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RESUMO

Introducdo: As doencas cerebrovasculares (DCVs) constituem riampe causa de
morbidade e mortalidade em nosso pais, sendo dickerenortalidade em adultos maiores de
45 anos. Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar a mortalidgu® doencas
cerebrovasculares (DCVs) de residentes no Estad®alana no ano 200Material e
Método: Foram utilizadas informagbes do Sistema de Infodesagde Mortalidade
(SIM/MS), disponivel no endereco eletronico do Basa A populagcédo foi constituida das
pessoas residentes no Estado do Parana que foddmtoacom 45 anos ou mais de idade
apresentando como causa basica as DCVs, CID-1680de 69 (OMS, 2000a). Para os dados
de populacgéo foi utilizada a estimativa do censaatgafico (IBGE) para o ano de 2004. Os
dados foram analisados segundo as variaveis stage,iestado civil, raca/cor, escolaridade,
local do ébito, municipio de residéncia, local dsidéncia e causas associadas. Foram feitos
calculos de medidas de proporcéo e taxas de nuat@ipor 100.000 habitant&esultados:

No Estado do Parand, no ano de 2004, as doencapadelho circulatorio (DACs) foram
responsaveis por 39,5% dos Obitos em pessoas canc$sou mais de idade, e entre esses
Obitos, as DCVs foram responséaveis pelo maior nardemortes (32,8%). A mortalidade foi
maior para o sexo masculino, com aproximadamerie dal total de Obitos. O coeficiente de
mortalidade foi de 313,4 Obitos por 100.000 hab#sirpara os homens e 247,6% para as
mulheres. Os individuos mais velhos, pretos e pasgwesentaram niveis mais baixos de
escolaridade, sendo que entre os individuos coan@s ou mais, 68,5% apresentaram até 3
anos de estudo, entre os pretos esse percentudé féB,7%, e chegou a 79,2% entre os
pardos. Os 0Obitos ocorridos no domicilio foram nfeegiientes nas idades de 65 anos ou
mais, com até 3 anos de escolaridade, raca/coa meggsidentes em municipios ndo-sede de
regional de saude. Além disso, esses municipiobdamapresentaram coeficiente de
mortalidade 10% superior ao dos municipios-sesleram mais individuos pretos e pardos
(15,3%) e pessoas com nivel mais baixo de escatigidsendo 73,5% delas com até 3 anos
de estudo. Na analise da mortalidade por causasplasiverificou-se uma média de 2,94
diagnosticos informados por declaracéo de 6bito)(R@m pequena diferenca entre 0s sexos.
Entre as causas associadas se destacaram as Dod@s citacdo em 55,5% das DOs, nas
quais 67,5% eram das doencas hipertensivas -,deaas;as do aparelho respiratorio, com
citacdo em 46,5% das declarac6€mnclusdes: Os resultados deste estudo corroboram
resultados de outros estudos e fortalecem a hpal@smportancia das agées desenvolvidas
voltadas a reducédo dos niveis observados de nuadalipor DCVs. Os resultados sugerem
ainda distintos acessos a atencdo a saude deraai@té/o e individual, conforme o nivel de
desenvolvimento econdémico das regibes do EstadoPai@na. A hipertensdo arterial,
apresentada como causa associada de morte por D€3galta a importancia do acesso aos
servigos para prevencao e controle dessa doergasedilente diminuicdo da mortalidade por
DCVs. Destarte, o planejamento das acdes especifi@a 0 controle das DCVs deve ser
priorizado nas areas de maiores riscos e de pidvess socioecondmicos.

Palavras-chave:doencas cerebrovasculares; estatisticas de madalidiesigualdade social;

causas multiplas de morte.

Mortality due to cerebrovascular diseases in the ate of Parana in 2004.
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ABSTRACT

Introduction: Cerebrovascular diseases (CVD) are significantseaaf morbidity and
mortality in our country, which is leader in mortalof 45-year-old adultsObjective: The
aim of this study was to analyze the mortality emuby Cerebrovascular diseases (CVD) of
residents in the state of Parand in 20@dterial and Method: Information available in the
electronic address of Datasus of System of Infaonain Mortality (SIM/MS) was used. The
population investigated consisted of residentshin dtate of Parana aged 45 and over, who
presented CVD, CID-10 from 160 to 169 (OMS, 2008s) basic death cause. For the
population data, the estimate of the demographisu®2004 was used (IBGE). Data were
analyzed according to the variables sex, age, ahaiatus, race/color, education, place of
death, municipality of residence, home addressamsdciated death causes. Calculations of
proportion measures and mortality rates by 100j0B8bitants were mad&esults:In 2004,

all over the state of Parand, Diseases of the l@bhay System/Apparel (DSC) were
responsible for 39.5% of deaths among people agegkdrs old and over; and among those
deaths CVD were responsible for the largest nuni®2i8%). Mortality was higher in male
sex, with approximately 54% of total deaths. Thetally coefficient was of 313.4 deaths
per 100,000 inhabitants among men, and 247.6% amamgen. In relation to educational
level, the investigation showed that the eldesthklar brown individuals, presented lower
levels of education, whereas those aged 75 and(685%) had studied for up to 3 years.
Among the black individuals, this percentile was7&.7%, and it reached 79.2% among
brown individuals. Deaths at home were more fretjaemong black individuals aged 65 and
over -with up to 3 years of education, who livedtie municipal districts that were not the
main health center. Moreover, those municipal distralso presented a mortality coefficient
10% higher than the municipalities with health eestaind showed higher level of deaths
among the black and brown individuals (15.3%) whesel of education was lower - 73.5%
of deaths of individuals with 3 or up to 3 yeardarimal education. Regarding the analysis of
mortality due to multiple causes, an average oft 28ormed diagnoses was verified, in the
Death Reports, with small difference between malemale. Among the causes associated to
deaths, DAC was emphasized in 55.5% of the degibri® in which 67.5% referred to
hypertensive diseases, whereas respiratory disessmsinted for 46.5% of the reports.
Conclusions: The results of the present investigation corroteorasults of previous studies
and reinforce the hypothesis concerning the impoaaof developing actions pro-reduction
of mortality levels by CVD, as observed. In additithe results suggest different accesses to
individual and community health, according to teedl of economical development of the
areas in the state of Parana. Hypertension, peses cause associated to death by CVD,
emphasizes the relevance of having access to grenesnd control of the disease, with
consequent decrease in mortality by CVD. Thereftite, planning of specific actions for
controlling CVD should be high priority in areas lafger risk, as well as in areas whose
population present lower socioeconomic levels.

Keywords: Cerebrovascular Diseases, Mortality Statisticsi&@ Inequality, Multiple Causes
of Death.
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Mortalidad por Enfermedades Cerebrovasculares en dEstado del Parana en 2004.
RESUMEN

Introduccion: Las Enfermedades Cerebrovasculares (ECV) constituigportante causa de
morbilidad y mortalidad en nuestro pais, sienderligh la mortalidad en adultos con mas de
45 afios. Objetivo: El objetivo de este estudio ha sido analizar lartalidad por
Enfermedades Cerebrovasculares (ECV) de residamtesl estado del Parand en 2004.
Material y Método: Han sido utilizadas informaciones del Sistema derinaciones de
Mortalidad (SIM/MS), disponible en la direccion ei®nica del Datasus (Departamento de
Informéatica del Sistema Unico de Salud de Bras#).poblacion ha sido constituida por los
Obitos de residentes en el estado del Parana cafagtbo mas que presentaron como causa
basica las ECV, CID-10 de 160 a 169 (OMS, 2000&raPos datos de poblacién ha sido
utilizada la estimativa del censo demografico (IBGHstituto Brasilefio de Geografia y
Estadistica) para el aflo 2004. Los datos fuerohzadas segun las variables género, edad,
estado civil, raza/color, escolaridad, local deit@bmunicipio de residencia, local de
residencia y causas asociadas. Fueron realizatindosade medidas de proporcion y tasas de
mortalidad por 100.000 habitanté®esultados:En el estado del Parana en el afio 2004 las
Enfermedades del Aparato Circulatorio (EAC) fueresponsables por el 39,5% de los 6bitos
en personas con 45 afilos o0 mas, y entre esos tastBEEV fueron responsables por el mayor
namero de muertes (32,8%). La mortalidad fue mayara el género masculino, con
aproximadamente 54% del total de Obitos. El costfie de mortalidad fue de 313,4 dbitos
por 100.000 habitantes para los hombres y 247,6%lpa mujeres. Los individuos mayores,
negros y pardos presentaron niveles méas bajoscdiagdad, siendo que en los individuos de
75 afnos 0 mas, 68,5% presentaron hasta 3 afiosudigoeentre l1os negros ese porcentual fue
del 78,7% y alcanzé el 79,2% entre los pardos. dlm®s ocurridos en el domicilio fueron
mas frecuentes en las edades de 65 afios o0 makasan3 afios de escolaridad, raza/color
negro y residentes en municipios no sede de regimaalud. Ademas, esos municipios
también presentaron coeficiente de mortalidad 10fesor a los de los municipios sede,
tuvieron mas individuos negros y pardos (15,3%) eyspnas con nivel mas bajo de
escolaridad, siendo el 73,5% de ellas con haséfid® de estudio. En el analisis de la
mortalidad por causas multiples se averigu6 unaiarael 2,94 diagnosticos informados por
Declaracion de Obito (DO), con pequefia diferencteedos sexos. Entre las causas asociadas
se destacaron las EAC, con citaciones en 55,5%sde®s, en las cuales el 67,5% eran de las
enfermedades hipertensivas, y las enfermedadeapdeato respiratorio con citaciones en
46,5% de las declaracione€onclusiones: Los resultados de este estudio corroboran
resultados de otros estudios y fortalecen la hgitde la importancia de las acciones
desarrolladas en la reduccion de los niveles dendéatalidad por ECV observados. Los
resultados sugieren aun distintos accesos a laxiatema la salud de caracter colectivo e
individual, segun el nivel de desenvolvimiento ewmoico de las regiones del estado del
Parana. La Hipertension Arterial presentada conusaasociada de muerte por ECV resalta
la importancia del acceso a los servicios paraegoedn y control de esa enfermedad y
consecuentemente disminucion de la mortalidad @f.BPor lo tanto, el planeamiento de las
acciones especificas para el control de las EC\é deb priorizado en las areas de mayores
riesgos y de peores niveles socioecondémicos.

Palabras-clave: Enfermedades Cerebrovasculares, Estadisticas d&lMad, Desigualdad

Social, Causas Mdltiples de Muerte.
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1 INTRODUCAO
1.1 Transi¢éo epidemiolégica

Nas ultimas décadas tem-se observado que a redizcdaxa de fecundidade e o
aumento da expectativa de vida ao nascer modificargiramide populacional brasileira,
favorecendo o crescimento da populacdo idosa. Eardmcia deste e de outros fatores -
como a reducdo da mortalidade precoce, principaknen pés-neonatal, e o processo
acelerado de urbanizacdo e mudancas socioculeitamologicas — vém também ocorrendo
alteracOes importantes no perfil de morbimortaleddd populacdo também (SILVA JUNIOR
et al., 2003).

No Brasil, entre 1930 e 2001 a mortalidade por daerinfecciosas e parasitarias
(DIPs) foi reduzida de 45,6% para 5,6%; ja as dagmlp aparelho circulatério aumentaram
de 11,8% para 31,1% do total dos 6bitos (SILVA JORlIet al., 2003).

A teoria de transicdo epidemioldgica, descrita@orran (1971) e observada desde o
inicio do século XX nos paises desenvolvidos, @@ecum processo de transformagéo no
qual as DIPs representantes da idade das pesi#érienderiam a desaparecer, sendo
substituidas pelas doencas “produzidas pelo homempyréprias da urbanizacéo, as doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNTs). Este procesgoba trés mudancas, que seriam a
substituicdo das doencgas transmissiveis pelas rE@sntissiveise causas externas, o
deslocamento da carga de morbimortalidade dos groj@is jovens para 0os mais idosos e a
transformacdo de uma situacdo em que predomina réalidade em outra na qual a
morbidade € dominante (SCHRAMM et al., 2004).

Esta teoria permaneceu como hegemonica para &apd das grandes tendéncias
nos adoecimentos e mortes das populacbes até memdosanos noventa; porém o
ressurgimento da epidemia da Aids no inicio dadicke oitenta nos Estados Unidos abriu
caminho para a construgdo do conceito das doenf@Eiosas emergentes e reemergentes.
Com a emergéncia da Aids verificou-se que a eliginadas doencas infecciosas indicada
pela teoria da transicdo epidemiologica nem serapo@tecia, e que, além disso, os fatores
relacionados ao progresso, ao desenvolvimento ltegioo e a modernidade, determinantes
da transicdo epidemiolégica, também poderiam piapi surgimento e a disseminacado de
novas e velhas doencas infecto-parasitarias (LL20A2).

Além da epidemia da Aids, a diversidade de caristieas de alguns paises também

fez desta uma teoria nédo aplicavel para todos.cbela com Luna (2002), na América Latina
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a teoria da transicao epidemiologica apresentadgdes, devido a grande heterogeneidade no
padrdo de morbimortalidade desse continente. Algaises estariam em uma etapa mais
avancada da transicéo, correspondendo ao modesadtr de Omran (Cuba, Costa Rica e
Chile), outros estariam apenas iniciando o procelesdransicdo (Haiti, Bolivia e Peru) e
outros ainda apresentariam caracteristicas tamtdistque configurariam um "novo modelo
de transicdo", nos quais se enquadrariam o MéxicBmsil.

No modelo da situacéo epidemioldgica e demogralécpopulacao brasileira, além do
destaque as doencas cronicas e causas externdas,raemergem e permanecem as DIPs
como causa de o6bito e de morbidade. Assim senddigaca-se no Brasil um “mosaico
epidemioldgico”, extremamente complexo, devidosritiuicdo desigual dos riscos e agravos
nos diferentes grupos da populacéo (TEIXEIRA, 208#ste modelo, de acordo com Frenk
et al. (1991), destacam-se a sobreposicdo de ef{@pBse DCNT), um movimento de
“contratransicao” (representado pelo ressurgimeetaoencas como a malaria, o cOlera e a
dengue) e uma “transicdo prolongada”, pois a mastieidade persiste elevada para ambos
os padrbes e ndo ha uma expectativa clara de ¢ésalio processo de transicao.

Corroborando os citados autores, Laurenti et &l0%® ressaltam que o Brasil, do
ponto de vista da saude da populagéo, apresens@adqgxo de conviver a0 mesmo tempo
com a situacdo predominante nos paises desenvelvmloseja, com doencas néo infecciosas
-, € com vérias doencas infecciosas j4 vencidasldwadas, além de altos valores da
mortalidade infantil em algumas éareas.

N&o obstante, mesmo com a persisténcia e surgindentmvas DIPs, as DCNTs séo
atualmente as doencas de maior impacto no peitiespoldgico e de saiude no Brasil. Um
estudo realizado por Schramm et al. (2004) no and998 mostrou que, no panorama da
transicdo epidemioldgica no Brasil, as doencasicoémegenerativas responderam por 66,3%
da carga de doencas — “DALYDiGability Adjusted Life Yedlt, ou seja, do impacto da
mortalidade e dos problemas de saude que afetamal@apde de vida dos individuos, pelo
calculo dos anos de vida perdidos por morte premaiu vividos com incapacidades, as

doencas infecciosas responderam por 23,5% e aascaxiernas, por 10,2%.

1.2 O envelhecimento e as doencgas crénicas nao tsamssiveis

O envelhecimento populacional, inicialmente obsgovam paises desenvolvidos,

assume em paises em desenvolvimento uma velocElme precedentes na histéria da
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humanidade. Tal fato constitui um dos maiores desgalara a saude publica, principalmente
nestes ultimos, em que a pobreza e a desigualdaid s40 tao relevantes (COSTA, 2003).

Projecbes da Organizacdo Mundial da Saude parai@dkem o Brasil entre os dez
paises do mundo com maior contingente de pessomass@oanos e mais. A propor¢cao de
idosos no Brasil passou de 6,3% em 1980 para 7e%086, estimando-se em 14% em 2025
(SCHRAMM et al., 2004). Segundo pesquisa do InstiBrasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a proporcao de idosos na populacdo bresiled ano de 2000 era de 8,6% e
aumentou para 9,5% em 2003 (BRASIL, 2003). Pamlee a estas mudancas
demograficas, os agravos a saude se modificam. @fimeam Costa et al. (2000, p. 38), “o
envelhecimento tem sido associado a uma prevalénomentada de doencgas cronicas,
incapacidade e morte’Assim, configura-se um complexo perfil de morbirabdade do
idoso, 0 que requer atencdo especial dos servigosadde; por outro lado, as doencas
cronico-degenerativas, por serem em geral de teateme recuperagdo mais lentos, exigem
intervencdes de custos mais elevados também. MathMello Jorge (2005) ressaltam que
atualmente as condicdes cronicas sdo as que pregloynporém muitas vezes nao levam a
morte, representando motivo de incapacidade ezag#io de servicos de saude. Segundo
Schramm et al. (2004), a modificacdo no perfil déde da populacdo, em que as doencas
cronicas e suas complicagcbes sao prevalentes,immaartantes desafios, pois resulta em
mudancas na utilizacdo dos servicos de salude entwmnde gastos, considerando-se a
necessidade de incorporacao de tecnologias paatamento de tais doencas.

Dados do Ministério da Saude revelaram que as DQNgiesentaram mais de 60%
dos obitos notificados no Sistema de Informacdeddealidade (SIM) no ano de 2004,
sendo a proporcao destes Obitos mais prevalente agtfaixas etarias mais elevadas, em
individuos com maior escolaridade, brancos e amsrel nos municipios com maior indice
de desenvolvimento humano (IDH) (BRASIL, 2006).

Barros et al. (2006), em pesquisa realizada cordadss da Pesquisa Nacional por
amostra de domicilios (PNAD-2003), observaram oo 4la populacdo brasileira com 18
anos ou mais apresentaram pelo menos uma condigéiza entre as 12 investigadas pela
PNAD. Segundo os autores, 0 aumento da sobrevav@acipopulacdo é concorrente com o
crescimento da carga e impacto social das doengasas.

De acordo com Lessa (2004), as DCNTs respondemnpaior proporgdo de mortes
nos paises industrializados e emergentes, sendoegtes Gltimos as projecdes revelam que
em torno do ano 2050 se concentrara 0 maior numeroortes por DCNTs e a maior

populacdo mundial com estas doencas.
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E importante salientar, como afirmam Silva Junipale (2003), que nem sempre se
podem considerar as mortes por doengas néo trasigaisscomo resultantes do processo de
modernizacdo da sociedade. As mortes resultantdseteas como o cancer de colo de utero
sdo, em grande parte, trataveis pelas tecnologsa®rdveis, e as decorrentes de doencas
cerebrovasculares, resultantes de quadros de dmgéd inadequadamente tratados,
encontram-se, na verdade, relacionadas com difidekl de acesso aos servicos de saude,
revelando mais uma dimensao das desigualdadesssetisalude.

Lessa (2004) ressalta ainda que a expresséo cliageDCNTs faz-se apos longo
tempo de exposicdo aos fatores de risco e da camiv assintomética do individuo com a
doenca ndo diagnosticada. Como os diagnosticotasdios, quando a doenca € detectada ja
apresenta complicacdes, resultando num desfechqaope ser fatal, como ocorre muitas
vezes com a doencga coronariana aguda e com o ecidestular encefalico.

No Brasil a persisténcia das politicas de saudeoptar pela medicina curativa,
caracterizada pelo atendimento e tratamento dasT3@ servicos de urgéncia, emergéncia
ou hospitaliza¢des, ndo favorece mudancas desgjagdiratamento dessas doencas e, além
disso, gera custos elevados para o pais. Para (2334), sem planejamento adequado e
metas cumpridas para atender os futuros idososnvellecimento ocorrerd com altas
prevaléncias de incapacidades. A autora acresgeeltaas proximas duas a trés décadas os
idosos ser&o os atuais adultos e jovens dependimaessisténcia do Sistema Unico de Satde
(SUS) que néo receberam no momento adequado a giionegprotecdo a saude e o controle

das DCNTSs, freqlientemente instaladas em idade ggeco

1.3 Doengas cardiovasculares e cerebrovasculares

As doencas cardiovasculares estdo classificadaginde a Décima Revisdo da
Classificacao Internacional das Doencas (CID-10) capitulo IX, como “Doencas do
Aparelho Circulatério” (DAC). Entre as principaist& as doencgas cerebrovasculares
(DCVs), doencas isquémicas do coracado (DICs), deehipertensivas (DHSs), aterosclerose,
febre reumatica e outras doencas do coracao (OM®bY. As DACs constituem-se em um
conjunto de afec¢Bes com etiologias e manifestacif@sas diversas de grande importancia
na estrutura de morbimortalidade em todos os pédisEEUFO; LOLIO, 1995).



31

No estudo d&chramm et al. (2004) o subgrupo das doencas wastiolares ocupou
a primeira posi¢cdo da carga de doencas no Brgsisantando um numero expressivo na
mortalidade. Essas doencas sdo as que mais centripara a mortalidade e morbidade
precoces, sendo responsaveis por 85 milhdes de @dmodda perdidos ajustados pela
incapacidade (MURRAY; LOPEZ, 1996).

Falcdo et al. (2004), ao explorarem o Sistema frnracdo Hospitalar do Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS) no Recife no ano de 260€ervaram que as DACs ocupavam 0
segundo lugar nas internacdes hospitalares, edduis complicacbes da gravidez, parto e
puerpério e transtornos mentais. Além disso, nal tdéestas interna¢gbes, a maioria dos
pacientes era da faixa etaria de 20 anos ou nw@is aproximadamente 37% deles entre 20 e
59 anos, 0 que possivelmente resultaria em grapEsaussoes, por ser essa fase de intensa
atividade socioprodutiva.

Laurenti et al. (2005) mostraram a importancialdA€s nos idosos ao revelarem que
em 2002, do total de internagcdes masculinas emitassdo Sistema Unico de Salde (SUS)
ou com eles conveniados, 4,5% foram internadosi@oplasias malignas, 12,4% por DACs e
21,1% por doencas do aparelho respiratorio, enquaaria os de 60 e mais anos os valores
foram 7,3%, 29,4% e 20,1%, respectivamente. Paiatesnados com mais de 80 anos, as
proporgdes chegaram, respectivamente, a 4,8%, 30 284 %.

Mansur et al. (2001) observaram quedas na mortiigar DACs, DICs e DCVs em
ambos os sexos para o Brasil entre 1979 e 1996fd_¢2000), analisando a tendéncia da
mortalidade por DICs e DCVs em homens e mulhergs @0 e 79 anos, no periodo de 1979
a 1998 no pais, observou uma queda persistentedalisade pelas DCVs na década de 90,
e para as DIC, uma estabilizacdo nas taxas apdisidawos anos 1980. Essa tendéncia foi
descrita no Estado de Sao Paulo por Lotufo e L{@®®5) e seguiu-se no conjunto das areas
metropolitanas do pais, repetindo o observado asep do Hemisfério Ocidental (LOTUFO,
2000).

De acordo com Ishitani et al. (2006), apesar ddé&ecia de reducao dos riscos de
mortalidade por DACs no Brasil e no mundo algumagegdes indicam o aumento de sua
importancia relativa em paises de baixa e médidareA maior longevidade e o possivel
aumento da incidéncia das doencgas cardiovascylaremlo¢cao de modos de vida com maior
exposicao a fatores de risco sdo tidos como asipaits razdes deste incremento.

Costa et al. (2000) revelaram que durante os 2988 4 1996 as doencas do aparelho
circulatério (DACs) ocuparam o primeiro lugar enare causas de mortalidade dos idosos

brasileiros e que essas mortes aumentavam de facerduada com a idade. As principais
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causas de 6bito por DACs entre homens e mulheosssdho ano de 1996 foram as DCVs e
as DICs.

As DCVs constituem importante causa de morbidadeodalidade em nosso pais.
Sua principal forma € o acidente vascular cereph&IC), que pode ser isquémico ou
hemorragico. Segundo os registros dos Indicadoides Basicos de 2004 do Ministério da
Saude (MS), dentro do grupo das DACs, as DCVs agaupa primeiro lugar na mortalidade
e foram responsaveis por cerca de 1/3 das morteggpassando a doenca isquémica
coronariana. A taxa especifica de mortalidade p@V® no Brasil em 2004 foi de
50,08/100.000 habitantes, e para o Parand, de/a8(B@00 habitantes (BRASIL, 2004a).

Os dados oficiais de mortalidade no Brasil revetpre a doencga cerebrovascular é
responsavel por mais Obitos doque a doenca coeomé@s ultimos 40 anos, fato que
diferencia nosso pais dos demais paises do Hemi$dérdental, com excecdo de Portugal
(LOTUFO, 2000). Em comparacdo com outros paisesifa.o(2000) encontrou que na
mortalidade por DCVs todas as cidades brasilei@ssyiam coeficientes semelhantes e
distantes dos demais paises, sendo os valorekelvemssempre mais elevados. Portugal foi o
pais com os coeficientes mais proximos dos dasleglérasileiras, e segundo o autor, a
principal razéo para esta semelhanca foi a dietéiem especial, o consumo de sal.

Além de liderar as causas de morte, as DCVs tampéssuem significativa
importancia na morbidade populacional, sendo respans por grande nuamero de
internacdes e, conseqientemente, gerando altasqesta a saude. Ao atingirem pessoas em
idade produtiva, elas tém um forte impacto econémmialculado por anos de vida perdidos
nos custos de internacéo e de uso de servicoside @8ALCAO et al., 2004).

Falcdo et al. (2004) constataram que, no grupoDd2¥s, o AVC correspondeu a
pouco mais de 80% das internacdes pelo SUS. Aléaledada incidéncia, pode resultar em
sérias consequéncias médicas e sociais, como asqdel ordem fisica, de comunicacao,
funcionais, emocionais, entre outras. Segundo KalacAboderin (1995), estima-se que entre
20% e 30% dos sobreviventes de um AVC terdo sesjimlportantes e apenas 25% a 50%
destes serdo capazes de andar sem necessitadae aju

Varios autores ja relacionaram a hipertenséo art@tiA) a mortalidade por doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares. Segundo edleurenti (1986), o maior fator de risco
associado as DCVs é a HA, cujo tratamento podeiradnto a mortalidade quanto a morbidade
por AVC. Para Lotufo (2000), a taxa de mortalidge doenca cerebrovascular pode ser
considerada um bom marcador para verificar o ingpdas niveis elevados da pressao arterial

na populacdo brasileira. Sendo assim, o tratamemntrole da HA devem ser priorizados
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para a diminuicdo da mortalidade por DCVs, e para i$so ocorra 0s servicos devem
oferecer facilidade do acesso, além de eficacfaiémrcia.

Segundo Travassos et al. (2006), 0 acesso aososetd saldde no pais, tanto para criancas
como para adultos, é fortemente influenciado pefalicdo social das pessoas e pelo local onde
residem. Os autores revelaram que de 1998 a 2883rade as desigualdades sociais N0 acesso aos
servicos permanecerem, houve melhora em todagiéesdrasileiras, com excecdo da Regido
Norte. Foi observado que as desigualdades ge@gaficiicadas pela maior dificuldade no uso dos
servicos de saude em diferentes locais do paigram no periodo em estudo, sendo maior a
melhora no acesso nas regides mais desenvolvidaegido Sul, uma das mais desenvolvidas do
pais, apresentou niveis de desigualdade extrenmrakos, e nas regides Norte e Nordeste a
melhora do acesso foi menor, porém nos estadossdesgibes houve maior reducdo nas
desigualdades sociais.

Em estudo realizado no Brasil entre os anos ded 2882, que objetivou analisar a relagao
entre a ocorréncia de mortes que poderiam serdasitpor atencdo a saude e o processo de
reorganizacao do sistema de saude brasileiro pesgelo, as DCVs foram selecionadas entre as
doencas que se enquadravam no grupo de doengagisvitor diagnostico e tratamento precoce, e
observou-se que a reorganizacéo do sistema de@aaddeando priorizar a atencéo basica pode ter
repercutido sobre a incidéncia dessas doencas,qust houve maior risco de morte no primeiro
periodo estudado (1983 a 1992), isto é, anteslaritacdo da norma operacional que serviu para a
implantacdo do Sistema Unico de Salude. (ABREU.e2@07). De acordo com os autores, a
variacao na incidéncia da mortalidade pode seddevvariacbes na qualidade do cuidado médico,
e sendo assim,egliidadeno acesso aos servigos de salde deve ser abgroiadagde ser um dos
fatores explicativos para as variacfes existertesartalidade por causas evitaveis entre as regides

€ grupos sociais.

1.4 A analise da mortalidade segundo as causas tiylas

Considerando-se as mudancas epidemiologicas e nwiopo de sobrevida da
populacdo, hoje as causas de morte sdo, em gramte ps doencas cronicas. Para tais
doencas, a analise da mortalidade levando em sontante a causa basica muitas vezes ndo
é satisfatoria, visto que, por serem em geral dgdaluracdo, as DCNTs vao se acumulando
nos individuos durante toda a sua vida juntameote gutras doencas, o que torna dificil
atribuir a morte a apenas uma (SANTO et al. 2080fescricdo da mortalidade apenas

considerando a causa basica adequava-se ao padr@auwbsas de morte do inicio do século
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passado, quando as mortes eram decorrentes dagadosgudas, infecciosas e violéncias
(REZENDE, et al., 2004), e ndo pelas doencas arésegenerativas.

Concordando com Santo (2000), Laurenti et al. (R0€gsaltam que, com o declinio
da incidéncia das doencas infecciosas e 0 aumast®@NTs, muitos consideraram que 0s
dados de mortalidade ndo serviam para caracteegsa transicdo, por Vvarios motivos:
frequentemente é dificil determinar como causachadie morte as doencas cronicas; a
selecdo de uma Unica causa de morte leva a perdafaemacdes Uteis sobre doencas
concomitantes, e doencas de baixa letalidade pragéiote ndo aparecem nas estatisticas de
mortalidade; e ainda, o fato de os idosos acumulaégias DCNTSs.

Segundo Ishitani e Franca (2001), a importanciaalsa basica de morte em Saude
Pulblica se relaciona a prevencao, pois as acOesgmder mais eficientes e eficazes quando
se age no inicio da sucessdo de eventos que pdssama morte, diminuindo mortes
prematuras evitveis e proporcionando a reducacukiss sociais e econdmicos decorrentes
dessas mortes. Entretanto, as autoras ressaltamifgquienente se poderia afirmar que uma
morte tem uma causa unica, pois com grande freqiéalém da doenca que determina a
morte, estdo presentes outras doencas que, asso@adao entre si, contribuem, direta ou
indiretamente, para o processo gue leva ao 6bito.

Como exemplo de doencas subestimadas pela analiseuda basica de Obitos pode-
se citar a hipertenséo arterial (HA) e diabetedlitus(DM), doencgas cronicas frequientes nas
populacdes adulta e idosa que, quando avaliadasnpmr dos dados de mortalidade, néao
traduzem a realidade, pois na maioria das vezessadoconsideradas causas basicas dos
Obitos e consequentemente desaparecem das esdatigtais, dificultando a avaliacdo dos
programas especificos para o controle destas do€I®dITANI; FRANCA, 2001). A HA,
por estar geralmente associada as DCVs e a daangamica do coracao, perde a preferéncia
no momento da codificacdo, 0 mesmo acontecendoocBil, ndo pelas regras de selecao,
mas por ser quase sempre declarado na parte tedtmdo de 6bito como causa contributiva
(LAURENTI et al., 2004).

Desse modo, recomenda-se o0 estudo de causas agilplmorte nas declaracdes de
Obito, pois a selecédo da causa basica, apesaredead a normas uniformes e padronizadas,
exclui das tabulagBes estatisticas certas doeng@siesempenhariam importante papel no
processo morbido que levou a morte. Na selecadorelesp-se as chamadas causas
associadas, que incluem as causas conseqienciass aausas contributivas (SANTO,;
PINHEIRO, 1995).
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No caso das DCVs, doencas que geralmente possueraguae na selecdo, o estudo
das causas multiplas se justifica por constituiawportunidade de investigacdo das outras
causas presentes no momento da morte que tambénigivam esse desfecho.

Segundo Ishitani e Franca (2001, p. 172),

A utilizacdo da metodologia das causas multiplasndete pode ser um
importante instrumento complementar na avaliacédplamejamento das
acOes de saude, especialmente neste momento enseqwerifica um
aumento do numero de diagndsticos informados por DO

A andlise da mortalidade sob o enfoque de causdSplasi de morte permite a
identificacdo de doengas presentes no momento d#e mae podem ter participado do
processo que evoluiu para o 6bito, retratando melhgerfil da mortalidade e, indiretamente,
também revelando o padréo de morbidade, pois apaoa® informacdes de todas as causas
de morte mencionadas na DO. Desse modo, seu gsbdeorepresentar um incentivo para o
preenchimento mais completo da DO, pois assim oferenais informagbes e
consequentemente faz aumentar a utilidade dasiséise# de mortalidade, que, quando
utilizadas adequadamente, possibilitam melhor cdnfento da situacdo de saude da
populacéo (ISHITANI; FRANCA, 2001).

Além disso, alguns autores citados por Ishitani ranga (2001) enfatizam que
programas de prevencao orientados pelo perfil dealitade definido apenas pela causa
basica ndo sao suficientes para evitar as mortestaibe, além do estudo da mortalidade
pelacausa basica, o estudo das demais causas degpg@am do processo que levou ao
Obito, isto €, das causas associadas, traz inf@@sagomplementares, pois se estas afeccdes

contribuintes persistirem, ndo bastardo medidas gatar a causa basica.

1.5 Estatisticas de mortalidade: importancia e qualade

As estatisticas de mortalidade constituem impagtamstrumento para a analise da
situacdo de saude de uma populacdo. A avaliacduodilidade por determinada doenca
pode trazer grande contribuicdo para o0 conhecimexpmemioldégico dessa doenca
(CHIAVEGATTO FILHO et al., 2004) e assim subsidraetas para um bom planejamento
em saude.

No Brasil, as informacdes de mortalidade podem oddidas, basicamente, pelos

orgdos do IBGE e pelo MS, através do SIM. Existgreganto, uma diferenca bésica entre
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eles, que é a informacédo sobre a causa de ébitoapdada pelo IBGE (MATHIAS; MELLO
JORGE, 2001). Paes (2005), ao pesquisar os regist® dois sistemas, no ano de 2000,
revelou uma tendéncia a deterioracédo do sistencaldta de Obitos pelo IBGE, pois, além da
auséncia da informacdo da causa basica, esse aistembora de forma pouco expressiva,
registrou menos 6bitos que o MS no referido arto,dae sugeriu um trabalho mais atento na
captacdo dos 6bitos pelo IBGE, pois os sistemasriden produzir as mesmas magnitudes.

O SIM foi criado em 1975 pelo MS, representandognamde avanco na producao de
informacdes sobre mortalidade no Brasil. A criagaoSIM possibilitou a utilizacdo de um
formulario padronizado e individualizado para ragiddos dados de mortalidade de forma
abrangente e confiavel, buscando embasar os déivgee@nciamentos em suas acdes em
saude. Desde 1979 este sistema encontra-se infpad@e disponivel no endereco eletrénico
do Ministério da Saude, maite do Datasus. O sistema proporciona a producaotddstisas
de mortalidade e a construcdo dos principais inldics de saude, permitindo estudos dos
pontos de vista estatistico-epidemiologico e samimmbrafico (BRASIL, 2001). As
informacdes sobre mortalidade séo obtidas direteardandeclaracdo de 6bito (DO) mediante
busca ativa dos dados realizada pelos municipidsT(MAS, 2002).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006, p, 71)

Importante instrumento de monitoramento dos 6bitoSIM permite ao
Ministério da Saude a identificar as principaissesude morte registradas
Nnos municipios, nos estados e nas regides brasiléiom base nos dados
captados é possivel realizar andlises que orieatesdocdo de medidas
preventivas e informem o processo de decisdo rnaa@de sistema de saude,
assim como realizar avaliacdes das acOes impledentgue tenham
impacto sobre as causas de morte.

No banco de dados do SIM a codificacdo das cawsasode é feita com base na 102
Revisdo da Classificacdo Estatistica InternacioleaDoencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10). Em 1967 a Vigésima Assembléia Mainde Saude definiu as causas de
morte a serem registradas no atestado médico ctodas’as doencgas, afec¢cdes mérbidas ou
lesbes que produziram a morte ou contribuiram pkrae as circunstancias do acidente ou
violéncia que produziram quaisquer de tais leséesf) o propodsito de assegurar que toda
informacéo relevante fosse registrada (OMS, 200Bbrausa basica de morte tem sido
definida como “(a) a doencga ou lesdo que iniciosadeia de eventos patoldgicos que
conduziram diretamente a morte, ou (b) as circme&é do acidente ou violéncia que

produziram a lesdo fatal” (OMS, 2000b); as demaigsas sdo designadas como causas
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associadas de morte, as quais compreendem as caarasqgienciais (terminais e
intervenientes), doencgas resultantes da causa ab&sicas causas contributivas, nao
relacionadas com o processo que conduziu diret@ndentorte, que devem ser declaradas na
Parte Il da DO (SANTO; PINHEIRO, 1995).

Quando somente uma causa de morte € registrada¢ esdecionada para tabulacgao.
Quando mais de uma causa é registrada, a selegémuda basica é processada a partir do
Sistema de Selecédo da Causa Basica (SCB-10). O18@&B4m sistema - proposto por Santo
e Pinheiro (1995) - que, a partir dos dados sobeEeccdes informadas no atestado de o6bito,
determina o codigo e fornece a descricdo da caéisiaabde morte. Apds a digitacdo dos
dados da Declaracdo, o SCB-10 codifica os diagrasstimencionados no Modelo
Internacional de Atestado Médico de Causas de Mimitkiido na Parte IV da DO, interpreta
e processa o0s diagnoésticos segundo as disposigeeges da CID-10, realizando a selecéo
automatica da causa basica e arquivando os dadwe as causas associadas de morte
(PINHEIRO; SANTO, 1998) o que torna possivel a carapilidade dos dados em todo o
pais. O SCB-10 busca simular o raciocinio de unitqp@m codificacdo de mortalidade
utilizando técnicas que, a partir dos dados infailmsanas DOs, determinam o codigo e
fornecem a descri¢cdo da causa basica de morte (SARINHEIRO, 1995).

No Brasil desde a introducdo do uso da CID-10 emtaidade, o SCB-10 trabalha
em conjunto com o Sistema de Informacdes de Mdadé (SIM), no qual as DOs séo
registradas uma a uma.

Laurenti et al. (2004) ressaltam a qualidade daosldrasileiros de mortalidade ao
afirmar que, do ponto de vista qualitativo, eles $&0 exatos ou fidedignos quanto os
oriundos de qualquer outro pais de longa tradigielaboracdo dessas estatisticas, como 0s
Estados Unidos, o Canada, a Inglaterra, a Suégidres paises europeus. Os autores ainda
afrmam que, embora as estatisticas de mortalidag®esentem alguns vieses, uma
determinada tendéncia, seja ela ascendente, d#elima estavel, deve sempre ser aceita
como verdadeira.

Vérios estudos ja foram feitos para avaliar aidade dos dados do SIM. No Brasil é
clara a verticalizacdo do aumento da magnitudeobartura dos Obitos no sentido norte-sul
(PAES, 2005). Paes (2005), em seu estudo, mostreuagmaioria dos estados brasileiros
possui uma cobertura com qualidade no minimo a#dish para ambos 0s sexos, com
excecdo dos estados do Norte, do Maranh&o e do Piau

Ishitani et al. (2006, p. 685-686) afirmam que:
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As regibes Norte e Nordeste do Brasil s&o congidsramenos
desenvolvidas e com maiores deficiéncias na oferta,acesso e na
organizacdo dos servicos de saude. Assim, suagmafdes sobre
mortalidade sdo comprometidas pela captacdo dafécide Obitos e pelas
elevadas propor¢cdes de causas mal definidas inftaisnao SIM. O Sul e 0
Sudeste, ao contrario, possuem melhor qualidadeestasisticas vitais e
apresentam maiores taxas de mortalidade, possintntevido a melhor
cobertura do SIM.

No municipio de Maringd - PR houve significativa lnoea da qualidade das
informacgdes de mortalidade, principalmente a pdgil991, quando foi iniciado 0 processo
de municipalizagdo da atencdo a saude e desceatd@d das atividades de vigilancia
epidemiolégica, no que se refere a distribuicaoletap codificacdo e digitacdo das
informacdes das DOs (MATHIAS; MELLO JORGE, 2001). qualidade dos dados do
municipio foi melhor quando comparada a da Regidl@@&@mo um todo, no que concerne aos
dados por causa mal-definida e sem assisténciacejéeéi melhor que a do Brasil,
comparando-se 0s Obitos por causas externas do‘igporadas” (MATHIAS; MELLO
JORGE, 2001).

1.6 Justificativa

Considerando-se o envelhecimento da populacao pariémcia da mortalidade por
DCVs, as desigualdades sociais e a complexidadda#as;as cronicas e, principalmente, das
DACs, este trabalho justifica-se pela necessidadgedconhecer o perfil da mortalidade pelas
DCVs em residentes no Estado do Parana, segund@veiar sociodemograficas,
Macrorregionais de Saude e municipios sede e B sas causas associadas a estes 0bitos.

Percebe-se que as diferencas e dificuldades sefpela populacdo menos favorecida
social e geograficamente em relacdo ao acesso ewogos podem afetar os dados de
mortalidade desta populacéo, e assim revelar a itndgndas desigualdades em saude.
Sabendo-se, por outro lado, que a saude, a doergamerte sdo acontecimentos que
apresentam relagdes com fatores socioecondmicdfyrass, ambientais e subjetivos
(PRATA, 1994), ressalta-se a importancia de sealinalp com as estatisticas de mortalidade
por DCVs, pois em alguns casos essas mortes poudseiaevitadas.

Desse modo, destaca-se o papel da enfermagem n@@tbasica, no trabalho de
promocdo e prevencdo da saude, com o objetivo medlr e controlar esses 6bitos que

poderiam ser evitados com tratamento adequado.
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A andlise dos dados de mortalidade permite um aimiesto indireto da morbidade
populacional, e a andlise de causas multiplas de ébpresenta uma aproximacdo ainda
maior com estes dados de morbidade. Espera-secqoe,0s resultados deste estudo, os
profissionais de saude, principalmente os de ersfgenn, possam realizar um trabalho
baseado em dados fidedignos para o controle déssdior DCVs e das causas associadas a
estes Obitos, e assim contribuir para a reducdomdatalidade evitavel por DCVs,

principalmente na parcela da populacdo mais agngid
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

O trabalho tem como objetivo geral analisar a nidede por DCV de pessoas com
45 anos ou mais de idade residentes no Estadordod&&o ano de 2004.

2.2 Objetivos especificos
Estabeleceram-se como objetivos especificos:
- caracterizar as pessoas falecidas por DCV rewgam Estado do Parana, no ano de

2004 segundo variaveis sociodemogréficas e regidesidéncia,

- verificar associagdo entre local de ocorrénaia abito por DCV e variaveis

sociodemogréficas;

- analisar a mortalidade por DCV por causas makiplsegundo condicbes
contribuintes e numero médio de diagndsticos infmlog na DO.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Local de estudo

Foram estudados os 6bitos por DCVs ocorridos nadgstio Parana. O Parana € uma
das 27 unidades federativas do Brasil e localizaasRegido Sul do Pais, ocupando uma area
de 199.314krh que corresponde a 2,3 % da superficie total @siBe contando atualmente
com 399 municipios instalados (GOVERNO DO ESTADO [P®RANA, 2007). Sua
populacao foi estimada em 10,5 milhGes de habagraea o ano de 2007 (BRASIL, 2007) e
é formada, predominantemente, por descendentesivéesab etnias, como poloneses,
italianos, alemaes, ucranianos, holandeses, esigaehgaponeses que aqui se fixaram,
juntando-se ao indio, ao portugués e ao negraés®lementos basicos que formaram o povo
e a cultura paranaense (GOVERNO DO ESTADO DO PARARDO7). A capital do estado
é Curitiba e suas principais cidades sdo Londfitainga, Ponta Grossa, Foz do Iguacu,
Cascavel e Guarapuava.

O relevo do Paranéa é plano e levemente ondulaco,fodes elevacdes na Serra do
Mar. Esse relevo é formado por baixadas no Litgsknaltos no Interior e depressao no
Centro. A maior parte da area territorial do esthmmliza-se na regido subtropical, com
predominio de temperaturas amenas, € uma pequeeagoaontra-se na regido de clima
tropical. O territorio € revestido por dois tipos degetacdo original: florestas (tropical e
subtropical) e campos (limpos e cerrados). O essathpre foi conhecido na historia pela
exuberancia e pela rigueza de suas florestascylartinente pelo pinheiro, que é seu simbolo
tradicional. A devastacdo, porém, trouxe prejuirnesuperaveis ao Parana (GOVERNO DO
ESTADO DO PARANA, 2006).

No Norte paranaense, 40% do territorio estdo cobgrtla terra roxa, o solo mais
fértil do Brasil. Ela foi responsavel pela expandacocultura do café, a partir de 1920. Hoje,
na agricultura, destaca-se o plantio de trigo, ondrsoja. O subsolo paranaense é muito rico
em minerais, sendo encontradas reservas consigerd@eareia, argila, caulim, dolomita,
talco e marmore (GOVERNO DO ESTADO DO PARANA, 2006)

O Parané possui o0 quinto maior produto internodbf@tB) do Brasil, do qual cerca de
15% vém da agricultura, 40% do comércio e 45% tlar $erciario. A Secretaria de Estado da
Saude do Parana divide o territorio do Estado erR&flonais de Saude (Figura 1), as quais
possuem como sede um municipio-pdlo. As cidadesss#als Regionais de Saude sédo as mais

desenvolvidas socioeconomicamente, que sao: Paman&uritiba, Ponta Grossa, Irati,
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Guarapuava, Unido da Vitéria, Pato Branco, FrancBeltrdo, Foz do Iguacu, Cascavel,

Campo Mourdo, Umuarama, Cianorte, Paranavai, MariAgucarana, Londrina, Cornélio

Procopio, Jacarezinho, Toledo, Telémaco Borbapbrai E principalmente através delas que

o Estado exerce seu papel de apoio, cooperacamaéerinvestimentos nos municipios e
consorcios (GOVERNO DO ESTADO DO PARANA, 2006).

As Regionais de Saude sao ainda agrupadas eriiaeisrregionais de Saude, cujo

objetivo é articular as regionais em conjunto gara possam somar esforcos na solucéo de
problemas comuns e trocar experiéncias (GOVERNOHSTJADO DO PARANA, 2006).
As Macrorregionais no Estado do Parana séo:

- Macro 01:
- Macro 02:
- Macro 03:
- Macro 04:
- Macro 05:
- Macro 06:

Regionais de Paranagua e Metropolitana;

Regionais de Ponta Grossa, Irati, Ud&®itéria e Telémaco Borba;

Regionais de Guarapuava e Ivaipor4;

Regionais de Pato Branco, Francisctr&8glFoz do Iguacu, Cascavel e Toledo;
Regionais de Campo Mouréo, Umuaraman@te, Paranavai e Maring@;

Regionais de Apucarana, Londrina, Aar&ocopio e Jacarezinho.
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1.Paranagua
2.Metropolitana
3.Ponta Grossa

4 Irati
5.Guarapuava
6.Unido da Vitoria
7.Pato Branco
8.Francisco Beltrao
9.Foz do Iguagu
10.Cascavel
11.Campo mourdo

12.Umuarama
13.Cianorte
14.Paranavai
15.Maringa
16.Apucarana

17 Londrina
18.Cornélio Procopio
19.Jacarezinho
20.Toledo
21.Telémaco borba
22 Ivaipora

Elaboracao: Raniere Garcia Paiva, 2007.

Figura 1: Mapa do Estado do Parana separado por Region8ialte e Macrorregionais de Saude.

3.2 Populacgéo de estudo

A populacéo foi constituida pelos Obitos de redelemo Parana que apresentaram

como causa basica as DCVs, as CIDs-10 160 a 169§(@00a) agrupamento que contém as

seguintes categorias:
160 - Hemorragia subaracnoide
61 - Hemorragia intracerebral

162 - Outras hemorragias intracranianas nao-traicasat
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163 - Infarto cerebral
164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificamoo hemorragico ou isquémico
165 - Ocluséo e estenose de artérias pré-cerajuaigdo resultam em infarto cerebral
166 - Ocluséo e estenose de artérias cerebraisduessultam em infarto cerebral
67 - Outras doencas cerebrovasculares
I68 - Transtornos cerebrovasculares em doencasifatadas em outra parte
169 - Sequelas de doencas cerebrovasculares.
Foram selecionados para o estudo os 6bitos d#ergss com idade superior ou igual
a 45 anos, pois é a partir desta faixa etaria quedhtos por DVC acontecem mais

freqientemente.

3.3 Fonte de dados

Para a realizacdo deste trabalho foram utilizadé@macdes obtidas no SIM do
Ministério da Saude para os Obitos referentes @oden2004, por ser este o ultimo ano
disponivel nosite do Datasus no momento da coleta dos dados. Asmafdes sobre
populacdo também foram obtidas no Datasus, a mhtestimativas do censo demogréfico

para o ano de 2004.

3.4 Variaveis de estudo

Os 6bitos foram analisados segundo as seguinteés e
- Sexo: feminino e masculino;
- Idade: 45-54 anos, 55-64 anos, 65-74 anos, 7% @anwis;
- Local de ocorréncia do Obito: hospital, via pdali outro estabelecimento de saude,
domicilio e outros;
- Estado civil: solteiro, casado, vilvo, divorciadatros e ignorado;
- Racal/cor: branca, preta, parda, amarela, indigeg@aorada;
- Escolaridade medida por anos de estudo: nenhLim& anos de estudo, 4 a 7 anos, 8 a 11
anos, 12 e mais anos e ignorado;
- Municipio de residéncia: municipio sede e nd® skdlRegional de Saude;

- Local de residéncia: foram classificados pel&s gacrorregionais de Saude;

3.5 Procedimentos de analise
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3.5.1 Analise da mortalidade por DCV segundo vaigsociodemograficas e regido de

residéncia

Os Obitos por DCVs foram analisados segundo cafsiitas sociodemograficas,
primeiramente por sexo e idade, com calculos deep&ual e coeficiente de mortalidade por
100.000 habitantes.

Para a obtencéo do coeficiente foi efetuada a raiztiie o numero total de dbitos pelas
variaveis de estudo e a populacdo total estimalta|B&EE para 2004, utilizando-se como
base do coeficiente o valor de 100.000 habitantesp segue:

_ N.totaldedbitospelavariavel
PoptotalestimadpeloBGE

Coef xX100000

Foi utilizado o programa Epi Info para calcularxg (qui-quadrado) buscando
estabelecer associacdo entre o local do 6bito cdmspital e outros estabelecimentos de
saude ou domicilio, via publica e outros locaisnceexo, idade, escolaridade, raga/core
municipio de residéncia.

Neste estudo, a populacdo de 45 anos ou mais dke fidiadenominada de adultos.

3.5.2 Analise da mortalidade por causas multiptagisdo condigdes contribuintes e nimero

meédio de diagndsticos informados na DO

As causas multiplas foram processadas pelo progfanalador de Causas Multiplas
de Morte (TCM), proposto por Santo e Pinheiro ()99%l programa, utilizado no Brasil
desde 1999, elimina as duplicacbes/multiplicac@esalisas, ou seja, a contagem da causa
associada so é feita se ela ndo pertencer ao deupausa basica, ou de outra causa associada
ja mencionada anteriormente no mesmo atestado ile, @ que evita a desnecessaria
verificacdo da associacdo de uma doenca com el@an@ANTO; PINHEIRO, 1999).

O numero médio de diagndsticos informados nos atestde 6bitos foi calculado
dividindo-se a soma de todas as causas informaaP@s pelo nimero de 6bitos cuja causa
basica tenham sido as DCVs.

A andlise das causas associadas de morte foiffeitacélculo de sua percentagem
sobre o total de 6bitos por DCVs. Este calculo jgiop uma primeira idéia das possiveis
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cadeias de eventos moérbidos entre si que determnmnas perfil epidemioldgico da
mortalidade (SAAD, 1987).

Os resultados foram apresentados em forma de gs&itabelas.

3.6 Aspectos éticos

O projeto do estudo, em obediéncia a Resolucad®@98® Conselho Nacional de
Saude/MS, foi submetido ao Comité de Etica da Usidade Estadual de Maringéa - PR e por
ele aprovado em 16/02/2007, mediante o Parece032@07. Foi solicitada dispensa do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TClpgy, se tratar de um estudo baseado em

fonte de dados secundarios.
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4 RESULTADOS

4.1 A mortalidade por doencas cerebrovasculares riestado do Parana

Na faixa etaria em estudo (45 anos ou mais de JaelBACs foram a primeira causa
de 6Obito, com 39,5% do total de 6bitos no Estad®a@na, no ano de 2004 (Tabela 1). Entre
as DACs, as DCVs foram as responsaveis pelo mamero de mortes, com 32,8%, seguidas

pelas DICs, com 31,5% (Tabela 2), nas quais eshdido o infarto agudo do miocérdio.
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Tabela 1: Mortalidade em adultos segundo causa de 6bitan@aP004 (N e %)

Causa de obito * Total
N %

Algumas infecciosas e parasitarias 1.160 2,5
Neoplasias 8.609 18,5
Sangue 6rgdos hematopoéticos e transtornos imositar 160 0,3
Endadcrinas nutricionais e metabolicas 2.856 6,1
Transtornos mentais e comportamentais 372 0,8
Sistema nervoso 666 1,4
Olho e anexos 01 0,0
Ouvido e apofise mastoéide 04 0,0
Aparelho circulatério 18.351 39,5
Aparelho respiratorio 5.800 12,5
Aparelho digestivo 2.540 5,5
Pele, tecido subcuténeo 52 0,1
Sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 132 0,3
Aparelho geniturinario 837 1,8
Gravidez, parto, puerpério 01 0,0
Malformacdes congénitas deformidades e anomalias 15 0,1
cromossomicas

Sintomas sinais e achados anormais de examesgliaide 2.555 55
laboratorio

Causas externas 2.387 5,1
TOTAL 46.498 100,0

* CID-10 (Organizag¢éo Mundial da Saude)

Tabela 2: Mortalidade em adultos por DAC, segundo agrupaoseté causas. Parana, 2004.
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(N e %)

Agrupamentos N %

Doencas cerebrovasculares 6.013 32,8
Doencas isquémicas do coracao 5.78331,5
Outras doencas cardiacas 3.872 211
Doencas hipertensivas 1.821 9,9
Restante das doencas do aparelho circulatério 6083,3
Aterosclerose 150 0,8
Febre reumatica aguda e doencas reumaticas cra@licasacao 104 0,6
TOTAL 18.351 100,0

4.2 Mortalidade por DCVs segundo variaveis sociodengraficas

No ano de 2004 ocorreram 6340 Obitos por DCVs ntadesdo Parana, sendo 5,1%
(323) em pessoas com idade inferior a 45 anos, ¢)%m pessoas com idade ignorada e
94,8% (6013) em pessoas com 45 ou mais anos. Seg@shalo do Ministério da Saude, no
ano de 2004 os menores valores da mortalidade @dfsCem todas as regides brasileiras
encontravam-se na faixa etaria de até 39 anosp spre nestas idades ndo alcangcavam nem
um ébito em 10.000 individuos (BRASIL, 2006).

A mortalidade por DCVs no Estado do Parana no aa0@4, em adultos, foi maior
para o sexo masculino, com aproximadamente 54%oth de Obitos. O coeficiente de
mortalidade foi de 313,4 6bitos por 100.000 habésrpara homens e de 247,6 para as
mulheres. Apesar da percentagem dos 6bitos nofeexnino ter sido maior na faixa de 75 e
mais anos (51,3%), o coeficiente de mortalidade ldweens superou o das mulheres em
todas as faixas etarias e foi mais alto confornawancar da idade, sendo de 61,5 Obitos por
100.000 habitantes na faixa de 45-54 anos e chegand709,4 para a idade de 75 e mais
anos (Tabela 3 e Figura 1). A sobremortalidade otiascfoi maior na faixa etaria de 65 a 74
anos (1,67), seguida de 55 a 64 anos (1,51). (@&)el
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Tabela 3:Mortalidade proporcional e coeficiente de mortadid por DCVs (por 100.000
habitantes) em adultos segundo sdgade. Parana, 2004

Sexo Masculino Feminino Razao Total
M/F*

I[dade N % Coef N % Coef N % Coef

45- 54 292 53,7 61,5 252 46,3 504 1,22 544 100,0 55,8
55- 64 572 58,8 190,5 400 41,2 125,7 1551 972 100,0 157,2
65- 74 984 60,0 556,2 657 40,0 332,7 1,67 1641 100,0 4384

75emais 1391 48,7 1709,4 1465 51,3 14050 1,21 2856 100,0 1538,4

Total 3239 53,9 3134 2774 46,1 2476 1,26 6013 100,0 279,2

* Razdao entre os sexos= Coef Mortalidade Masculin@oef Mortalidade Feminino

1800 +
1600 -

1400 ~ —e—masc

1200 ——fem

1000 +
800 ~
600 -
400 -
200 ~

—a— total

Coef por 100.000 hab

45-54 55- 64 65- 74 75e+
ldade

Figura 2: Coeficiente de mortalidade por DCVs (por 100.0abitantes) em adultos segundo
sexo e faixa etaria. Parana, 2004.

Entre os homens foi maior o nimero de 6bitos eraduss(60,4%), com 1 a 3 anos de
estudo (37,8%) e brancos (82,3%); ja entre as maghforam as vilvas (53,6%), com
nenhuma escolaridade (36,4%), de raga/cor bradc@%®. Chamaram a atencao o percentual
de 53,6% de vilvas, maior que o de viluvos - de%1,2 o percentual de mulheres com
nenhuma escolaridade, de 36,4%, maior que o derfgrmde 23,5% (Tabela 4).

Na distribuicdo dos O6bitos por idade (Tabela 5keobou-se que o nivel de

escolaridade foi mais baixo nos individuos mais©e®| pois 35,7% dos que morreram com
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75 ou mais anos nao tinham nenhuma escolaridagen@hatencéo na tabela 5 o percentual
de 14,1% de escolaridade ignorada, consideradaddese comparado com o percentual para

as outras variaveis.
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Tabela 4: Mortalidade por DCVs em adultos segundo sexo, gi@de civil, escolaridade e
ragca/cor. Parana, 2004 (N e %)

Sexo Masculino Feminino Total
Variaveis N % N % N %
Estado Civil
Solteiro 376 11,6 277 10,0 653 10,8
Casado 1956 60,4 869 31,3 2825 47,0
Viavo 685 21,2 1486 53,6 2171 36,1
Divorciado 107 3,3 79 2,8 186 3,1
Outros 37 11 16 0,6 53 0,9
Ignorado 78 2,4 47 1,7 125 2,1

Escolaridade

Nenhuma 759 23,5 1009 36,4 1768 29,4
1 a3 anos 1225 37,8 828 29,9 2053 34,2
4 a7 anos 583 18,0 386 13,9 969 16,1
8 a 11 anos 140 4,3 109 3,9 249 4,1
12 e mais 79 2,4 48 1,7 127 2,1
Ignorado 453 14,0 394 14,2 847 14,1
Raca/cor

Branca 2665 82,3 2352 84,8 5017 83,4
Preta 149 4,6 77 2,8 226 3,7
Parda 302 9,3 226 8,1 528 8.8
Amarela 38 1,2 28 1,0 66 11
Indigena 03 0,1 - - 03 0,1
Ignorado 82 2,5 91 3,3 173 29

Total 3239 100,0 2774 100,0 6013 100,0
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Tabela 5: Mortalidade por DCVs em adultos segundo idade,egtado civil, escolaridade e
raca/cor. Parana 2004 (N e %)

ldade 45 -54 55 - 64 65 -74 75 e mais Total

Variaveis N % N % N % N % N %
Estado Civil

Solteiro 116 21,3 106 10,9 198 12,1 233 8,2 653 10,8
Casado 328 60,3 601 61,8 904 55,0 992 34,7 2825 47,0
Viavo 36 6,6 165 17,0 453 27,6 1517 53,1 2171 36,1
Divorciado 45 83 66 68 42 26 33 12 18 3,1
Outros 06 11 09 0,9 18 11 20 0,7 53 09
Ignorado 13 24 25 26 26 16 61 21 125 21
Escolaridade

Nenhuma 79 145 209 215 460 28,0 1020 35,7 1768 29,4
1 a3 anos 193 355 327 33,6 595 36,3 938 32,8 2053 34,2
4 a7 anos 133 24,4 201 20,7 266 16,2 369 129 969 16,1
8 a 11 anos 46 85 43 44 61 37 99 35 249 41
12 e mais 18 33 34 35 25 15 50 18 127 21
Ignorado 75 13,8 158 16,3 234 14,3 380 13,3 847 14,1
Raca/cor

Branca 441 81,1 810 83,3 1364 83,1 2402 84,1 5017 83,4
Preta 23 42 43 44 63 39 97 34 226 37
Parda 58 10,7 90 93 163 99 217 7,6 528 8,8
Amarela 04 0,7 02 0,2 12 0,7 48 1,7 66 1,1
Indigena - - - - 02 01 01 01 03 01
Ignorado 18 3,3 27 2,8 37 2,3 91 31 173 29
Total 544 100,0 972 100,0 1641 100,0 2856 100,0 6013 100,0

Percebeu-se que entre os individuos com niveisattas de escolaridade havia maior
percentagem de Obitos para os das racas/coreslamdranca, ja que 25,8% e 6,6% tinham
8 e mais anos de estudo para as duas racgas reapeuiie. Entre os individuos com niveis
mais baixos de escolaridade foi observada maiguéecia de pretos e pardos, sendo que
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47,3 % dos pretos e 46,4% dos pardos nao tinhaimunemn escolaridade, enquanto entre os

brancos e amarelos essa percentagem foi de 2718%% respectivamente (Tabela 6).

Tabela 6:Mortalidade por DCV em adultos segundo escolarigemteaca/cor. Parana, 2004

(N e %)
Escolari- Nenhuma 1-3 4-7 8-11 12e+ Ignorado Total
dade N % N % N % N % N % N % N %

Raca/Cor

Branca 1389 27,7 1768 35,2 85917,1 214 4,3 114 2,3 673 13,4 5017 100,0
Preta 107 47,3 71314 24 106 03 1,3 - - 21 93 226 1000
Parda 245 464 173328 52 98 16 30 0509 37 7,0 528 100,0

Amarela 09 13,6 16 242 20 30,3 11 16,7 06 9,1 4 61 66 100,0

Indigena 01 33,3 - 01 33,3 - - - - 1 33,3 03 100,0

Ignorado 17 98 25 145 13 75 05 29 02 12 111 64,2 173 100,0

Total 1768 29,4 2053 34,1 96916,1 249 4,1 127 2,1 847 14,1 6013 100,0

4.3 Mortalidade por DCV segundo local de ocorrénciao obito

Os hospitais foram os locais de maior ocorréncidldss em ambos 0s sexos, mas o
percentual de 0,7% dos Obitos ocorridos em via igalbé de 24,7% no domicilio foi
ligeiramente maior para o sexo masculino do qua pafeminino, no qual tais percentuais
foram de 0,5% e 24,3% respectivamente. Por outim, lao sexo feminino a percentagem de
72,2% dos Obitos ocorridos em hospitais e de 1,BPoetros estabelecimentos de saude foi
discretamente maior que os 71,9% e 1,3% para esde$ dados no sexo masculino (Tabela
7).

O percentual de Obitos ocorridos no domicilio auilm@rcom o avancar da idade,
chegando a 31,4% na faixa de 75 ou mais anos,rd@oado dos ocorridos em hospitais, que
diminuiram com o aumento da idade, sendo de 84®%ixa de 45 a 54 anos e 65,5% na de

75 ou mais anos (Tabela 7).
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Observou-se que os individuos com menor escolaiftadam os que mais morreram
no domicilio, e ao contrario, os individuos com @naéscolaridade morreram mais em
hospitais. Com morte em hospital destacaram-geithabs com 8 a 11 anos de estudo,
com 79,1% dos obitos, e no domicilio, os individaosy nenhuma escolaridade, com 32,1%
(Tabela 7).

Em relacdo a distribuicdo dos o6bitos segundo latmlocorréncia por raca/cor,
observou-se que a raca amarela, com 78,8%, e aahraom 72,8%, foram as que mais
morreram em hospital, enquanto para os oObitos idesrrno domicilio as maiores
percentagens foram das racas indigena, com 66 da,pcom 29,2%, e preta, com 28,3%
(Tabela 7).

No que se refere ao local de residéncia, destse@iquantidade de 6bitos ocorridos
no domicilio na Macro 3, de Guarapuava, a qual 82%, e na Macro 2, de Ponta Grossa,
com 31,7% dos o6bitos ocorridos no domicilio. A Ma6r de Londrina, foi a que teve maior
namero de Obitos ocorridos em hospital, com 80%uisa da Macro 5, de Maringa com
73,5%, e da Macro 1, de Curitiba, com 73,4%. A Magr de Guarapuava, foi a que teve
menor percentual de ébitos ocorridos em hospiab% (Tabela 7).

Constatou-se que nos municipios ndo-sede de ReégienSaude houve mais 6bitos
ocorridos no domicilio (27,8%) e menos 6bitos ados em hospital (68,6%), se comparados
aos municipios-sede, o0s quais tiveram 20,2% ddsgbicorridos no domicilio e 76,6% no
hospital (Tabela 7).
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Tabela 7: Mortalidade por DCV em adultos segundo local deré@rwia do ébito por sexo,
idade, estado civil e escolariddbrana, 2004 (N e %)

Local Hospital Via Pablica Outro Saude Domicilio Outros Total
Variaveis N % N % N % N % N % N %

Sexo
Masculino 2328 71,9 23 0,7 42 1,3 801 24,7 45 1,4 3239 100
Feminino 2004 72,2 13 0,5 41 15 673 243 43 15 2774 100

Idade

45-54 461 84,8 05 09 06 11 68 125 04 0,7 544 100
55-64 757 779 07 O,7 21 21 162 16,7 25 2,6 972 100
65-74 1243 758 09 05 15 0,9 349 21,3 25 1,5 1641 100
75e+ 1871655 15 05 41 14 89 314 34 1,2 2856 100
Estado civil

Solteiro 440 674 03 05 12 1,8 183 28,0 15 2,3 653 100

Casado 2131 754 21 0,7 30 11 616 21,8 27 1,0 2825 100
Viavo 1488 685 07 03 27 13 612 282 37 1,7 2171 100
Divorciado 150 80,6 03 16 02 11 27 145 04 2,2 186 100
Outros 35 660 01 19 02 38 14 264 01 19 53 100
Ignorado 88 704 01 08 10 8,0 22 176 04 3,2 125 100
Escolaridade

Nenhuma 1140644 12 0,7 17 10 567 32,1 32 18 1768 100
1 a3 anos 1470716 14 0,7 28 1,4 509 248 32 1,5 2053 100
4 a7 anos 752776 05 O5 09 09 192 198 11 1,2 969 100
8 a 11 anos 197791 03 12 01 04 46 185 02 0,8 249 100
12 e mais 99 77,9 - - 02 16 25 19,7 01 0,8 127 100
Ignorado 674 79,6 02 02 26 3,1 135 159 10 1,2 847 100
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Tabela 7 (continuacéo):Mortalidade por DCV em adultos segundo local derréewia do

Obito por raga/cor, local de residéncia e munic@i@aesidéncia. Parana, 2004 (N e %)

Local Hospital Via Publica Outro Saude Domicilio Outros Total
/@eiS N % N % N % N % N % N %
Raca/cor
Branca 3651 72,8 25 05 55 1,1 1213 24,2 73 1,5 5017 100
Preta 149 65,9 2 09 7 31 64 28,3 4 1,8 226 100
Amarela 52 78,8 1 15 - - 12 18,2 1 15 66 100
Parda 353 66,9 8 15 7 1,3 154 29,2 6 1,1 528 100
Indigena 1 333 - - - - 2 66,7 - - 3 100
Ignorado 126 72,8 - - 14 81 29 16,8 4 23 173 100
Local de residéncia
Macro 1 1252 73,4 03 02 57 34 367 215 26 1,5 1705 100
Macro 2 434 65,3 02 03 02 03 211 31,7 16 24 665 100
Macro 3 235 56,5 05 1,2 01 0,2 163 39,2 12 29 416 100
Macro 4 641 69,9 09 10 03 03 254 27,7 10 1,1 917 100
Macro 5 890 73,5 o8 07 14 1,2 285 235 13 1,1 1210 100
Macro 6 879 80,0 09 08 06 05 194 17,7 11 1,0 1099 100
Municipio de residéncia
Sede 2006 76,6 12 05 41 16 531 202 30 1,1 2620 100
N&o sede 232668,6 24 0,7 42 12 943 27,8 58 1,7 3393 100
Total 4332 72,0 36 06 83 1,4 1474 245 88 1,5 6013 100

Observou-se associacdo entre o local de ocorr@uwiébito e as variaveis idade,

escolaridade, raga/cor e municipio de residéncid€lb 8). Obitos no domicilio foram mais
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frequentes nas idades de 65 anos ou mais, comaiés3de escolaridade, raca/cor negra e
residentes em municipios ndo-sede de regionalltksa

Tabela 8: Mortalidade por DCVs em adultos segundo local derr@ncia do Obito por
variaveis selecionadas e Odds Ratio bruto (ORarZa2004 (N e %).

Local Domicilio, via Hospital e outros
publica e outros estabelecwsnaeunothos
Variaveis N % N % OR p
Sexo
Masculino 869 54,4 2370 53,7 1,03 0,651
Feminino 729 45,6 2045 46,3 1,00
Idade
65e + 1327 83,0 3170 71,8 1,92 < 0,000
45-64 271 17,0 1245 28,2 1,00
Escolaridade
Oa3anos 1166 80,4 2655 715 1,71 < 0,000
4 a7 anos 208 14,3 761 20,5 1,06 0,691
8e+ 77 53 299 8,0 1,00
Negra 238 15,2 516 12,1 1,30 0,002
Branca 1311 83,9 3706 86,7 1,00
Amarela 14 0,9 52 1,2 0,76 0,365
Municipio de residéncia
Nao sede 1043 63,4 2350 53,8 1,49 < 0,000
Sede 602 36,6 2018 46,2 1,00

* excluidos os 6bitos com variaveis ignoradas.

4.4 Mortalidade por DCVs segundo regido de residérec

Ao estudar as caracteristicas dos 0Obitos segurgi@orele residéncia constataram-se

algumas diferencas entre as Macrorregionais deeSaud
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Observou-se que na Macro Regional 6, de Londrinayén um maior percentual de
Obitos em pessoas com 75 anos ou mais, com 54,8%Miims ocorridos nesta faixa etéria,
seguida da Macro Regional 5, de Maringa, com 4§J/8ela 9 e Figura 3).

Notou-se um menor percentual de pessoas com meookmkdade na Macro 1, de
Curitiba, na qual 14,5% tinham nenhuma escolari@a®®,8% tinham até 3 anos de estudo; e
ao contrario, nesta macro observou-se um maioreptral de pessoas com mais anos de
estudo, se comparada as demais macro pois 6,3%ntide 8 a 11 anos de estudo e 3,1%
tinham 12 e mais (Tabela 9). Nao obstante, estadviac também a que apresentou maior
percentual de variaveis ignoradas em relacéo deeslamle, com 37,2%, ao estado, civil com
5,4%, e a raca/cor, com 9,5%; por isso esse agkutteve ser visto com cautela.
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Tabela 9: Mortalidade por DCVs em adultos segundo Macroomai de Saude, por idade,

estado civil, escolaridade e raga/cor. Parana, 20@1%)

Macro Curitiba  P.Grossa Guarapu Fozlguac Maringd Londrina Total
- N % N % N % N % N % % N %

arlavels
Idade
45-54 188 11,0 57 86 34 82 75 82 113 93 77 70 5440 9,
55-64 310 18,2 115 17,3 71 17,1 156 17,0 160 13,2 1606 14,972 16,2
65-74 471 27,6 176 26,4 127 30,5 258 28,1 348 28,8 2617 23641 27,3
75e+ 736 43,2 317 47,7 184 44,2 429 46,7 589 48,7 60L7 52856 47,5
Estado civil
Solteiro 176 10,3 93 140 53 12,7 68 7,4 153 12,6 110 10,053 6108
Casado 769 451 305 459 204 49,0 444 48,4 595 49,2 5082 42825 47,0
Viavo 597 350 248 37,3 136 32,7 347 37,8 409 33,8 434532171 36,1
Divorciad 67 39 13 19 07 1,7 33 36 29 24 37 34 18 31
Outros 05 03 04 06 11 27 15 16 16 13 02 0.2 53 0,9
Ignorado 91 54 02 03 05 12 11 12 08 07 08 0,7 125 21
Escolaridade
Nenhuma 247 145 204 30,7 168 40,4 270 29,4 500 41,3 3795 34768 29,4
1-3 406 23,8 258 38,8 174 41,8 406 44,2 489 40,4 3201 22053 34,2
4-7 257 151 93 14,0 49 11,8 161 175 117 9,7 292 26,069 16,1
8-11 107 63 36 54 10 24 31 34 24 20 41 37 249 41
12 e mais 54 31 13 19 04 10 05 06 21 1,7 30 27 127 21
Ignorado 634 372 61 92 11 26 45 49 59 49 37 34 847 141
Raca/Cor
Branca 1383 81,1 595 895 367 882 834 909 941 77,8 896 85017 834
Preta 44 26 20 30 10 24 15 16 79 65 58 53 226 37
Parda 107 63 45 68 35 84 67 7,3 165 136 109 99 528,83 8
Amarela 08 0,5 - - 02 05 01 01 21 17 34 31 66 1,1
Indigena - - 01 o1 - - 01 01 01 01 - - 03 01
Ignorado 163 95 04 06 02 05 - - 03 03 01 01 173 29
Total 1705 100 665 100 416 100 918 10Q210 100 1099 100 6013 100
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Figura 3: Mortalidade por DCVs em adultos por Macrorregia®lSaude, segundo varidveis

selecionadas. Parana, 2004

Ao analisar o numero de hospitais e de leitos pbitAnte segundo Macro Regionais
de Saude observou-se que a Macro 3, de Guarapyaesentou 0 maior nimero de leitos
por 1000 habitantes, de 3,62, seguida da Macrae @,athdrina, com 3,08 leitos por 1000
habitantes. Em relacdo ao numero de hospitais,cadVia de Maringd, foi a que apresentou o
maior namero, sendo este de 0,78 hospital por h@d@iantes, seguida de Guarapuava, com
0,68 hospital por 100 habitantes (Tabela 10).
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Tabela 10:NUumero de hospitais e leitos por habitantes segiMaiworregional de Saude.

Parana, 2004

MACRORREGIONAL DE SAUDE N° de hospitais por 1000 N° de leitos por 1000
habitantes habitantes
1. Metropolitana 0,25 1,98
2. Ponta Grossa 0,40 2,55
3. Guarapuava 0,68 3,62
4. Foz do Iguacu 0,59 3,1
5. Maringa 0,78 2,91
6. Londrina 0,54 3,08

Fonte: Brasil (2007).

O coeficiente de mortalidade por DCVs, de 293,2a8bpor 100.000 habitantes, foi
maior para o0s residentes em municipios ndo-sedpieos municipios-sede, nos quais foi
de 262,9 6bitos por 100.000 habitantes. Em relag&sexo, o coeficiente de mortalidade nos
municipios-sede foi maior para idades de 55 a Gk an 75 e mais anos para 0 Sexo

masculino, e para o sexo feminino, nas idades de5#banos e 65 a74 anos (Tabela 11).
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Tabela 11:Mortalidade proporcional e coeficientes de mortadiel por DCV (por 100.000

habitantes) em adultos segurcto & idade, por municipio de residéncia. Parana,

2004
MUNICIPIOS SEDE

MASCULINO FEMININO TOTAL
IDADE N % COEF N % COEF N % COEF
45 — 54 123 9,0 55,9 129 10,2 52,3 252 9,6 54,0
55 — 64 255 190 196,2 162 12,8 109,3 417 159 1499
65 a 74 391 290 5287 316 250 3390 707 27,0 4229
75 e mais 585 43,0 17429 658 52,0 12958 1243 47,5 14737
Total 1354 100,0 2958 1265 100,0 234,9 2619 100,0 2629

MUNICIPIOS NAO SEDE

MASCULINO FEMININO TOTAL
IDADE N % COEF N % COEF N % COEF
45 — 54 169 9,0 66,3 123 8,0 48,4 292 8,6 57,4
55 — 64 317 17,0 1862 238 16,0 140,0 555 16,4 163,
65 a 74 503 310 5761 341 230 3271 934 275 4508
75 e mais 806 43,0 1685,9 807 53,0 1508,6 1613 47,5 1592,3
Total 1885 100,0 327,3 1509 100,0 259,4 3394 100,0 2932

Nos municipios ndo-sede foi maior a percentagendhi®s de pessoas com nivel
mais baixo de escolaridade. Neles, 35,5% tinharhurea escolaridade e 38,0% tinham até 3
anos de estudo. Além disso, também se destacouoo peacentual de pretos, de 4,5%, e de
pardos, de 10,8%, em relacdo aos municipios-sedejuais estes percentuais foram de 2,9%
e 6,2%, respectivamente (Tabela 12).

Foi interessante notar a elevada percentagem dévesr ignoradas encontrada,
principalmente em relacéo a escolaridade, parabl§3% dos Obitos nos municipios-sede e
10,1% dos Obitos nos municipios ndo-sede foramraglus. Para a variavel raca/cor o
percentual de ignorados foi de 8,3% para 0os mupgipdo-sede e de 4,1% para 0s
municipios -sede (Tabela 12).
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Tabela 12:Mortalidade por DCVs em adultos segundo municii@aesidéncia e variaveis

selecionadas. Parana, 2004 e

W Sede N&o sede Total
Variaveis N % N % N %
Estado Civil

Solteiro 262 10,0 391 11,5 653 10,8
Casado 1206 46,0 1619 47,7 2825 47,0
Viavo 981 37,4 1190 351 2171 36,1
Divorciado 91 3,5 95 2,8 186 3,1
Outros 10 0,4 43 1,3 53 0,9
Ignorado 70 2,7 55 1,6 125 2,1
Escolaridade

Nenhuma 562 21,4 1206 35,5 1768 29,4
1-3 764 29,2 1289 38,0 2053 34,2
4-7 535 20,4 434 12,8 969 16,1
8-11 157 6,0 92 2,7 249 4,1
12 e mais 96 3,7 31 0,9 127 2,1
Ignorado 506 19,3 341 10,1 847 14,1
Raca/Cor

Branca 2238 85,4 2779 81,9 5017 83,4
Preta 75 2,9 151 4,5 226 3,7
Parda 162 6,2 366 10,8 528 8,8
Amarela 37 14 29 0,9 66 11
Indigena - - 03 0,1 03 0,1
Ignorado 108 4,1 65 1,9 173 2,9
Total 2620 100,0 3393 100,0 6013 100,0
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4.5 Mortalidade por DCV segundo causas multiplas dmorte

Nas 6013 DOs de adultos que morreram por DCVs manBano ano de 2004 foram
mencionados 17706 diagndsticos, o que equivale a mmdia de 2,94 diagnosticos
informados por DO, com desvio-padrao de 1,25. Maimporcao foi observada para trés
diagnésticos declarados como causas de morte (3226%0 tinham dois diagndsticos e

18,9% apresentaram quatro diagndésticos declardddeia 13).

Tabela 13:Numero de diagnésticos informados e total de diatitcos nos 6bitos de adultos

em
gue as DCVs foram consideradasas basicas de morte. Parana, 2004 (N e %)
N° de diagndsticos Obitos Total de diagnésticos

por DO N % N %

1 714 11,9 714 4,0

2 1567 26,0 3134 17,7

3 1947 32,4 5841 33,0

4 1140 18,9 4560 25,8

S 458 7,6 2290 12,9

6 156 2,6 936 53

7 22 0,4 154 0,9

8 4 0,1 32 0,2

9 5 0,1 45 0,2

Total 6013 100,0 17706 100,0

Média: 2.94 Variancia: 1.5656 Desvio padrao: 25

O namero médio de diagndsticos informados por D@axw feminino foi proximo ao
do sexo masculino, sendo a média de 2,92 paracofeednino e 2,97 para o sexo masculino.
No sexo masculino, em cinco oObitos foram declaraoeg diagndsticos e no sexo feminino o
namero maximo foi oito diagndésticos, sendo estantidade declarada em apenas uma DO.
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Nas mulheres a percentagem de DOs com 1, 2 e 8dditgps foi maior e nos homens a
percentagem das DOs com 4 a 9 diagnésticos infarsnéml maior, porém foi pequena a

diferenca entre eles (Tabela 14).

Tabela 14:Numero de diagndésticos informados nos 6bitos dé@slem que as DCVs
foram consideradas causas b&sieanorte, segundo sexo. Parana, 2004 (N e %)

N° de Masculino Feminino Total
diagnosticos N % N % N %
1 374 11,5 340 12,3 714 11,9

2 833 25,7 734 26,5 1567 26,0

3 1048 32,3 899 32,4 1947 32,4

4 628 194 512 18,4 1140 18,9

5 249 17,7 209 7,5 458 7,6

6 86 2,7 70 2,5 156 2,6

7 13 0,4 9 0,3 22 0,4

8 3 0,1 1 0,1 4 0,1

9 5 0,2 0 0,0 5 0,1

Total 3239 100,0 2774 100,0 6013 100,0

Média: masculino= 2,97/ feminino= 2,92

Na divisdo por idade observou-se que a média dmdsiicos informados nas DOs foi

maior para os idosos - 2,96 , enquanto nos adigdiale 2,89 (Tabela 15).
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Tabela 15:Numero de diagnésticos informados nos 6bitos dé@slem que as DCVs
foram consideradas causas b&sieanorte, segundo idade. Parand, 2004 (N e %)

N° de Adultos (45-64 anos) Idosos (65 e +) Total
diagnosticos N % N % N %
1 184 12,1 530 11,8 714 11,9

2 424 28,0 1143 25,4 1567 26,0

3 474 31,3 1473 32,8 1947 32,4

4 296 19,5 844 18,8 1140 18,9

5 97 6,4 361 0,8 458 7,6

6 34 2,2 122 2,7 156 2,6

7 05 0,3 17 0,4 22 0,4

8 0 0,0 04 0,1 4 0,1

9 02 0,1 03 0,1 5 0,1

Total 1516 100 4497 100 6013 100,0

Média: adultos= 2.89/ idosos= 2,.96

Entre as causas associadas aos 0bitos por DC\staeam as doencas do aparelho
circulatério, presentes em 55,5% das DOs, as deatwaparelho respiratorio, presentes em
46,5%, e os sintomas, sinais e achados anormaiexadmes clinicos e de laboratorio,
presentes em 34,9% (Tabela 16).

Na divisdo das causas associadas segundo idadevarasn-se algumas diferencas
entre adultos e idosos, sendo destacada a maiporgém de causas associadas do aparelho
circulatério nos adultos, e nos idosos a maior @rgo de causas do aparelho respiratorio,
entre as quais estdo as pneumonias. Para as caasaefinidas também foi maior a

proporcao de citagdes nos individuos idosos (Tabéla
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Tabela 16:Causas associadas em 0Obitos de adultos por DCymde sexo. Parana, 2004

(N e %)
CAUSAS ASSOCIADAS ?I/'\lisgzué'g)o (Fl\elinz';% (NZOGt?:lB)
N % N % N %
Infecciosas e parasitarias (A00-B99) 39,1 332 12,0 724 12,0
Neoplasias (C00-D48) 26 0,8 24 09 50 0,8
Sangue e 6rgados hematopoéticos (D50-D89) D4 15 0,5 29 0,5
Enddcrinas nutricionais e metabdlicas (EO0-E90) 2445 262 94 506 84
Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99) 2P 33 1,2 128 2,1
Sistema nervoso (G00-G99) 1976,1 219 7,9 416 6,9
Olhos, anexos,ouvidos,apdéfise mastoide(HO0-H95) 00 01 01 01 0,1
Aparelho circulatorio (100-152 e 170- 199) 17664,5 1572 56,7 3339 55,5
Aparelho respiratério (J00-J99) 16260,0 1175 42,3 2795 46,5
Aparelho digestivo (KO0-K93) 66 20 41 14 107 18
Pele e tecido subcutaneo (LO0-L99) 53,6 44 16 97 1,6
Osteomuscular e tecido conjuntivo (M00-M99) M2 16 0,6 23 04
Aparelho geniturinario (NO0-N99) 16150 104 3,7 265 44
Gravidez. Afeccdes perinatais.Malformagc6es(O00-Q99)01 0,1 01 0,1 02 01
Sintomas e achados anormais exames (R00-R99)051 32,4 890 32,1 1941 32,3
Lesdes e envenenamentos (S00- T98) 27 15 05 37 0,6
Causas externas (V00- Y98) 882,7 82 29 170 2,8
Fatores que influenciam estado de saude (Z00-99) 03 03 0.1 06 0,1
TOTAL 5893 NC 6145 NC 10636 NC
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Tabela 17:Causas associadas em 0Obitos de adultos por DCVidedgdade. Parana, 2004

(N e %)
CAUSAS ASSOCIADAS Adultos ldosos Total
(N=1516) (N=4497) (N=6013)
N % N % N %
Infecciosas e parasitarias (A00-B99) 14®,6 568 12,6 714 11,9
Neoplasias (C00-D48) 10 0,7 40 0,9 50 0,8
Sangue e 6rgados hematopoéticos (D50-D89) 4 23 05 29 05
Enddcrinas nutricionais e metabdlicas (EO0-E90) 1177 389 86 506 8,4
Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99) 85 75 1,7 128 2,1
Sistema nervoso (G00-G99) 18%2,2 231 5,1 416 6,9
SIghg;s, anexos; ouvidos, apofise mastéide (HOO- 01 01 0 0.0 01 01
Aparelho circulatério (100-152 e 170-199) 8958,8 2447 54,4 3339 55,5
Aparelho respiratorio (J00-J99) 57@7,6 2225 49,5 2795 46,5
Aparelho digestivo (KO0-K93) 3624 71 16 107 1.8
Pele e tecido subcutaneo (LO0-L99) 10,7 86 1,9 97 1,6
Osteomuscular e tecido conjuntivo (M00-M99) 003 19 04 23 04
Aparelho geniturinario (NO0-N99) 5134 214 48 265 44
gsraaé\;idez. Afeccbes perinatais.Malformagbes (O00- 01 01 01 01 02 01
gigg))mas e achados anormais de exames (ROL&-0 270 1531 34,0 1941 32.3
Lesbes e envenenamentos (S00- T98) m6e 27 0,6 37 0,6
Causas externas (V00- Y98) 4228 128 28 170 2,8
;gtgo)res gue influenciam o estado de saude (Z00- 04 03 02 01 06 01
TOTAL 2549 NC 8077 NC 10636 NC
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Entre as causas do aparelho circulatério, a madote pse constituiu das doencgas
hipertensivas para adultos e idosos, com 67,5%alghes entre todas as citacdes do aparelho
circulatério, sendo nos adultos 76% e nos idosqd%40 que mostra a importancia da

hipertensédo nos adultos (Tabela 18).

Tabela 18: Causas do aparelho circulatério associadas em sobligo adultos por DCVs

segundo
idade. Parana, 2004 (N e %).

Aparelho circulatério Adultos ldosos Total
N % N % N %
Febre e dca reumatica do coracéo (100-09) 040,4 0 0,0 4 0,1
Doencas hipertensivas (110-15) 67876,0 1576 64,4 2254 67,5
Doencas isquémicas do coracao (120-25) 131,5 43 1,8 56 1,7
Outras doencas cardiacas (126-52) 13855 541 22,1 679 20,3
Aterosclerose (170) 36 40 221 9,0 257 7,7
Demais doencas aparelho circ (171-99) 23 2,6 66 2,7 89 2,7
Total 892 100 2447 100 3339 100

Entre as causas do aparelho respiratério destac@ufeumonia, com 47,9% das
citacOes deste aparelho, sendo 48,3% nos idos®d% shos adultos (Tabela 19).
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Tabela 19: Causas do aparelho respiratério associadas emsotéoadultos por DCVs

segundo
idade. Paranda, 2004 (N e %)

Aparelho respiratério Adultos ldosos Total
N % N % N %
Influenza (Gripe) (J10-11) 0 00 0 0,0 0 0,0
Pneumonia (J12-18) 265 46,5 1074 48,3 1339 47,9
Outras inf agudas v.a inferiores (J20-22) 204 3 0,1 5 0,2
Doencas cronicas v.a. inferiores (J40-47) 2544 153 6,9 178 6,4

Demais doencas ap. resp. (JO0-06, J30-

48,8 995 447 1273 455
39, J60-99)

Total 570 100 2225 100 2795 100
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5 DISCUSSAO

5.1 A mortalidade por doencas cerebrovasculares ssydo sexo e idade no Estado do

Parana

As DACs vém ocupando a primeira posicado entre asasade morte no Brasil desde
1980 (BRASIL, 2006). A distribuicdo destes Obit@srvapresentando crescente importancia
entre adultos jovens, ja a partir dos 20 anos,sangrimeira causa de 6Obito na faixa dos 40
anos e predominando nas faixas etarias subsegiéntesrtalidade nas capitais brasileiras e
em regides metropolitanas € maior que a da populdedAmérica do Norte, onde vem
declinando nos ultimos 30 anos (FALCAO et al., 2004

Entre as DACs as DCVs ainda tém grande importaeciepmo observado, ocuparam
o primeiro lugar na mortalidade entre as doencataasculares no Parana no ano de 2004.

Em estudo realizado em Maringa - PR sobre as calegsasrte em idosos no periodo
de 1979 a 1998, as DCVs foram a principal causaoelws os triénios estudados, apesar da
queda de 24% nos Obitos do primeiro triénio par8%ao ultimo (MATHIAS et al., 2004).

Estudo sobre tendéncia de mortalidade de idosadidiras entre os anos de 1996 e
2000 mostrou uma diminuicdo das taxas de mortadigaat DCVs e por DICs, porém as
DCVs continuaram como a principal causa de maatgptpara 1996 quanto para 2000. Neste
estudo, embora tenham apresentado tendéncia deelirsm DCVs e as DICs representaram
as duas causas mais frequentes de mortalidade idoses no ano 2000, com taxas de
mortalidade pelo menos duas vezes superiores asvabdas para a causa subsequente (LIMA
COSTA et al.,, 2004). Segundo os autores, o predondas DACs entre as causas de
mortalidade de idosos brasileiros é tdo acentuadotudo indica que esse grupo continuara
representando a principal causa de 6bito nessdgg@mupor um longo tempo.

No presente estudo observou-se que no ano de @694bitos ocorridos por DCVs,
94,8% ocorreram em pessoas com 45 ou mais andadke, isendo sempre maior o percentual
para o sexo masculino. A idade é um fator de npega as DCVs, pois por volta de 80 a 98%
de todos 0s Obitos ocorrem em pessoas acima deodS5@mesmo entre 0s idosos, o risco de
morrer por DCVs cresce com a idade (KALACHE; ABOONR1995).

Lima Costa et al. (2004) também encontraram aungaedaxas de mortalidade entre

idosos conforme o0 aumento da idade nos anos de 1980 e 2000 em ambos 0s sexos para
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as DACs, neoplasias, doencas do aparelho respiratdausas externas, DIPs, sinais e
afeccoes mal-definidas.

Barreto et al. (2003) constataram uma maior prdidalie de desenvolver doenca da
artéria coronaria com o avancar da idade e nos imnisstudo realizado pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2006) mostrou que em todas as reditasileiras houve uma tendéncia de
aumento das taxas de mortalidade por DCVs confarraeancar da idade, com taxas bem
mais elevadas na faixa de 80 anos e mais. A paatéo percentual dos Obitos também
aumentou com o avancar da idade, sendo que a @astirO anos estas causas responderam
por mais de 50% do total de Obitos registrado (BRAS006).

O crescimento das taxas de mortalidade com o avdac@ade reflete o0 aumento da
prevaléncia da doenca e do risco de Obito nasdaia@ias mais elevadas. As DCVs incidem
com maior frequéncia na idade avancada, na quabservam as maiores taxas de Obitos e
sequelas (PIRES et al., 2004). O doente idoso,dpueomparado ao jovem, possui algumas
caracteristicas préprias em relacdo a etiologiaegepcdo destas doencas, como a nitida
predominancia da aterosclerose como causa, aoadontdos jovens, entre 0s quais
prevalecem condi¢cdes hereditarias, malformactesoede drogas ilicitas (PIRES et al.,
2004).

Além disso, nas idades mais avancadas ¢ elevadedaminancia de HA, fator que
contribui para o aparecimento das DCVs. Chor e L{g5), ao estudarem as freqléncias
dos fatores de risco modificaveis para o AVC isgaérem populacao idosa, concluiram que
a frequéncia de HA foi significativamente alta aegbpulacédo (87,8%), independentemente
do sexo e faixa etaria, e que o etilismo e tabagitambém possuem freqiiéncias altas neste
grupo de pacientes, principalmente no sexo mascufiara Costa et al. (2000), a presenca de
fatores de risco modificaveis que podem contrilpaira a mortalidade por DCVs e DICs -
como o fumo, inatividade fisica, obesidade, didimnia e controle inadequado da hipertenséo
e diabetes - poderia ser reduzida por programasatieocdo da saude.

Em relacdo ao sexo, a mortalidade foi maior pasex® masculino. Batista (2005), ao
analisar ataxa de mortalidade por sexo e idade na populagd&siado de Sao Paulo,
constatou a maior mortalidade dos homens em reks;&wulheres para o total e a maioria das
causas. Godoy et al. (2007), analisando a mortigheor doencas cardiovasculares em Sao
José do Rio Preto - SP no ano de 2003, verificamgaiores valores de coeficiente de
mortalidade por DACs e por DCVs para os homensedagdio as mulheres e aumento a partir
dos 50 anos para ambos os sexos. Oliveira et @05)2também encontraram taxas de

mortalidade de homens sempre maiores do que asulhsres ao analisar a mortalidade por
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DCVs nos grupos etérios de 20 a 79 anos, nos Bstim&io de Janeiro, S&o Paulo e Rio
Grande do Sul, nos anos de 1980, 1990 e 2000.

A maior incidéncia das DCVs no sexo masculino jeofiservada também em outros
estudos. Lotufo (1998) comparou a razdo de taxamaltalidade por doencas do coracdo
entre 0s sexos e mostrou que nas cidades brasikeiprobabilidade de um homem morrer
dessas doencas foi maior do que a de uma mulh@mpam propor¢cdo menor a existente em
outros paises, fato justificado ndo pela baixa atidede dos homens brasileiros, e sim, pelas
altas taxas observadas entre as mulheres do Boasiresultados de seu trabalho mostraram
que a mortalidade por doencas do coracdo no Brakis mais elevadas, quando comparadas
as de outros paises, e além disso, a participagdandilheres na composicdo dos ébitos
também foi das mais elevadas.

De acordo com Laurenti et al. (2005), existem adgdeterminantes biolégicos para
essas heterogeneidades encontradas, como, por lexempgrande sobremortalidade
masculina por complica¢gfes da aterosclerose coepmérém nas idades mais velhas, apos a
menopausa, com a perda da protecdo hormonal, h&némnacentuado da mortalidade
feminina por essas causas, diminuindo a preponcieratos homens. Por outro lado, ha
agravos a saude ligados a comportamentos espsaiiichomem e da mulher, que dependem
de fatores culturais e, de uma maneira geral, isod estado do Parana, apesar do maior
coeficiente de mortalidade encontrado para o seasculino em todas as idades, na faixa
etaria de 75 e mais anos houve um maior percedéuaiulheres em relacdo aos homens que
faleceram por DCVs. Na comparacdo entre os sexaseheobremortalidade masculina,
sendo esta de menor valor na faixa de 75 e mas ano

Segundo Laurenti et al. (2005), a mortalidade nlascé maior em praticamente
todas as idades, ndo somente quanto aos numemstabse respectivos coeficientes, mas
também para a quase-totalidade das causas, seseldifsencial mostrado com clareza na
maioria dos indicadores de saude. Falcdo et aD4j2@tribuem essa diferenca ao maior
cuidado destinado pelas mulheres a sua saudene gita a mulher é mais atenta e possui
maior facilidade em falar e reconhecer os probletieasalde e seus sintomas e em procurar e
usar 0s servigos preventivos e para tratamentagaestaria relacionado a condicédo feminina
associada & maternidade e & responsabilidade pesereacdo da vida (FALCAO et al.,
2004). Ao comparar homens e mulheres quanto aoeconbnto e tratamento de doenca
hipertensiva preexistente ao AVC, tais autores tet&r®m que 0s valores positivos foram

maiores entre as mulheres.
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Além disso, as esperancas de vida ao nascer e &as ddades também sdo sempre
menores entre 0os homens, e essas diferencas est@mtando com o passar dos anos
especialmente na Regido Sudeste do Brasil (LAURENEI., 2005). Neste estudo observou-
se que a percentagem de mulheres viuvas foi ma®ragdos homens, sugerindo que estes

morreram antes das mulheres.

5.2 Mortalidade por DCVs segundo local de ocorrénai do Obito e variaveis

sociodemogréficas

Neste estudo as diferencas entre os anos de esagdécor e local de ocorréncia do
Obito seguiram uma tendéncia sugestiva da infl@édeis desigualdades sociais. O menor
nivel de escolaridade e mais 6bitos ocorridos moicitio para pretos e pardos e menor nivel
de escolaridade para os o6bitos domiciliares reawlaa realidade vivida pela parcela da
populacdo menos favorecida socioeconomicamente.

Entre os idosos, houve um percentual elevado desdbcorridos no domicilio, sendo
superior ao verificado para outras faixas etagasjo observado no estudo de Coeli et al.
(2002). Sobre esse assunto, Lima Costa et al. (2@84altam o excesso da mortalidade sem
assisténcia médica entre idosos quando comparam®smais jovens, indicando menor
assisténcia médica a essa populagéo pelo menosmento da ocorréncia do ébito. Segundo
0s autores, esse resultado aponta para a necessidadvestigacbes mais profundas, que
esclarecam as razdes do excesso de mortes regssitatho sem assisténcia médica entre
idosos brasileiros.

Varios estudos j4 realizados no Brasil e em oypaises apontam que as condi¢cdes
cronicas tendem a acometer mais intensamente aglaarde menor nivel socioeconémico.

Ishitani et al. (2006) obtiveram associacao invensgie condicbes socioecondémicas
indicadas pela renda, escolaridade e moradia, ¢alade por doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e hipertensivas no Brasil.

Barros et al. (2006), com base nos dados da PNAI3;28nalisaram o perfil de
doencas de adultos segundo o nivel de escolareeslelaram freqiéncias mais elevadas das
doengas crbnicas pesquisadas nos segmentos de mescwmaridade. Nesse estudo, a
desigualdade social na presenca de condi¢cdes asorevelou-se significativa, sendo que o
segmento de menor escolaridade da populacéo duhalsdleira apresentou 62% a mais de

prevaléncia de doencas crbnicas, se comparadoeameltior nivel. As maiores disparidades
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sociais na ocorréncia de morbidade, avaliadas pielel de escolaridade foram observadas
nas prevaléncias ajustadas de doencas do corad&R@BS et al., 2006).

No estado do Parana, no ano de 2004, também fonado um maior percentual de
Obitos em pessoas com menos anos de estudo, aamdboos achados de Falcédo et al.
(2004) nos casos de AVC que estudaram, para os fpiabservado que muitos individuos
eram analfabetos ou de baixa escolaridade, ocupaadas no setor informal, o que é
indicativo de situacdo de pobreza e baixas opatadi@s anteriores ao AVC.

Inquérito realizado pelo Instituto Nacional de G&m@nca) em 15 capitais brasileiras
e no Distrito Federal detectou maiores frequéntgadiabetes, hipertensdo e DIC em pessoas
com ensino fundamental incompleto (BRASIL, 2004Bjn Bambui (Minas Gerais) foi
encontrada associacdo entre escolaridade menorquateo anos e um perfil de risco
aumentado para doencas cardiovasculares em aBRERETO et al., 2003).

Além dessas diferencas em relacdo a mortalidadec@agidade, observou-se que,
guanto maior a escolaridade dos individuos, mewioa foercentagem de negros e de oObitos
ocorridos no domicilio.

Ishitani et al. (2006) ressaltam que o fato de aafidade ser maior nas pessoas com
menor escolaridade se agrava, pois esses individosesuem menor conhecimento sobre
prevencdo de doencgas cronicas, 0 que aponta ssitaasde agdes preventivas direcionadas
para a populacdo mais carente. Indicadores socidstoos relativos a renda, apesar de
apresentarem limitagcbes, sdo importantes marcadiaesituacdo socioecondmica, pois,
segundo os autores, melhor renda proporciona aedss0s e Servicos.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 20@6§ondicdo socioeconémica
tem sido abordada como importante fator na detagldim da situacdo de salude de uma
populacdo. Comparando o perfil de mortalidade doseficiarios de algum plano de saude
com o da populacdo em geral, 0 MS observa que

[...] a diferenga no perfil de mortalidade em bai&fios em face daquele
observado para a populacdo brasileira deve sedadt@rcomo resultado de
um conjunto complexo de determinantes, entre o qgadestacam, além
do acesso a rede assistencial suplementar, déstogadicdes de renda,
ocupacdo, habitacdo e desenvolvimento sociocultugaie, como a

epidemiologia social vem demonstrando, interferania na exposicdo ao
risco como no desfecho da situagdo (BRASIL, 20080p).

Drumond Junior e Barros (1999), em investigacOesrdamdo diferenciais intra-
urbanos brasileiros, também verificaram maior @eanortalidade por DCVs em populacdes

de pior nivel socioeconémico. Lotufo e Bensen®0&) mostraram que as DCVs tém um
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importante determinante social, e segundo o proveaitor (Lotufo 2005), esta é a chave para
se entender por que as DCVs ainda sao doencageregidas no Brasil.

Juntamente com as questdes socioecondmicas e dditagiemerge a questao racial.
Batista (2005) afirma que, considerando-se queondigdes sociais provocam impactos na
saude, as piores condi¢des de vida e de acesswsalservicos de saude de qualidade sédo
associadas a mortalidade; e ressalta ainda qu#p sepopulacédo negra aquela que em nossa
sociedade possui as piores condi¢des de vida, @lidade, provavelmente, sera maior para
0S Negros.

Nesse sentido. Chor e Lima (2005), estudando osctasp epidemiolégicos das
desigualdades raciais em saude no Brasil, encanirtaxas de mortalidade por DCVs entre
as mulheres pretas de 40 a 69 anos de idade aeohsad vezes maiores do que as verificadas
entre brancas e pardas; além disso, a mortalidaddgenca hipertensiva e diabekdsllitus
também foi muito mais expressiva entre as mulhgmetss. Tais autores também associam as
DCVs a pobreza em periodos precoces da vida.

Lotufo, Goulart e Bensenor (2007) também enconmataxas de mortalidade por
DCVs para pessoas entre 30 e 79 anos maiores gosregardos do que entre brancos, em
ambos os sexos, na cidade de S&ao Paulo, nos ath69%e 2001.

Na analise feita pelo Ministério da Saude da middde por DCVs da populacédo
brasileira e da populacdo beneficiaria de algum@lde saude, os individuos da raca negra
(pretos e pardos) morreram mais jovens que os tsaisendo destacada entre os negros a
participacdo das faixas mais jovens nesta mortidiBRASIL, 2006).

A presenca simultanea deis ou mais fatores de risco para DCVs foi enealatrem
pessoas com menor escolaridade (LESSA et al., ZBARRETO et al.,, 2003) e da raca
negra (LESSA et al., 2004).

As diferencas sociais entre brancos e negros n&o refietidas somente na
mortalidade, visto que no ano de 2000 a populagdsileira apresentava IDH médio de 0,814
e, especificamente, a populacdo negra, de 0,70A%HR 2006). Essas diferengcas estao
principalmente baseadas no acesso desigual a @ducaccenso de 2000 mostrou que a
média dos anos de estudo da populacdo branca eexatede 2 anos superior a dos negros,
sendo que entre os pretos, 17,9% declararam teosrad 1 ano de estudo ou ndo tinham
instrucdo, e apenas 1,4% tinha mais de 15 anostddog ao passo que entre os brancos
ocorreu 0 inverso: maior concentracdo daqueles omais estudo e menos analfabetos
(BRASIL, 2006).
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No Estado do Parana, na andlise da mortalidadéopak de residéncia, observou-se
gue 39,2% dos 6bitos ocorreram no domicilio na Blae Guarapuava e 31,7% na Macro de
Ponta Grossa. Ao contrario, na Macro de Londrif&p 8os Obitos ocorreram no hospital.

Relacionando tais dados com a realidade dessese$jgaodemos perceber que nas
Macro de Guarapuava e lvaipord, apesar de teremnimmero suficiente de hospitais
(0,68/1000 habitantes) e leitos hospitalares (R@X habitantes), as regionais estdo entre os
menores IDHs, na comparacéo entre cidades-sedeegienais (ANEXO H). Na Macro 2,
na qual estdo as Regionais de Saude de Ponta GhadgaUnido da Vitoria e Telémaco
Borba, os municipios-sede também possuem IDHs aseocomparados com os das demais
cidades (ANEXO H). A Macro de Londrina, Apucara@arnélio Procépio e Jacarezinho
pode ter tido grande parte dos Obitos em hospétislez devido a maior facilidade de acesso
aos hospitais e ao numero disponivel de leitospitas.

Percebeu-se uma maior quantidade de Obitos ocsrmdodomicilio e um maior
percentual de pretos e pardos e de pessoas com dmiglaridade nos municipios ndo-sede.
Tal fato pode estar relacionado a uma menor quadgide servicos nos municipios ndo-sede
e dificuldade de aceso das pessoas residentes mesa&ipios aos hospitais dos municipios-
sede. Os municipios-sede sdo em geral municipiosailar porte e, conseqiientemente, mais
desenvolvidos, disponibilizando maior quantidadmelhores acessos aos servi¢os, saude,
educacao e comunicacao.

Ja foi confirmado em outros trabalhos (TRAVASS@%le 2006) que 0 acesso aos
servicos de saude no Brasil é fortemente influelic@ela condicdo social das pessoas e pelo
local onde residem, sendo que o acesso melhoraoagrau de desenvolvimento econdmico
da regido. Concordando com a situacdo, dados ddststio da Saude (BRASIL, 2006)
revelaram que 0s pequenos municipios brasileinbsa® maiores taxas de analfabetismo e
mMenos acesso a agua canalizada, o que tambémupiflue acesso aos servicos.

Em Salvador, cidade com elevada frequéncia de lemigalaridade e baixa renda, foi
critico o perfil de risco cardiovascular da popé@adulta estudada (LESSA et al., 2004). Em
Sédo Paulo (DRUMOND JUNIOR; BARROS, 1999) e no Rie daneiro (SANTOS;
NORONHA, 2001), populacdes residentes em areasetteomnivel socioeconémico tiveram
menor mortalidade por doencas cardiovasculares,)OYCs e doencas hipertensivas.

Segundo Prata (1994), os individuos e os gruposl@acipnais estdo desigualmente
submetidos a fatores protetores e a fatores de,rism consequéncia da profunda
desigualdade no desenvolvimento regional e nailuligto de renda e riquezas, e ha uma

grande distancia entre os que possuem e 0s defgpmssportanto o objetivo deve ser o de
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equalizar quanto possivel o estado de saude ddagdpy dando prioridade aqueles que mais
necessitam. ABREU et al. (2007), ao estudaremag&el entre as causas de morte evitaveis
por atencdo a saude, afirmam que ao se ampliaess@@o0s servicos seria esperada uma
reducdo nas causas de morte evitaveis por ateng@nide, e acrescentam que um dos
principais objetivos do atual sistema de saudelemn@sé alterar a situacdo de desigualdade
na oferta de servigos de saude a populacgéo.

5.3 Mortalidade por DCVs segundo causas multiplasedmorte

Na analise da mortalidade por causas multiplasrebgese que o numero médio de
diagnésticos informados por DOs foi 2,94, o queelmy uma relativa melhora na qualidade
dos dados de mortalidade ao compararmos os dadtes eudo com os de Santo (1988) no
Estado de Sao Paulo, Santo e Pinheiro (1999) enP&dlo e Rezende et al. (2004) em Belo
Horizonte, nos quais as médias de diagndsticosnénackas foram, respectivamente, de 2,55,
2,7 e 2,6 diagnosticos por DO.

Trabalhos tém mostrado que o numero médio de dsignd8 em DOs vem
aumentando desde o inicio da disponibilidade ddsslde causas multiplas, principalmente
nos ultimos anos, e que o numero médio superiouas dausas por DO encontrado é
satisfatério para o uso da metodologia das causgtiplas de morte (SANTO, 2007).

O numero médio de diagnosticos informados nas D@saélo como indicador de
qualidade dos dados de mortalidade, sendo condmlegae quanto maior o numero
informado de causas, melhor serd o conhecimentdisi@ria natural de doencas e,
consequentemente, maiores as possibilidades denp@y dessas mortes (SANTO, 2000).

Rezende et al. (2004), nos oObitos que estudaraopngaram 22,5% deles citando
apenas uma causa de morte nas DOs e menos que sl@bitlus informando mais de 5
diagnésticos. NesSe estudo, em 3,2% dos Obitomfortados mais que 5 causas e em apenas
11,9% deles (714 6bitos) foi citada somente umaaae morte na DO, revelando que no
Estado do Parana a qualidade das DOs esta mellguredem Belo Horizonte (Minas Gerais)
no ano de 1998, que foi o ano estudado pelos defeautores. Observa-se a importancia de
se estudarem as causas multiplas de morte, p@sseajue, se néo fosse desta forma, seriam
deixadas de estudar as outras causas declaradd¥Osague tiveram mais de uma causa
informada (88,1%).

Este aumento do numero de diagndésticos informagl@ege ao maior conhecimento

dos médicos sobre a importancia médica e legalrelenphimento adequado da DO, e além
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disso, a adicao da alinea (d) na parte | do atestediico, em consequéncia da introdugédo da
CID-10, a partir de 1996 (OMS, 2000a) (SANTO, 2007)

Santo e Pinheiro (1999) verificaram que no ano@8lem Sao Paulo, as principais
causas associadas de morte das DCVs foram as dadmegoarelho respiratério (41,8%), as
doencas hipertensivas (37,8%), os sintomas, sinaishados anormais de exames clinicos e
de laboratorio ndo classificados em outra parte3f@2he as doencas endocrinas, nutricionais
e metabolicas (12,3%). Proximas a estes dados.aren as principais causas associadas
foram as doencas do aparelho circulatério, cont@#s em 55,5% dos Obitos ( as doencas
hipertensivas representaram 67,5%), as doencapatellao respiratorio foram citadas em
46,5% dos Obitos (entre estes a pneumonia repoesetit,9%), e 0s sintomas, sinais e
achados anormais de exames clinicos e de labarddam citados em 32,3% das DOs. As
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicasnfartadas em 8,4% dos oObitos.

O estudo da mortalidade por causas mdultiplas temoogantagem a apresentacdo de
todas as causas de morte declaradas nas DOs, & casi se destacam as doencas
hipertensivas, por serem doencas subestimadastaedogdeitos somente com a causa basica
de morte, perdendo a preferéncia quando mencioraaasas DCVs e com as DICs, por
exemplo.

Em trabalho realizado no Estado de S&o Paulo smhreas basicas e associadas de
morte, as doencas hipertensivas foram mencionasld8® vezes em declaracdes de 0bito,
das quais em apenas 4830 foram selecionadas cama basica de morte, refletindo, entre
outros fatores, a menor importancia conferida dassgoencas pelas regras de mortalidade
(SANTO e PINHEIRO 1999). Em outro trabalho sobrelatade mortalidade do Brasil, a
doenca hipertensiva ficou em 8° lugar entre agipdis causas basicas de morte, e ao serem
consideradas todas as causas mencionadas, esga dabiu para o 2° lugar entre as causas
mais mencionadas nas DOs (SANTO, 2007).

Em estudo realizado no municipio de Sao Paulo cathares de 20 a 49 anos no ano
de 2002, foi mostrado que, do total dos casos de éhalisados em que houve mencédo de
doenca hipertensiva, em 48% esta acabou sendodecasa causa associada, 0 que
certamente a subestimaria se os Obitos fossemsaded apenas pela causa basica
(CHIAVEGATTO FILHO et al. 2004).

Laurenti et al. (2004) apresentam que a avaliagdiwedjiéncia da hipertensédo apenas
por meio dos dados de mortalidade por causa basicaraduz a realidade, pois, mesmo
quando o médico declara esta causa de maneirdacooeatestado de Obito, na maioria das

vezes ela € descartada devido as regras interaéiale codificagdo da causa bésica,
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perdendo a preferéncia quando citada juntamenteasodCVs ou com as DICs, conforme j&
salientado.

A andlise por causas multiplas permite uma melhare aproximac¢do do complexo
causal no conjunto de 6bitos por determinada causge pode subsidiar o monitoramento
das acdes de prevencdo e da qualidade de atendimhehtservicos de saude (ISHITANI,
FRANCA, 2001). Neste estudo pode-se observar qumascas hipertensivas foram citadas
como causa associada as DCVs em grande parte desH2@ende et al. (2004) também
revelaram forte associacdo entre as DCVs e as dedmipertensivas, especialmente em
mulheres mais idosas, acima de 80 anos, e em homaissjovens. Assim, destaca-se a
importancia da prevencao e tratamento da hipemeasg@rial como forma de diminuir os
Obitos por DCVs.

5.4 Variaveis ignoradas

N&o foi objetivo deste estudo analisar a qualidimpreenchimento da DO, porém foi
interessante notar o alto percentual de varidgrisradas encontrado, principalmente em
relacdo a escolaridade, fato que pode influen@aromparacao dos resultados.

Além disso, foi elevado o numero de causas mahiefs (sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos e de laboratorio) astaxhs DOs estudadas, sendo ainda maior
que o percentual de 23,5% encontrado associadokams devido a doenca pelo virus da
imunodeficiéncia humana HIV (Aids) por Santo e Rint (2000).

Um dos problemas da qualidade dos dados de medalid representado pelo médico,
que é o responsavel direto pelo preenchimento d4dNIELLO JORGE et al., 2002). Muitas
vezes a DO é vista pelo médico apenas como umdginepto burocratico necessario para o
sepultamento, e assim néo a preenche de formaatkegucompleta.

Segundo Laurenti et al. (2004), quanto maior a gngin de Obitos por causas mal-
definidas, menor é a exatidao dessas estatisileascordo com os autores, até ja foi proposto
que a proporcdo de “mal-definidas” fosse consideman indicador do nivel de saude e de
desenvolvimento de uma regido. No Brasil, a peaggrh de 6bitos por causas mal-definidas
€ alta, porém apresenta grande variabilidade estriéstados, sendo baixa a proporcéo nas

capitais.
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Apesar desta alta proporgéo de variaveis ignoradtes causas mal-definidas, deve-se
ressaltar que o Parana é considerado um estadgualidade e cobertura da DO no minimo
satisfatoria para ambos os sexos (PAES, 2005);npoaénda deve melhorar muito,

principalmente em algumas das regionais de saddeagms.

5. 5 Consideracoes finais

A andlise da mortalidade por DCVs no Estado dorfZaravelou que a distribuicdo
dos 6bitos segundo local de ocorréncia do Obitmlasdade e raga/cor mostrou as diferencgas
sofridas pelas populacdes residentes em diferenégdes, sugerindo desvantagens
relacionadas ao acesso aos servicos de saude.

Desse modo, ressalta-se a necessidade de umaocaespgiial por parte dos servigos
e politicas publicas para este grupo populaciopahcipalmente ao publico com menor
escolaridade, através de mensagens adequadasipaas estratégias ndo alarguem ainda mais as
diferencas de mortalidade entre os niveis soci@eaimos deixem de beneficiar aqueles de melhor
nivel educacional. As pessoas com melhor escdli@idarenda assimilam melhor as politicas e
aprendem mais, tendo maior facilidade em mudageir@chabitos de vida mais saudaveis.

O estudo da mortalidade por causas multiplas mostmea melhora no preenchimento
da DO em relacao a outros trabalhos anteriormealeados, pois o Parana, no ano de 2004,
apresentou um namero maior de diagnosticos infoosiad HA como uma das principais
causas associadas demonstrou a necessidade dagaeeecontrole da pressao arterial para
se combater a mortalidade por DCVs, e nesse serdickbou a importancia do acesso para
deteccao precoce e monitoramento da doenca.

Os sistemas de saude devem ser capazes de identjicis acfes devem ser
priorizadas e intervir de modo satisfatorio comtavia reducdo da mortalidade evitavel.
Recomenda-se que o planejamento de ac¢bes espegifica o controle das DCVs seja
priorizado em areas que apresentam 0s maiores ri@sauais coincidem com as de piores

niveis socioecondbmicos.
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6 CONCLUSOES

De modo geral, os resultados deste estudo mostraremportancia e magnitude da
mortalidade por DCVs no Estado do Parana. Corrobamesultados de outros estudos e
fortalecem a hipotese da importancia das agfesndals@las na reducdo dos niveis da
mortalidade por DCVs observados. Os resultadosrengainda distintos acessos a atencao a
saude de carater coletivo e individual, conform@wel de desenvolvimento econémico das
regides do Estado do Parana. Os principais resslt@stdo expostos abaixo:

* Na faixa etaria de 45 ou mais anos de idade as D&@m a primeira causa de oObito,
com 39,5% do total, e dentro delas as DCVs forapamrsaveis por 32,8% dos oObitos.

* A mortalidade foi maior para o sexo masculino, cb89%, e o coeficiente de
mortalidade dos homens superou o das mulheresdas &3 faixas etarias.

* Os individuos mais velhos apresentaram menor egtadi, sendo que, das pessoas
com 75 anos ou mais, 68,5% apresentaram até Jlarestudo.

» Os pretos e pardos apresentaram niveis de esemlandais baixos.

* As racas indigena, parda e preta e os individuos €6 anos ou mais de idade
apresentaram mais 6bitos ocorridos no domicilientee as Macroregionais, a Macro
3, de Guarapuava, foi a que teve mais obitos dbaries (39,2%).

* A Macro 6, de Londrina, apresentou 80% dos obitasraos no hospital, sendo o
maior percentual entre as macros.

* Os municipios ndo-sede apresentaram maior codfcidém mortalidade (293,2 por
100.000 habitantes), mais 6bitos ocorridos no ditimic que foram 27,8% do total -,
mais individuos pretos e pardos, com 15,3% de aiifgr, e maior percentual de
individuos com nivel mais baixo de escolaridades p&,5% tinham até 3 anos de
estudo.

* A média de diagnésticos informados por DO foi @12,

* Na analise por causas multiplas se destacaram eag;ak do aparelho circulatério,
com citacdo em 55,5% das DOs, e entre essas doesdaipertensivas representaram

67,5%. As doencgas do aparelho respiratorio foraatas em 46,5% das DOs.
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APENDICE A
Algumas variaveis sociais segundo Regionais de Salel municipios sede e nao sede.
Parana, 2004.

Regional de Saude Coeficien %dbbitos % 6bitos %0bitos  Raca/cor Razéo
te mort hospital  domicilio até 3anos preta e Coef M/F

DCV de estudo parda
l.Paranagud S 419,9 59,5 36,9 62,2 13,5 1,23
N 230,4 68,3 31,6 60,0 10,0 1,21
2.Metropolita S 228,0 78,8 16,7 26,3 6,6 1,26
na N 276,9 69,2 24,3 48,2 10,9 1,17
3.Ponta S 263,9 83,6 15,8 41,9 1,8 0,96
Grossa N 306,8 63,6 33,1 74,0 10,4 1,27
4. Irati S 395,1 55,1 429 79,6 6,1 2,52
N 367,3 55,3 43,4 77,6 9,2 1,05
5.Guarapuava S 362,4 63,4 33,0 82,1 8,9 1,19
N 355,0 49,5 45,3 84,9 12, 1,07
6.Unido da S 418,0 52,2 32,6 78,3 6,5 0,57
Vitéria N 265,7 61,7 35,0 76,7 18,3 0,91
7.Pato Branco S 350,6 75,0 22,9 75,0 4,2 0,74
N 199,1 70,8 27,8 75,0 1.4 1,14
8.Francisco S 250,9 64,9 32,4 59,5 0 0,84
Beltrdo N 225,7 60,5 38,0 72,9 3,9 0,86
9.Foz do S 256,6 76,6 21,6 63,1 6,3 1,16
Iguacu N 2453 67,2 28,1 78,1 9,4 0,79
10.Cascavel S 2347 72,2 25,2 62,6 9,6 0,99
N 262,5 69,3 28,3 85,0 11,0 1,18
11.Campo S 284.,0 76,0 18,0 80,0 20,0 2,15
Mourao N 334,2 71,6 26,3 86,6 28,9 1,39
12.Umuarama S 292,7 81,2 17,2 73,4 14,1 1,79
N 370,4 66,7 31,2 86,8 25,0 1,59
13.Cianorte S 383,6 74,5 25,4 92,7 9,1 1,37
N 359,5 61,4 38,6 89,5 24,6 2,25
14.Paranavai S 347,3 69,7 27,3 77,3 12,1 1,28
N 315,9 72,1 23,2 87,6 31,8 1,34
15.Maringa S 231,1 84,8 14,0 66,7 9,3 1,22
N 333,7 73,2 21,8 81,8 17,5 1,55
16.Apucarana S 2145 91,2 8,8 80,7 15,8 1,80
N 314,1 80,0 17,5 80,0 10,0 1,31
17.Londrina S 253,3 80,1 17,5 27,6 11,9 1,79
N 268,9 81,4 16,7 63,3 20,0 1,59
18.Cornélio S 321,9 82,0 12,8 89,7 12,8 1,81
Procopio N 291,3 77,9 19,3 85,5 24,8 1,11
19.Jacarezinh S 308,0 78,6 21,4 60,7 32,1 1,33
0 N 298,3 75,9 21,3 78,7 9,2 1,53
20.Toledo S 264,7 90,9 7,3 89,1 16,4 1,63
N 295,1 64,8 32,1 76,1 17,0 0,14
21.Telémaco S 376,0 66,7 314 76,5 17,6 1,55
Borba N 302,7 53,1 43,7 93,7 20,3 0,88
22.lvaipora S 393,5 74,2 22,6 77,4 6,4 0,96
N 313,3 56,8 39,5 77,8 11,1 1,26

* S= Municipio Sede/ N= Municipio Ndo Sede.Fonte: Mistério da Saude, 2007.
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ANEXO B

Distribuicdo da mortalidade segundo capitulos da @-10. Brasil, 2004.

Capitulo CID-10 N %
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 646.0 4,5
II. Neoplasias 140.801 13,7
[ll. Doencas sangue 6rgdos hemat e transt imunitar 4.978 0,5
IV. Doencgas enddcrinas nutricionais e metabolicas 53.134 5.2
V. Transtornos mentais e comportamentais 8.158 08
VI. Doencgas do sistema nervoso 15.156 15
VII. Doencas do olho e anexos 21 0,0
VIll.Doencas do ouvido e da apoéfise mastéide 119 0,0
IX. Doencas do aparelho circulatorio 285.543 279
X. Doencas do aparelho respiratério 102.168 10,0
XI. Doencas do aparelho digestivo 48.661 4,7
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 1.886 0.2
XIIl. Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 3.002 03
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 17.094 16
XV. Gravidez parto e puerpério 1.672 0,2
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 31.011 31
XVII. Malf cong deformid e anomalias cromossémicas 10.210 10
XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 126.922 12,4
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 41a7 12,4

TOTAL

1.024.073 100,0

Fonte: Ministério da Saude (2007).
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ANEXO C

Populacdo do Parana de 45 e mais anos segundo sefaixa etaria. Parana, 2004.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total

45-54 474.991 500.378 975.369
55-64 300.209 318.135 618.344
65-74 176.899 197.452 374.351
75 e mais 81.373 104.269 185.642
Total 1033472 1.120.234 2.153.706

Fonte: Ministério da Saude (2007).



ANEXO D

Populacao de 45 e mais anos segundo sexo e Regideabaude. Parana, 2004.

Regional de Saude Masculino  Feminino Total

Paranagua 25.757 26.718 52.475
Metropolitana 286.519 334.993 621.512
Ponta Grossa 53.364 59.359 112.723
Irati 16.218 16.878 33.096
Guarapuava 42.161 42.825 84.986
Unido da Vitoria 16.444 17.144 33.588
Pato Branco 24.325 25.517 49.842
Francisco Beltrao 35.259 36.632 71.891
Foz do Iguagu 34.732 34.622 69.354
Cascavel 48.161 49.214 97.375
Campo Mouréao 37.714 37.946 75.660
Umuarama 31.000 31.397 62.397
Cianorte 15.051 15.143 30.194
Paranavai 29.309 30.522 59.831
Maringa 75.567 82.308 157.875
Apucarana 37.300 40.223 77.523
Londrina 89.907 101.075 190.982
Cornélio Procopio 30.109 31.779 61.888
Jacarezinho 32.973 34.446 67.419
Toledo 36.486 38.174 74.660
Telémaco Borba 17.731 16.974 34.705
Ivaiporad 17.385 16.345 33.730
Total 1.033.472 1.120.234 2.153.706

Fonte: Ministério da Saude (2007).



ANEXO E
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Populacdo de 45 e mais anos dos municipios sedéie sede de Regionais de Saude segundo

sexo. Parana, 2004.

Regional de Saude Masculino Feminino Total
1.Paranagua S 12658 13776 26434
N 13099 12942 26041
2.Metropolitana S 168608 213877 382485
N 117911 121116 239027
3.Ponta Grossa S 28294 34229 62523
N 25070 25130 50200
4. Irati S 5866 6537 12403
N 10352 10341 20693
5.Guarapuava S 14641 16261 30902
N 27520 26564 54084
6.Unido da Vitdria S 5026 5979 11005
N 11418 11165 22583
7.Pato Branco S 6441 7248 13689
N 17884 18269 36153
8.Francisco Beltrao S 7013 7736 14749
N 28246 28896 57142
9.Foz do Iguacu S 21782 21477 43259
N 12950 13145 26095
10.Cascavel S 23502 25500 49002
N 24659 23714 48373
11.Campo Mourdo S 8358 9249 17607
N 29356 28697 58053
12.Umuarama S 10546 11318 21864
N 20454 20079 38880
13.Cianorte S 6956 7382 14338
N 8095 7761 15856
14 .Paranavai S 8898 10103 19001
N 20411 20419 40830
15.Maringa S 34359 39621 73980
N 41208 42687 83895
16.Apucarana S 12460 14117 26577
N 24840 26106 50946
17.Londrina S 51967 60922 112889
N 37940 40153 78093
18.Cornélio Procépio S 5677 6437 12114
N 24432 25342 49774
19.Jacarezinho S 4215 4876 9091
N 28758 29570 58328
20.Toledo S 9953 10828 20781
N 26533 27346 53879
21.Telémaco Borba S 6499 7064 13563
N 11232 9910 21142
22.lvaipora S 3891 3987 7878
N 13494 12358 25852
Total 1033472 1120234 2153706

S= Municipio Sede/ N= Municipio Ndo Sede.Fonte:istério da Sadde (2007).



ANEXO F

Populacao de 45 e mais anos segundo idade e Regial®aSaude. Parana, 2004.

Regional de Saude 45-54 55-64 65-74 75 e mais Total
Paranagua 23.835 15.531 8.918 4.191 52.475
Metropolitana 300.850 170.340 100.326 49.996 621.512
Ponta Grossa 50.758 32.064 19.924 9.977 112.723
Irati 14.122 9.737 6.233 3.004 33.096
Guarapuava 39.279 24.961 14.125 6.621 84.986
Unido da Vitdria 14.484 9.985 6.240 2.879 33.588
Pato Branco 22.794 14.386 8.437 4.225 49.842
Francisco Beltrdo 31.710 21.448 12.743 5.990 71.891
Foz do Iguagu 35.375 19.489 10.053 4.437 69.354
Cascavel 45.396 28.513 16.200 7.266 97.375
Campo Mourao 31.791 22.499 14.332 7.038 75.660
Umuarama 24.895 18.761 12.542 6.199 62.397
Cianorte 12.520 8.886 5.896 2.892 30.194
Paranavai 23.793 18.084 11.882 6.072 59.831
Maringéa 71.314 45.059 27.372 14.130 157.875
Apucarana 33.204 23.041 14.065 7.213 77.523
Londrina 84.700 54.878 33.832 17.572 190.982
Cornélio Procopio 25.665 18.010 11.889 6.324 61.888
Jacarezinho 27.609 19.518 13.310 6.982 67.419
Toledo 32.619 22.301 13.372 6.368 74.660
Telémaco Borba 14.917 10.492 6.210 3.086 34.705
lvaipora 13.739 10.361 6.450 3.180 33.730
Total 975.369 618.344 374.351 185.642  2.153.706

Fonte: Ministério da Saude (2007).
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idade. Parana, 2004.

ANEXO G
Populacéo de 45 e mais anos dos municipios sedéie sede de Regionais de Salude segundo

96

Regional de Saude 45-54 55-64 65-74 75 e mais Tota
1.Paranagua S 12.362 7.694 4.354 2.024 26.434
N 11.473 7.837 4.564 2.167 26.041
2.Metropolitana S 181.703 104.013 63.605 33.164 382.485
N 119.147 66.327 36.721 16.832 239.027
3.Ponta Grossa S 28.549 17.478 11.011 5.485 62.523
N 22.209 14.586 8.913 4.492 50.200
4.Irati S 5.314 3.685 2.279 1.125 12.403
N 8.808 6.052 3.954 1.879 20.693
5.Guarapuava S 14.609 8.889 5.080 2.324 30.902
N 24.670 16.072 9.045 4.297 54.084
6.Unido da Vitoria S 4.714 3.174 2.110 1.007 11.005
N 9.770 6.811 4.130 1.872 22.583
7.Pato Branco S 6.728 3.748 2.111 1.102 13.689
N 16.066 10.638 6.326 3.123 36.153
8.Francisco Beltrédo | S 7.018 4.127 2.408 1.196 14.749
N 24.692 17.321 10.335 4.794 57.142
9.Foz do Iguacu S 23.348 11.710 5.765 2.436 43.259
N 12.027 7.779 4.288 2.001 26.095
10.Cascavel S 24.729 13.452 7.494 3.327 49.002
N 20.667 15.061 8.706 3.939 48.373
11.Campo Mourdo S 8.051 5.009 3.068 1.479 17.607
N 23.740 17.490 11.264 5.559 58.053
12.Umuarama S 9.632 6.310 3.953 1.969 21.864
N 15.263 12.451 8.589 4.230 40.533
13.Cianorte S 6.136 4.156 2.668 1.378 14.338
N 6.384 4.730 3.228 1.514 15.856
14 .Paranavai S 7.877 5.637 3.632 1.855 19.001
N 15.916 12.447 8.250 4.217 40.830
15.Maring& S 34.763 20.787 12.099 6.331 73.980
N 36.551 24.272 15.273 7.799 83.895
16.Apucarana S 11.886 7.809 4.565 2.317 26.577
N 21.318 15.232 9.500 4.896 50.946
17.Londrina S 50.994 32.261 19.493 10.141 112.889
N 33.706 22.617 14.339 7.431 78.093
18.Cornélio S 5.363 3.357 2.222 1.172 12.114
Procopio N 20.302 14.653 9.667 5.152 49.774
19.Jacarezinho S 3.914 2.584 1.665 928 9.091
N 23.695 16.934 11.645 6.054 58.328
20.Toledo S 9.590 5.829 3.738 1.624 20.781
N 23.029 16.472 9.634 4.744 53.879
21.Telémaco Borba | S 6.133 4.003 2.302 1.125 13.563
N 8.784 6.489 3.908 1.961 21.142
22.Ivaiporéd S 3.090 2.408 1.547 833 7.878
N 10.649 7.953 4.903 2.347 25.852
Total S 466.503 278.120 167.169 84.342 996.134
N 508.866 340.224 207.182 101.300] 1.157.572

S= Municipio Sede/ N= Municipio N&do Sede.
Fonte: Ministério da Saude (2007).
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ANEXO H

indice de Desenvolvimento Humano (IDH) por ordem derescente, segundo Regional de
Saude. Parana, 2000.

Regional de Saude IDH/2000
Metropolitana 0,856
Pato Branco 0,849
Maringa 0,841
Toledo 0,827
Londrina 0,824
Cianorte 0,818
Cascavel 0,810
Ponta Grossa 0,803
Umuarama 0,800
Apucarana 0,799
Uni&o da Vitoria 0,793
Francisco Beltréo 0,791
Cornélio Procopio 0,791
Foz do Iguacu 0,788
Paranavai 0,787
Paranagua 0,782
Jacarezinho 0,782
Campo Mourao 0,774
Guarapuava 0,773
Telémaco Borba 0,767
Ivaipora 0,764
Irati 0,743

Fonte: IPARDES (2000).
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ANEXO |

Regionais de Saude e cidades pertencentes. Para2@)7.

Regional de Cidades pertencentes
Saude
Apucarana Apucarana, Arapongas, Bom Sucesso, Bpahg, California, Cambira, Faxinal

Grandes Rios, Jandaia do Sul, Kaloré, Marilandi&wao Marumbi, Mauéa da
Serra, Novo Itacolomi, Rio Bom, Sabaudia, Sao Pddrivai.

Campo Mouréao

Altamira do Parand, Araruna, Barb@seag, Boa Esperanca, Campina da Lag
Campo Mourdo, Corumbatai do Sul, Engenheiro Beltaool, Fénix, Goioeré,
Iretama, Janidpolis, Juranda, Luiziana, Mamboréeila Sales, Nova Cantu,
Peabiru, Quarto Centenério, Quinta do Sol, Randbgra D’'Oeste, Roncador,
Terra Boa, Ubirata.

Cascavel

Anahy, Boa Vista da Aparecida, Braganajel@ndia, Campo Bonito, Capitdo
Lebnidas Marques, Cascavel, Catanduvas, Céu ApuhéBa, Diamante do Sul,
Espigdo alto do Iguacu, Formosa do Oeste, Guararitzema, Iguatu, Iracema d
Oeste, Jesuitas, Lindoeste, Nova Aurora, Quedégudgu, Santa Lucia, Santa
Tereza do Oeste, Trés Barras do Parana, Vera GrOeste.

Cianorte

Cianorte, Cidade Gaucha, Guaporema, log@is, Japurd, Jussara, Rondon, S
Manoel do Parana, Sdo Tomé, Tapejara, TuneirasedteO

ao

Cornélio
Procépio

Abatia, Andira, Assai, Bandeirantes, CongonhinBasnélio Procopio,
Itambaracd, Le6polis, Nova América da Colina, NBatima, Nova Santa
Béarbara, Rancho Alegre, Ribeirdo do Pinhal, Sam#lia, Santa Cecilia do
Pavao, Santa Mariana, Santo Antbnio do Paraiso)J&a&nimo da Serra, Sao
Sebastido da Amoreira, Sapopema, Sertaneja, Urai

Francisco
Beltrao

Ampére, Barracdo, Bela Vista da Caroba, Boa Esgardo Iguacu, Bom Jesus
do Sul, Capanema, Cruzeiro do Iguacu, Dois Vizinkogas Marques, Flor da
Serra do Sul, Francisco Beltrdo, Manfrinopolis, Maleiro, Nova Esperanca do
Sudoeste, Nova Prata do Iguacu, Pérola d'OestealRie S&o Bento, Planalto,
Pranchita, Realeza, Renascenca, Salgado Filho, altontra, Santa Izabel do
Oeste, Santo Antbnio do Sudoeste, Sdo Jorge d,0kste

Foz do Iguacu

Foz do Iguacu, Itaipulandia, Matel&ndedianeira, Missal, Ramilandia, Santa
Terezinha de Itaipu, Sdo Miguel do Iguagu, Serrali®plo Iguagu.

Guarapuava

Boa Ventura de Sdo Roque, Campina dmS®andoéi, Cantagalo, Foz do
Jorddo, Goioxim, Guarapuava, Laranjal, Laranjeii@Sul, Marquinho, Nova
Laranjeiras, Palmital, Pinh&o, Pitanga, Porto Bary®rudentépolis, Reserva do
Iguacu, Rio Bonito do Iguagu, Turvo, Virmond.

Irati

Fernandes Pinheiro, Guamiranga, Imbituvacim#artins, Irati, Mallet,
Reboucas, Rio Azul, Teixeira Soares.

Ivaipora

Arapud, Ariranha do Ivai, Candido de Ahi@tuzmaltina, Godoy Moreira,
Ivaipord, Jardim Alegre, Lidianépolis, LunardeManoel Ribas, Mato Rico, Nov|
Tebas, Rio Branco do Ivai, Rosario do lvai, Sangaiddo Oeste, Sao Jodo do
Ivai.

Jacarezinho

Barra do Jacaré, Cambara, Carlépdaissdlheiro Mairinck, Figueira, Guapiram
Ibaiti, Jaboti, Jacarezinho, Japira, Joaquim T4uhradiai do Sul, Pinhaldo,
Quatiguda, Ribeirdo Claro, Salto do Itararé, Santembiararé, Santo Antonio da
Platina, Sao José da Boa Vista, Siqueira CampasaZina, Wenceslau Braz.

a,

Londrina

Alvorada do Sul, Bela Vista do Paraisde@m, Cambé, Centenario do Sul,
Florestdpolis, Guaraci, Ibipora, Jaguapita, Jathizj Londrina, Lupionépolis,
Miraselva, Pitangueiras, Porecatu, Prado Ferréiimeiro de Maio, Rolandia,
SertanOpolis, Tamarana.
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ANEXO | (Continuagéo)

Regionais de Saude e cidades pertencentes. Para2@)7.

Maringa

Angulo, Astorga, Atalaia, Colorado, Dou@amargo, Florai, Floresta, Florida,
Iguaracu, Itaguajé, ltambé, Ivatuba, Lobato, Mandgg, Mandaguari, Marialval
Maringa, Munhoz de Melo, Nossa Senhora das Gralmas Esperanca,
Ourizona, Paigandu, Paranacity, Presidente CaBtaltco, Santa Fé, Santa Iné
Santo Inacio, Sao Jorge do lvai, Sarandi, Uniflor.

Metropolitana

Adriandpolis, Agudos do Sul, Almirarfamandaré, Araucéria, Balsa Nova,
Bocailva do Sul, Campina Grande do Sul, Campo aerte, Campo Largo,
Campo Magro, Cerro Azul, Colombo, Contenda, Cuitiboutor Ulysses,
Fazenda Rio Grande, Itaperucu, Lapa, Mandiritulia, FPinhais, Piraquara,
Quatro Barras, Quitandinha, Rio Branco do Sul,lRgro, Sdo José dos Pinha
Tijucas do Sul, Tunas do Parana.

=4

Paranagua Antonina, Guaraquecaba, Guaratuba, MatiMorretes, Paranagua, Pontal d
Parana.
Paranavai Alto Parana, Amapord, Cruzeiro do Salpfante do Norte, Guairacgd, Inaja,

Itaina do Sul, Jardim Olinda, Loanda, Marilena,ador, Nova Alianca do Ivai,
Nova Londrina, Paraiso do Norte, Paranapoema, 8agrPlanaltina do Parana
Porto Rico, Queréncia do Norte, Santa Cruz de M@aktelo, Santa Isabel do
Ivai, Santa Mbnica, Santo Anténio do Caiua, SadoSato lvai, Sdo Jodo do
Caiua, Sao Pedro do Parana, Tamboara, Terra Rica.

1,

Pato Branco

Bom Sucesso do Sul, Chopinzinho, Gledé, Coronel Domingos Soares,
Coronel Vivida, Honorio Serpa, Itapejara d'Oestanljueirinha, Mariopolis,
Palmas, Pato Branco, Sdo Jodo, Saudade do Iguding, ¥itorino.

Ponta Grossa

Arapoti Carambei, Castro, Ipirangd, Jaguariaiva, Palmeira, Pirai do Sul,
Ponta Grossa, Porto Amazonas, S8o Jodo do TriBafmés.

Telémaco Borba

Curitiva, Imbadu, Ortigueira, Reseredémaco Borba, Tibagi, Ventania.

Toledo

Assis Chateaubriand, Diamante D'Oeste, Bits do Oeste, Guaira, Marecha
Candido Rondon, Maripa, Mercedes, Nova Santa Rosag Verde do Oeste,

Palotina, Pato Bragado, Quatro Pontes, Santa Hel&imalosé das Palmeiras, $
Pedro do Iguacu, Terra Roxa, Toledo, Tupassi.

530

Umuarama

Alto Paraiso, Alto Piquiri, Alténia, Biasidia do Sul, Cafezal do Sul, Cruzeiro
do Oeste, Douradina, Esperan¢a Nova, FranciscasAlgaraima, Iporda, Ivaté,
Maria Helena, Mariluz, Nova Olimpia, Perobal, Pér&@ao Jorge do Patrocinio
Tapira, Umuarama, Xambré.

Unido da Vitéria

Antonio Olinto, Bituruna, Cruz Maado, General Carneiro, Paula Freitas, Pa

ulo

Frontin, Porto Vitdria, Sdo Mateus do Sul, Uniadvitaria.

Fonte: Governo do Estado do Parana (2006).
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