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Resumo
Fundamento: Duas perspectivas, a econômica (doença causando empobrecimento) e a social (pobreza causando 
adoecimento), têm disputado internacionalmente a justificação de políticas públicas de saúde.

Objetivo: Investigar a relação entre mortalidade precoce por doenças cardiovasculares (DCV) e condições 
socioeconômicas (SE) em Porto Alegre (PA), e discutir fundamentos e estratégias para a prevenção das DCV.

Métodos: Análise ecológica da associação entre mortalidade por DCV aos 45-64 anos e condições SE de 73 bairros de 
PA. Estimou-se o risco relativo (RR) e a fração do risco atribuível (FRA) às desigualdades entre bairros agrupados em 4 
estratos SE.

Resultados: A mortalidade precoce por DCV foi 2,6 vezes maior nos bairros classificados no pior comparado ao melhor 
de 4 estratos SE. Entre bairros extremos, o RR chegou a 3,3 para as DCV e 3,9 para as doenças cerebrovasculares. 
Comparada à mortalidade no melhor estrato, 62% dos óbitos precoces do pior estrato e 45% dos da cidade como um 
todo seriam atribuíveis à desigualdade socioeconômica.

Conclusão: Quase a metade da mortalidade por DCV antes do 65 anos pode ser atribuída à pobreza. A doença, por sua 
vez, contribui para a pobreza e reduz a competitividade do país. É preciso reduzir o adoecimento e recuperar a saúde 
dos mais pobres com investimentos que resultem em desenvolvimento econômico-nacional e  melhoria das condições 
sociais da população. (Arq Bras Cardiol 2008; 90(6): 403-412)
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Summary
Background: Two perspectives, the economic (disease causing impoverishment) and social (poverty causing illness), have internationally 
disputed the justification for public health policies.

Objective: To investigate the relationship between early mortality by cardiovascular disease (CVD) and socioeconomic (SE) conditions in the city 
of Porto Alegre (PA), and discuss bases and strategies for the prevention of CVD.

Methods: An ecological analysis of the association between mortality by CVD at 45-64 years of age and SE conditions of 73 districts/neighborhoods
in PA. The relative risk (RR) and the fraction of risk (FRA) attributable to inequality among the districts grouped into 4 SE strata were estimated.

Results: Early mortality by CVD was 2.6 times higher in the districts classified in the worst compared to the best of the 4 SE strata. Among the 
extreme districts, the RR reached 3.3 for CVD and 3.9 for cerebrovascular disease. Compared to the mortality in the best stratum, 62% of the 
early deaths in the worst stratum and 45% of those in the city as a whole could be attributed to socioeconomic inequality.

Conclusion: Almost half of the mortality by CVD before 65 years of age can be attributed to poverty. Disease, on the other hand, contributes
towards poverty and reduces competitiveness of the country. It is necessary to reduce illness and recover the health of the poorest inhabitants with 
investments that result in national economic development and improvement of the social conditions of the population. (Arq Bras Cardiol 2008; 
90(6): 370-379)
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Introdução
Duas perspectivas, a macroeconômica (doença causando 

empobrecimento)1 e a social (pobreza causando adoecimento)2-4,
têm disputado a justificação de políticas públicas de saúde. 

Na área das doenças crônicas, desde 2001 as organizações 
internacionais têm alertado para o risco de migração da 
epidemia de DCV dos países centrais para os de média e 
baixa rendas, decorrente do envelhecimento populacional, 
da urbanização e do aumento na capacidade de consumo 
das populações desses países5-7. Para a prevenção, elas têm 
recomendado reestruturar os serviços de saúde de forma a 
priorizar a identificação precoce de indivíduos em risco e seu 
atendimento continuado5-7.

O argumento macroeconômica tem sido fortemente 
utilizado para estimular a ação imediata. Com base em 
estimativas demográficas, Leeder e cols.1 sugerem haver uma 
janela de oportunidade de duas décadas para organizar a 
atenção e evitar conseqüências econômicas catastróficas para 
os países, em 20 a 40 anos.

A perspectiva dos determinantes sociais do adoecimento 
teve pouca expressão nos países centrais durante o século 
XX, reemergindo na transição para o século XXI em razão da 
globalização econômica8. No entanto, o espaço conferido às 
doenças crônicas nessa agenda ainda é irrelevante9.

Este estudo pretende investigar a associação entre mortalidade 
precoce por doenças cardiovasculares e desigualdades 
socioeconômicas em Porto Alegre, e sugerir caminhos para a 
prevenção à luz da interpretação dos achados.

Métodos
Este é um estudo ecológico transversal, tendo como 

unidades de análise os bairros do município de Porto 
Alegre. A cidade foi escolhida por ter alto índice médio de 
desenvolvimento humano (IDH = 0,865 em 200010), mas 
marcada desigualdade em indicadores de desenvolvimento 
social (de 0,46 a 0,93) entre suas regiões11.

Dados referentes às variáveis “idade”, “sexo”, “causa básica 
do óbito (CID10)” e “local de residência” foram extraídos 

de um banco de 51.562 óbitos geo-referenciados referentes 
ao período 2000 a 2004; o número de nascidos vivos, do 
sistema de informações de nascidos vivos de Porto Alegre, 
de 2000 a 2004; e os referentes às variáveis demográficas 
e socioeconômicas, de microdados do Censo de 2000. A 
partir das variáveis primárias disponíveis, foram selecionadas 
ou construídas as utilizadas neste estudo, listadas no quadro 
1. A decisão de usar óbitos precoces em vez de todos 
os óbitos foi tomada para aumentar a especificidade dos 
diagnósticos cardiovasculares, e também para evitar que a 
maior longevidade dos mais ricos inflasse artificialmente o 
risco de morrer por doenças cardiovasculares nesse estrato 
da população. 

Todos os dados foram agregados por bairro de residência. 
Dados relativos a nove bairros originais com menos de três mil 
habitantes em 2000 foram incorporados a bairros contíguos, 
resultando num universo de 73 unidades de estudo.

Para minimizar a flutuação aleatória das estimativas da 
mortalidade anual por DCV, doença isquêmica do coração 
(DIC) e doença cerebrovascular (DCeV) no bairro, utilizou-se, 
além da média da mortalidade de cinco anos, a suavização 
bayesiana empírica. Aceitando-se que exista uma tendência 
espacial na distribuição dos eventos, as ocorrências foram re-
estimadas levando em conta as médias anuais da ocorrência 
nos bairros vizinhos. 

As análises foram realizadas tendo como unidades os 
bairros e sua distribuição em quatro estratos de risco SE. 
Inicialmente foram realizados cartogramas da mortalidade 
estratificando-se os bairros em quatro níveis de cada uma 
das sete variáveis socioeconômicas selecionadas (fig. 1). 
Os cartogramas sugeriam forte correlação espacial entre as 
variáveis independentes. 

Para otimizar a estratificação levando em conta o conjunto 
das variáveis independentes, utilizaram-se três estratégias 
diferentes: a análise de agrupamentos (“cluster analysis”), 
a análise de componentes principais e a autocorrelação 
espacial de Moran. A análise de agrupamentos definiu, 
para o conjunto de variáveis, quatro estratos como sendo 
os agrupamentos com menor variabilidade dentro de cada 

Quadro 1 - Variáveis utilizadas nas análise

Variáveis independentes (Socioeconômicas)

Educação Média de anos de estudo das pessoas responsáveis pelos domicílios

Renda Proporção de domicílios cuja pessoa responsável tem renda mensal superior a 10 salários mínimos

Densidade populacional Proporção de domicílios com seis ou mais moradores

Causas externas (cap. XIX CID10) Taxa de mortalidade por causas externas, ajustado por idade e sexo, por 100.000 habitantes

Envelhecimento Taxa de envelhecimento: >60*100/<16

Fecundidade Taxa de fecundidade geral: nascidos vivos/1.000 mulheres 15-49 anos

Mortalidade infantil Taxa de mortalidade infantil: óbitos < 1 ano/ nascidos vivos

Variáveis dependentes (Coefi cientes de mortalidade p/100.000 habitantes de 45-64 (CID) anos de idade)

Doenças cardiovasculares (I00-I99) Taxa de mortalidade por doenças cardiovasculares na faixa dos 45 aos 64 anos de idade, ajustado por idade e sexo

Doenças isquêmicas do coração (I20-I25) Taxa de mortalidade por doenças isquêmicas do coração dos 45 aos 64 anos de idade, ajustado por idade e sexo

Doenças cerebrovasculares (I60-I69) Taxa de mortalidade por doença cerebrovascular na faixa dos 45 aos 64 anos de idade, ajustada por idade e sexo
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Fig. 1 - Cartogramas dos bairros do município de Porto Alegre com a distribuição das variáveis independentes*, que representam as dimensões educação, renda, 
densidade intradomiciliar, envelhecimento e fecundidade no ano 2000 e violência e mortalidade infantil nos anos 2000-2004.* Educação - média de anos de estudo dos 
responsáveis pelos domicílios; Renda - % de domicílios cujos responsáveis têm renda mensal > 10 salários mínimos; Mortalidade infantil - Coefi ciente de mortalidade 
infantil; Violência - Coefi ciente de mortalidade por causas externas; Densidade intradomiciliar - % de domicílios com 6 ou + moradores; Envelhecimento - taxa de 
Envelhecimento; Fecundidade - Taxa de fecundidade.
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Fig. 2 - Cartogramas de Porto Alegre com a identifi cação dos bairros segundo os estratos resultantes da Análise de Agrupamento (A) os escores da Análise de 
Componentes Principais (B) os tipos de associação espacial local de Moran usando o escore da Análise de Componentes Principais (C) e os estratos fi nais, após 
considerar  as análises anteriores (D).

um e maior diferença entre eles. A distribuição dos bairros 
nos estratos definidos pelo método “K-means” é mostrada 
na fig. 2A. A análise de componentes principais visava 
reduzir o número de variáveis independentes (dada a 
elevada autocorrelação espacial sugerida pelos cartogramas 
iniciais), previamente à estratificação dos bairros. A técnica 
resultou na produção de um componente apenas, com 
poder de explicar 74% da variação entre as unidades de 
estudo, e altamente correlacionado com todas as variáveis. 
Esse componente foi parametrizado de forma a ser lido 
como um escore com média igual a zero e desvio padrão 
igual a um, sendo os valores mais negativos associados aos 
bairros melhores e os mais positivos, aos bairros piores. A 
estratificação dos bairros em quatro níveis segundo esse 
escore pode ser vista no cartograma da fig. 2B. Esse escore 

foi também utilizado para estimar diferença de risco e 
o risco relativo entre os bairros extremos (ver adiante). 
Para a análise de autocorrelação de Moran, utilizou-se 
uma matriz de vizinhança por adjacência. Cada uma das 
variáveis independentes e o escore gerado pela análise de 
componentes principais foram testados. O objetivo era 
avaliar se áreas vizinhas eram semelhantes quanto à variável 
em exame em comparação com o padrão que seria esperado 
numa situação de completa aleatoriedade espacial.

Os quatro estratos refletem quartis aproximados do nível 
de qualidade de vida em que se distribuem os bairros. Com 
base neles foram estimados o risco relativo (RR) e a fração do 
risco (FRA) da mortalidade cardiovascular precoce atribuível 
à desigualdade SE entre os estratos 1 (melhor nível SE) e o 4 
(pior), e entre o estrato 1 e a cidade como um todo.
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Utilizando os bairros como unidades de estudo, produziu-
se uma matriz dos coeficientes de correlação entre as todas as 
variáveis, dependentes e independentes. Utilizou-se a análise 
de regressão linear múltipla para sumarizar a associação entre 
condição SE do bairro e mortalidade precoce por DCV. Havia 
correlação espacial entre as variáveis independentes e entre as 
variáveis dependentes, mas não na associação entre elas, ou 
seja, a associação em um bairro ocorreu independentemente 
da associação nos bairros vizinhos. Assim, não há necessidade 
de relatar as técnicas de regressão espacial (realizadas com 
achados similares). 

Para descrever a desigualdade na mortalidade precoce 
por DCV entre os bairros com condições SE extremas foram 
estimados o índice de desigualdade da pendente (IDP) e 
o índice relativo da desigualdade (IRD). O cálculo dessas 
estimativas exige a criação de uma variável intermediária 
(Ridit), que é um indicador da posição da mortalidade em 
relação ao valor da variável socioeconômica, que nesse caso 
foi o escore do componente principal descrito anteriormente. 
Os bairros foram ordenados segundo o escore SE. A seguir, 
foram calculadas as freqüências relativa (FR) e cumulativa (FA) 
de óbitos precoces ponderadas pelo tamanho das populações, 
e depois o Ridit = (FA + (FA-FR))/2. O IDP é o coeficiente de 
regressão do coeficiente de mortalidade sobre o Ridit e o IRD 
a diferença entre os valores extremos da reta de regressão.

Utilizou-se o programa Excel para organizar o banco de 
dados, o SPSS 13.0 “for Windows” e o “Statistica” para as 
análises não espaciais; o GeoDa e o SigEpi para as análises 
espaciais, o Tabwin para os mapas temáticos e o software
Brechas 1.0 para as mensurações das desigualdades entre 
os bairros. O projeto foi aprovado pelo comitê de ética do 
Hospital Moinhos de Vento, onde estava alojado. O estudo 

Tabela 1 - Número de bairros, população e médias das variáveis dependentes e independentes nos estratos socioeconômicos de Porto Alegre 

Estrato socioeconômico* 1. Alto 2. Médio-Alto 3. Médio-Baixo 4. Baixo Todos

No de bairros 20 20 16 17 73

População 278.213 312.009 397.711 370.451 1.358.384

População   45-64 anos 67.011 69.486 73.327 57.733 267.557

Educação 12,5 10,0 8,1 6,2 9,4

Renda 56,0 30,8 16,6 6,2 28,9

Mortalidade infantil 7,97 11,54 13,94 16,98 12,35

Violência 0,38 0,51 0,78 0,88 0,62

Densidade intradomiciliar 0,74 1,96 3,76 6,06 2,98

Envelhecimento 138,8 81,4 45,7 25,8 76,4

Fecundidade 26,8 37,8 56,3 83,6 49,5

Coefi ciente de mortalidade por doenças 
cardiovasculares 148,5 241,1 321,9 390,9 268,3

Coefi ciente de mortalidade por doença 
isquêmica do coração 73,3 111,5 156,2 158,3 121,8

Coefi ciente de mortalidade por doenças 
cerebrovasculares 41,0 65,9 94,6 121,5 78,3

* Educação - média de anos de estudo dos responsáveis pelos domicílios; Renda - % de domicílios cujos responsáveis tem renda mensal > 10 salários mínimos; 
Mortalidade infantil - Coefi ciente de mortalidade infantil; Violência - Coefi ciente de mortalidade por causas externas; Densidade intradomiciliar - % de domicílios com 6 ou 
+ moradores; Envelhecimento - taxa de Envelhecimento; Fecundidade - Taxa de fecundidade **Teste Kruskal Wallis - p<0,001 (todas variáveis).

foi parcialmente financiado pela “Initiative for Cardiovascular 
Health, CDC-Delhi”. 

Resultados
Entre 2000 e 2004, a mortalidade por DCV na faixa dos 45-

64 anos correspondeu a 28,5% dos óbitos totais no intervalo 
de idade, e a 22,8% de todos os óbitos por DCV. Na faixa 
etária, 40% dos óbitos cardiovasculares foram por DIC e 30% 
por doença cerebrovascular (DCeV). 

A tabela 1 mostra o número de bairros, a população e 
as médias das variáveis independentes e dependentes por 
estrato socioeconômico. Há um gradiente linear nas medidas 
das variáveis independentes entre o melhor (estrato 1) e o 
pior estratos (estrato 4). Há também uma tendência linear 
de aumento da mortalidade cardiovascular entre o estrato 1 
e o estrato 4. A consistência dos dados torna fácil e direta a 
interpretação desses resultados.

A fig. 3 mostra a distribuição da mortalidade precoce 
por DCV, DIC e DCeV nos quatro estratos, e a figura 4 
descreve as desigualdades entre os estratos. A mortalidade 
precoce por doenças cardiovasculares é 2,6 vezes maior no 
estrato 4 comparado ao estrato 1. Para o estrato com piores 
indicadores e para a cidade como um todo, as frações da 
mortalidade atribuíveis à desigualdade social (FRA), tendo 
como referência o estrato 1, foram, respectivamente, 62% e 
44,7%. Ou seja, 62% dos óbitos precoces por DCV no estrato 
4 e 44,7% na cidade poderiam ser evitados se a respectiva 
população tivesse as mesmas condições socioeconômicas 
que a população do estrato 1. Para a DIC e a DCeV, as 
frações do risco atribuível à desigualdade SE na cidade foram, 
respectivamente, 39,8% e 47,6%. 
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Fig. 3 - Distribuição dos bairros de Porto Alegre – RS segundo os Coeficientes de mortalidade por doenças cardiovasculares (A), por Doença isquêmica do 
coração (B) e por Doenças cerebrovasculares (C), na faixa dos 45 aos 65 anos de idade, ajustados por idade e sexo*, 2000-2004; Fontes: IBGE e SIM; * 
Pós suavização bayesiana.

A matriz de correlações na fig . 5 sugere elevada 
correlação do tipo linear entre todas as variáveis. As variáveis 
independentes que mais fortemente se mostraram relacionadas 
com os indicadores de mortalidade cardiovascular foram: 
renda, educação e violência. Na análise de regressão linear 
múltipla, violência e renda permaneceram independente e 

significativamente associadas com os três desfechos analisados. 
O modelo matemático final, considerando todos os bairros e a 
mortalidade por todas as DCV, foi: mortalidade cardiovascular 
45-64 anos = 233,77 + 184,79 violência - 2,6 renda.

O coeficiente de determinação (r2) resultante dessa 
equação é de 0,61, isto é, 61% da variabilidade na distribuição 
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Estrato 1 2 3 4 Todos

Risco relativo [Intervalo de confi ança-95%] 1 1,62 [1,28 – 2,10] 2,17 [1,72 – 2,75]  2,63 [1,09 – 3,35] 1,81 [1,47 – 2,24]

Risco atribuível - 92,59 173,45  242,44 119,84

Fração de risco atribuível (%) - 38,41 53,73  62,02 44,66

No anual de óbitos atribuíveis - 64 126  140 322

Fig. 5 - Coefi ciente de mortalidade por doenças cardiovasculares na faixa dos 45 aos 64 anos de idade, risco relativo, risco atribuível, fração de risco atribuível e número anual 
de óbitos atribuíveis, segundo os estratos socioeconômicos; Porto Alegre, 2000-2004. 

Fig. 4 - Matriz de correlações de Pearson e de diagramas de dispersão entre variáveis dependentes e independentes;* Externas - Coefi ciente de mortalidade por causas 
externas; CMI - Coefi ciente de mortalidade infantil; Educação - Média de anos de estudo dos responsáveis pelos domicílios; Renda - Proporção de domicílios cujos 
responsáveis ganham 10 ou mais salários mínimos mensais; Morador - Proporção de domicílios com seis ou mais moradores; Envelhecimento - Taxa de envelhecimento; 
Fecundidade - Taxa de fecundidade; CV_45_64 - Coefi ciente de mortalidade por doenças cardiovasculares; DIC_45-64 - Coefi ciente de mortalidade por doença isquêmica 
do coração; CEV_45_64 - Coefi ciente de mortalidade por doenças cerebrovasculares.
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Fig. 6 - Diagrama de dispersão e reta de regressão linear simples do Coefi ciente de mortalidade por doenças cardiovasculares na faixa dos 45 aos 64 anos de idade sobre 
a variável Ridit*, Porto Alegre, 2000-2004.* Ridit - Indicador de posição relativa acumulada de cada unidade observacional em relação a uma variável socioeconômica 
ordenada, que neste caso é o escore do Componente principal. 

no coeficiente de mortalidade por DCV precoce podem ser 
explicados pela variabilidade na distribuição das variáveis 
violência e renda. Achados equivalentes foram observados 
para os desfechos DIC e DceV.

A estimativa do risco de mortalidade por DCV precoce no 
bairro com a melhor situação socioeconômica (correspondendo 
a um Ridit = 1) foi de 123.1/100.000, e no bairro com a 
pior situação (Ridit = 0) foi de 402,5/100.000. A diferença 
estimada (IDP) foi de -279,5/100.000, e o índice relativo 
de desigualdade entre os extremos (IRD) correspondeu a 
402,5 / 123,1 ou 3,3. Ou seja, a mortalidade por doenças 
cardiovasculares é 3,3 vezes maior no pior bairro em relação 
ao melhor bairro. O IRD foi de 2,5 para doença isquêmica do 
coração e 3,9 para as doenças cerebrovasculares (ver fig. 6). 

Discussão
Tal como ocorre nos Estados Unidos e na Europa, desde 

1980 as taxas de mortalidade (óbitos/100 mil habitantes) 
relativas à DIC e doença cerebrovascular reduziram-
se significativamente no Brasil, em todas as idades12-13.
Apesar disso, a demanda por atendimento a doenças 
crônicas nos serviços de saúde deve crescer nas próximas 
décadas, acompanhando o deslocamento das coortes 
nascidas durante o período de taxas mais elevadas de 
fecundidade (até aproximadamente 1965-70)14. Até 2020, 
o maior crescimento no numero de adultos ocorrerá entre 
45 e 64 anos. A partir de 2020, o crescimento desloca-
se progressivamente para a população mais velha14. A 
mortalidade por DCV na população entre 45-64 anos 
é elevada no Brasil, comparado a países desenvolvidos, 
especialmente entre as mulheres15-16. A diferença aumenta 
com a redução na faixa etária. No grupo mais jovem, de 35 

a 44 anos, a mortalidade por infarto agudo do miocárdio e 
por doença cerebrovascular em 1988 era, respectivamente, 
três e cinco vezes maior no Brasil que nos Estados Unidos 
entre os homens, e quatro e seis vezes entre as mulheres16.
Os achados do presente estudo suportam a idéia de que 
essa diferença esteja associada à má qualidade de vida 
das populações dos grandes centros urbanos brasileiros, 
comparada à dos países desenvolvidos.

Mesmo numa cidade com IDH relativamente alto como 
Porto Alegre, quase a metade dos óbitos precoces (45%) seria 
evitada se todos os bairros tivessem as condições do melhor 
de quatro estratos SE, o que equivale a dizer que há 80%
de óbitos precoces em excesso na cidade, atribuíveis a essa 
desigualdade de condições socioeconômicas entre bairros. 
Duas variáveis, a “média de anos de educação dos chefes de 
família” – um indicador dos antecedentes de inclusão/exclusão 
social dos moradores – e  a “mortalidade por causas externas”
– um indicador da exposição corrente a risco, foram capazes 
de, somadas, explicar 61% da distribuição na mortalidade por 
DCV entre os bairros.

Esses achados são consistentes com outros publicados 
recentemente no Brasil17-19. Ishitani e cols.17, estudando 
óbitos de adultos entre 35-64 anos ocorridos entre 1999 e 
2001 em 98 municípios com mais de cem mil habitantes, 
sendo mais de 90% residentes em área urbana, mostraram, 
por meio de regressão linear simples e múltipla, correlação 
negativa entre DCV e renda/escolaridade e positiva com 
pobreza e más condições de moradia. Godoy e cols.18

mostraram, em São José do Rio Preto (SP), que o componente 
principal extraído de variáveis refletindo renda e educação 
nos domicílios explicava 87% da variação entre os estratos 
censitários, e que a estratificação em quartis com base 
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algumas causas de adoecimento26. No caso da aterosclerose, 
a transição do paradigma degenerativo para o inflamatório27

permitiria atribuir essas diferenças SE na ocorrência de DCV 
à interação entre acumulação desigual de vulnerabilidade 
biológica ao longo da vida (baixo peso ao nascer, infecções, 
estresse) e níveis desiguais de exposições a fatores ambientais 
correntes26,28. Investir na prevenção, nesse caso, seria investir 
na melhoraria das condições de vida da população.

Embora a história nunca se repita, pode-se aprender com 
ela. Há coincidências significativas entre a situação atual das 
grandes cidades brasileiras e as cidades européias do início 
do século XIX29-32. Lá como aqui, a industrialização promoveu 
um rápido aumento da população urbana, com “favelização” 
e grande desigualdade social na mortalidade30-31. Nos cem 
anos da revolução industrial, a população de Paris e de 
Londres aumentou cinco vezes, e a de Berlin, dez vezes31. Em 
50 anos, entre 1950 e 2000, a população urbana brasileira 
passou de 19 milhões para 146 milhões de habitantes, ou 
seja, aumentou mais de sete vezes33. Entre 1830-1840, 
Villermé na França e Chadwick na Inglaterra mostraram que a 
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desenvolvimento social era tão presente na Europa que data 
dessa época (1848) a famosa frase de Virchow: “Medicina é 
uma ciência social e política nada mais é do que Medicina 
em grande escala”. 

Também em 1848, depois de documentar as péssimas 
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Conclusão
Hoje aqui, como na Europa há 150 anos, o grande desafio 

é a redução do excesso de adoecimento precoce entre 
adultos pobres. A tuberculose foi substituída pelas DCV como 
principal causa de morte. O esperado crescimento no número 
de casos de DCV precoce nos próximos 15-20 anos, e nos mais 
velhos depois disso, terá impacto significativo nos orçamentos 
do SUS e da Previdência Social28,34-35, e afetará a produtividade 
e a competitividade do país no mercado globalizado.

O exemplo de Chadwick demonstra que não é necessário 
escolher entre investir na prevenção de doenças para reduzir 
o impacto econômico do adoecimento1 ou intervir na pobreza 
para reduzir o adoecimento e a morte precoces2. A melhor 
opção seria integrar as duas estratégias, ou seja, priorizar 
políticas de saúde que, além de resultarem em ganhos diretos 
na saúde, estimulem o crescimento econômico nacional e a 
melhoria das condições sociais. E promover políticas inter-
setoriais de desenvolvimento econômico que valorizem a 
promoção da saúde e a redução da morbidade e mortalidade 
por doenças crônicas na população.
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