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Resumo

Objetivo: avaliar diferencas na mortalidade por doenga isquémica do coragfio (DIC) e doengas cerebrovasculares (DCBV)
em 4reas geograficas com caracteristicas socioecondmicas distintas, no municipio de Sao Paulo, em 1996 a 1998 e 2008 a
2010. Métodos: foram estudados 6bitos da populacio acima de 20 anos e indicadores sociais agregados em cinco 4reas
territoriais; foram calculadas razoes de mortalidade padronizadas (RMP) pelo método indireto e razdo de risco de morta-
lidade (RRM) entre dreas, estimada por regressdo de Poisson e teste de tendéncia. Resultados: comparando-se as dreas
com menor e maior exclusdo, 2 RRM para DIC em 2008-2010 foi de 1,38 (IC,,,: 1,22-1,55), entre homens e 1,61 aC,,:
1,42-1,83) entre mulheres; observou-se a associagio da DCBV com exclusio social em ambos os sexos e nos dois periodos
(p<0,01). Conclusdo: houve aumento do risco da mortalidade por DIC e DCBY, acompanhando o declinio das condic¢des
sociais nas dreas geogrificas estudadas.

Palavras-chave: Mortalidade; Isquemia Miocardica; Acidente Vascular Cerebral; Desigualdades em Satide; Estudos

Ecoldgicos.

Abstract

Objective: to evaluate differences in mortality from ischemic heart disease (IHD) and cerebrovascular disease (CVD)
in geographic areas with distinct socioeconomic characteristics in Sdo Paulo city - Brazil, during fwo periods: 1996-1998
and 2008-2010. Methods: we studied deaths in the population aged over 20 years and social indicators aggregated into
[ive territorial areas. We calculated standardized mortality ratios (SMR) using the indirect method and mortality risk
ratio (MRR) between areas, estimated by Poisson regression, confidence intervals of 95% and trend testing. Results:
among men, increased social exclusion was accompanied by increased MRR for IHD in 2008-2010, ranging from 1.19
in area 2 to 1.38 in area 5, compared to the wealthiest area the in range. Among women, this variation was 1.11 and
1.61, respectively. MRR for CVD showed association with social exclusion in both periods for both sexes (p<0,01). Con-
clusion: risk of mortality from IHD and CVD increased as social conditions declined in the geographic areas studied.
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I Mortalidade cardiovascular e desigualdades sociais

Introducao

Nos paises desenvolvidos, observa-se reducio da
forca da mortalidade por doencas cardiovasculares
desde a metade do século XX." Andlise da transico
demogrifica, epidemioldgica e nutricional no Brasil
indicou que, em 2011, as doencas cardiovasculares
(DCV) representavam a principal causa de 6bito
no pais.? Verificou-se, no entanto, variabilidade na
reducio das taxas de mortalidade entre estados e
capitais.’ As principais causas de mortalidade, repre-
sentadas pelas doencas isquémicas do coragio (DIC)
e doengas cerebrovasculares (DCBV), apresentaram
tendéncia a diminui¢ao nas regides mais desenvolvidas
do Brasil, desde a década de 1970. Porém, a forca da
mortalidade tem sido maior aqui, na comparaco com
outros paises mais industrializados.® A mortalidade
atribuivel s DCV diminuiu 31% entre 1996 € 2007, no
Brasil.> No municipio de Sdo Paulo-SP, esses agravos
apresentaram declinio importante a0 longo do tempo,
nas populacoes masculina e feminina, e em todos os
grupos etarios, quando se compara os periodos de
1996 2 1998 e 2003 a 2005.°

As desigualdades sociais impactam
na mortalidade cardiovascular,
entre diferentes territorios e grupos
populacionais.

Tanto em paises desenvolvidos como em desen-
volvimento, as desigualdades sociais impactam na
mortalidade cardiovascular, entre diferentes territorios
e grupos populacionais.” A influéncia das condigdes
socioeconomicas na mortalidade cardiovascular tem
sido avaliada por meio de abordagens associadas aos
estilos de vida dos individuos, como fatores de risco, ou
por aquelas que incorporam, em suas andlises, agre-
gados populacionais e nivel socioeconémico das dreas
geogrificas.®® No Brasil, apesar do declinio crescente
na mortalidade cardiovascular, estudos realizados em
municipios de diferentes portes encontraram desvan-
tagens sociais significativas nas dreas geogrificas com
piores niveis economicos ou de indicadores sociais.'*"!

0 objetivo do presente estudo foi avaliar as diferen-
cas na mortalidade por doencas isquémicas do coragio
— DIC — e doencas cerebrovasculares — DCBV — em
dreas geogrificas com caracteristicas socioeconomicas

distintas, no municipio de Sao Paulo, em dois periodos:
1996 2 1998 e 2008 a 2010.

Métodos

Foi realizado estudo ecoldgico com dados de 6bitos
por DIC e DCBV e dados populacionais dos 96 Distritos
Administrativos de residéncia do municipio de Sao Pau-
lo. A atual divisdo territorial da cidade em 96 distritos
foi definida pela Prefeitura para fins administrativos,
abrangendo todas as Secretarias Municipais, por meio
da Lei municipal n° 11.220, de 20 de maio de 1992.

0Os dados utilizados para o cilculo do nimero de
obitos (segundo sexo, idade, distrito de residéncia e
ano) foram obtidos do Programa de Aprimoramento
das Informacdes sobre Mortalidade do Municipio
(PRO-AIM) da Prefeitura do Municipio de Sdo Pau-
lo."* As causas bésicas de morte foram classificadas
pela 10* Revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Satide (CID-10).
Foram incluidos os cddigos 120 a 125 para as doengas
isquémicas do coragio e 160 a 169 para as doencas
cerebrovasculares, do capitulo correspondente as do-
encas cardiovasculares. Os distritos foram agregados
em cinco 4dreas territoriais, de acordo com indices
socioeconomicos do Mapa de Inclusao/Exclusio Social
para a Cidade de Sdo Paulo.">!*

0 Mapa da Inclusdo/Exclusdo Social foi apresen-
tado, originalmente, em uma divisio correspondente
a 8 dreas de inclusao/exclusio social, de acordo com
a agregacdo socioecondmica dos Distritos Adminis-
trativos. A partir dessa concepgio, o presente estudo
incluiu um ajuste dessa composi¢io original para 5
dreas, de forma a reduzir o pequeno niimero de 6bitos
a serem analisados, referentes a dreas com poucos
distritos administrativos. Segundo Akerman e cola-
boradores, a agregacdo geogrifica deve representar
uma drea reduzida o suficiente para ser socialmente
homogénea, e extensa o bastante para fornecer o ni-
mero adequado de dados para andlise." Na elaboragfio
do Mapa, foram incorporadas 47 varidveis, a partir
do Censo Demogrifico 2000 e de outras fontes de
informagfo, que discriminavam as condigdes socioe-
condmicas dos distritos segundo dimensdes relativas
4 autonomia, desenvolvimento humano, qualidade de
vida e equidade. O Mapa'>'* apresentou a qualificacio
e a quantificacio das condices de vida e de satide
da cidade via medigdo e comparacgio dos aspectos
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sociais das comunidades em seu contexto urbano. A
autonomia de renda compreendeu a capacidade dos
individuos de suprir suas necessidades sociais e de
sobrevivéncia. A qualidade de vida considerou, além
da condicio ambiental, a democratizacio do acesso
a bens essenciais de satide e educacdo. O desenvolvi-
mento humano incluiu a capacidade de os individuos
desenvolverem seu potencial intelectual com o menor
grau possivel de privacdo. A equidade referiu-se as
possibilidades de manifestacdo das diferencas sem
discriminagfo. Neste estudo, foi possivel identificar a
concentracio de mulheres chefes de familia de lares
monoparentais e analfabetas.

0 indice final de inclusdo ou exclusio social (Iex)
de cada distrito representou a consolidacio de indi-
cadores nas quatro dimensdes avaliadas, cujo valor
situou-se em uma escala de -1 (exclusio médxima) a
+1 (inclusio mdxima).'>

Com base nessas premissas e metodologia utilizada
no Mapa da Inclusdo/Exclusio, foi adotado um recorte
territorial de maneira a agregar os distritos do muni-
cipio em 2 dreas de inclusio (SE1 e SE2) e 3 dreas
de exclusio (SE3, SE4 e SE5). A Tabela 1 mostra a
distribuicdo das dreas segundo populacio, nimero de
Distritos Administrativos e Iex.

0 niimero de 6bitos por doenca isquémica do
coragdo e doencas cerebrovasculares na populago
de 20 e mais anos de idade, a razdo de mortalidade
padronizada (RMP) e a razdo de risco de mortalidade
(RRM) foram descritos para cada drea e periodo de
estudo (1996-1998 e 2006-2008).

Foram calculadas as taxas de mortalidade padro-
nizadas pelo método indireto —'*"" na forma da razio
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entre o nimero de casos de 6bitos observados (0Oi)
e esperados (Ei) —, estratificadas por sexo, em cada
drea i. Nessa padronizacdo, foi calculado o nimero
de 6bitos esperados caso a populaciio apresentasse
a mesma estrutura etdria de uma taxa de mortalidade
padrio. A padronizagio indireta permitiu comparar a
mortalidade observada por DIC ou DCBV nas popula-
coes das dreas estudadas com a mortalidade esperada
nessas dreas, caso estas apresentassem taxas de mor-
talidade por DIC ou DCBV por idade iguais aquela da
populacio residente no municipio de Sao Paulo no ano
de 2010. Dessa forma, foi possivel aferir o excesso de
mortalidade pelos agravos nas dreas, em cada periodo
estudado. O excesso de mortalidade é calculado como
a razao entre o nimero que se observa e aquele que
se espera, resultando na razio de mortalidade padro-
nizada — RMP —, que se obtém como produto no final
da padronizacdo. Se essa razdo é >1, hd um excesso
de mortes, e se é <1, hd uma diminuicio de mortes.

0 nimero de 6bitos observados correspondeu a
média trienal dos 6bitos (0i) no primeiro periodo
(1996 2 1998) e no segundo periodo (2006 a 2008).
Os casos esperados foram calculados usando-se como
referéncia as taxas de mortalidade por DIC e DCBV em
2010 e a populacio recenseada nesse ano. Os calculos
foram realizados por faixa etdria, em intervalos de 10
anos de idade. A tltima faixa etdria usada foi aquela
de 70 anos e mais anos.

A razdo de risco de mortalidade — RRM — corres-
pondeu 2o risco relativo de morrer por DIC e DCBV
entre cada drea e a drea escolhida como referéncia
— aquela com melhores condicdes socioecondmicas.
Essa razdo de risco foi calculada como a relagio entre

Tabela 1 — Distribuicao da populacao residente no municipio de Sao Paulo segundo areas socioecondmicas® e

indice de exclusao social, 2010

Areas Populacio® % DA® lexc
SE1 685.835 6,1 8 0,52
SE2¢ 909.735 8,1 14 0,13
SE3¢ 2.129.929 18,9 25 -0,14
SE4* 3.480.769 31,0 27 -0,41
SE5? 4.039.715 35,9 2 -0,77
Municipio de Sao Paulo 11.245.983 100,0 96 -0,67

a) Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censo Demogréfico 2010.
b) DA: Distritos Administrativos

¢) lex:indice de exclusdo social

d) SE: dreas socioecondmicas
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I Mortalidade cardiovascular e desigualdades sociais

a razao de mortalidade padronizada de um grupo de
exposicdo (demais dreas socioecondmicas) e a RMP
do grupo de referéncia (drea socioecondmica 1).
Foram calculados os intervalos de confianca de 95%
para as RMP e as RRM.

0 nimero observado de 6bitos seguiu uma distri-
buicio de Poisson. Dessa forma, foi realizada uma ani-
lise de regressdo de Poisson para estimar o gradiente
de risco de morte por DIC e DCBV entre uma édrea de
exposicio e a drea de referéncia, e entre periodos
em cada drea estudada. Foram realizados testes de
tendéncia das razoes de risco de mortalidade entre
categorias de exposicdo, ou seja, entre os diferentes
niveis socioecondmicos das dreas, com nivel de signi-
ficancia de 5% (p<0,05)."” Os dados foram analisados
pelo programa Stata 10.0.

0 presente estudo foi elaborado com dados secun-
ddrios agregados de 6bitos e populacdes, divulgados
na internet em sitios eletronicos governamentais, na
forma de programas de tabulacio de dados e dados
publicados do Mapa da Inclusio/Exclusdo Social para
a cidade de Sdo Paulo. As bases de dados consultadas
néo contemplaram informagdes sigilosas, como nome

e endereco, de modo que foi dispensada a aprovacio
do projeto de estudo por um comité de ética em
pesquisa.

Resultados

Entre os residentes no municipio de Sio Paulo, nos
anos de 1996 a 1998 e 2008 a 2010, morreram, res-
pectivamente, 8.059 e 8.525 pessoas de 20 e mais anos
de idade por doenga isquémica do corago. A maioria
dos 6bitos ocorreu entre homens: aproximadamente
56%, nos dois periodos (Tabela 2). Para as doengas
cerebrovasculares, o nimero de 6bitos foi de 5.470
no primeiro periodo e de 5.446 no segundo periodo,
com percentual mais elevado entre as mulheres nos
dois periodos: 50,9% em 1996-1998; e 53,1% em
2008-2010.

A drea 4 apresentou o maior nimero de Distritos
Administrativos (n=27) e o segundo pior nivel de
exclusdo social (Iex= -0,41), em relacio as demais
dreas. Essa drea concentrou o segundo maior percen-
tual populacional da cidade (31%). Em relagdo aos
Obitos registrados, observou-se, nessa drea, o maior

Tabela 2 — Numero observado e esperado de dbitos por doenca isquémica do coracao em residentes de 20 e
mais anos de idade nas areas de inclusao (SE1 e SE2) e exclusao social (SE3, SE4 e SE5) do municipio de

Sao Paulo, 1996 a 1998 e 2008 a 2010

Homens Mulheres
Area 19961998 Rpmpc  2008-2010 RMP< RRM® (1C.)¢ 1996-1998 pmpc  2008-2010  RMP< RRM® (1C.)¢
0° E® (I(:”%)d 0° E® (|(”%)‘ p2/p1 95% 0* E® (qu%)d 02 Eb (|( )d p2/p1 " osw P
sE1 470 345 30 355 a3 082 o060 052.069<001 410 325 M6 36 a2 976 060 0,52-0,70 <0,01
(1,24-1,48) (0,74-091) (1,141,38) (0,68-0,85)
143 098 ) 1,39 0,85 )
SE2 582 405 e 4 so (VS 068 060077 <001 42 353 a0 408 478 (o D00 061 053069 <001
1,52 1,09 1,47 1,04 )
SE3 1320 868y 100 1207 1107 (P01 oes0r7 <00 1039 702 w018 o o WL 00 064077 <001
se4 1243 861 . v 1417 1280 . M 076 071-082<001 892 602 .48 1084 980 . V! 074 0,68-0,81<0,01
e ey WAL Y oy (0 R < (1,381,58) " (1,041,17) 74 0.68-0,81 <0,
SES 910 650 ., 30 1279 1123 , B 081 074-088 <001 701 402 . M* oas 761 VB 071 064-0,78 <0,01
(1,30-1,49) (1,07:1,20) 81 0.74-0,88 <0, (1,61-1,87) a, 16132)
Total 4.5253.129 4.755 4.446 3.5342.384 3.770 3.605

a) 0: Observados (média de 6bitos para o periodo)
b) E:Esperados

) RMP:razdo de mortalidade padronizada

d
e

:intervalo de confianca de 95%

) IC 95%"
)

60

RRM p2/p1:risco relativo da RMP entre p2 (2008-2010) e p1 (1996-1998); andlise de regressao de Poisson.
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mimero e proporcao de 6bitos por DIC (29% do total)
e DCBV (31% do total) no periodo de 2008 a 2010
(tabelas 1, 2 e 3).

A drea 5 apresentou o pior nivel de exclusio social
(-0,77), com valor inferior 2 média do Iex para o
municipio (-0,67), 20 mesmo tempo em que concen-
trou o maior percentual da populacdo que residia no
municipio (36%), distribuida em 22 Distritos Admi-
nistrativos. Nessa drea socioecondmica, observou-se
uma proporcao de 26% do total de Gbitos por doenga
isquémica do coracdo e 29% do total de 6bitos por
doencas cerebrovasculares, em relagdo as dreas estu-
dadas no periodo de 2008 a 2010.

A drea 1 concentrou somente 6% da populagio do
municipio, distribuida em 8 distritos, e apresentou a
menor exclusio social (Iex=0,52). Nessa drea, foram
encontrados os menores percentuais de 6bitos por DIC
(7,8%) e DCBV (6,5%) no conjunto do municipio, no
periodo de 2008 a 2010.

Em 1996-1998, a média trienal do niimero de Gbitos
observados para as doencas isquémicas do coragdo
foi significativamente mais elevada que o nimero
esperado, em todas as 4reas e para ambos 0s sexos,
tomando como referéncia a taxa de mortalidade por
esse agravo no municipio, no ano de 2010.

Em 2008-2010, a média trienal do niimero de bitos
observados foi significativamente menor que o esperado
na SE1, tanto para populacio masculina (RMP=0,82;
IC,.,: 0,74-0,91) como para a feminina (RMP=0,76;
| (0N 0,68-0,85). Na SE2, entre os homens, o niimero
médio equivalente observado para o triénio foi consis-
tente com o esperado (RMP=0,98; IC,,,,: 0,90-1,07);
entre as mulheres, esse valor continuou significativa-
mente menor (RMP=0,85; IC,,, : 0,77-0,94).

Nas SE3, SE4 e SE5, as razdes de mortalidade padro-
nizadas permaneceram com valores significativamente
maiores que 1 para ambos os sexos; a excecao da RMP
para o sexo feminino na drea 3, que ndo apresentou
significincia estatistica.

Observou-se reducdo significativa da RMP por
doenca isquémica do coragdo entre o primeiro e o
segundo periodos, para ambos 0s sexos, em todas as
areas. Calculando-se os percentuais de reducdo da
razio de mortalidade padronizada entre 1996-1998 e
2008-2010, constou-se que 2 maior queda foi na SE1,
que passou de 1,36 para 0,82 entre os homens, e de
1,26 para 0,76 entre as mulheres (variacio percentual
de aproximadamente 40%) (p<0,01) (Tabela 2).
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No que concerne as doencas cerebrovasculares, o
nimero de 6bitos observados entre os homens (média
trienal dos Gbitos) no periodo 1996-1998 manteve-se
consistente em relagdo ao niimero de Gbitos esperados
na 4rea SE1 (RMP=0,97). Em 2008-2010, esse nu-
mero foi menor que o esperado (RMP=0,54). Ainda
no primeiro periodo, as RMP para o sexo masculino
apresentaram valores significativamente superiores a
1 nas demais dreas; e no segundo periodo, apenas nas
dreas SE4 e SES.

Globalmente, observou-se reducdo significativa da
razao de mortalidade padronizada por DCBV para o sexo
masculino, entre os dois periodos, em todas as dreas,
com percentual mais importante na SE1: 45% (Tabela 3).

Entre as mulheres, o nimero de 6bitos observa-
dos por DCBV foi significativamente menor que o
esperado nas dreas SE1 e SE2, para os dois periodos,
sem reducio significativa da RMP de um periodo a
outro. Na area SE3, o niimero observado n7o diferiu
significativamente do esperado, também para os dois
periodos. Nas dreas SE4 e SE5, observou-se excesso da
mortalidade nos dois periodos, com valores de RMP
significativamente menores em 2008-2010 (Tabela 3).

A andlise de regressao de Poisson detectou tendéncia
de aumento da razdo de risco de mortalidade — RRM
— para doenca isquémica do coragdo em homens, no
periodo de 2008 2 2010, na medida em que aumentava
a exclusdo social, com risco 38% superior para a SE5
frente a SE1. Entre as mulheres, a razio de risco de
mortalidade estimada de doenga isquémica do coracdo
aumentou entre as categorias de exclusdo social das
areas, no periodo 1996-1998. O risco mais elevado foi
observado na SE5, em 2008-2010 (Tabela 4).

Nas doencas cerebrovasculares, a razio de risco de
mortalidade das dreas, comparada 2 RRM da drea SE1,
apresentou tendéncia 2 aumento em 1996-1998 e 2008-
2010, para ambos os sexos. No sexo feminino, ndo se
observou diferenca de risco entre as dreas com maior
inclusdo social (SE2 e SE1), nos dois perfodos. No sexo
masculino, foram observados os maiores riscos: a razao
de mortalidade padronizada na SES foi mais de duas vezes
superior 4 da drea de referéncia (SE1) (RRM=2,04 no
primeiro periodo; e RRM=2 44 no segundo) (Tabela 5).

Discussao

0 presente estudo mostrou que houve diminui¢io
do nimero de 6bitos observados por doenga isquémica
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Tabela 3 — Numero observado e esperado de obitos por doencas cerebrovasculares em residentes de 20 e mais
anos de idade nas areas de inclusao (SE1 e SE2) e exclusao social (SE3, SE4 e SE5) do municipio de Sao
Paulo, 1996 a 1998 e 2008 a 2010

Homens Mulheres
frea 1996199 pupc 20082010 gpe RRM: o ), 19961998 pupc 20082010 pup< RRM: .,
0 B (G o0 (¢)¢ ppt UG P TR g0t Tor pr ()¢ ppt (Gt P
097 0,54 ) 0,83 0,71 ]
SEL 12 197 o 20 134 28 o ) 055 0aaas000 a1 36 (B a9 306 ) 07 086 072102 0097
SE2 265 230 (P 24 298 (o 0 065 0540780000 306 354 o 00 292 356 o B 095 080411 0530

(0,65-0,85) (0,76-0,96) (0,73-0,92)

143 092 ] 1,06 0,97 )

SES 706 491 33cy 585 630 (ggi7og 064 0570710000 749 704 g ge, T T2 00000 092 083,02 0118
174 11 ] 1,34 118 _

SEA 826 473 ) vec 791 I gdiiig) 063 0570700000 811 605 o0y 892 750 ()i 0,88 0,80-097 001
198 132 ! 1,60 1,31 )

SES 694 349 gy 806 609 27 066 0600730000 650 405 ) cn 789 599 )% 082 074-091 0,000

a) 0: Observados (média de dbitos para o periodo)
b) E:Esperados

) RMP:razdo de mortalidade padronizada

d) IC,,,:intervalo de confianca de 95%

) RRM p2/p1:risco relativo da RMP entre p2 (2008-2010) e p1(1996-1998); andlise de regressao de Poisson.

Tabela 4 — Razao de risco da mortalidade por doencas isquémicas do coracao, entre os niveis das areas
socioecondmicas ( 2,3, 4 e 5) e a drea mais rica (1), em homens e mulheres de 20 e mais anos de idade
vivendo no municipio de Sao Paulo, 1996 a 1998 e 2008 a 2010

Homens Mulheres
Areas e periodos Regressao de Poisson p Regressao de Poisson p
RRM? IC,,,° RRM? IC,,,°
1996-1998
SES1 1,00 1,00
SES2 1,05 0,93-1,1 0,39 1,10 0,96-1,25 0,13
SES3 11 1,01-1,24 0,04 1,17 1,04-1,31 0,05
SES4 1,06 0,95,1,17 0,28 1,17 1,04-1,32 0,05
SES5 1,02 0,91-1,14 0,62 1,38 1,22-1,56 <0,01
p tendéncia 0,194 p tendéncia <0,01
2008-2010
SES1 1,00 1,00
SES2 1,19 1,04-1,37 <0,01 m 0,92-1,29 0,14
SES3 1,32 1,17-1,49 <0,01 1,36 1,20-1,54 <0,01
SES4 1,34 1,19-1,50 <0,01 1,44 1,271,63 <0,01
SES5 1,38 1,22-1,55 <0,01 1,61 1,42-1,83 <0,01
p tendéncia <0,01 p tendéncia <0,01

a) RRM: razao de risco de mortalidade

b) IC,,,:intervalo de confianca de 95%
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Tabela 5 — Razdo de risco da mortalidade por doencas cerebrovasculares entre os niveis das areas
socioecondmicas (2, 3,4 e 5) e a drea mais rica (1), em homens e mulheres de 20 e mais anos de idade
vivendo no municipio de Sao Paulo, 1996 a 1998 e 2008 a 2010

Homens Mulheres
Areas e periodos Regressao de Poisson p Regressao de Poisson p
RRM? IC,,* RRM? IC,,*
1996-1998
SES1 1,00 1,00
SES2 1,18 0,98-1,42 0,07 1,04 0,88-1,22 0,63
SES3 1,47 1,26-1,73 <0,01 1,27 1,11-1,47 <0,01
SES4 1,79 1,53-2,10 <0,01 1,61 1,40-1,85 <0,01
SES5 2,04 1,74-2,40 <0,01 1,92 1,67-2,22 <0,01
p tendéncia<0,01 p tendéncia <0,01
2008-2010
SES1 1,00 1,00
SES2 1,38 1,12-1,72 0,01 114 0,96-1,36 0,12
SES3 1,71 1,42-2,06 <0,01 1,36 1,17-1,59 <0,01
SES4 2,05 1,71-2,46 <0,01 1,66 1,43-1,92 <0,01
SES5 2,44 2,03-2,93 <0,01 1,84 1,58-2,13 <0,01
p tendéncia <0,01 p tendéncia <0,01

a) RRM:razdo de risco de mortalidade
b) IC,,, :intervalo de confianca de 95%

95%"

do coracio e doengas cerebrovasculares em relagio a0
ntimero de 6bitos esperados, entre a populacio de 20
e mais anos de idade residente no municipio de S3o
Paulo, por dreas geograficas socioecondmicas, nos tri-
énios 1996-1998 e 2008-2010. No entanto, observou-se
risco relativo aumentado de morte por DIC e DCBV na
medida em que aumentou a exclusio social, quando se
comparou as quatro areas socioecondomicas (SE2, SE3,
SE4 e SE5) com a drea de melhor situagdo (SE1). Esse
fenomeno foi observado entre os homens com doencas
isquémica do coragio no periodo de 2008-2010, e entre
as mulheres com DIC nos dois periodos. Para as doen-
cas cerebrovasculares — DCBV —, a mesma tendéncia
se confirmou para ambos os sexos, nos dois periodos.

Esses achados corroboram estudos realizados em
outros municipios brasileiros, que observaram mor-
talidade cardiovascular diretamente proporcional 2
taxa de pobreza.'*!

As dreas de exclusio social concentravam a maioria
da populacdo residente no municipio, vivendo sob um
baixo padrio de autonomia, qualidade de vida, desen-
volvimento humano e equidade. O aumento do risco de
morte na medida em que aumentou a exclusio social

pode ser explicado pelas abordagens contextuais,
representadas pela influéncia do meio ambiente fisico
e social, inerente a diversas realidades e épocas.'®*!
As dreas geogrificas podem ser observadas pelo
angulo do territério do distrito sanitdrio, caracterizado
por uma populagio especifica localizada em tempo e
espaco determinados, onde se verifica uma complexa
rede de interacio social, além da relagio entre popu-
lagiio e servigos, e com gestores de unidades presta-
doras de servigos de satde.”” Esse espago apresenta,
portanto, um perfil demogrifico, epidemioldgico,
administrativo, tecnoldgico, politico, social e cultural
caracteristico de um territério em permanente cons-
trucdo. Nesse sentido, as situacdes de satide devem ser
analisadas como contetidos articulados do territorio,
e o reconhecimento da dinimica social e territorial
passa a ter grande importancia, seja na determinacio
de vulnerabilidades para a satide humana, seja no
desenvolvimento de estudos de base para a tomada de
decisdo e formulacio de politicas locais.?*?
Ainfluéncia do risco relativo de morte por doencas
cardiovasculares, aumentado em dreas menos favore-
cidas, pode resultar de uma combinagfo de fatores e
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condicdes socioambientais e comportamentais que
impactam em maiores razoes de mortalidade, taxas de
prevaléncia e incidéncia de tais doencas. A privacdo
social da drea pode ser um descritor socioecondmico
para as doencas cardiovasculares, melhor do que a
classe ocupacional ou social das pessoas.? Diez-Roux
e colaboradores, por meio de modelos de multinivel
em doenga coronariana, revelaram — apos ajuste por
fatores individuais — que pessoas vivendo em dreas de
privagdo social apresentavam um risco aumentado de
fumar, de apresentar pressio arterial elevada e hiper-
colesteloremia, de importante associagdo com doencas
cardiovasculares.” O baixo sfatus socioecondmico da
populacio dessas dreas impactaria na precariedade
no estado de satide e em comportamentos de risco,
como o tabagismo.*

As diferencas no acesso a rede de atencfo 2 satde,
intermediado por condi¢des sociais, poderiam expli-
car, em parte, o aumento do risco relativo da razio de
mortalidade padronizada em dreas de exclusio social,
onde vive a populagdo mais pobre e com menor acesso
a esses servicos. Uma andlise sobre a rede de satide da
Regiio Metropolitana de S3o Paulo mostrou que a oferta
da rede hospitalar privada ndo vinculada ao SUS era ndo
s6 maior do que a da rede piiblica como também a que
apresentava maior capacidade instalada; o atendimento
oportuno 20 usudrio aumentava com a renda familiar,
sendo menor para a populacdo usudria do SUS.”

Neste estudo, o risco relativo de Gbito entre as dreas
socioecondmicas foi mais elevado para as DCBV do que
para as DIC. Estudo ecoldgico realizado em municipios
brasileiros selecionados mostrou que a mortalidade
por doengas cerebrovasculares e hipertensivas, entre
1999 e 2001, foi significativamente mais elevada nas
populaces com baixos niveis de renda e escolarida-
de e alta taxa de pobreza."" Os achados deste estudo
também s3o condizentes com os de estudo realizado
no estado do Parana, onde foi encontrada associag¢io
entre mortalidade por doencas cerebrovasculares
com baixa escolaridade e raca/cor no branca, fatores
que podem ser considerados proxys das condiches
socioecondmicas.?®

No presente estudo, foram idenficadas algumas
limitacGes, decorrentes do uso de dados secundarios.
Diferentes bases de dados foram usadas pelos autores
do Mapa da Exclusio/Inclusdo Social para a Cidade de
S0 Paulo,"*'* com indicadores consolidados até o ano

de 2002. As varidveis foram coletadas em momentos e
estruturas operacionais diferentes. Os indicadores ndo
incluiram, por exemplo, eventual movimento popula-
cional entre as dreas geogréficas que possa ter ocorrido
apos esse periodo. No entanto, destacam-se, na literatura
cientifica, estudos que usaram indices de privagzo social
construidos com dados de um ano censitdrio para avaliar
condicoes de dreas geogrificas em anos posteriores.*

Considerando-se a melhoria na qualidade da infor-
mag?o, no que concerne as causas mal definidas, as
estatisticas de mortalidade no municipio de Sao Paulo
mostraram que essa propor¢do foi de 1,5% em 1989,
abaixo da média nacional de 18,4%.%

Esses achados sdo concordantes com observagoes
sobre paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
onde fatores de risco cardiovascular sio mais fre-
quentes em grupos de menor nivel socioecondmico,
com relacio aqueles de maior nivel. Tal gradiente de-
pende do nivel de desenvolvimento dos paises, fatores
socioculturais e politicas de satide especificos. Além
disso, os individuos com menor status socioecondmico
tém menos acesso e oportunidade de diagndstico e
tratamento de condicdes cronicas.” As diferencas nas
condigdes de vida entre os territorios e a privagdo so-
cial nas dreas de menor nivel socioecondmico podem
provocar um impacto negativo nas condigdes de vida
e de satde das populagdes.

Este estudo mostrou aumento no gradiente de risco
da mortalidade por DIC e DCBV de acordo com a piora
das condicdes de vida das dreas territoriais no munici-
pio de Sdo Paulo. Os dados apresentados constituem
agregados populacionais e, portanto, nio devem ser
generalizados para o nivel individual. Entretanto, a0
discriminar dreas geogrificas e varidveis sociodemo-
gréficas capazes de influenciar a mortalidade por doen-
caisquémica do coracio e doencas cerebrovasculares
na populagio residente no municipio, os resultados
aqui apresentados podem contribuir para um maior
conhecimento sobre a questdo, tanto como para as
decisoes de Satide Publica voltadas ao controle das
doencas cardiovasculares.

Contribuicao da autora
A autora aprovou a versdo final do manuscrito,

e é responsavel por todos os aspectos do trabalho,
incluindo a garantia de sua precisdo e integridade.
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