,47 -4,44; -0,49
ljui 200,2 206,7 201,2 2029 2188 1849 167,7 2188 187,6 156,6 186,4 0,038* -3,22 -6,21; -0,23
Passo Fundo 1746 160,12 160,9 1695 189,8 168,6 1652 187,0 157,8 1822 176,2 0,195 1,01 -0,62; 2,67
Pelotas 2616 232,1 240,0 240,4 2056 2196 2396 216,2 2151 217,99 227,2 0,031* -2,84 -5,36; -0,32
Porto Alegre 234,1 233,1 243,7 2248 2254 2245 2035 2251 1984 1882 1844 <0,001* -5,37 -7,00; -3,73
Santa Cruz do Sul 226,7 2394 276,9 2556 2440 2464 236,4 299,3 251,8 240,8 261,1 0,407 1,49 -2,40; 5,30
Santa Maria 2175 244,1 260,3 2284 236,8 189,3 2143 2308 212,4 198,9 207,9 0,042* -3,69 -7,23;-0,16
Uruguaiana 172,2 1796 167,5 134,0 149,3 152,3 1554 128,1 158,6 1159 163,2 0,005* -3,566 -5,60; -1,40
Sexo masculino
Canoas 206,6 216,0 203,12 204,0 207,99 227,7 197,7 202,2 167,9 1750 186,2 0,034* -3,42 -6,54; -0,31
Caxias do Sul 134,41 133,8 141,2 140,2 1379 1309 130,3 1286 120,6 133,3 128,7 0,063 -1,07 -2,20; 0,07
ljui 2240 1746 2148 203,6 240,7 216,9 2058 197,3 198,9 2154 2145 0,840 0,29 -2,96; 3,56
Passo Fundo 189,0 200,12 184,1 172,7 1928 179,3 153,2 167,6 166,3 2116 194,6 0,945 -0,14 -4,70; 4,40
Pelotas 2547 226,0 260,3 232,0 211,3 231,0 219,12 2424 233,8 2388 2359 0,544 -0,75 -3,43;1,93
Porto Alegre 223,1 232,8 231,4 2106 2143 2104 206,0 216,7 190,4 1925 170,0 <0,001* -4,91 -6,51;-3,31
Santa Cruz do Sul 228,3 2475 2558 192,8 2315 251,1 2554 268,0 246,4 226,9 2428 0,558 1,24 -3,38; 5,87
Santa Maria 181,3 227,2 231,3 2259 183,2 1904 2151 250,9 210,0 240,2 2231 0,268 2,53 -2,31; 7,38
Uruguaiana 182,4 189,3 138,2 1658 166,1 1357 181,2 147,5 180,2 1756 205,1 0,452 1,39 -2,62; 5,41

CV: coeficiente de variagéo. IC: intervalo de confianga. Nivel de significaAncia estatistica p <0,05
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Na Tabela 2 estdo apresentadas as taxas de mortalidade por DAC
estratificadas por causa do Obito. Em relacdo as doencas isquémicas do coracdo
(DIC), verificou-se diminuicdo estatisticamente significativa nas taxas de mortalidade
em trés municipios: Caxias do Sul (p<0,001), ljui (p=0,025) e Porto Alegre (p<0,001).
Entre 2009 a 2019, foi observada uma redugdo em torno de 2 ébitos/ ano a cada 100
mil habitantes em ljui (IC95%: -4,6; -0,4) e Porto Alegre (IC95%: -3,75; -1,63),
enguanto em Caxias do Sul essa reducao foi menos acentuada, em torno de 1 6bito/
ano (IC95%: -1,65; -0,69). Ao longo da série temporal, seis municipios apresentaram
estabilidade nos coeficientes de mortalidade por DIC, sendo eles: Canoas, Passo
Fundo, Pelotas, Santa Cruz do Sul, Santa Maria e Uruguaiana.

No que diz respeito as taxas de mortalidade por doencas cerebrovasculares
(DCBV), observou-se valores significativos de baixa em cinco municipios: Caxias do
Sul (p=0,005), ljui (p=0,007), Passo Fundo (p=0,005), Porto Alegre (p<0,001) e
Uruguaiana (p=0,005). Foi registrada uma reducéo de aproximadamente 1 6bito/ ano
a cada 100 mil habitantes nas taxas de mortalidade por DCBV em ljui (IC95%: -2,63;
-0,54) e em Passo Fundo (IC95%: -1,57; -0,39), e em torno de 2 Obitos/ ano em
Caxias do Sul (IC95%: -2,96; -0,73), Porto Alegre (IC95%: -2,98; -1,74) e
Uruguaiana (IC95%: -3,87; -0,95). Os demais municipios apresentaram estabilidade
nas suas taxas de mortalidade por DCBV.

Referente as doencas hipertensivas (DHIP) constatou-se elevacao
estatisticamente significativa em trés municipios: ljui (<0,001), Porto Alegre
(p=0,001) e Santa Maria (p=0,004). Diferente do que foi verificado nas demais
causas de mortalidade por DAC, as DHIP registraram aumento de sua variagcao ao
longo da série histérica, demonstrado por meio de acréscimos significativos, ao ano,
de: 4,29 em ljui (IC95%: 2,99; 5,58), 1,48 em Porto Alegre (IC95%: 0,83; 2,13) e
1,76 em Santa Maria (IC95%: 0,71; 2,81). Entre 2009 e 2019 observou-se
estabilidade na mortalidade por DHIP em seis municipios: Canoas, Caxias do Sul,

Passo Fundo, Pelotas, Santa Cruz do Sul e Uruguaiana (Tabela 2).
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Tabela 2. Coeficientes de Mortalidade por doencas do aparelho circulatério (DAC), conforme causa, em
municipios do RS- 2009-2019

Taxa de mortalidade por doencas isquémicas do coracgéo

Caxias Passo Porto Santa Santa

Ano Canoas do Sul ljui Fundo Pelotas Alegre Cruz Maria Uruguaiana

p 0,066 <0,001* 0,025* 0,162 0,927 <0,001* 0,733 0,590 0,162
CVv -2,69 -1,18 -2,50 0,77 -0,05 -2,69 0,54 -0, 52 1,76
2009 70,8 46,3 67,7 49,6 73,3 78,7 77,6 48,3 51,2
2010 73,1 42,7 62,1 53,0 58,3 82,1 87,1 64,4 48,6
2011 80,9 46,7 73,3 42,5 59,6 83,7 87,2 72,8 27,1
2012 82,7 35,1 52,9 48,1 56,8 74,1 81,7 57,3 31,9
2013 75,0 39,3 71,7 51,9 63,3 76,4 66,6 52,7 36,3
2014 73,2 42,1 59,3 46,0 68,7 77,8 70,2 43,3 36,3
2015 76,2 38,3 42,3 36,1 63,6 71,4 65,0 59,4 47,0
2016 70,9 33,6 36,1 62,2 67,5 70,1 90,7 71,8 38,5
2017 43,9 35,6 44,4 45,3 54,9 62,1 99,7 52,1 53,9
2018 42,6 33,3 50,5 60,0 61,8 59,0 99,7 57,0 449
2019 52,8 36,0 51,5 56,6 67,2 53,0 75,1 47,9 71,7

Taxa de mortalidade por doencgas cerebrovasculares

p 0,928 0,005* 0,007* 0,005* 0,138 <0,001* 0,663 0,334 0,005*
CcVv 0,048 -1,85 -1,58 -0,98 -1,12 -2,36 -0,46 1,24 -2,41
2009 66,9 51,4 74,0 67,7 96,2 79,2 70,2 48,3 71,6
2010 74,1 43,9 60,8 76,8 87,9 85,6 101,4 64,4 72,5
2011 72,6 45,3 63,2 67,2 103,7 82,7 109,1 72,8 75,8
2012 60,6 42,5 78,1 62,5 101,1 78,0 90,0 57,3 75,9
2013 61,1 37,2 58,3 69,4 78,3 71,0 107,6 52,7 74,9
2014 67,9 40,2 65,4 64,9 85,1 72,4 99,7 43,3 71,0
2015 60,6 453 53,1 60,5 88,4 65,4 87,2 59,4 77,1
2016 76,5 42,6 71,0 67,2 90,5 76,2 101,8 71,8 49,3
2017 64,3 32,5 55,2 63,4 94,7 62,2 88,7 52,1 60,9
2018 64,6 26,2 49,3 63,9 84,0 63,2 84,2 57,0 50,4
2019 76,2 315 56,3 59,0 82,1 61,4 88,9 85,1 56,7

Taxa de mortalidade por doencas hipertensivas

p 0,546 0,095 <0,001* 0,243 0,608 0,001* 0,104 0,004* 0,167
CcVv -0,23 1,71 4,29 0,51 -0,49 1,48 1,32 1,76 -0,80
2009 15,7 16,8 18,8 17,1 29,3 12,3 23,7 5,9 17,3
2010 18,8 18,8 8,9 13,5 32,0 12,1 26,2 16,1 17,5
2011 15,7 215 26,5 20,4 35,0 14,0 23,5 16,0 12,0
2012 23,0 21,9 29,0 20,3 31,6 13,4 15,8 16,3 7,2
2013 21,9 215 43,8 14,9 18,5 16,0 26,5 17,6 13,1
2014 25,3 13,4 31,5 15,8 21,0 16,9 23,9 13,8 3,9
2015 17,0 15,6 41,0 19,8 19,5 17,5 39,7 17,0 15
2016 20,4 24,6 56,6 111 14,3 24,3 44,2 14,1 7,7
2017 15,4 36,4 48,0 171 19,2 26,9 24,3 24,1 6,2
2018 17,7 46,0 44,5 28,3 20,5 26,9 30,1 28,9 55
2019 13,6 27,8 61,1 21,2 31,0 23,0 35,3 28,4 13,4

CV = coeficiente de variagdo. *Nivel de significancia estatistica p <0,05. Taxas expressas por 100 mil habitante
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Os graficos com os coeficientes de mortalidade por causa de 6bito ao longo
da série temporal, e estratificados por sexo, podem ser observados na Figura 2. Na
analise quanto ao sexo constatou-se que entre as mulheres houve reducéo
significativa nos coeficientes de mortalidade por DIC em quatro municipios: Caxias
do Sul (p<0,001), ljui (p=0,001), Pelotas (p<0,001), Santa Maria (p=0,048) (Tabela
S1). Por sua vez, no sexo masculino, foi encontrada variacao significativa nas taxas
de mortalidade por DIC em duas cidades: Caxias do Sul (p=0,041) com reducéo de -
0,6 (IC95%: -1,17; -0,31), e em Porto Alegre (p=0,003), com um coeficiente de
variacao de -2,5 obitos/ano (IC95%: -3,88; -1,12) (Tabela S2).

Em relacdo as DCBV, constatou-se reducado significativa nas suas taxas de
mortalidade no sexo feminino em seis municipios: Caxias do Sul (p=0,017), ljui
(p=0,003), Pelotas (p=0,025), Porto Alegre (p=<0,001), Santa Maria (p<0,001) e
Uruguaiana (<0,001). A variacdo encontrada foi de aproximadamente -2 ébitos/ ano
em Caxias do Sul (IC95%: -3,02, -0,38), ljui (IC95%: -4,0; -1,1), Pelotas (IC95%: -
2,63; -0,22) e Porto Alegre (IC95%: -2,99; -1,60); e de -3 Obitos/ ano em Santa Maria
(IC95%: -4,91; -2,49) e Uruguaiana (IC95%: -5,51; -1,39). A estabilidade entre os
coeficientes, conforme o sexo feminino, foi registrada em: Canoas, Passo Fundo e
Porto Alegre. No sexo masculino, encontrou-se valores significativos nos
coeficientes de mortalidade por DCBV em dois municipios: Caxias do Sul (p=0,005)
com reducgédo de -1,58 (IC95%: -2,55; -0,60), e em Porto Alegre (p<0,001), com
variagdo de -2,02 6bitos/ ano. Consequentemente, taxas estaveis foram observadas
nos outros sete municipios.

Quando analisadas as taxas de mortalidade por DHIP, constatou-se
significancia dos coeficientes de variacao, no sexo feminino, em trés municipios: ljui
(p<0,001) com aumento de 5,46 (IC95%: 3,34; 7,58), Porto Alegre (p<0,001) que
mostrou um acréscimo anual de 1,55 (IC95%: 0,91; 2,2) e em Santa Maria (p=0,007)
com variagdo de 2,07 6bitos/ano a cada 100 mil habitantes (IC95%: 0,74; 3,41). No
sexo masculino, foram registrados aumento nas taxas de mortalidade por DHIP em
torno de 1 Obito/ ano a cada 100 mil habitantes em Porto Alegre (p=0,002) e Santa
Maria (p=0,002), enquanto que em ljui (p = 0,001) esse crescimento foi mais
acentuado, em torno de 3 Obitos a cada 100 mil habitantes (1C95%: 1,70; 4,87).
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Figura 2. Taxas de mortalidade por causas especificas de doengas do aparelho circulatério (DAC) por sexo no periodo de 2009 a 2019 em nove municipios do Rio Grande do Sul.
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Tabela 3. Coeficientes de Mortalidade por doencas do aparelho circulatério (DAC), conforme sexo e faixa etaria, em municipios do RS, nos anos 2009, 2014 e 2019

Taxas de mortalidade por doengas do aparelho circulatério (DAC)

Sexo feminino

Ano 2009 2014 2019
20-39 40-59 60-69 70-79 >80 20-39 40-59 60-69 70-79 >80 20-39 40-59 60-69 70-79 >80
Passo Fundo 6,3 88,2 511,7 1164,5 3486,5 12,1 91,9 287,7 790,9 3357,6 91 47,8 222,1 675,1 3470,0
Pelotas 3,8 124,0 454,7 1319,4 4270,5 9,3 88,7 231,8 1029,4 31614 3,7 63,5 298,7 913,8 27279
Canoas 3,7 102,6 496,5 1321,7 3839,9 1,8 87,2 4253 10435 4154,2 9,0 72,0 3350 842,7 33199
Porto Alegre 7,9 81,6 370,3 1047,0 39974 9,2 79,9 290,4 891,3 3159,1 7,3 50,7 216,6 552,3 2419,3
Uruguaiana 51 109,8 4458 1573,1 3359,9 0,0 87,2 416,2 11219 2580,6 0,0 98,7 336,8 669,6 2984,2
Santa Maria 7,0 92,5 328,1 1177,3 4285,7 45 73,9 1929 792,99 34583 8,9 55,0 3054 811,6 2893,3
Santa Cruzdo Sul 10,1 107,24 214,8 1288,1 4873,2 49 101,1 205,0 1111,4 4632,4 29,2 70,5 305,0 1054,2 3802,1
Caxias do Sul 7,9 70,5 366,1 1090,7 3995,9 2,5 60,6 252,9 864,1 2983,1 4,8 31,5 198,3 705,8 2494,7
ljui 0,0 81,8 214,7 1167,3 3880,9 0,0 70,6 1753 772,99 3202,8 0,0 520 148,6 681,7 28285
Sexo masculino
Ano 2009 2014 2019
20-39 40-59 60-69 70-79 >80 20-39 40-59 60-69 70-79 >80 20-39 40-59 60-69 70-79 >80

Passo Fundo 20,0 180,8 7150 1721,6 4282,7 3,2 130,9 546,6 1661,9 3849,2 12,3 1149 5435 1298,0 3808,4
Pelotas 20,3 234,6 881,4 1946,8 4007,7 15,9 165,3 647,2 1847,2 2921,8 7,9 163,7 626,5 1349,1 2848,8
Canoas 5,8 187,14 940,0 2288,2 5287,0 16,8 2255 921,6 1871,4 41237 9,2 124,6 607,1 1467,1 3346,7
Porto Alegre 18,2 176,4 738,3 1648,5 4487,8 10,6 1446 559,4 1371,7 3816,9 7,2 87,9 387,2 978,99 27417
Uruguaiana 53 151,3 1107,4 1795,3 3602,1 21,4 1275 474,7 1129,4 2514,0 10,7 209,2 647,7 1416,7 31355
Santa Maria 4,8 1229 629,3 1497,1 44335 9,3 116,9 629,5 1407,1 3328,6 139 127,6 576,0 1361,9 3433,0
Santa Cruzdo Sul 155 149,3 631,0 2207,5 6785,1 15,0 110,8 739,0 2212,8 5783,1 14,7 201,6 577,2 14375 3896,1
Caxias do Sul 9,0 125,3 543,3 1313,5 3939,9 15,7 109,7 392,55 1173,1 3157,9 3,5 746  329,3 870,2 3538,3
ljui 0,0 1215 551,7 1909,2 5457,7 159 126,9 557,7 1696,8 2879,6 7,9 75,6 467,2 14645 2700,0

Taxas expressas por 100 mil habitantes.
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Na Tabela 3 estdo apresentados os coeficientes de mortalidade por DAC
geral dos anos 2009, 2014 e 2019, conforme sexo e faixa etaria. Observou-se um
aumento exponencial nas taxas com o avanco da idade, registrando-se 0os maiores
valores na faixa etaria de 80 anos ou mais. Os aumentos mais marcantes foram no
sexo masculino, que apresentaram taxas brutas, em qualquer grupo etario, quase
sempre maior do que as das mulheres. Uma excecédo a isso foi observada no ano de
2014, no qual constatou-se que na faixa etaria de 80 anos ou mais, cinco cidades
registraram taxas de mortalidade maiores no sexo feminino (Pelotas, Canoas,

Uruguaiana, Santa Maria, ljui).

DISCUSSAO

Mais de ¥ de todos os Obitos ocorridos entre 2009 e 2019, em municipios
sentinelas do Rio Grande do Sul (RS), foram decorrentes de doencas do aparelho
circulatério (DAC), sendo desses, 35,3% causados por doencas cerebrovasculares
(DCBYV), 31,1% por doencas isquémicas do coracdo (DIC) e 10,2% por doencas
hipertensivas (DHIP). A analise de tendéncia temporal das taxas de mortalidade por
DAC, geral e por grupo de causas, mostrou heterogeneidade ao longo do periodo
analisado. No entanto, na maior parte dos casos o0 que se observou foi estabilidade
nas taxas de DAC e DIC e reducéo significativa na mortalidade por DCBV, entre os
municipios estudados. Por outro lado, constatou-se aumento na mortalidade por
DHIP em trés das nove cidades analisadas no periodo de 2009 a 2019.

Entre 2009 e 2019 observou-se que as DAC representaram 26,5% de todos
0s Obitos ocorridos nos nove municipios analisados. Resultado similar foi descrito
em 2016 por um estudo que analisou 0 RS entre 1998 a 2012 e demonstrou que as
DAC apresentavam-se como as principais causas de morte, com taxas de
mortalidade de 31% (12). Entre 1990 e 2015 foi registrada uma reducao de 45,2%,
da mortalidade por doencas cardiovasculares no estado do RS (16), o que também
foi constatado, no presente estudo, nos municipios de Canoas, Caxias do Sul e em
Porto Alegre, porém com reducdes de 5 6bitos/ ano a cada 100 mil habitantes na
capital gaucha e de 3 6bitos/ ano nas demais cidades.

Os trés municipios que registraram reducdes significativas da mortalidade por
DAC sao os mais populosos do estado, com os maiores valores de Produto Interno

Bruto (PIB) e estdo no ranking das cem maiores economias do pais (15). Além disso,
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essas cidades apresentam uma ampla cobertura da Estratégia da Saude da Familia,
em torno de 50%, e da Atencédo Bésica, acima de 60% (17).

A variacdo mais significativa da mortalidade por DAC ocorreu na cidade de
Porto Alegre que além de ser a capital do estado, apresenta o PIB com maior
participacdo percentual no total do RS (16,9%), e possui as menores taxas de
analfabetismo e coeficiente de mortalidade infantii em comparacdo com Canoas e
Caxias do Sul (15). Ha referéncia da influéncia de indicadores socioeconémicos
sobre as taxas de mortalidade por DAC. Uma analise desenvolvida em 2017
verificou que a reducao da mortalidade cardiovascular nos estados brasileiros foi
menor naqueles com piores condicBes socioeconémicas (16). Outro estudo relatou
gue a queda das taxas de mortalidade por DAC foi precedida por reducdo da
mortalidade infantil, elevacéo do PIB per capita e aumento na escolaridade (18).

No tangente da idade, verificou-se que as taxas de mortalidade por DAC
aumentaram com o0 avancar dos anos, registrando-se os maiores valores na faixa
etaria de 80 anos ou mais. Conforme informacdes descritas pelo Framingham Heart
Study, mesmo os individuos livres de cardiopatias tinham aos 70 anos um risco ndo
trivial de desenvolver doengas cardiovasculares de 35% no sexo masculino e de
24% no sexo feminino (3). Ademais, uma coorte de mais de 3,6 milhbes de
individuos com idade igual ou maior que 40 anos demonstrou que cada década
adicional de vida foi associada a uma duplicacdo aproximada do risco de doenca
vascular, demonstrando que a idade de modo isolado contribui para o
desenvolvimento de DAC (5).

No que diz respeito as diferencas nos coeficientes de mortalidade de acordo
com o sexo, constatou-se taxas brutas de Obito maiores nos homens em todos o0s
grupos etarios. A maior ocorréncia de eventos cardiovasculares nos homens pode
estar associada a variacdes hereditarias nos cromossomos sexuais e pelo acumulo
mais significativo de fatores de risco (19). Estudos com populagbes de 31 mil
pacientes registraram um risco 20% menor de desfechos cardiovasculares nas
mulheres, quando comparadas ao sexo oposto (4). No entanto, ap0s a menopausa a
incidéncia e a gravidade de DAC aumentam abruptamente, com taxas trés vezes
maiores que as de mulheres da mesma idade que permanecem na pré-menopausa
(20).

A reducéo e a estabilidade observadas nas taxas de mortalidade por DAC,

nos municipios sentinelas do RS, podem estar associadas a implementacdo de
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politicas publicas, como o Plano de Enfrentamento das Doengas Crbnicas nao
Transmissiveis (DCNT), além da expansao da cobertura de intervencdes em saude
publica, acesso facilitado aos servicos de saude, e a distribuicdo de medicamentos
gue garantem controle dos fatores de risco cardiovasculares; além de melhorias no
manejo e tratamento de eventos cardiovasculares agudos (21). Um estudo publicado
em 2007 demonstrou que aproximadamente 47% do declinio na taxa de mortalidade
cardiovascular nos Estados Unidos foi atribuivel a tratamentos meédicos e cirirgicos
baseados em evidéncias, enquanto as reducbes nos principais fatores de risco
contribuiram com cerca de 44%(22).

Em relacdo as doencas isquémicas do coracdo (DIC), observou-se
estabilidade nas taxas de mortalidade na grande maioria dos municipios estudados,
e nas trés cidades em que se registrou queda, essas nao foram superiores a 2
Obitos/ano a cada 100 mil habitantes. Em nivel nacional, outro estudo demonstrou
que entre 2007 e 2012 ndo houveram mudancas expressivas nas taxas de
mortalidade por DIC, em ambos 0s sexos (9).

Apos a estratificacdo por sexo das taxas de mortalidade por DIC, verificou-se
reducéo significativa dos coeficientes, no sexo feminino em quatro municipios, com
variacdo de 2 a 4 Obitos/ ano por 100 mil habitantes, e no sexo masculino essa
diminuicao foi observada em apenas duas cidades, com reducédo de 1 a 2 Obitos/
ano, a cada 100 mil habitantes. Em nivel nacional, entre 2007 e 2012 registou-se um
aumento de 0,1% nos coeficientes de mortalidade por DIC no sexo masculino, e
uma reducdo de 0,4% no sexo feminino (9). Ainda, a cardiopatia isquémica é
descrita como a principal causa de morte cardiovascular em todo o territorio
nacional, no periodo de 1990 a 2015, com excecdo do Amapa (16). Esse dado
diverge dos resultados apresentados pelo presente estudo, no qual as doencas
cerebrovasculares se mostraram como a principal causa de 6bito nos municipios
sentinelas do RS.

Referente as doencas cerebrovasculares (DCBV), verificou-se baixa nos
coeficientes de variacdo em cinco municipios analisados, sendo observado, em trés
desses, reducdes em torno de 2 Obitos/ ano. No sexo feminino essa variacdo foi
significativa em seis municipios, com diminuigdo de 2 a 3 Obitos/ ano a cada 100 mil
habitantes, ja nos homens, apenas duas cidades apresentaram reducdes
significativas, de aproximadamente 1 a 2 6bitos/ ano a cada 100 mil habitantes. Esse

dado vai ao encontro da tendéncia brasileira de mortalidade por DCBYV, descrita em
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2016 que observou reducdes de 1,4% dos 6bitos em homens e em torno de 2% nas
mulheres entre 2007 a 2012 (9). Acredita-se que o declinio da mortalidade por
DCBV seja fruto de politicas publicas e das demais estratégias de controle de
fatores de risco cardiovascular, como hipertensdo arterial sistémica, tabagismo,
dislipidemia, através da facilidade de diagnéstico e tratamento, além do melhor
manejo de eventos agudos (23). Na cidade de Porto Alegre 28,2% da populacéo
referiu diagnostico médico de hipertensao arterial em 2019, sendo desses, 82,3%
faziam uso de tratamento medicamentoso da doenca (10).

Durante a andlise temporal das doencas hipertensivas (DHIP) averiguou-se
aumento de suas taxas de mortalidade entre 2009 e 2019, em trés municipios, com
variacdo em torno de 2 a 4 obitos/ ano a cada 100 mil habitantes. Resultado similar
foi descrito em 2016 por um estudo que demonstrou que no Brasil as DHIP
mantiveram elevacdes nas suas taxas de mortalidade entre 1980 a 2012 (23).

Ha referéncia de varios fatores que expliguem o aumento encontrado nos
Obitos por DHIP, entre eles, o aumento da prevaléncia de hipertensdo arterial
sistémica (HAS), que em 2009 foi de 25,4% e em 2019 28,2% na cidade de Porto
Alegre (10), resultante da maior cobertura da Estratégia de Saude da Familia que
permitiu o diagnostico mais frequente e precoce de hipertensdo. Ainda, o
crescimento populacional e envelhecimento da populacdo fez com que mais
individuos alcancassem idades mais avancadas, aumentando a probabilidade de
Obito por doencas cronicas (11). Aliado a isso, pode ter ocorrido modificacdes na
forma de preenchimento dos atestados de 6bito, com maior atencdo as causas
primarias de 6bito, observadas pelo declinio das taxas de causas mal definidas (24).

Os coeficientes de DHIP padronizados por sexo demonstram um aumento
significativo em trés municipios no sexo feminino, com acréscimo de 2 a 5 Obitos/
ano por 100 mil habitantes, e nos homens essa variagdo foi registrada em trés
cidades, em torno de 1 a 3 mortes/ ano a cada 100 mil habitantes. Esses dados
divergem das variacfes registradas em nivel nacional. Entre 1990 a 2015 ocorreu
uma reducdo de 17% na mortalidade por doencas cardiacas hipertensivas no sexo
masculino e de 19,2% nas mulheres (16).

Referente ao aumento mais expressivo da mortalidade por DHIP no sexo
feminino tém-se a hipdétese de que esse resultado seja consequente da maior
prevaléncia de HAS nas mulheres, que foi de 29% no ano de 2019 em Porto Alegre,

comparado a 27% no sexo oposto (10). Ainda, as mulheres apresentam, além dos
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fatores de risco cardiovasculares estabelecidos, uma série de fatores exclusivos
relacionados tanto a sua histdria ginecoldgica e obstétrica, incluindo menopausa,
uso de contraceptivos orais, gravidez e suas complicacbes, quanto a fatores
ambientais como a dupla jornada de trabalho e estresse (25).

Esse estudo representa o primeiro trabalho desenvolvido com a tematica de
mortalidade cardiovascular em um intervalo temporal de 10 anos considerando os
nove municipios sentinelas do RS. Destaca-se ainda, que esses municipios
representam cerca de 1/3 de toda a populacdo do estado, constituindo-se como
centros de referéncia em saude nas sete macrorregifes do RS. Outro ponto a ser
notado, € que os indicadores de mortalidade sdo amplamente utilizados para
priorizar os investimentos no sistema de saude, acompanhar o progresso das
politicas publicas e orientar a pesquisa cientifica e a alocacdo de recursos na area
da saude. Estudos de série temporal possibilitam avaliar a movimentacdo de
indicadores de saude ao longo do tempo, permitindo mensurar e reconhecer fatores
gue interferem sobre essas variaveis e assim, permite avaliar os resultados de acfes
e politicas de saude.

No entanto, algumas limitagbes devem ser reconhecidas. Por se tratar de um
estudo ecoldgico, ndo é possivel estender a aplicabilidade dos resultados em nivel
individual, uma vez que as analises foram desenvolvidas a partir de dados
agregados, obtidos em estratos populacionais. A principal limitacdo é que a relagcao
entre o fator de exposicdo e o evento pode ndo estar ocorrendo ao nivel do
individuo, sendo assim, a associagdo entre uma exposicdo e evento ao nivel da
populacdo ndo permite afirmar que a exposicdo estd mais presente naqueles que
adquirem a doenca (falacia ecoldgica). Outra possivel limitacdo se relaciona a
gualidade dos registros de uso de dados secundarios, no qual podem estar sujeitos
a subnotificacbes e preenchimento inadequado. Todavia, tém-se observado uma
tendéncia de reducdo das taxas de Obitos por causas mal definidas (24), o que

representa melhorias na qualidade do preenchimento da declaracao de o6bito.

CONCLUSAO

Foi registrada uma heterogeneidade dos coeficientes de mortalidade entre os
municipios, além da presenca de taxas brutas quase sempre maiores no sexo
masculino e um aumento das taxas de mortalidade com o avanco da idade. Na

tendéncia de mortalidade por doencas do aparelho circulatério observou-se reducéo
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significativa de suas taxas, nos ultimos 10 anos, nos municipios de Caxias do Sul,
Canos e Porto Alegre, tendo como unidade de andlise nove cidades sentinelas do
estado do Rio Grande do Sul. Ainda, constatou-se reducédo dos coeficientes de
mortalidade por doencas isquémicas do coracdo em Caxias do Sul, ljui e Porto
Alegre. Nestes municipios e também em Passo Fundo e Uruguaiana, registrou-se
diminuicdo na mortalidade por doencas cerebrovasculares. Em contrapartida, ljui,
Porto Alegre e Santa Maria registraram aumento nas taxas de mortalidade por
doencas hipertensivas, entre 2009 a 2019.

O planejamento e a execucgdo eficaz de acbBes para promoc¢do de saude
decorrem do conhecimento do estado de salde de uma populacdo, a partir de
estatisticas de mortalidade. Sendo assim, o estudo pode contribuir para prevencéao e
controle de DAC a medida que embasa a realizacdo de acdes mais direcionadas aos
municipios do RS, e pode servir de subsidio para propor politicas publicas visando
direcionar recursos para prevencao e tratamento, sendo essa uma forma de

promocao de qualidade de vida e reducdo da morbimortalidade na populacéo.

TABELAS QUE SERAO INSERIDAS COMO MATERIAL SUPLEMENTAR



Tabela S1. Coeficientes de Mortalidade por doencgas do aparelho circulatério (DAC), conforme causa, no sexo feminino, em nove municipios do RS - 2009-2019.

Doencgas isquémicas do coragao

Anos 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 P cv IC 95%

Canoas 57,5 61,3 68,5 67,6 62,6 61,6 63,5 61,5 39,3 35,2 45,0 0,093 -2,04 -4,48; 4,12
Caxias do Sul 40,3 38,0 42,7 30,8 29,9 37,4 31,0 28,5 27,3 27,8 27,0 <0,001 -1,44 -2,01; -0,87
ljuf 60,3 62,5 57,5 54,9 61,8 42,7 28,3 28,2 39,9 32,7 28,0 0,001 -3,74 -5,61;-1,86
Passo Fundo 39,8 44,6 30,2 30,9 47,5 35,3 30,1 54,0 41,1 40,8 50,9 0,163 0,89 -0,44; 2,23
Pelotas 70,1 57,5 51,1 51,6 55,3 58,5 64,5 58,8 50,3 53,0 55,6 0,276 -0,81 -2,40; 0,77
Porto Alegre 73,3 75,7 74,8 67,5 70,3 72,3 64,4 63,9 57,6 52,2 47,3 <0,001 -2,62 -3,69; -1,54
Santa Cruz do Sul 64,3 75,0 83,9 80,0 57,5 61,6 47,3 87,7 89,9 89,2 50,1 0,990 -0,02 -3,96; 3,92
Santa Maria 42,4 57,8 67,4 50,8 58,8 38,3 48,4 59,1 36,9 44,1 37,8 0,048 -1,62 -3,23;-0,13
Uruguaiana 35,0 36,5 18,3 13,7 22,8 38,1 33,5 32,0 33,5 27,5 65,6 0,150 1,92 -0,84; 4,69

Doencgas cerebrovasculares
Canoas 68,7 74,2 81,9 58,9 62,0 64,5 63,5 82,9 65,1 64,2 79,4 0,957 0,42 -1,69; 1,77
Caxias do Sul 50,6 46,8 46,1 40,3 39,2 40,7 45,3 46,6 36,1 24,2 33,6 0,017 -1,70 -3,02,-0,38
ljuf 72,4 55,3 71,9 74,0 64,2 64,0 42,5 68,2 46,9 44,4 46,6 0,003 -2,55 -4,0; -1,10
Passo Fundo 71,5 63,8 65,4 64,8 66,2 64,7 68,0 73,2 64,1 60,7 55,6 0,119 -0,99 -2,28;0,31
Pelotas 103,4 92,4 99,5 107,6 84,4 86,4 98,9 89,8 96,2 82,2 85,3 0,025 -1,43 -2,63;-0,22
Porto Alegre 86,5 85,7 87,6 82,1 78,5 80,4 72,3 83,7 67,0 63,6 68,2 <0,001 -2,29 -2,99; -1,60
Santa Cruz do Sul 85,2 99,0 109,2 106,6 118,12 107,8 80,8 104,3 97,4 95,1 98,8 0,889 -0,16 -2,72; 2,40
Santa Maria 110,5 119,2 117,8 104,3 100,2 91,2 91,9 95,5 90,8 74,7 89,8 <0,001 -3,70 -4,91; -2,49
Uruguaiana 80,8 74,6 86,8 73,1 92,9 79,2 74,7 51,8 68,6 44,2 53,4 <0,001 -3,45 -5,51;-1,39
Doengas hipertensivas

Canoas 19,4 23,4 17,4 21,9 27,6 29,1 22,7 27,6 19,6 16,7 13,9 0,515 -0,43 -1,86; 1,00
Caxias do Sul 19,2 21,7 24,4 21,4 23,2 16,6 18,4 24,5 39,6 53,2 30,5 0,088 1,93 -0,35; 4,21
ljuf 9,6 14,4 35,9 33,4 45,2 37,9 54,3 70,6 61,0 46,8 72,2 <0,001 5,46 3,34, 7,58
Passo Fundo 16,3 19,3 241 18,9 15,8 17,6 23,3 14,5 23,9 36,1 25,4 0,088 1,01 -0,18; 2,19
Pelotas 35,6 31,5 34,8 29,7 20,7 22,3 16,7 17,7 18,8 21,5 36,3 0,760 -0,36 -2,99; 2,26
Porto Alegre 14,6 14,1 18,6 17,5 19,1 20,0 19,6 27,1 30,6 30,3 25,5 <0,001 1,55 0,91; 2,20
Santa Cruz do Sul 30,5 28,7 25,3 15,7 31,1 29,3 42,7 54,4 24,0 35,7 41,3 0,124 1,53 -0,51; 3,57
Santa Maria 7,9 15,0 19,9 18,3 18,9 12,5 19,4 15,1 28,0 31,2 33,8 0,007 2,07 0,74; 3,41
Uruguaiana 15,2 21,3 15,2 9,1 10,7 3,0 0,0 6,1 7,6 3,1 9,2 0,077 -1,14 -2,44; 0,15

CV = coeficiente de variagao. *Nivel de significancia estatistica p <0,05. Taxas expressas por 100 mil habitantes



Tabela S2. Coeficientes de Mortalidade por doencas do aparelho circulatério (DAC), conforme causa, no sexo masculino, em nove municipios do RS - 2009-2019.

Doencgas isquémicas do coragao

Anos 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 p cv IC95%

Canoas 86,3 82,9 90,6 95,2 89,7 86,8 90,6 81,6 49,1 50,7 61,3 0,063 -3,26 -6,73; 0,21
Caxias do Sul 46,4 45,8 48,7 37,7 48,9 46,3 44,7 37,3 42,1 39,1 45,3 0,041 -0,60 -1,17;-0,31
ljui 74,7 59,1 86,9 48,4 83,6 78,2 57,7 45,0 49,7 69,3 76,4 0,462 -0,97 -3,81; 1,87
Passo Fundo 60,4 60,0 54,0 64,5 57,4 58,0 42,6 70,6 49,1 80,9 62,8 0,211 0,81 -0,55; 2,18
Pelotas 81,9 56,5 66,5 60,0 73,8 81,8 64,0 78,9 61,3 71,7 80,3 0,284 0,72 -0,72; 2,17
Porto Alegre 85,0 85,9 90,3 78,2 85,2 85,8 80,8 78,4 68,2 66,8 59,5 0,003 -2,50 -3,88;-1,12
Santa Cruz do Sul 95,1 96,3 87,0 79,5 77,2 79,8 84,0 93,1 108,6  111,0 102,2 0,514 1,03 -2,4; 4,47

Santa Maria 56,5 68,9 75,5 61,7 46,6 49,3 72,0 85,9 68,7 71,3 59,0 0,682 0,59 -2,59; 3,79
Uruguaiana 67,2 59,4 35,4 49,9 51,6 35,5 63,1 47,0 77,9 63,4 78,2 0,153 1,91 -0,85; 4,66

Doengas cerebrovasculares
Canoas 66,1 70,9 59,4 59,7 61,3 72,6 58,2 70,0 63,7 65,2 72,7 0,425 0,32 -0,54; 1,18
Caxias do Sul 45,5 38,9 42,4 42,6 34,9 39,1 43,9 36,5 27,0 28,2 29,4 0,005 -1,58 -2,55; -0,60
ljui 74,7 64,2 51,1 78,9 53,2 68,1 65,2 74,9 64,6 54,5 66,6 0,719 -0,21 -1,52; 1,10
Passo Fundo 63,7 87,8 66,1 56,8 73,7 65,5 52,1 60,1 61,7 67,4 62,8 0,151 1,14 -2,80; 0,50
Pelotas 94,6 78,7 103,9 89,1 73,2 85,6 78,5 93,3 95,0 86,1 78,4 0,550 -0,48 -2,23; 1,27
Porto Alegre 71,1 81,9 73,4 69,6 63,9 64,7 58,7 68,7 57,6 62,8 53,6 <0,001 -2,02 -2,74;-1,31
Santa Cruz do Sul 57,1 99,7 104,0 67,7 97,3 91,5 93,9 98,0 77,8 72,4 78,3 0,752 -0,43 -3,44; 2,57
Santa Maria 77,9 88,7 88,1 103,2 75,3 81,0 82,7 95,8 72,5 88,6 79,9 0,427 -0,51 -1,92; 0,88
Uruguaiana 60,8 67,4 61,1 75,7 58,0 64,6 82,5 48,6 55,2 56,9 60,2 0,195 -0,96 -2,51; 0,59
Doengas hipertensivas

Canoas 12,0 13,2 13,1 23,0 16,1 21,5 11,0 12,8 10,9 18,7 13,2 0,906 -0,47 -0,92; 0,83
Caxias do Sul 12,1 15,1 17,6 21,3 19,6 9,9 12,2 23,7 31,1 38,7 25,0 0,067 1,67 -0,15; 3,49
ljui 28,3 2,6 15,3 22,9 43,1 25,2 27,6 42,5 34,8 42,1 49,3 0,001 3,29 1,70; 4,87

Passo Fundo 17,9 6,7 15,4 20,8 14,1 14,0 16,0 7,4 9,4 19,7 16,5 0,951 0,03 -0,96; 1,02
Pelotas 24,1 31,1 33,6 32,2 16,4 20,1 23,2 10,6 20,0 19,3 24,9 0,130 -1,05 -2,48; 0,38
Porto Alegre 9,6 9,1 8,1 8,0 12,7 13,7 15,3 21,5 23,1 23,0 20,2 0,002 1,44 0,66; 2,23

Santa Cruz do Sul 17,3 22,3 20,5 15,2 21,8 18,3 36,3 32,7 24,3 24,1 28,7 0,071 1,14 -0,12; 2,39
Santa Maria 4,0 16,6 11,0 13,3 16,3 15,4 14,5 12,9 19,6 26,3 22,4 0,002 1,36 0,63; 2,09

Uruguaiana 19,2 12,8 8,0 4,8 16,1 4,8 3,2 9,7 4,9 8,1 17,9 0,527 -0,35 -1,56; 0,85

CV = coeficiente de variagao. *Nivel de significancia estatistica p <0,05. Taxas expressas por 100 mil habitantes
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4 CONSIDERAC}()ES FINAIS

Apoés execucado do projeto de pesquisa e a apresentacdo de resultados no
artigo cientifico, conclui-se que os objetivos do estudo foram cumpridos, visto que
eles propunham analisar a tendéncia temporal de mortalidade por doencas do
aparelho circulatério (DAC) assim como as principais causas de 6bito em municipios
pertencentes ao estado do Rio Grande do Sul, no periodo de 2009 a 2019.

As taxas de mortalidade por DAC apresentaram reducéo significativa em trés
municipios analisados, sendo estes: Caxias do Sul, Canoas e Porto Alegre. J4 as
demais cidades, apresentaram estabilidade em seus coeficientes. Entre as DAC,
observou-se que as principais causas de Obito foram decorrentes de: doencas
cerebrovasculares (35,3%), doencas isquémicas do coracao (31,1%), e por doencas
hipertensivas (10,2%), o que contrasta parcialmente com a hipétese inicial a qual
acreditava que as cardiomiopatias e as miocardites também seriam importantes
causas de 0Obito, ao invés disso, observou-se pequeno humero de mortes, expressos
com valores nao relevantes, que por esses motivos, foram excluidas das analises.

A hipétese que inicialmente projetava que as taxas de mortalidade por DAC
conforme sexo e faixa etéria apresentariam valores mais relevantes de O6bitos no
sexo masculino e naqueles com idade avancada foi comprovada pelo estudo, sendo
os resultados discutidos no artigo cientifico. O grupo de individuos do sexo
masculino e com idade avancada apresentaram os menores coeficientes de reducéo
nas taxas de mortalidade cardiovascular ao longo da série temporal. Além isso,
observou-se heterogeneidade na mortalidade entre os municipios analisados.

A estabilidade nos coeficientes de mortalidade por DAC na maioria dos
municipios estudados deve ser considerada nas avaliagbes de acfes em saude,
visto que as estatisticas de mortalidade cardiovascular refletem da qualidade de
atencdo e da execucdo de politicas publicas. Logo, a articulagdo intersetorial é
fundamental para orientar o desenvolvimento de politicas publicas que atuem em
busca da promocdo de qualidade de vida, na reducdo da exposicdo a fatores de
risco cardiovasculares, no atendimento qualificado dos pacientes, com facilidade e

igualdade de acesso aos servigos de saude.
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ANEXO B - Normas para publicacdo ABC Cardiol
ARTIGO ORIGINAL

1- Pagina de titulo

o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

o Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

o Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente
em inglés.

o Deve informar o nimero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Resumo
o Resumo de até 250 palavras.
o Estruturado em cinco segoes:
» Fundamento (racional para o estudo);
=  Objetivos;
= Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);
» Resultados (apenas 0s principais e mais significativos);
= Conclusées (frase(s) sucinta(s) com a interpretacao dos dados).
o Solicita-se nao citar referéncias no resumo.
o Solicita-se incluir nimeros absolutos dos resultados juntamente com a sua

significancia estatistica comprovada através do valor do p, % e outros
métodos de analise. Nao serdo aceitos dados sem significancia estatistica

devidamente comprovada, por exemplo: “a medida aumentou, diminuiu” etc.).

3- Corpo do artigo

o Deve ser dividido em cinco seces: introducdo, métodos, resultados,

discusséo e conclusoées. o Introducgao:

= Sugerimos nao ultrapassar 350 palavras.
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» Faca uma descri¢do dos fundamentos e do racional do estudo, justificando
com base na literatura e destacando a lacuna cientifica do qual o levou a
fazer a investigacao e o porqué.

* No ultimo paragrafo, dé énfase aos objetivos do estudo, primarios e
secundérios, baseados na lacuna cientifica a ser investigada.

Métodos:

Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa

observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacao,

incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

A definicdo de racas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita

com clareza e quando for relevante para o tema explorado.

Identifigue os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do

fabricante, modelo e pais de fabricacdo, quando apropriado) e dé detalhes

dos procedimentos e técnicas utilizados de modo a permitir que outros
investigadores possam reproduzir os seus dados.

Descreva os métodos empregados em detalhes, informando para que foram

usados e suas capacidades e limitacdes.

Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de

administracao.

Descreva 0 protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de

alocacdo, mascaramento e andlise estatistica).

Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado

por um Comité de Etica em Pesquisa, se 0s pacientes assinaram 0s termos

de consentimento livre e esclarecido e se esta em conformidade com o

descrito na resolucéo 466/2012.

Descreva os métodos estatisticos utilizados para obtencdo dos resultados e

justifique.

Resultados:

Exibidos com clareza, devem estar apresentados subdivididos em itens,

quando possivel, e apoiados em numero moderado de graficos, tabelas,

qguadros e figuras. Evitar a redundancia ao apresentar os dados, como no
corpo do texto e em tabelas.

E de extrema importancia que a sua significancia estatistica seja devidamente

comprovada.
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o Discussao: Relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a
luz da literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas
implicacdes e limitagcbes. A comparacdo com artigos previamente publicados
no mesmo campo de investigacdo é um ponto importante, salientando quais
sdo as novidades trazidas pelos resultados do estudo atual e suas
implicacdes clinicas ou translacionais. O ultimo paragrafo deve expressar
conclusdes ou, se pertinentes, recomendacdes e implicacdes clinicas.

o Conclusdes: Devem responder diretamente aos objetivos propostos no estudo
e serem estritamente baseadas nos dados. Conclusdes que nao encontrem
embasamento definitivo nos resultados apresentados no artigo podem levar a
ndo aceitacdo direta do artigo no processo de revisdo. Frases curtas e
objetivas devem condensar os principais achados do artigo, baseados nos
resultados.

o Consulte as informacgfes sobre artigo original de pesquisas clinicas/ensaios
clinicos.

4- Agradecimentos
o Devem vir apés o texto. Nesta secdo, é possivel agradecer a todas as

fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuicdes
individuais.

o Cada pessoa citada na secao de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em
endosso dos dados e conclusodes.

o N&o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja
descrito nos agradecimentos.

o Figuras e Tabelas

o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

o Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados
previamente informados no texto. Indigue os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, 1, 1, §, /.1, #, **, T1, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes

de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve ter
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formatacdo aberta, ter a sua identificagdo pelo nimero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o préprio autor, abaixo. o
Figuras: Devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o nimero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviacdes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. E desejavel que a figura 1
seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens. As figuras e ilustracbes devem ser anexados em arquivos
separados, na area apropriada do sistema, com extensdao JPEG, PNG ou
TIFF.

o Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submisséo de artigos como imagens em movimento no formato
MP4.

Referéncias bibliograficas

o A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

o As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento
no texto, e apresentadas em sobrescrito.

o Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

o Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacbes devem ser
definidas na primeira aparicao no texto. o As referéncias devem ser alinhadas
a esquerda.

o Comunicacbes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que é mencionado.

o Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas

0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.
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As abreviacbes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacéo List of Journals Indexed in Index Medicus ou
por meio do site http://locatorplus.gov/.

SO serdo aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deverdo
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois
anos apods a apresentacao e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrado no quadro resumido. o Politica de valorizacdo: Os editores
estimulam a citacdo de artigos publicados na ABC Cardiol e oriundos da

comunidade cientifica nacional.



