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RESUMO

Nos ultimos 60 anos observou-se no Brasil um processo de transi¢do demografica e
epidemioldgica caracterizado por desigualdades regionais que proporcionou o aparecimento
de padrdes de mortalidade, gerando demandas de saude especificas e representando um
desafio para a satde publica. As informagdes sobre mortalidade somam mais de 32 milhdes
de obitos registrados no Sistema de Informacdo sobre e Mortalidade (SIM) que geralmente
sdo analisados de maneira agregada e fragmentada. A mineragdo de dados ¢ o instrumental
preferencial para a identificacdo de padrdes em grandes massas de dados e sua implementagao
junto ao grande volume de informagdes do SIM pode ajudar na compreensdo do panorama
amplo da mortalidade no pais, subsidiando o desenvolvimento de politicas de satide publica
equitativas que possibilitem uma gestdo mais efetiva do Sistema Unico de Satde. O objetivo
desta tese ¢ analisar padroes regionais e temporais da mortalidade no Brasil no periodo entre
1979 e 2013. Trata-se de um estudo ecoldgico utilizando dados do SIM, do Censo e das
Estimativas Populacionais do IBGE. As andlises foram realizadas em trés etapas, cada uma
abordando diferentes indicadores de mortalidade, unidades de observagao, periodos e métodos
de analise. Na primeira foi analisada a evolu¢do da mortalidade proporcional ¢ do padrao
etario de oObitos nas regides, ¢ das taxas de mortalidade segundo grupos de causa e causas
selecionadas nas unidades da federacdo. Na segunda foi analisada a evolucdo das taxas de
mortalidade segundo causas selecionadas e dos indicadores sociais, econdmicos e
demograficos, nas microrregides e a correlagdo entre eles. Na terceira foram implementadas
técnicas de minera¢ao de dados nas informag¢des individuais do SIM. Os resultados mostram
tendéncias regionais que representam a continuidade da transi¢cdo da mortalidade iniciada na
década de 1940, com Norte e Nordeste atingindo nos ultimos 30 anos panorama similar ao
observado no Sul e Sudeste entre as décadas de 1960 ¢ 1980. Destaca-se a redugdo das
diferencas regionais das taxas de mortalidade por doengas cardiovasculares e neoplasias que
diminuiram no Sul ¢ Sudeste, onde foram mais altas ¢ aumentaram no Norte e Nordeste, onde
foram mais baixas. Os achados da mineracdo de dados com as informagdes individuais do
SIM foram prejudicados pela baixa disponibilidade de varidveis e ndo representam novidade
sobre o tema, contudo, sdo condizentes com a literatura, o que aponta para o potencial de sua
utilizagdo em estudos futuros.

Palavras-chave: Mineracdo de dados, Aprendizado de Maquina, Transi¢do Epidemioldgica,

Mortalidade



ABSTRACT

In the last 60 years a demographic and epidemiological transition process has been observed
in Brazil, resulting in mortality patterns that generate specific health demands that are
challenges to public health. Mortality informations accounts more than 32 million registered
deaths in the Mortality Information System (SIM), generally analyzed in aggregate and
fragmented approachs. Data mining is the preferred tool to identify patterns in big data sets
and the implemetation of this techniques in the large information volume from SIM can help
to understand the big picture of mortality in Brazil, guiding equity health policies
development and allowing effective management of SUS. The objective of this thesis is
analyze regional and temporal patterns of mortality in Brazil between 1979 and 2013. This is
a Ecological study using data from the SIM, Census and Population Estimatives of IBGE. The
analysis was performed in three stages, addressing different mortality indicators, observation
units, periods and analysis methods. The first one was the proportional mortality evolution
and the death age in regions,the mortality rates by groups and selected causes in the federation
units. The second one was the mortality rates evolution by selected causes and social,
economic and demographic indicators by microregions and the correlation between them. In
the third, data mining techniques were implemented in SIM individual information. The
results points to regional trends that represents the continuity of mortality transition started in
the 1940s, with the north and northeast regions reaching, in the last 30 years, a similar
scenario with the one observed in the south and southeast regions in the 1960s to the1980s.
Regional differences in mortality rates by cardiovascular diseases and neoplasias decreased,
reducing in the South and Southeast, where was higher, and increasing in the North and
Northeast, where was lower. Individual information data mining of the SIM was difficulted
by availability of variables and the results off that aproach not represents big innovantion
about the subject, however, were consistent with the literature, suggesting a potential use in
future studies

Palavras-chave: Data Mining, Machine Learning, Health Transition, Mortality
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1 INTRODUCAO

As estatisticas de mortalidade sdo de fundamental importancia para compreensao do
perfil epidemiolégico de uma populaciao, refletindo sua condi¢do de vida e saude
(DRUMOND JR et al.,, 1999; LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2004a). Estas
informagdes apresentam baixo custo de obtengdo, sdo abrangentes e geralmente cobrem
longos periodos de tempo (JOHANSSON, 2008), podendo ser utilizados para definir agendas
politicas, direcionar os recursos e¢ ac¢des governamentais, bem como para monitora-las
(ROSENBERG, 1999), de maneira que todo o planejamento, implementagdo e avaliacdo de
programas de saude necessitam de informacgdes validas sobre a mortalidade para que se possa
avaliar a natureza e a magnitude dos problemas de saude (HILL, 2006).

A mortalidade vem diminuindo em um processo intrinseco as transformacdes
demograficas pelas quais diversas populagdes passaram nos ultimos dois séculos. De maneira
geral, o decréscimo expressivo da mortalidade por doencgas infecciosas e parasitarias impactou
a mortalidade infantil e de mulheres jovens, sendo gradualmente substituida por doencas
cronicas e degenerativas que passaram a representar as principais causas de
morbimortalidade, em um processo conhecido como transicdo epidemiologica (OMRAN,
1971; LEBRAO, 2007; MENDES, 2011).

Concomitantemente ocorreu uma transi¢ao demografica, intrinsecamente relacionada
a transi¢do epidemioldgica, demarcada por dois momentos de equilibrio populacional
entremeados por um periodo de crescimento acelerado, resultado da redug¢@o da mortalidade e
da fecundidade em velocidades desiguais. Esta transicdo ¢ marcada por ganhos na expectativa
de vida e aumento da participagdo proporcional das faixas etarias adulta e idosa em
detrimento de faixas etarias mais jovem na populacdao (TEITELBAUM, 1975; KIRK, 1996).

O ritmo no qual estas transi¢des ocorreram ¢ caracterizado por desigualdades inerentes
as especificidades das mudangas sociais, culturais e tecnologicas de cada regido (PRESTON,
1975; LLERAS-MUNEY; CUTLER; DEATON, 2006; LEE, 2007).

No Brasil o processo de transi¢ado demografica ocorreu de maneira acelerada, tendo
inicio na década de 1940 com a queda na mortalidade, fruto principalmente de avancos
médicos e sanitarios, que resultou em um periodo de grande crescimento populacional até o
final da década de 1950 e inicio da década de 1960, quando se iniciou a queda na
fecundidade. Este processo se desenvolveu de maneira desigual, estando em um estagio mais

avancado nas regides Sul e Sudeste e Centro-Oeste, quando comparado as regides Norte e
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Nordeste, apesar das mudancas em relacao as principais causas de Obito se mostrarem mais
agudas nas duas ultimas (CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008; CHAIMOWICZ,
1997; LEBRAO, 2007; PRATA, 1992; VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Numerosos sistemas de informagdo em saude foram desenvolvidos e mantidos pelo
poder publico com finalidades diversas no pais. Embora persistam grandes diferengas entre
esses sistemas em relacdo a estrutura dos dados, € possivel compatibiliza-los a partir de bases
territoriais e grupos populacionais especificos (MELO, 2004).

Uma grande massa de dados referente aos Obitos ¢ produzida e disponibilizada pelo
Sistema de Informagao sobre a Mortalidade (SIM), somando mais de 32 milhdes de registros
gerados a partir da Declaragio de Obito (DO) (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Considera-
se como pontos positivos deste sistema a universalidade e padronizacdo dos registros que
permitem comparar dados de diferentes locais e assegura confiabilidade ao sistema. Como
limitagdes devem ser considerados o sub-registro, preenchimento incorreto ou incompleto,
auséncia de retorno das DO com erros para a unidade informante, erros de codificagdo,
digitagdo terceirizada, falta de relatorios de inconsisténcias e elevado numero de dbitos por
causas mal definidas em algumas localidades (AMARAL, 2002; SANTOS, 2011).

Informagdes sobre a mortalidade tém sido analisadas de maneira fragmentada,
agregando-as segundo causas, locais, faixas etarias e/ou periodos especificos, mas raramente
sdo abordadas como um todo e ndo foram encontrados estudos utilizando-as de maneira
individualizada, tendo como unidade de observagdo cada Obito registrado no sistema.
Contudo, considerando o cenario de transi¢cao epidemioldgica do pais e as diferentes
expressoes do contexto social, econdmico e demografico sobre a mortalidade, a satide publica
pode se beneficiar da exploragdo destas informagdes individuais sobre dbitos, na identificagao
de estruturas que apontem padrdes e tendéncias desconhecidos ou na confirmagao daqueles ja
consagrados.

Avangos computacionais recentes, bem como o desenvolvimento e aprimoramento de
técnicas de andlise possibilitam a abordagem de grandes bases de dados, o que ainda ¢ pouco
explorado na area da Saude Publica (PENTLAND; REID; HEIDBECK, 2013; BORDER,
2014; OLA; SEDIG, 2014). O conjunto de técnicas conhecido como “data mining”,
mineracdo de dados em traducdo livre, compdem o arsenal preferencial para identificacdo de
padrdoes em grandes massas de dados. Estes padroes, além de possibilitar a extragdo de
informacdes a partir do proprio dado, podem ser tuteis em predigdes quando aplicados em

novos dados (BERRY; LINOFF, 2004; WITTEN; FRANK; HALL, 2011).
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A producao cientifica abordando a tematica da mineragao de grandes massas de dados
em Saude Publica ¢ recente e pouco extensa. Nos ultimos dez anos poucos estudos
analisaram ou descreveram padrdes de mortalidade em amplitude nacional, de maneira que a
maioria o fizeram como instrumento de anélise da carga de doencas, descrigao do processo de
transi¢do epidemioldgica, ou abordando a mortalidade por causas e grupos etarios especificos
(ISHITANI et al., 2006; SOUZA et al., 2006; SOUZA; LIMA, 2006; BARRETO; CARMO,
2007; LEBRAO, 2007; CESSE et al., 2009; FONSECA; ELUF-NETO; WUNSCH FILHO,
2010; MENDES et al., 2012; VASCONCELOS; GOMES, 2012; LEITE et al., 2015).

Contudo, sdo escassos os estudos abordando diversas causas de mortalidade
simultaneamente, descrevendo padrdes e tendéncias regionais e associando a mortalidade com
indicadores sociais, economicos e demograficos, o que pode oferecer visdo ampla do
panorama da mortalidade no pais e da influéncia do contexto socioecondmico e demografico
na expressao dos padroes e tendéncias da mortalidade.

Diferengas marcantes nos padrdoes de mortalidade podem estar associadas as
desigualdades e iniquidades observadas no pais. Neste cenario, a mineragdo da grande massa
de dados que compde o SIM desde sua criagdo, abordando as informagdes sobre a mortalidade
de diferentes perspectivas, relacionando-a com indicadores sociais, econOmicas €
demograficas, pode favorecer a identificagdo de padrdes e tendéncias espaciais e temporais
que pode contribuir com o planejamento e gestio do Sistema Unico de Satde (SUS),
subsidiando o desenvolvimento de politicas publicas equitativas visando atender as demandas

de uma populacdo em constante transformagao.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 TRANSICAO DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA E O PANORAMA
BRASILEIRO

A dindmica de crescimento populacional passou por transformagdes nos ultimos
duzentos anos. No inicio do século XIX a populagdo mundial era composta por um bilhdo de
pessoas, dobrando por volta de 1920 em um processo que demorou cerca de cento e vinte
anos. Este numero voltou a dobrar em menos de sessenta anos, por volta de 1975, quando
atingiu a marca de 4 bilhdes (VAN BAVEL, 2013) e dobrard novamente antes de 2030
(UNITED NATIONS, 2015). Além do aumento no ritmo de crescimento, a populagdo vem
sofrendo alteragdes em relagdo a sua composi¢ao etaria. A proporcao de jovens de até 14 anos
de idade na populagao mundial decaiu no periodo entre 1950 e 2015 de 34,3% para 26,1% e
tende a diminuir ainda mais, chegando a 17,7% em 2100. Por outro lado a populagdo com 50
ou mais anos de idade, que aumentou de 15,8% para 22,3% entre 1950 e 2015, atingira a
marca de 40,0% em 2100 (UNITED NATIONS, 2015).

Estas mudangas no cenario populacional mundial sdo conhecidas como Transi¢do
Demografica (VAN BAVEL, 2013) e descritas por um modelo tedrico homonimo. A teoria da
Transicdo Demografica propde um modelo genérico para descrever as mudangas na
populagdo mundial entre trés momentos distintos: dois momentos de equilibrio entremeados
por um periodo de acelerado crescimento populacional, resultado da redu¢do da mortalidade e
da fecundidade em velocidade desigual.

De maneira geral, considerando o modelo transicional classico dos paises
desenvolvidos da Europa ocidental, quedas na mortalidade, resultado dos avangos na
agricultura que possibilitaram a redugcdo da morte por desnutricdo e do processo de
urbanizacdo que teve grande impacto na mortalidade por diversas doengas infecciosas,
permitiram um rapido crescimento populacional devido a elevada fecundidade (NOTESTEIN,
1953; TEITELBAUM, 1975). Contudo, com o aumento na sobrevida os custos envolvidos
para concepc¢ao e criagdo também aumentaram, levando os pais a optarem por investir mais na
saude e bem-estar de um numero menor de filhos (NERLOVE, 1974). Além disto, o
progresso tecnoldgico promoveu a valorizagdo do tempo de trabalho, € como cuidar dos filhos
estava historicamente associado as obrigagdes da mae, com a inser¢ao da mulher no mercado
de trabalho ter filhos passou a representar perda da forca produtiva (LEE, 2007). O

desenvolvimento e popularizagdo de novos e eficientes métodos contraceptivos também
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foram importantes na redugdo da fecundidade (NOTESTEIN, 1953; TEITELBAUM, 1975),
que provocou uma desacelera¢do no crescimento populacional.

Neste interim, a massa de individuos que nasceu durante as primeiras etapas da
transicao, resultado do desbalango inicial entre mortalidade ¢ fecundidade, alcangou idades
elevadas e a propor¢ao de adultos e idosos aumentaram. Com o controle das doencas
infecciosas novos grupos de doencas, aos quais individuos mais velhos sdo mais suscetiveis, e
relacionados ao estilo de vida urbano e industrial ganharam cada vez mais importancia na
mortalidade da populagao (LLERAS-MUNEY; CUTLER; DEATON, 2006; LEE, 2007).

Logo, observa-se que o comportamento da mortalidade e a dindmica populacional
estdo intimamente ligadas, de maneira que assim como a mortalidade influenciou a transi¢ao
demografica, esta transicdo favoreceu alteracdes no processo de adoecimento e Obito da
populagdo, em um fendmeno descrito por Omran em 1971 como Transicao Epidemioldgica,
com postulados baseados nos modelos ¢ etapas da transi¢do demografica (OMRAN, 1971):

1. A mortalidade ¢ um fator fundamental na dindmica populacional,;

ii. Durante a transi¢do epidemioldgica a mortalidade por doencas infecciosas ¢
gradualmente substituida por doengas degenerativas como principal causa de 6bito, em
processo dividido em trés estagios:

a) Era da pestiléncia e da fome: caracteristico do estagio pré transicdo demografica,
quando a maioria dos Obitos ¢ atribuida a doencas infecciosas, desnutricdo e
complicagdes na maternidade. Neste estagio a mortalidade geral ¢ elevada, a
expectativa de vida ¢ baixa e o crescimento populacional ¢ praticamente nulo

b) Era do retrocesso das pandemias: quando a mortalidade decai progressivamente,
com aumento na expectativa de vida, e o crescimento populacional ¢ acelerado.
Nesta etapa observa-se o declinio da mortalidade por doencgas infecciosas, e ligeiro
aumento na mortalidade por cancer e doengas circulatorias

c) Era das doengas degenerativas e causadas pelo homem: as doencas degenerativas,
junto com as causas externas, se tornam as principais causas de mortalidade, a
expectativa de vida aumenta cada vez mais, a mortalidade chega aos valores mais
baixos e se estabiliza, enquanto o crescimento populacional passa a ser explicado
principalmente pelo nivel de fecundidade

iii. As mudangas nos padrdoes de saide e doenca durante a transicdo afetaram

principalmente criancas e mulheres jovens;
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iv. As mudancas nos padroes satde e doencas que caracterizam a transi¢ao
epidemiologica estdo diretamente associadas com a transi¢do demografica e
socioecondmica que fazem parte da modernizagao;

v. Variagdes peculiares no padrdo, ritmo, determinantes e consequéncias das mudancas
populacionais diferenciam trés modelos basicos de transicdo epidemioldgica:

a) Modelo classico ou ocidental: transi¢do lenta e gradual da mortalidade e
fecundidade que acompanhou o processo de moderniza¢ao na maioria dos paises
da Europa Ocidental, tendo os fatores socioecondmicos como determinantes
primarios

b) Modelo acelerado: transi¢do rapida da mortalidade, em que a progressdo entre a
era da pestiléncia e da fome e a era do retrocesso das epidemias se deu em espago
de tempo mais curto € em um momento histérico posterior ao da transi¢ao classica,
caracterizado por um processo de modernizagdo lento no qual a queda na
mortalidade foi determinada por avangos médicos, sanitdrios e por melhorias
sociais em geral. Medidas nacionais para o controle do crescimento populacional
favoreceram uma rapida queda na fecundidade

c) Modelo contemporaneo ou atrasado: tipico da maioria dos paises em
desenvolvimento, onde a queda na mortalidade ocorreu de maneira répida,
determinada principalmente por medidas de satide publica, mantendo-se niveis
elevados de fecundidade que resultou em crescimento populacional muito

acelerado. Este modelo ¢ tipico de muitos paises da América Latina, Africa e Asia

Como destacado nos postulados da teoria da transi¢do epidemioldgica, as
transformagdes na mortalidade foram tipicamente diferentes nos paises desenvolvidos e nos
paises em desenvolvimento (PRESTON, 1975; TEITELBAUM, 1975; LLERAS-MUNEY;
CUTLER; DEATON, 2006; LEE, 2007), demarcando as desigualdades neste processo. Nos
paises desenvolvidos a queda da mortalidade ocorreu de maneira gradual, tendo se iniciado
ainda no final do século XVIII e inicio do século XIX, com anos de intervalo entre cada
estagio, relacionada aos avangos sociais € econdomicos provenientes do desenvolvimento do
pais de maneira geral e da industrializagdo (TEITELBAUM, 1975; PRESTON, 2007). A
melhoria na nutricdo, resultado dos avangos na producdo agricola, junto com o crescimento
econOmico tiveram importante papel na satde e na queda da mortalidade, posteriormente a
saude publica ganhou importancia nesta reducdo, sobretudo nas medidas de saneamento e na

promog¢do de praticas de saude e higiene pessoal, e por ultimo os avangos na medicina,
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iniciado com a vacinacao e antibioticos, seguida do avanco nas intervengdes individuais
(LLERAS-MUNEY; CUTLER; DEATON, 2006; LEE, 2007).

Por outro lado, nos paises em desenvolvimento esta queda ocorreu de maneira rapida,
tendo inicio no século XX, resultado principalmente de avancos de carater exdgeno, que
causaram grande impacto na mortalidade nao relacionados com o desenvolvimento do pais de
maneira geral (ARRIAGA; DAVIS, 1969; TEITELBAUM, 1975; CANNING, 2011), como
as agOes de saude publica e os avangos médicos sanitarios, como a vacina¢ao, a utilizacao de
antibidticos e melhorias no saneamento (LLERAS-MUNEY; CUTLER; DEATON, 2006;
CANNING, 2011).

Neste contexto, o perfil de saide marcado por grande heterogeneidade em diversos
paises da América Latina aponta para uma nova experiéncia de transi¢do que ndo se encaixa
nos modelos propostos por Omran, denominado modelo polarizado prolongado. Este modelo
tem como caracteristicas a superposi¢ao de etapas, pois doencas marcantes das diversas etapas
da transicdo coexistem durante longo periodo de tempo, a contra transi¢do, marcada pelo
aumento da importincia de algumas doencas infecciosas, a transi¢do prolongada, com
manutencdo de elevada morbimortalidade por doengas infecciosas e parasitarias apesar do
dominio absoluto das causas cronicas e polarizagdo epidemioldgica, pois estas caracteristicas
apresentadas afetam de maneiras diferentes grupos sociais e regides geograficas distintas,
agravando as desigualdades em satide (FRENK et al., 1991). E justamente neste modelo que
se encaixa o padrao de transicdo demografica e epidemiologica observado no Brasil
(CHAIMOWICZ, 1997; ARAUJO, 2012).

A transi¢do demografica no pais teve inicio na década de 1940 (BARATA et al,
1997). Até entdo o pais apresentava elevadas taxas de fecundidade e mortalidade, com uma
expectativa de vida de 41,53 anos de idade (IBGE, 2010). A partir desta década, a mortalidade
sofreu uma queda brusca, sobretudo a mortalidade infantil, enquanto a fecundidade se
manteve elevada até a década de 1960, periodo no qual a populagdo brasileira cresceu
rapidamente (PRATA, 1992; BARATA et al., 1997). Segundo dados do IBGE entre 1940 e
1970 a populacdo brasileira aumentou em mais de 100%, de cerca de 40 milhdes para cerca de
93 milhdes (IBGE, 2007), e a expectativa de vida aumentou em mais de 10 anos de idade
(IBGE, 2010).

A partir da década de 1970 observou-se queda aguda na fecundidade e natalidade, com
manuten¢do da queda na taxa de mortalidade, o que gerou uma desaceleragdo no crescimento
populacional e marcou o inicio do processo de envelhecimento populacional (BARATA et al.,

1997). No periodo entre 1970 e 2010 a proporcdo de jovens diminui gradativamente, enquanto
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a de adultos aumentou moderadamente e a idosa praticamente dobrou. O indice de
envelhecimento populacional, que corresponde ao numero de idosos para cada cem jovens,
quadruplicou, a expectativa de vida ao nascer aumentou mais de vinte anos, enquanto a
fecundidade diminui em quase um terco, ficando abaixo da taxa de reposicao, a taxa bruta de
natalidade foi reduzida pela metade e a taxa de crescimento populacional alcangou seus
menores valores em toda a historia (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Estas mudangas ocorreram de maneira desigual no pais. Enquanto as regides Sul e
Sudeste experimentaram quedas agudas na mortalidade e ganhos expressivos em esperanga de
vida ainda na década de 1970, as regides Norte e Nordeste apresentavam taxas elevadas de
mortalidade geral e infantil e os ganhos na esperanga de vida nestas regides foram percebidos
tardiamente, a partir das décadas de 1980 e 1990. Contudo, nestas duas ultimas regides, as
mudancas destes indicadores foram agudas, de maneira que se aproximaram aos das demais
regides até 2010 (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Em relagdo a estrutura etaria, a propor¢do de idosos apresentou aumento igual ou
superior a 100% entre 1970 ¢ 2010 em todas as regides do pais, sendo o maior aumento
proporcional observado na regido Centro-Oeste, onde triplicou de 3% para 9% no periodo.
Em 2010 as regides Sul e Sudeste apresentavam a mesma distribuicdo da populagao por
grandes grupos etérios, sendo 22% com até quatorze anos, 66% entre quinze e cinquenta e
nove anos ¢ 12% com sessenta ou mais anos de idade. A regido Norte era unica em que
individuos com menos de quinze anos de idade ainda representavam mais de 30% da
populacdo total em 2010, e aquela com a menor propor¢do de adultos e idosos, 61% e 8%,
respectivamente (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

As desigualdades também podem ser observadas pela complexa relagdo
intergeracional no pais (BRITO, 2008). A Razdo de Dependéncia, que indica o numero de
individuos em idade inativa para cada 100 individuos em idade ativa, diminuiu em todas as
regides no periodo entre 1970 e 2010, um indicativo do aumento generalizado na propor¢ao
de adultos. Contudo, enquanto na regido Norte em 2010, a relacdo era de um jovem para cada
dois individuos em idade ativa e um idoso para cada oito individuos em idade ativa, na regiao
Sul, a relagdo era de um jovem para cada trés individuos em idade ativa e um idoso para cerca
de cinco individuos em idade ativa (VASCONCELOS; GOMES, 2012). A variagio do Indice
de Envelhecimento Populacional entre 1970 e 2010 também foi distinta nas regides, sendo
mais elevada e com aumento mais acelerado nas regidoes Sul e Sudeste, mais desenvolvidas
socioeconomicamente. Os menores valores, € o menor crescimento deste indice em todo o

periodo foram observados na regido Norte (CLOSS; SCHWANKE, 2012).
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Neste sentido, Brito (2008) destaca a desigualdade que marca este processo de

transi¢do no pais ao afirmar que:

“A originalidade da transi¢do demografica no Brasil esta definida
pelas particularidades histéricas onde ela se insere, permeadas pelos
fortes desequilibrios regionais e sociais. Nessa perspectiva ela € unica,
enquanto um processo global que atinge toda a sociedade brasileira,
mas, a0 mesmo tempo, multipla, pois se manifesta diferentemente
segundo as diversidades regionais e, principalmente, sociais” (BRITO,

2008, p.6)

Como as transformacdes no perfil demografico estdo intrinsecamente relacionadas
com as transformacdes no perfil epidemiologico, as mudangas no processo de adoecimento e
obito da populacdo também se deram de maneira desigual. O que deflagrou a queda da
mortalidade no pais foram as agdes sanitirias e de saide publica do Estado, como a
vacinacdo, campanhas sanitarias e avangos da atengao médica na rede publica, que permitiram
um melhor controle de algumas doencas infecciosas e parasitarias com alta letalidade no
periodo neonatal, reduzindo gradativamente a importdncia deste grupo de doencas na
mortalidade da populagdo (CHAIMOWICZ, 1997).

Entre 1930 e 2010 a taxa de mortalidade infantil reduziu de 135 para 16,2 dbitos para
cada mil nascidos vivos, contudo, enquanto a regido Sul concentrou os valores mais baixos de
mortalidade infantil desde 1970, préximos aos observados na regido Sudeste, seguida da
regido Centro-Oeste, a regido Nordeste apresentou os maiores valores até¢ a década de 2000,
sendo ultrapassada pela regido Norte em 2010 (BARRETO; CARMO, 2007,
VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Esta reduc¢do ocorreu de maneira mais acentuada para os Obitos pos-neonatais, que
concentram maior propor¢ao de Obitos por doencas infecciosas, em relagdo ao componente
neonatal, relacionado a assisténcia pré e pos-natal (BARRETO; CARMO, 2007). Ao
comparar a mortalidade infantil no periodo de 1985 a 1987 e de 1995 a 1997, Victora &
Barros apontaram para um aumento de 27,6% no percentual de 6bitos neonatais em relacdo
aos demais 6bitos infantis no Brasil, sendo o aumento superior a 40% nas regides Norte e
Nordeste, destacando que nestas duas regides se concentravam, em 1996, os piores
indicadores referentes ao atendimento pré-natal e ao parto no pais (VICTORA; BARROS,
2001).
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De maneira concomitante a queda na mortalidade infantil ¢ ao controle das doencas
infecciosas e parasitdrias, o aumento na expectativa de vida provocou um aumento
proporcional da populacdo idosa, mais sensivel ao desenvolvimento de doengas cronicas e
degenerativas (MENDES ef al., 2012). Logo, as doencas infecciosas e parasitarias que eram
responsaveis por mais de 40% dos Obitos do pais em 1930 (PRATA, 1992) passaram a
representar cerca de 4,3% dos oObitos em 2015 (SIM, 2017c¢), enquanto as doencas
cardiovasculares aumentaram de cerca de 10% (PRATA, 1992) para cerca de 27% (SIM,
2017¢), com grandes diferengas regionais.

Neste contexto, observou-se no Brasil nos tltimos 60 anos um processo acelerado e
desigual, no qual a queda na mortalidade provocou um ganho significativo na esperanca de
vida, e a queda na fecundidade contribuiu para desacelerar o crescimento populacional e
reduzir a populacdo jovem, enquanto a populagdo adulta e idosa aumentou expressivamente.
Ao mesmo tempo o perfil epidemioldgico mudou, emergindo novos padroes de mortalidade,
que geraram demandas de saude especificas e tornaram-se um desafio. Compreender e
identificar estes padrdes e sua evolugdo ao longo dos anos pode contribuir com o
desenvolvimento de politicas e acdes equitativas visando garantir uma melhor

sustentabilidade do SUS.
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2.2 DINAMICA DOS PADROES DE MORTALIDADE NO BRASIL

Os padroes de mortalidade no Brasil, marcados por desigualdades regionais, t€ém sido
amplamente discutidos na literatura nacional. J4 em meados da década de 1970 Yunes e
Rochenzel (1974) descreveram queda nas taxas de mortalidade em todo o pais entre 1941 e
1970, sendo o decréscimo mais agudo no Norte e Centro-Oeste, onde os valores eram mais
elevados, indicando que nas regides onde a transi¢cdo da mortalidade teve inicio tardio o
processo ocorria de maneira mais acelerada.

Duas décadas depois, em estudo publicado originalmente em 1992, Araujo (2012)
descreveu intensa queda da mortalidade proporcional por doencgas parasitarias de 45,7% para
8% entre 1930 e 1986, e aumento constante das doengas do aparelho circulatério, de 11,8%
para 33,5%, das causas externas, de 2,6% para 14,8%, e¢ das neoplasias malignas, de 2,7%
para 11,9%, alertando para polarizagdo epidemiologica, geografica e social caracterizadas
pelos contrastes dos principais tipos de agravo de saude entre e dentro das regides. No mesmo
ano, Prata (1992) identificou maior propor¢ao de mortalidade por doencas cardiovasculares,
neoplasias e causas externas, € menor por doengas infecciosas nas regioes Sul e Sudeste entre
1930 e 1985, apesar de acelerado aumento das doengas cronicas e reducdo das doengas
infecciosas no Norte e Nordeste no final do periodo, reforcando o cenério de transicao
epidemiologica desigual no Brasil.

Entre 1980 e 2000 as doencas do aparelho circulatorio se mantiveram como principal
causa de obito no pais, seguidas por causas mal definidas e neoplasias, que ultrapassaram as
causas externas, enquanto as doengas infecciosas e parasitdrias continuaram em declinio
(SVS/MS, 2004). Os padrdes e tendéncias da mortalidade segundo grupos de causa nas
regioes Norte e Nordeste em 2001 representavam a continuidade dos achados de Prata (1992)
enquanto nas regides Sul e Sudeste ocorreu queda na mortalidade por doengas do aparelho
circulatorio e relativa estagnacao das neoplasias e causas externas (SVS/MS, 2004).

Segundo dados do SIM (2017a, 2017b) as doengas infecciosas e parasitarias,
neoplasias, doengas do aparelho circulatorio, do aparelho respiratorio e causas externas
representaram quase 70% dos 6bitos no Brasil entre 1979 e 2015, contudo, poucos estudos
analisaram as desigualdades regionais na mortalidade por este grupo de causa no pais nos
ultimos anos.

Paes e Silva (1999) descreveram queda nas taxas de mortalidade por doencas

infecciosas em todas as regides do Brasil entre 1980 e 1990, com maior reducdo percentual
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nas unidades da federagao do Sul e Sudeste onde as taxas eram menores, € constataram
também aumento das taxas de mortalidade por septicemia na maioria das unidades da
federacdo no periodo, com destaque para as que compdem Norte ¢ Nordeste. Estudos mais
recentes mostraram aumento das taxas de mortalidade por doengas infecciosas especificas,
como Dengue em jovens e idosos entre 2000 e 2015, com maior aumento da carga no Norte e
Nordeste (ARAUJO et al., 2017), e HIV/Aids, que também aumentaram no Norte e Nordeste
e diminuiram no Sudeste no mesmo periodo (GUIMARAES et al., 2017).

Em relagdo as neoplasias, Guerra ef al. (GUERRA et al., 2017) identificaram reducdo
das taxas de mortalidade no Brasil como um todo, assim como nas unidades da federacao do
Sul e Sudeste, e aumento na maioria das que compdem o Norte e Nordeste entre 1990 e 2015.
Observaram aumento das taxas de mortalidade por neoplasias de mama, colon/reto e pulmao
entre mulheres, e das neoplasias de prostata e colon/reto entre homens, e de maneira geral as
maiores taxas se concentraram nas unidades da federacdo do Sul e Sudeste ¢ os maiores
aumentos nas do Norte e Nordeste.

Segundo Souza et al. (SOUZA et al., 2001) as taxas de mortalidade por doencas do
aparelho circulatorio diminuiram em todas as faixas etdrias no Norte, Sul e Sudeste e
aumentaram no Centro-Oeste e Nordeste nas faixas etarias de 40 ou mais anos de idade entre
1979 e 1996. De maneira geral, constataram declinio das taxas de mortalidade por doengas
cerebrovasculares e isquémicas do coracdo nas regides Sul, Sudeste, onde eram mais
elevadas, e no Norte, ¢ aumento no Nordeste e Centro-Oeste no periodo. Em estudo mais
recente, Souza et al. (2006) descreveram tendéncias semelhantes das taxas de mortalidade por
doengas cerebrovasculares e isquémicas do coracdo entre 1980 e 2005, com excecdo da regido
Norte, onde observaram aumento no periodo.

Faltam estudos analisando a tendéncia das taxas de mortalidade por doengas do
aparelho respiratorio e por causas externas de maneira geral nas regides do pais.
Especificamente sobre a mortalidade de idosos por doengas do aparelho respiratério, Paes
(2016) constatou aumento das taxas no sexo masculino em todas as regides e aumento das
taxas no sexo feminino nas unidades da federagao do Sul, Sudeste ¢ Nordeste bem como
reducdo no Centro-Oeste entre 1980 ¢ 1995, sendo as taxas mais elevadas no Sul ¢ Sudeste
em ambos o0s sexos. Acerca dos homicidios, causa externa mais frequente no pais,
Reichenheim et al. (2015) observaram taxas de mortalidade mais elevadas no Norte, Nordeste
e Centro-Oeste, com tendéncia de queda no Norte, Centro-Oeste e Sudeste e aumento no

Nordeste € no Sul entre 1991 e 2007.
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Além das mudangas nas principais causas de Obito observou-se também acelerada e
desigual mudanga no padrao etdrio da mortalidade no pais. Entre 1990 e 2004 os 6bitos na
faixa etaria de 0 a 4 anos de idade diminuiram de 14,1% para 6,2% dos 6bitos, contudo,
enquanto no Sul e Sudeste diminuiram de cerca de 11% para menos de 5% no periodo, na
regido Norte, em 2004, a propor¢ao de Obitos nesta faixa etaria ainda era maior do que a
constatada no Brasil em 1990. No outro extremo, os obitos entre individuos com 60 ou mais
anos de idade aumentaram em todas as regides, com os maiores valores concentrados no Sul e
Sudeste, seguidos do Nordeste, Centro-Oeste € os menores no Norte (DATASUS/MS, 2012).

As transformagdes do padrao etario e a transi¢do das principais causas de Obito
ocorreram de maneira concomitante, com a queda da mortalidade infantil acompanhando a
reducdo das doencas infecciosas e parasitarias, € o aumento da mortalidade de adulto e idosos
o avanco da mortalidade por doengas cronicas e nao transmissiveis.

Neste contexto, nos ultimos anos os Obitos em faixas etarias elevadas e por doencgas
cronicas € ndo transmissiveis apresentaram um impacto cada vez maior na mortalidade do
pais. Segundo dados do SIM mais de 65% dos Obitos no Brasil em 2015 ocorreram entre
idosos, dos quais quase 70% correspondiam a neoplasias, doengas do aparelho circulatorio, do
aparelho respiratorio e causas externas (SIM, 2017b). Mesmo a mortalidade por doencgas
infecciosas entre os mais jovens foi superada pela de idosos no periodo de 1980 a 2000, com
reducdo constante da mortalidade por tuberculose pulmonar e gastroenterite infecciosa e
aumento da septicemia nas faixas etarias mais elevadas (SVS/MS, 2004).

A distribuicao da mortalidade por diferentes grupos de causa segundo faixas etarias foi
marcado por desigualdades regionais no pais, com maior propor¢ao de anos de vida perdido
por morte prematura por doengas infecciosas e parasitarias, maternas, perinatais e nutricionais
no Norte e Nordeste e por doengas nao transmissiveis no Sul e Sudeste. Em 2008 as taxas de
anos de vida perdido por morte prematura por todos os grupos de causa foram mais elevadas
no Norte, Nordeste e Centro-Oeste (SCHRAMM et al., 2004; LEITE et al., 2015).

Existem diferencas também na mortalidade de homens e mulheres no pais. Em 2001
as taxas de mortalidade entre homens foram superiores a de mulheres em todas as faixas
etarias, sendo a diferenca mais aguda nas faixas etdrias de 10 a 39 anos de idade, e pela
maioria dos grupos de causa, com exce¢do das doengas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas, das doengas de pele e tecido subcutaneo e das doengas do sistema osteo
muscular, maiores entre mulheres. (LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2005). De

maneira geral, as taxas de anos de vida perdido foram mais elevadas entre homens, sobretudo
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no Norte e Nordeste, ¢ menores entre mulheres, principalmente no Sul e Sudeste (LEITE et

al., 2015).

Neste contexto, entre as principais caracteristicas da dinamica da mortalidade no

Brasil, destacam-se:

ii.

1il.

1v.

Vi.

Intensa transformagao das principais causas de mortalidade no pais, com aumento
proporcional das doengas cronicas, como as neoplasias e doengas do aparelho
circulatorio, e das causas externas e reducdo da mortalidade por doengas
infecciosas e parasitarias;

Estas transformacdes na mortalidade por grandes grupos de causa ocorreram em
ritmo e intensidade desiguais nas grandes regioes do pais, sendo um processo mais
antigo e avancado nas regides Sul, Sudeste e Centro Oeste, ¢ mais recente e
acelerado nas regides Norte e Nordeste;

As mudancas afetaram de maneira desigual a mortalidade de diferentes grupos
etarios, de maneira que mesmo com as intensas transformagdes nos padrdes
regionais de mortalidade, e a tendéncia de aproximagdo entre as regides, as
doencas infecciosas e parasitarias ainda sdo mais elevadas no Norte e Nordeste e
as doengas cronicas e degenerativas no Sul e Sudeste;

As desigualdades propiciaram o aparecimento de padrdes regionais especificos,
como o aumento da mortalidade por neoplasias e doencas do aparelho circulatorio
no Norte e Nordeste em contraste com a redu¢ao das mesmas no Sul e Sudeste;
Ocorreram mudancgas no padrao etario da mortalidade no pais, com a mortalidade
de idosos e por doencas cronicas e nio transmissiveis aumentando continuamente
em detrimento da mortalidade infantil;

A transi¢do da idade de 6bito também ocorreu de maneira desigual e, mesmo em
anos recentes, a mortalidade por todos os grupos de causa ¢ mais precoce nas

regides Norte e Nordeste;

vii. A expressdo da mortalidade se deu de maneira desigual entre homens e mulheres;

Contudo, hé lacunas de conhecimento em relacdo a mortalidade no pais, pois fica

evidente a necessidade de se abordar as desigualdades regionais na mortalidade por grandes

grupos de causas e causas especificas, e sua distribuigdo por diferentes grupos etarios, bem

como a melhor compreensdo da influéncia do contexto social, economico e demografico na

dindmica da mortalidade.
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Neste sentido, a despeito de estudos e relatorios que abordam a tematica no Brasil ao
longo dos anos, este ¢ um campo ainda fértil para a saude publica, possibilitando o uso de
técnicas que permitam tanto descrever o panorama mais amplo da mortalidade quanto
identificar os diversos cendrios locais, elucidando padrdes e tendéncias que permitam apontar

as necessidades atuais e realizar predigdes sobre estes cenarios nos proximos anos.
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2.3 BIG DATA, DATA MINING E MACHINE LEARNING — O POTENCIAL DE
APLICACAO EM SAUDE PUBLICA

Todo o planejamento, tomada de decisdes e desenvolvimento de politicas para atender
as diferentes necessidades de satde da populacdo sdo baseadas nos conhecimentos extraidos
de diversos sistemas de informacdo na area da Saude Publica que atualmente atingiram
volume, variedade e sdo gerados em velocidade jamais vistos (OLA; SEDIG, 2014). Esta
grande massa de dados, com complexidade cada vez maior, organizados e divulgados por
diferentes fontes e apresentando diversos niveis de confiabilidade, caracterizam o que ¢
chamado de big data, grandes dados em traducao literal, e sua utilizacdo se mostra um desafio
e uma oportunidade para a Saude Publica (BORDER, 2014).

Assim como o volume e a complexidade dos dados evolui, os métodos para analisa-los
também evoluem, e os avangos computacionais bem como o desenvolvimento e o
aprimoramento das técnicas de andlise permitem cada vez mais uma abordagem abrangente
destas informacdes, apesar de ainda pouco exploradas na 4rea da saide (PENTLAND; REID;
HEIDBECK, 2013; OLA; SEDIG, 2014). Neste contexto, os desafios para a saude publica se
encontram na necessidade de explorar ferramentas e técnicas de andlise que ndo sdo
convencionais, na abordagem dos dados disponiveis nos sistemas de informagdo sob uma
nova perspectiva € no instrumental tecnologico necessario para fazé-lo, enquanto a
oportunidade emerge de possibilidades ainda pouco exploradas de extragao de informagdes de
grandes dados que ndo poderiam ser obtidas em “dados menores”.

A mineragdo de dados, tradugdo livre do termo original data mining, se refere ao
conjunto de técnicas e ferramentas de andlise exploratoria mais apropriadas para abordar
dados em larga escala na identificagdo de potenciais regras e padroes (BERRY; LINOFF,
2004; WITTEN; FRANK; HALL, 2011). O processo de minera¢cdo de dados é composto pelas
fases de coleta, onde os dados sdo obtidos ¢ armazenados em uma base de dados, extracao de
recursos € limpeza de dados, também chamada de pré-processamento, em que os dados sdo
padronizados e adequados para o processamento, ¢ etapa de processamento ou analitica,
quando um ou mais algoritmos sdo aplicados para identifica¢do de estruturas (AGGARWAL,
2015).

O pré-processamento ¢ a fase mais crucial e que mais consome tempo no processo de
mineracao de dados, contudo, geralmente nao recebe a devida atengdo pois o foco principal

estd na analise. Esta fase ¢ composta por uma etapa de extracdo de recursos, na qual os dados
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mais pertinentes a cada analise sdo extraidos da base de dados, uma etapa de limpeza de
dados, onde as informagdes faltantes ou inconsistentes sdo retiradas, corrigidas ou estimadas,
e uma etapa de sele¢do e transformacgdo, em que os dados extraidos na primeira etapa sao
selecionados e padronizados, quando necessario (WITTEN; FRANK; HALL, 2011;
AGGARWAL, 2015; TORGO, 2017).

Uma ferramenta importante para mineragdo de dados que pode ser utilizada tanto no
pré-processamento quanto na fase analitica sdo as representacdes visuais, que codificam as
estruturas dos dados através de marcadores visuais, como pontos, linhas e formas, que
ganham complexidade quando combinadas e tiram proveito do sistema de percepcao visual
humano, adaptado ao processamento rapido de dados e ao reconhecimento de padrdes (OLA;
SEDIG, 2014; TORGO, 2017). Graficos exploratorios mais simples podem ser
implementados para a identificagdo de inconsisténcias na base dados ou para permitir a
visualizagdo de padrdes que serdo explorados mais profundamente na fase analitica, enquanto
representacdes graficas mais complexas geralmente sdo utilizadas para apresentar e explicar
os padroes e tendéncias evidenciados em todo o processo de mineracio (BARLOW, 2015).

Qualquer tipo de visualizacao depende de quatro elementos chaves da apresentacdo de
dados: comparacao, permitindo comparar diferengas entre diversos itens em um determinado
momento ou as mudangas de uma varidvel em um periodo, relacionamento, para elucidar a
correlacdo entre variaveis, distribuicdo, que representa o espalhamento dos dados, e
composi¢do, que se refere a representacdo de multiplos componentes, como os graficos de
setores ou colunas (RAMASUBRAMANIAN; SINGH, 2017). Segundo Yau (2013) uma boa
visualizacdo de dados é aquela que ajuda a descobrir algo que de outra maneira ndo seria
observado, permitindo a identificagdo de tendéncias, padrdes e valores discrepantes que
despertam o éxtase de ver algo pela primeira vez. Afirma ainda que a representagdo grafica
deve ser encarada mais como um meio do que como ferramenta, e ainda que tenha de ser lida
de maneira rapida e precisa, deve despertar a curiosidade.

Neste sentido, graficos representam uma das maneiras mais acessiveis, convincentes e
expressivas de identificar e descrever padrdes em dados, capturando melhor os detalhes e
mostrando caracteristicas que ndo poderiam ser observadas com estatisticas descritivas ou de
maior complexidade, facilitando a compreensao das informagdes (VISWANATHAN et al.,
2016; MAILUND, 2017; BAUMER; KAPLAN; HORTON, 2017). No presente estudo foram
propostos graficos ndo convencionais, que serao melhores detalhados nos capitulos a seguir,

para descri¢ao de padrdes e tendéncias de mortalidade no Brasil.
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As técnicas de machine learning, aprendizado de méaquina em traducao livre, fazem
parte do instrumental utilizado na fase analitica na mineragdo de dados e se baseiam em
algoritmos adaptéveis que “aprendem” com os dados analisados, de maneira que quanto maior
o volume de dados disponiveis maior o potencial de “aprendizado” para identificar estruturas
e correlagdes desconhecidas (RAMASUBRAMANIAN; SINGH, 2017).

Segundo Chiavegatto Filho (2015) a metodologia de aprendizado de maquina mais
utilizada em andlise de dados ¢ a arvore de decis@o. Diversos estudos utilizaram esta técnica
em dados relacionados a saude, sobretudo na identificacdo de preditores de eventos
especificos em clinica médica, abordando um niimero de observagdes nao muito grande mas
lidando com uma extensa variedade de varidveis explicativas (KUSIAK; DIXON; SHAH,
2005; PATEL et al., 2014; PUSKARICH, 2015; ESTEBAN et al., 2015; TAYLOR et al.,
2016). Abordando uma base de dados da Organizagdo Mundial de Satde sobre mortalidade
com muitas observagdes (mais de 1 milhdo de registros), mas com menos variaveis, Paoin
(2011) utilizou arvores de decisdo e outros algoritmos de aprendizagem de maquina para
predizer a causa especifica de dbito.

Estes estudos dedicaram grande atencdo ao potencial das arvores de decisdo para
predicao, contudo, uma das vantagens da utilizacao desta técnica € a expressao dos resultados
através graficos de facil compreensdo, pois refletem de maneira mais proxima a tomada de
decisdo humana do que os modelos de regressao (JAMES et al., 2013). Neste sentido, diante
da importancia da representacao visual e grafica na mineragdo de dados, sua utilizagdo pode
ser especialmente 1til na identificagdo e descri¢ao de padrdes e tendéncias.

No Brasil uma grande quantidade de dados referentes aos oObitos sdo gerados
diariamente através da DO e disponibilizados pelo SIM. As informagdes referentes a este
evento vital somam mais de 32 milhdes de registros desde 1979, e englobam informacgdes
sobre os individuos e as circunstancias do obito, como idade, sexo, ocupac¢ao, raga/cor, local
de moradia, causa de 6bitos entre outros. Estas informagoes sdo constantemente analisadas de
maneira agregada e fragmentada, abordando os dbitos segundo causas, locais, faixa etaria e/ou
periodo especifico, mas raramente sdo analisados como um todo ou de uma perspectiva em
que cada 6bito ¢ uma unidade de analise.

Considerando o cenério de transi¢do apresentado inicialmente neste estudo, pode ser
de grande valia para a saide publica explorar as informagdes individuais sobre a mortalidade
no pais de maneira integral, na expectativa de elucidar padroes e tendéncias na mortalidade
através de estruturas que s6 podem ser extraidas quando a massa de dados ¢ analisada como

um todo. Apesar do elevado volume de dados do SIM, a velocidade de divulgacdo e a
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variedade das informagdes disponiveis ndo sdo grandes o suficiente para ser considerado um
grande dado, contudo métodos convencionais de analise podem nao ser suficientes para a
abordagem das informacdes individuais, fazendo necessaria a implementagdo de técnicas de
mineracao de dados.

Neste contexto, dado o amplo instrumental estatistico e computacional disponivel para
exploracdo de grandes massas de dados, sua utilizagdo ainda escassa e recente na area de
saude publica e o grande volume de informagdo do SIM, evidencia-se uma janela de
oportunidade para a implementagdo de técnicas de mineracdo de dados na perspectiva de

identificar padrdes de mortalidade no pais.



35

2.4 O SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE — SIM

Com a criagdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SVE) em 1975
tornou-se mister o desenvolvimento de um sistema de informagao sobre mortalidade que
permitisse a obten¢do de dados confidveis e abrangentes, o que culminou com a criacdo do
Sistema de Informagdo Sobre Mortalidade (SIM). Para tanto, identificou-se a necessidade de
ado¢do de um formuldrio padrdo para coleta de informacao, pois naquele momento existiam
mais de 40 modelos oficiais de Atestado de Obito utilizados em diferentes estados e
municipios, havendo registros de oObito em papel sem timbre, sem formato definido ou
qualquer identificagdo do notificante (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007; MINISTERIO
DA SAUDE, 2011).

Uma comissao formada por Ruy Laurenti, Jos¢ Ledo Costa e Jodo Antonio Neto
Caminha, foi designada para a defini¢do das variaveis principais contempladas no formulario
padrdo e que seriam processadas de maneira central pelo Ministério da Saude, sendo possivel
a cada estado ampliar as varidveis trabalhadas. Este formulario padrao, chamado de
Declaragio de Obito (DO), tornou-se a fonte de alimentagdo do SIM, que seria implementado
neste mesmo ano (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007; MINISTERIO DA SAUDE,
2011).

Para a implementacdo e utilizacdo da DO foi realizado treinamento de pessoal e
produzido manuais para preenchimento, codificacdo de variaveis, processamento, critica e
correcao de dados. Além disto, a Lei n® 6.015, de 31/12/73, com as alteracOes introduzidas
pela Lei n°® 6.126 de 30/07/75, caracterizou incentivo legal para utilizacdo da DO, tornando-a
essencial para a obtengdo da Certiddo de Obito, documento indispenséavel para a realizagdo de
sepultamentos no pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O documento sofreu alteragdes desde sua criagdo e em 1994 passou a ser composta de
trés vias numeradas e de cores diferentes. As DO atualmente sdo distribuidas pelo Ministério
da Saude as Secretarias Estaduais de Saude que repassam para as Secretarias Municipais de
Saude, responsaveis por fornecé-las aos estabelecimentos de Satde, Institutos de Medicina
Legal, Servigos de Verificagdo de Obito e Cartorios de Registro Civil, e evitar que funerarias
tenham acesso as mesmas. A primeira via da DO (branca) preenchida ¢ captada das unidades
notificadoras mensalmente pelos 6rgaos responsaveis pelas estatisticas de mortalidade através
de busca ativa, a segunda via (amarela) ¢ entregue a familia, que devera apresenta-la ao

cartorio de registro civil, onde ficard arquivada e serdo utilizadas nos procedimentos legais, e
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a terceira via (rosa) fica anexada a documentacdo do paciente na unidade notificadora
(JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007; MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O processamento dos dados das DO ¢ realizado localmente, sendo criticado em
relacdo a consisténcia das informagdes essenciais. O Sistema Seletor de Causa Basica (SCB),
que seleciona automaticamente a causa basica do Obito, se encontra incorporado ao SIM,
sendo um importante instrumento na uniformizacdo da selecdo da causa basica de obito. Sdo
consideradas indispensédveis as variaveis ano e tipo de 6bito, de maneira que DO sem estas
informacdes ndo sdo registrados pelo sistema, € como essenciais as variaveis sexo, idade,
municipio de residéncia e ocorréncia, causa de 6bito e tipo de violéncia, tendo a prioridade em
relacdo a critica e corre¢do. As demais varidveis sdo consideradas secundérias e ndo possuem
prioridade em relag@o a critica e corre¢do, mais realizadas nas areas onde o contingente de
informagdo “ignorada” ¢ elevada (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Apesar das desigualdades regionais, as informacdes do SIM tém melhorado nos
ultimos anos. Segundo informagdes da “Consolida¢dao da Base de Dados do SIM em 2011
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013) a cobertura, dada pela razio entre os dbitos coletados pelo
sistema e os Obitos projetados pelo IBGE, no Brasil foi de 96,1%, o maior valor desde 2000,
sendo superior a 100% no Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio Grande do
Sul e Mato Grosso do Sul. O percentual de 6bitos por causas mal definidas, que representam
uma lacuna em relacdo a distribuicdo por grupos de causas, t€ém diminuido, assim como os
registros faltantes de diversos campos (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

O SIM ¢ o sistema de informagao em saide em uso mais antigo do pais, que
representa uma importante fonte de dados secundarios de acesso aberto, com elevado volume,
cobrindo todo o territorio nacional e de boa qualidade. Os microdados somam mais de 32
milhdes de registros individuais acerca da mortalidade desde 1979 e no decorrer dos anos
cada vez mais variaveis foram adicionadas, proporcionando uma grande diversidade de
informagdo. O Sistema ¢ alimentado constantemente e as informagdes disponiveis apresentam
uma defasagem média de dois anos, caracterizando uma grande massa de dados que pode ser

analisada para melhor compreensao dos padrdes e tendéncias da mortalidade no pais.
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2.5 METODOS DE MINERACAO PARA GRANDES DADOS E ANALISES GRAFICAS
2.5.1 METODOS BASEADOS EM ARVORES: ARVORES DE DECISAO (CART) E
RANDOM FOREST

Os modelos de arvore, conhecidos como CART — Classification And Regressions
Trees, sdo algoritmos de classificacdo de aprendizado de maquina que utilizam a estratégia de
“dividir e conquistar” para identificar valores ou categorias de variaveis que determinam a
predicao de um desfecho de interesse, estratificando o espaco de predi¢ao, que corresponde
aos dados analisados, em regides mais simples através de um conjunto de “regras” que
definem “nds”, “ramos” e “folhas” que podem ser representadas graficamente por uma
“arvore de cabeca para baixo”. Este tipo de método pode ser aplicado tanto para predi¢cdo de
varidveis quantitativas, quando sdo estabelecidas Arvores de Regressdo, quanto variaveis
qualitativas, através das Arvores de Classificacdo (JAMES et al., 2013; WITTEN; FRANK;
HALL, 2011; BAKAR et al., 2011; MITCHELL, 1997).

A Figura 1 mostra um exemplo de representacdo grafica, adotada no presente estudo,
de uma arvore de classificagdao ajustada a partir das informag¢des de cada oObito registrado no
SIM onde a variavel resposta ¢ o grupo de causa de ¢bito (Doengas do Aparelho Circulatério,
Causas Externas, Doencas Infecciosas e Parasitarias, Causas Mal Definidas, Neoplasias,
Demais Causas ¢ Doencas do Aparelho Respiratério). Cada “n6”, destacado em azul na
figura, representa uma varidvel explicativa e os “ramos”, destacados em verde, sdo compostos
por divisdes desta variavel em valores ou categorias mutuamente exclusivas. As “folhas”,
destacadas em vermelho na parte inferior do grafico, representam o valor ou categoria da
variavel resposta predito pelas divisdes do espagco amostral definidas pelos “nds” e “ramos”
desde a “raiz” da arvore (MITCHELL, 1997; JAMES et al., 2013).

Os numeros apresentados nas duas linhas nas “folhas” da arvore sdo referentes as
proporgdes de oObitos por grupo de causa enquanto o percentual mais abaixo representa a
proporcao aproximada do conjunto total de dados alocado naquela “folha”. Neste sentido, no
exemplo apresentado (Figura 1), o grupo de dados alocado na “folha” mais a esquerda na
figura, classificado como “Causas Externas”, determinada pelo “ramo” referente aos Obitos
ocorridos em via publica e outros locais, representa 8% do total de registros analisados pelo
modelo. Neste grupo, referente aos obitos ocorridos em via publica e outros locais, 12% dos

obitos foram por Doencas do Aparelho Circulatério, 68% por Causas Externas, 1% por
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Doencas Infecciosas e Parasitarias, 11% por Causas Mal Definidas, 2% por Neoplasias, 4%

por Demais Causas e 2% por Doengas do Aparelho Respiratorio.

ARVORESI_IDE CLASSIFICAGCAO: GRUPOS DE CAUSA

|
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[
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Figura 1: Exemplo de representagdo grafica de uma arvore de classificacdo e suas estruturas

Existem diversos algoritmos para constru¢do de arvores de classificagdo, mas de
maneira geral, as regras que definem a divisdo do espago amostral sdo aplicadas “de cima
para baixo”, de forma que na “raiz” da arvore, na parte superior do grafico, todas as
observagoes analisadas se encontram em uma mesma regido de predigdo e, a partir de divisdes
binarias recursivas, o espago preditor ¢ estratificado sucessivamente (MITCHELL, 1997;
JAMES et al., 2013).

Neste estudo foi utilizada a biblioteca rpart do software estatistico R cujo algoritmo
realiza a constru¢do da arvore em dois estagios. No primeiro estdgio a melhor varidavel
preditora para divisdo dos dados ¢ selecionada, processo que ¢ repetido em cada subgrupo
originado da divisdo anterior, até que os grupos atinjam um tamanho minimo ou até que nao
ocorram mais ganhos explicativos. No segundo estagio sdo selecionadas as divisdes que irdo
compor a arvore através de validagao cruzada (THERNEAU; ATKINSON; MAYO, 2017).

A melhor variavel preditora para cada divisao ¢ selecionada através da “impureza”,
definida pela distribuicdo das categorias da varidvel predita nos subgrupos resultantes das
possiveis divisdes (TAN, 2013; THERNEAU; ATKINSON; MAYO, 2017). Diferentes

medidas de “impureza” podem ser utilizadas como critério para selecionar as variaveis que
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definem as divisdes do espaco preditor em uma arvore de classificacdo (MUCHALI,
ODONGO, 2014) e no presente estudo optou-se pela utilizagdo do Indice de Impureza de
Gini, que assume valor zero quando apenas uma categoria da varidvel predita esta presente no
subgrupo resultante da divisdo, e valor maximo quando a distribui¢do das categorias ¢
uniforme (TAN, 2013). Neste contexto, divisdes com menor impureza sdao melhores
preditoras porque subgrupos formados por observagdes com a mesma caracteristica, ou com a
mesma categoria da varidvel predita, sdo mais “puros” ou “melhor definidos” do que
subgrupos onde as caracteristicas sao distribuidas de maneira uniforme.
c—1
O indice de Gini ¢ calculado por 1— z [p(ilt)]2 onde c é o niimero de categorias da
i=0
varidvel predita ¢ p(ilt) corresponde a fragdo de registros ou observagdes pertencentes a
categoria i em um determinado subgrupo f. Para a constru¢do da arvore as divisdes sdo
selecionadas de acordo com a média ponderada do Indice de Gini dos subgrupos, obtida
através da soma dos produtos entre Indice de Gini e as propor¢des das observagdes presentes
em cada subgrupo (TAN, 2013).

O numero de subdivisdes, ou nds, que compdem uma arvore estdo relacionados ao seu
nivel de complexidade. Arvores menos complexas sio adequadas quando o objetivo é a
tomada de decisdo, por serem mais compreensiveis, contudo, arvores mais complexas
geralmente sdo mais acuradas e devem ser priorizadas quando o objetivo principal da
aplicagdo deste modelo ¢ a predi¢ao (ROKACH; MAIMON, 2005).

Os modelos Random Forest, floresta aleatoria em tradugdo livre, sdo obtidos por um
conjunto de arvores de decisdo ajustadas através de um processo de bootstrap garantindo
ganhos no poder de predi¢ao e permitindo identificar de maneira mais clara a importancia das
variaveis preditoras. Como ¢ ajustado a partir de um grande nimero de arvores, seus
resultados sdo mais dificeis de se interpretar, uma vez que nao podem ser representados por
meios graficos como as arvores. Neste sentido, o Random Forest aumenta a qualidade da
predicdo ao custo da perda da interpretabilidade (JAMES et al., 2013).

A principal aplicagdo para este tipo de modelo, além da predi¢do, ¢ identificar a
importancia das variaveis preditoras através do montante do Indice de Gini que é reduzido
pelas divisdes segundo cada varidvel considerando todas as arvores construidas para sua
implementacio. A este montante de Indice de Gini reduzido ¢ dado o nome de Mean
Decrease Gini Index, Decréscimo Médio do Indice de Gini em tradugdo literal (JAMES et al.,

2013). Como Indices de Gini mais baixos representam melhores preditores, quanto maior for
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o decréscimo médio do indice atribuido a uma variavel, mais importante aquela variavel foi

na composi¢ao do conjunto de arvores que originaram o modelo Random Forest.
2.5.2 ANALISE DE CORRESPONDENCIA

A Anadlise de Correspondéncia ¢ um método de analise multivariada indicado para
descrever a relacdo entre duas varidveis qualitativas através de graficos representando a
proximidade de suas categorias (INFANTOSI; COSTA; ALMEIDA, 2014; ABDI;
VALENTIN, 2007; CARVALHO; STRUCHINER, 1992). Os conceitos principais deste
método foram descritos inicialmente por Fisher na década de 1940 e aprimorados e
desenvolvidos por diversos pesquisadores partir da década de 1970 (INFANTOSI; COSTA;
ALMEIDA, 2014; DORE et al., 1996).

De maneira simplificada, a partir de uma tabela de contingéncia composta por duas
variaveis, que pode ser representada por dois conjuntos / e J constituidos por i e j elementos
que correspondem as categorias destas varidveis, respectivamente, extrai-se uma matriz de

correspondéncia P;,; onde cada elemento p;; ¢ dado pela divisdo de n; pelo total

1 J
principal da tabela ), Y. n; . Desta matriz sdo obtidas massas e perfis que associados
i=1 j=1

formam uma nuvem de pontos que podem ser projetados em um plano para representar as
relagdes entre as categorias de varidveis através da distancia entre elas no grafico. Os eixos
que compdem o plano bidimensional para a representagao da nuvem de pontos sdo chamados
de autovetores e representam parte da variancia total da matriz. Quanto maior a variancia da
matriz representada por um eixo, melhor descreve a projecao dos pontos da nuvem no plano e,
consequentemente, melhor representa a relagdo entre as varidveis (CARVALHO;
STRUCHINER, 1992; SOUZA, 2004; CYRINO, 2011).

A Analise de Correspondéncia Multipla (ACM) ¢ uma generalizacdo da Analise de
Correspondéncia para diversas varidveis. Partindo de uma tabela NXQ onde as linhas se
referem a N observagdes e as colunas a Q varidveis, cada uma composta por J, categorias,

obtém-se uma matriz indicadora NXJ onde as colunas representam variaveis dummy para

cada uma das categorias de Q variaveis, sendo J= Z J, (GREENACRE, 2010).
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A Figura 2 apresenta um exemplo de representacdo grafica de uma analise de
correspondéncia multipla executada no presente estudo. Foram atribuidas cores iguais para as
categorias referentes a mesma varidvel com o intuito de facilitar a visualizacao da relagdo as
mesmas, € quanto mais proximas as categorias se encontram no plano, maior ¢ a associagao.
Os eixos horizontal (Dim1) e vertical (Dim2) sdo os autovetores e os percentuais relacionados

aos mesmos se referem a varidncia explicada por cada um.
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Figura 2: Exemplo da representagdo grafica de uma Andlise de Correspondéncia Multipla
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2.5.3 DIAGRAMAS DE KIVIAT

(Doencas do Aparelho Circulatorio, Causas Externas, Doencas Infecciosas e Parasitarias,
Causas Mal Definidas, Neoplasias, Demais Causas e Doengas do Aparelho Respiratério)

O Diagrama de Kiviat, também chamado de “Grafico de Radar” ou “Poligonos
Irregulares”, ¢ um método grafico para apresentacdo de dados multivariados. Neste, trés ou
mais categorias de uma varidvel (fatores) sdo representadas em um plano composto por eixos
originados no mesmo ponto ao longo dos quais podem ser sobrepostos poligonos formados
pela unido de pontos referentes a medida de outras varidveis segundo cada fator (ELLIOTT,
1976).

A Figura 3 apresenta um exemplo Diagrama de Kiviat desenvolvido neste estudo,
utilizando informacgdes sobre os Obitos ocorridos no Brasil entre 1979 e 1984 por Doencas
Infecciosas e Parasitdrias, Neoplasias, Doengas do Aparelho Circulatério, Doengas do
Aparelho Respiratorio e Causas Externas. Cada eixo se refere as 5 regides do Brasil e cada
poligono representa uma causa de Obito de maneira que quanto mais proximo da extremidade
exterior do eixo se encontra o ponto que forma o poligono maior a mortalidade proporcional
pelo grupo de causa correspondente. Poligonos mais distorcidos refletem maiores diferencas

regionais.

1979 a 1984

[ circutatorias [J externas [ mrecciosas [ neorLasias | ] RESPIRATORIAS
CENTRO-OESTE
50

45
ap

SUDESTE NORTE

NORDESTE

Figura 3: Exemplo de Diagrama de Kiviat utilizado para representacdo da mortalidade
proporcional segundo grupos de causa nas regides do Brasil
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2.5.4 HEATMAPS

O termo heatmap pode ser traduzido de maneira literal como “mapa de calor”, o que
pode induzir a ideia de que o espalhamento espacial de variaveis analisadas teria sido
representado através de mapas coropléticos. Contudo, no presente estudo utilizou-se o termo
heatmap para referir a representacdo grafica desenvolvida para apresentar de maneira intuitiva
a tendéncia espago-temporal das taxas de mortalidade no pais, sem utilizar mapas ou séries
temporais.

A Figura 4 apresenta um exemplo de heatmap, utilizado para descrever as taxas de
mortalidade por uma das causas analisadas no presente estudo. O grafico foi composto por um
mosaico de 918 células dispostas em 27 “linhas” (eixo horizontal), referentes as unidades da
federagdo, e 34 “colunas” (eixo vertical) correspondentes a cada ano do periodo de 1980 a
2013. Neste sentido, cada célula do grafico representou uma Unidade da Federacdo em
determinado ano, sendo atribuida uma cor referente ao valor da taxa de mortalidade daquela
unidade naquele ano.

Uma linha vertical foi tragada no ponto do eixo horizontal referente ao 1996, no qual a
CID-10 substitui a CID-9, com o intuito de facilitar a identificacdo de possiveis alteracdes nas
taxas de mortalidade originadas pela mudanca na classificacdo. A organiza¢do das Unidades
da Federagdo agrupadas por Regido seguiu a ordenacao adotada nos arquivos disponibilizados
pelo DataSUS, com o intuito de favorecer o entendimento do espalhamento espacial das taxas
de mortalidade, mesmo sem a utilizacdo de mapas.

Foi adotada uma escala de cores divergentes, em que os tons mais escuros
representaram os valores mais extremos do indicador, verde os mais baixos e vermelho os
mais elevados, intermediado por tons mais claros. Os pontos de corte utilizados para
estabelecer o gradiente de cores em cada grafico foram obtidos do minimo, maximo, 1° e 2°
quartil e mediana da distribui¢do composta pelos valores das taxas de mortalidade por causa,
considerando todas as Unidades da Federacdo em todo o periodo. Desta maneira, células de
cor vermelha e verde em tom mais escuro representam, respectivamente, os valores mais
elevados e mais baixos daquela taxa de mortalidade em todo o periodo, enquanto células em

tom mais claro representaram valores medianos.
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3 JUSTIFICATIVA

O Brasil passou por um processo de transicdo epidemioldgica rapido e polarizado.
Este processo no pais foi deflagrado principalmente por agdes sanitarias e de saude publica de
grande impacto na mortalidade infantil, nem sempre acompanhadas por desenvolvimento e
melhorias nas condi¢des de vida e satde da populagdo, de maneira que a heterogeneidade do
contexto social, econdmico e demografico influenciou a velocidade e a intensidade com o
qual vem ocorrendo, afetando de maneiras diferentes grupos sociais e regides geograficas
distintas e, consequentemente, agravando as desigualdades em sauide.

Uma massa cada vez maior de dados referentes a mortalidade ¢ produzido e divulgado
anualmente no pais, totalizando atualmente mais de 32 milhdes de Obitos registrados. O
conjunto de métodos computacionais e estatisticos conhecidos como mineragao de dados
podem ser implementados junto a este grande volume de dados, abordando-o de uma
perspectiva diferente dos estudos cléassicos, considerando diferentes niveis de agregacdo e
também as informagoes individuais.

O numero de estudos sobre a mortalidade no pais ¢ extenso, contudo, poucos abordam
os diferentes padrdes e tendéncias regionais de diversas causas de Obito ou as relacionam com
indicadores sociais, econdmicos e demograficos; e nenhum estudo abordando as informagdes
individuais do SIM como uma grande massa de dados foi encontrado, o que caracteriza
lacunas de conhecimento sobre a tematica e evidencia uma janela de oportunidade para a
implementagdo de mineragdo de dados em uma perspectiva alternativa a dos métodos
classicos para a analise da mortalidade.

A abordagem de informacdes individuais dos 0bitos que compdem o SIM em conjunto
com a analise da mortalidade por diversas causas em diferentes niveis de agregacdo, pode
ajudar a descrever o panorama amplo da mortalidade, compreendendo a relagdo do contexto
socioecondmico e demografico com a dinamica da mortalidade e a identificar especificidades
regionais, elucidando padrdes e tendéncias espaciais € temporais que permitam apontar
necessidades atuais e a predizer o cenario nos proximos anos, subsidiando o desenvolvimento
de politicas de satde publica equitativas e proporcionando instrumentos que possibilitem uma

gestao mais efetiva do SUS.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar padrdes regionaisis e temporais da mortalidade no Brasil no periodo entre 1979 e

2013

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar padroes e tendéncias de mortalidade segundo grupos de causa e causas selecionadas

no Brasil.

Analisar a tendéncia das taxas de mortalidade por causas selecionadas e identificar os

indicadores sociais, econdmicos e demograficos relacionados.

Discutir a implementag¢ao de técnicas de mineragdo de dados na identificagdo de padrdes de

mortalidade no Brasil.
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5 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo ecologico, descritivo e exploratdrio que utilizou dados do
Sistema de Informagdo Sobre a Mortalidade (SIM/MS) no periodo de 1979 a 2013, do Censo
1991, 2000 e 2010 e Estimativas Populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para o periodo de 1980 a 2012, disponibilizados pelo Departamento de
Informatica do SUS (DataSUS).

Esta Tese foi desenvolvida em trés etapas:

1. Na primeira etapa foi realizada a analise da evolu¢ao da mortalidade proporcional e do
padrdo etario de 6bitos segundo grupos de causa, e das taxas de mortalidade segundo
grupos de causas e causas selecionadas

2. Na segunda etapa foram analisadas taxas de mortalidade segundo causas selecionadas
e indicadores sociais, economicos e demograficos

3. Na terceira etapa foram aplicadas técnicas de Mineracdo de Dados nas informagdes

individuais do SIM na identifica¢do de padrdes de mortalidade no Brasil

5.1 VARIAVEIS ANALISADAS E FONTES DE DADOS

Em cada etapa do estudo um dos objetivos especificos foi contemplado abordando
diferentes indicadores de mortalidade, unidades de observacao, periodo e métodos de analise,
como mostra o Quadro 1.

Na primeira etapa analisou-se evolu¢do da mortalidade proporcional por Doengas
Infecciosas e Parasitarias (c6digos 001-139 da CID — 9 e A00-B99 da CID — 10), Neoplasias
(cédigos 140-239 da CID — 9 e C00-D48 da CID — 10), Doengas do Aparelho Circulatorio
(codigos 390-459 da CID — 9 e 100-199 da CID — 10), Doengas do Aparelho Respiratério
(codigos 460-519 da CID — 9 e J00-J99 da CID — 10), Causas Externas (codigos 800-999 da
CID - 9 e VO1-Y98 da CID — 10), grupos de causa selecionados por refletir os estagios do
processo de transicao epidemioldgica e suas diferencas regionais. Para a analise da evolucao
do ranqueamento da mortalidade proporcional segundo grupos de causa foram consideradas

também a mortalidade por Causas Mal Definidas (codigos E001-E139 da CID — 9 e R00-R99
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da CID — 10), devido a seu potencial de indicar mudancas na qualidade do SIM, e Demais

Causas de Obito (Demais codigos das CID —9 e CID — 10).

no Pais

OBJETIVO INDICADORES UNIDADE DE PERIODO METQDOS DE
ESPECIFICO ANALISADOS OBSERVACAO ANALISE
1979 a 1984, Fluxograma do
Mortalidade 1985 a 1989, ranquefmento 4
Proporcional Brasil e Regides 1990 a 1995, Mortalidade
segundo grupos de 1996 a 1999, .
causa 2000 a 2004, Proporcional segundo
2005 22013 grupo de causa
1979 a 1984,
Mortalidade 1985 a 1989,
Analisar padrdes e Proporcional . x 1990 a 1995, Diagramas de Kiviat
- tendéncias de segundo grupos de Brasil ¢ Regides 1996 a 1999, (Graficos de Radar)
< mortalidade causa 2000 a 2004,
% segundo grupos de 200522013
E CE}‘“S? € c;usas Graficos com boxplot
selecionadas no , ; i
Brasil Idade de Obito Cada Obito Cada ano de :solg:djncfo()brlltlo (E) (()1re
Registrado no SIM 1979 a 2013 g £rup
causa
no Brasil e Regides
Taxas de
Mortalidade
Padronizadas Unidades da Cada ano de Heatmans
segundo grupos de Federacao 1980 a 2013 P
causa e causas
selecionadas
Analisar a Analise Fatorial para
A Taxas de selegdo de
tendéncia das taxas . .
. Mortalidade Indicadores;
= | de mortalidade por .
causas selecionadas Padronizadas Boxplots das Taxas de
;5 . . segundo causas . o 1991, 2000 e Mortalidade e dos
e identificar os . Microrregides .
<« indicadores sociais selecionadas e 2010 Indicadores
E CCONBMICOS ¢ > | Indicadores Sociais, organizados por
demograficos Econdmicos e Regides em cada ano;
relac i%) nados Demograficos Correlagdo Linear de
Pearson
Variaveis
Individuais sobre Cada Obito ( Al 9560 : d202130r M(Ogre\llgiefﬁfT
L cada obito ocorrido | Registrado no SIM greg P . ~
Discutir a 10 Pais periodo) Classificagdo)
— implementagdo de
i técnicas de Variaveis ) 1980 2 2013
g mineragdo de dados| Individuais sobre Cada Obito (Agregados por Modelos Randon
< | naidentificagdo de | cada oObito ocorrido | Registrado no SIM Eres P Forest
~ . periodo)
= padrdes de no Pais
M| mortalidade no Variaveis
Brasil Individuais sobre Cada Obito ( Al 9560 : dzo(lnor Cor/?;al(l)s; dgflcia
cada 6bito ocorrido | Registrado no SIM gree: P POl
periodo) Multipla

Quadro 1 — Resumo das Etapas de desenvolvimento do estudo segundo Indicadores
Analisados, Unidade de Observacao, Periodo e Métodos de Anadlise



49

As unidades de observagdo foram o Brasil e as cinco regides ¢ a mortalidade
proporcional foi calculada considerando todos os Obitos registrados no pais entre 1979 e 2013,
excluindo-se aqueles com informagdes faltantes (n = 29.182.133), agregados em intervalos de
5 anos. Para preservar a separacdo dos anos em que cada revisao da Codificagcdo Internacional
de Doencas (CID) era utilizado no pais, e manter todos os anos na andlise, considerou-se os
periodos de 1979 a 1984, 1985 a 1989, 1990 a 1995 referentes a CID — 9 e de 1996 a 1999,
2000 a 2004, 2005 a 2013 referentes a CID — 10.

Para a analise do padrao etario a unidade de observacao foi cada dbito ocorrido no pais
no periodo de 1979 e 2013 (n = 32.259.128). A idade de 6bito no Brasil e nas cinco regides
foi analisada considerando-se os Obitos em geral e também segundo Doencas Infecciosas e
Parasitarias, Neoplasias, Doencas do Aparelho Circulatéorio, Doencas do Aparelho
Respiratorio e Causas Externas em cada ano do periodo.

Ainda na primeira etapa, para analisar a evolucao das taxas de mortalidade segundo
grupo de causa e causas selecionadas as unidades de observacdo foram as Unidades da
Federagdo (n = 27). As taxas de mortalidade em cada ano entre 1980 e 2012, periodo
selecionado devido a disponibilidade de dados populacionais, foram calculadas para cada
sexo e padronizadas por faixa etaria considerando como padrao a populacao do Brasil de cada
sexo em 2000.

Os grupos de causa analisados foram Doengas Infecciosas e Parasitarias, Neoplasias,
Doencas do Aparelho Circulatério, Doengas do Aparelho Respiratdorio e Causas Externas e as
causas selecionadas foram Doencas Infecciosas Intestinais (codigos 001-009 da CID — 9 e
A01-A09 da CID — 10), Neoplasias de Traqueia, Bronquios e Pulmao (codigos 162 da CID —
9 e C33-C34 da CID — 9), Pneumonias (codigos 480-487 da CID — 9 e J09-J18 da CID — 10),
Doencas Cerebrovasculares (codigos 430-438 da CID — 9 e 160-169 da CID — 10) e
Homicidios (cédigos 960-978 da CID — 9 e X85-99, Y00-09 e Y35-36 da CID — 10). Estas
causas foram selecionadas por serem as mais frequentes em cada grupo, e se relacionar com
diferentes aspectos da transi¢do da mortalidade.

Na segunda etapa foi analisada a relacao entre as taxas de mortalidade segundo causas
selecionadas e indicadores sociais, econdmicos ¢ demograficos. As unidades de observagao
foram as Microrregides do Brasil (n = 557) nos anos censitarios de 1991, 2000 e 2010. A
Microrregido de Fernando de Noronha foi excluida da andlise por se tratar de uma area de
preservacdo com populacao residente reduzida, o que gera flutuagdes nas taxas de
mortalidade. A divisdo territorial do Brasil em Mesorregides e Microrregides Geograficas ¢

adotada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE desde 1990 (IBGE, 1990).
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Uma Microrregido ¢ definida como um grupo de municipios contiguos com caracteristicas
similares em relagdo as estruturas de producao e relagdes locais (IBGE, 1990; RODRIGUES
et al., 2002).

As causas selecionadas foram as mesmas utilizadas na primeira etapa: Doengas
Infecciosas Intestinais, Neoplasias de Traqueia, Bronquios ¢ Pulmao, Pneumonias, Doengas
Cerebrovasculares e Homicidios. Para estabilizar o nimero de 6bitos utilizou-se a média dos
periodos de 1990 a 1992, 1999 a 2001 e de 2009 a 2011 no calculo das taxas de mortalidade
referentes a 1991, 2000 e 2010, respectivamente. Foram calculadas taxas segundo sexo
padronizadas por idade pelo método direto considerando como referéncia a populacao do
Brasil de cada sexo no ano 2000. A populacdo segundo sexo e faixa etdria foram retiradas dos
censos dos anos 1991, 2000 e 2010, assim como os indicadores apresentados no Quadro 2,
selecionados por sua disponibilidade por microrregiao nos trés anos analisados.

Na terceira etapa, para discutir a implementagdo de técnicas de mineracdo de dados
nas informagdes individuais do SIM para identificar padrdes de mortalidade no Brasil, a
unidade de observacdo foi cada Obito registrado no Brasil no periodo de 1979 a 2013,
excluindo-se aqueles com informagdes faltantes (n = 29.182.133). Foram definidas seis
abordagens das informagdes sobre mortalidade; na primeira todos os obitos foram incluidos
na andlise enquanto nas demais foram analisados apenas os Obitos referentes a Doengas
Infecciosas e Parasitarias, Neoplasias, Doengas do Aparelho Circulatério, Doengas do
Aparelho Respiratorio e Causas Externas, respectivamente.

As variaveis independentes em todas as abordagens foram Ano de Obito, Sexo, Faixa
Etaria, Estado Civil, Local de Ocorréncia do Obito ¢ Unidade da Federacdo de Residéncia,
enquanto as variaveis dependentes foram os Grupos de Causas quando considerados todos os
6bitos, e as Causas Especificas de Obito nas demais abordagens. A qualidade de predi¢io dos
modelos foi analisada através das medidas de Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo

Positivo, Valor Preditivo Negativo e Acuricia.
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CONCEITO

METODO DE CALCULO

Taxa de Analfabetismo

Representa o percentual de
individuos com 15 ou mais anos
de idade que no sabem ler e
escrever pelo menos um bilhete
simples

N° de Individuos Analfabetos

X100
Populagdo Residente

Propor¢do da Populacdo que

Representa o percentual de
individuos com 15 ou mais anos

N°de Individuos que cursou
ensinomédio oumais

i i 100
Cursou Ensino Médio ou Mais de liad.e que estudou 8 mais anos | g 1 g fduos com 15 oumais
ou 2° ciclo fundamental completo anosde idade
ou mais
Renda Média Domiciliar Per|Média das rendas domiciliares| . Renda Domiciliar Média
Capita per capita” Populagdo Residente
Representa o percentual da i »
Proporgdo de Pessoas com Baixa | populagdo residente com renda| .1 déIndividuoscomrenda
S e inferior a meio saldrio minimo
Renda domiciliar mensal per capita” de Populacdo Residente %100
até meio salario-minimo
Representa o percentual  da| n e individuosde 16 oumais
opulagdo economicamente ativa,| anos deidade semtrabalho
Taxa de Desemprego popuiag . . ’ — — X100
de 16 ou mais anos de idade, que| Populacdocomde 16oumais
se encontravam sem trabalho anos deidade
Percentual de Domicilios com Representa - a — proporgao  de 0 icili
; domicilios que tinham como| [V dePomicilioscomacessoa
acesso a Rede Geral de Esgoto ou | . ~ e Rede Geralde EsgotoouPluvial . , -
Pluvial instalacdo sanitaria a rede geral N°total de Domicilios
de esgoto ou pluvial
N°de Individuos com 60 ou mais
fo . Representa o numero de idosos anos deidade
Indice de Envelhecimento P X100

para cada cem jovens

N° de Individuos com menos de 15
anos deidade

Mede a  participagdo  do
contingente populacional inativo

N° de Individuos com menos de 15
anos deidade

Razao de Dependéncia de Jovens |jovem que deveria ser su§tentad0 Node Individuosentre 15e5g < 100
pela populagdo potencialmente anos deidade
produtiva
Mede a  participagdo  do
contingente populacional inativo| N°delndividuoscom60oumais
Razdo de Dependéncia de Idosos |idoso que deveria ser sustentado anosde idade X100

pela populagdo potencialmente
produtiva

N° de Individuosentre 15 e 59
anosde idade
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Quadro 2 — Indicadores Sociais, Econdmicos e Demograficos a serem utilizados nas analises
por microrregido e seus respectivos conceitos e métodos de calculo

* A renda domiciliar per capita é dada pela soma dos rendimentos mensais dos residentes do domicilio dividida
pelo numero de residentes do mesmo. Os valores referentes a renda sdo padronizados e corrigidas com base no
indice Nacional de Preco ao Consumidor — INPC de julho de 2010
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5.2 PROCEDIMENTOS DE ESTRUTURACAO DA BASE DE DADOS E SELECAO DE
VARIAVEIS — PRE-PROCESSAMENTO

Os dados do Sistema de Informag¢dao Sobre Mortalidade (SIM) podem ser obtidos
através do Departamento de Informatica do SUS (DataSUS) no endereco
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?rea=0901&item=1&acao=26&pad=31655.

O sistema disponibiliza /inks para download de um arquivo compactado (com extensao “.zip”)
contendo arquivos selecionados através de uma interface “apontar e clicar”’, sendo o tamanho
maximo permitido para este arquivo compactado 100 MegaBytes e todo o procedimento de
definicdo do tipo de dado, ano e UF, e selecdo dos arquivos desejados deve ser repetido apds
cada download.

A base de dados refere-se ao periodo de 1979 a 2013 e engloba 32.259.128
Declaragdes de Obito, correspondendo a 935 tabelas que totalizam cerca de 1 Gigabyte de
informagdo. Estas tabelas apresentam estruturas diferentes, uma vez que as mudangas nas
Declaracdes de Obito e no SIM desde sua criacdo acarretaram a inclusdo, substituicdo e
atualizacao das informacoes coletadas. A ado¢ao da 10? Revisao da Codifica¢ao Internacional
de Doengas — CID-10 a partir 1996 em substituicdo a CID-9 ¢ uma das mudancas mais
marcantes e o DataSUS utiliza as versdes da CID adotadas em cada periodo como referéncia
para diferenciar os arquivos auxiliares para tabulacdo, com a codificacdo das varidveis do

sistema.

Considerando os desafios impostos pela variedade, volume, e incompatibilidade das
informagdes do sistema ao longo dos anos, foi definida uma estratégia, esquematizada na
Figura 5, para a estruturacdo da base de dados utilizada. Os procedimentos foram realizados
em um computador com processador Core i5 de 4 ntcleos com 32 GigaBytes de memoria

RAM e sistema operacional Linux.

Para contornar a limitacdo do trafego de dados e evitar a repeti¢ao dos procedimentos
relacionados a obtencdo de arquivos referentes as DO, foi realizado o download recursivo
diretamente dos servidores “FTP” do DataSUS, diretérios de acesso aberto e que contém
todos 0s arquivos relativos ao SIM, disponiveis no endereco
ftp://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/SIM/, utilizando o GNU Wget, software livre de

transferéncia de arquivos que suporta diversos protocolos.


http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?rea=0901&item=1&acao=26&pad=31655
ftp://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/SIM/
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% 9) DATASUS
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+ 4

OBTER ARQUIVOS COM
AS TABELAS DAS
DECLARAGOES DE OBITO
E ARQUIVOS AUXILIARES
PARA TABULAGAO

Y

IDENTIFICAR AS
ESTRUTURAS DAS
TABELAS

Y

CARREGAR E UNIR AS
TABELAS COM A MESMA
ESTRUTURA

Y

IDENTIFICAR AS
VARIAVEIS DE
INTERESSE

MONTAR BANCO DE
DADOS RELACIONAL

h 4

COMPATIBILIZAR AS
VARIAVEIS DE INTERESSE
COM OS ARQUIVOS
AUKXILIARES PARA
TABULACAO

EXTRAIR TABELA COM
INFORMAGOES DE CADA
DECLARAGAO DE OBITO
CONTENDO APENAS AS

VARIAVEIS DE INTERESSE

ALOCAR EM
OBJETO DATA FRAME

R+W

Os arquivos do SIM sdo disponibilizados com a extensdo

Figura 5 — Estratégia para estruturagao do Banco de Dados

“.DBC”, formato

compactado que geralmente deve ser expandido para o formato “.DBF™, através da aplicagao

DBFtoDBC disponibilizada pelo DataSUS, para que seja reconhecido pela maioria dos

softwares de andlise e manipulagdo de dados. Neste estudo foi utilizada a biblioteca read.dbc

do R (PETRUZALEK, 2016) que permite carregar arquivos com a extensdo “.DBC” sem a

necessidade de expandi-los, poupando tempo de processamento e espago em disco rigido.

Arquivos referentes a cada ano foram carregados para verificar as varidveis

disponiveis e identificar a estrutura de dados. Das onze estruturas observadas, duas referem-se

ao periodo em que se utilizava a CID-9 (1979 a 1995) e nove a CID-10 (1996 em diante),

como mostra a Figura 6.
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Nesta etapa foram selecionadas as variaveis disponiveis para todo o periodo e que poderiam
ser utilizadas nas anélises deste estudo: Ocupagdo, Tipo de Obito, Sexo, Idade do 6bito, Data
de Obito, Estado Civil, Local de Ocorréncia do Obito, Instrug¢ao/Escolaridade, Assisténcia
Médica, Cirurgias Realizadas, Exames Realizados, Ocupagdo da Mae e
Instrug¢ao/Escolaridade da Mae, Municipio de Residéncia, Causa Basica do Obito.

Uma rotina automatizada foi implementada no sofiware R para carregar e unir as
tabelas dos arquivos correspondentes a cada estrutura em uma tabela Uinica por estrutura e
enviar para o PostgreSQOL, software gerenciador de banco de dados, utilizando a biblioteca
RpostgreSQL.

Visando abordar de maneira padronizada as varidveis selecionadas em todo o periodo
analisado, foram criadas tabelas que relacionavam a codificagdo original da varidvel em seu
periodo correspondente com novas categorias compatibilizadas, quando necessario (Quadro 3,

Quadro 4 e Quadro 5).

ESTADO CIVIL
CID-9 CID-10 COMPATIBILIZACAO
Solteiro Solteiro Solteiro
Casado Casado ou Unido Consensual Casado
Viavo Vitvo Vitvo
Separado Judicialmente Separado Separado
Outro ou Ignorado Ignorado ou Nao Informado Ignorado ou Nao Informado

Quadro 3 — Categorias da variavel “Estado Civil” nos anos da CID 9 ¢ CID 10 e
compatibilizagdo adotada

LOCAL DE OCORRENCIA
CID-9 CID-10 COMPATIBILIZACAO
Hospital Hospital/Outro Estabelecimento de Satide | Estabelecimentos de Satude
Domicilio Domicilio Domicilio
Via Publica Via Publica Via Publica
Outros Outros Outros
Ignorado Ignorado Ignorado

Quadro 4 — Categorias da variavel “Local de Ocorréncia” nos anos da CID 9 ¢ CID 10 e

compatibilizagdo adotada
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GRAU DE INSTRUCAO E ESCOLARIDADE
CID-9 CID-10 COMPATIBILIZACAO
Nenhuma De 1 a 3 anos de estudo Nenhuma
Nenhum

o De 4 a 7 anos de estudo o
1° Grau De 1 a 8 anos de estudo 1° Ciclo Fundamental

o De 8 a 11 anos de estudo o
2° Grau De 9 a 11 anos de estudo 2° Ciclo Fundamental
Superior De 12 ou mais anos de estudo Superior ou Técnico
Ignorado Ignorado Ignorado

Quadro 5 — Categorias das variaveis “Grau de Instru¢ao” e “Escolaridade” nos anos da CID 9
e CID 10 e compatibilizacao adotada

Procedimento equivalente foi realizado para compatibilizar os grupos de causa e

causas especificas de oObito referentes a CID-9 e CID-10 (Quadro 6 e Quadro 7,

respectivamente) e os Municipios para Microrregides, Unidades da Federagao e Regido. Para

as variaveis que ndo houve mudanca na categoriza¢do ao longo dos anos foram utilizados os

arquivos auxiliares de tabulacao.

GRUPOS DE CAUSA DE OBITO

CID-9 CID-10 COMPATIBILIZACAO
Capitulo I Capitulo I Algumas Doengas Infecciosas ¢
Codigos: 001-139 Codigos: A00-B99 Parasitarias
Capitulo II Capitulo II Neoplasias
Codigos: 140-239 Codigos: C00-D48 p
Capitulo VII Capitulo IX . .
Codigos: 390-459 Cédigos: 100-199 Doengas do Aparelho Circulatorio
Capitulo VIII Capitulo X o
Codigos: 460-519 Codigos: J00-J99 Doengas do Aparelho Respiratério
Capitulo XV Capitulo XVI Algumas Afecgdes Originadas no
Codigos: 760-779 Codigos: P00-P96 Periodo Perinatal
Capitulo XVII Capitulo XX Causas Externas
Codigos: 800-999 Codigos: VO1-Y98
Capitulo XVI Capitulo XVIII .
Cbdigos: 001-139 Cbdigos: ROO-R99 Causas Mal Definidas
Demais Capitulos e Codigos CID-9 | Demais Capitulos e Codigos CID-10 | Demais Causas de Obito

Quadro 6 — Compatibilizacao dos Grupos de Causa na CID-9 e na CID-10
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GRUPO CAUSAS ESPECIFICAS CODIGOS CID-9 CODIGOS CID-10
Infecciosas Intestinais 0010 — 0099 A000 — A099
Tuberculose 0100-0189 A150 - A199
Outras Doengas Bacterianas 0200 — 0419 A200 - A649
INFECCIOSAS Doengas Virais 0450 - 0799 gggg : ggzg
Doengas devido a Protozoarios 0800 — 0899 B500 — B649
Demais Causas Infecciosas Demais Codigos Referentes as Doengas Infecciosas
Neoplasias de Es6fago 1500 — 1509 C150 - C159
Neoplasia de Estomago 1510 - 1519 C160 - C169
Neoplasia de Colon 1530 - 1539 D180 - C219
Neoplasia de Laringe 1610—-1619 C320-C329
Neoplasia de Pulméo 1620 — 1629 C330-C349
NEOPLASIAS | Neoplasia de Mama 1740 — 1749 C500 — C509
Neoplasia de Colo de Utero 1800 — 1809 C530-C539
Neoplasia de Prostata 1850 — 1859 C610
Leucemia 2040 - 2089 C910-C959
Cédigo Lixo 1950; 1990 C760 — C769; C80; C97
Demais Neoplasias Demais Codigos Referentes as Neoplasias
Doengas Hipertensivas 4010 — 4059 1100 - 1159
Infarto Agudo do Miocardio 4100 -4109 1210 - 1219
DOENCAS DO Outras Isquémicas do Coracdo 4110 —-4149 1200 — 1209;1220 — 1259
APARELHO Doengas Cerebrovasculares 4300 — 4389 1600 — 1699
CIRCULATORIO . _ .
Codigo Lixo k0 d290 _dpo; | MO0 HOO MTLO0;
4299; 4409 ’ ’ ’
Demais Doengas Circulatérias Demais Cddigos Referentes as Doengas Circulatorias
Doencas Agudas VA Inferiores 4660 — 4669 J200 - J229
DOENCAS DO Pneumonia 4800 — 4869 J120-J189
APARELHO Gripe 4870 — 4879 J100-1J119
RESPIRATORIO |1y cas Cronicas VA Inferiores 4900 — 4939 J400 — J479
Demais Doengas Respiratorias Demais Codigos Referentes as Doengas Respiratorias
Acidentes de Transporte 8000 — 8489 V010 — V999
Isr‘llﬁf‘g‘lié‘;ss ¢ Lesdes Autol 9550 9599 X600 — X849
CAUSAS
EXTERNAS | Homicidios 9600 — 9699 A oo
Cdédigo Lixo 9800 — 9899 Y100 —Y349; Y872
Demais Causas Externas Demais Codigos Referentes as Causas Externas

Quadro 7 — Compatibilizagdo das Causas Especificas de Obito segundo CID-9 e CID-10
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Tabelas com a compatibilizacdo das variaveis selecionadas foram enviadas para o
PostgreSQL e relacionadas com as tabelas referentes as DO. Uma consulta para extragdao de
uma Tabela unica composta pelas varidveis de interesse ja compatibilizadas permitiu agregar
as informagdes dos cerca de 32 milhdes de registros referentes as onze estruturas identificadas
inicialmente, alocadas em um objeto data frame no R utilizando a biblioteca RpostgreSQL.

A completude de variaveis e a concentragdo da categoria “ignorado” foram analisadas
a partir da Tabela unica. As varidveis Assisténcia Médica, Cirurgias Realizadas, Exames
Realizados, Ocupacgdo da Mae e Instrugao/Escolaridade da Mae foram excluidas em fungdo da
elevada proporg¢ao de informacao ignorada (Quadro 8). A variavel Ocupacgao foi excluida por
apresentar elevado niimero de categorias com baixa frequéncia de ocorréncia, e a variavel

Instrugao/Escolaridade foi excluida devido a perda seletiva de informagao (Apéndice A).

VARIAVEIS PERCENTUAL DE NA
E “IGNORADO”
Instrugdo/Escolaridade da Mae* 87,3 %
Ocupagdo da Mae* 86,9 %
Cirurgias* 57,3 %
Exames* 51,8 %
Assisténcia Média* 43,4 %
Instrugdo/Escolaridade* 37,6 %
Ocupagao* 23,7 %
Estado Civil 6,3 %
Local de Ocorréncia do Obito 1,4 %
Sexo 0,2 %

Quadro 8 — Percentual somado de registros faltantes (NA) e informagao “Ignorada” das
variaveis. As variaveis com (*) foram excluidas

O Quadro 9 apresenta as varidveis que compuseram a Tabela Base, a partir da qual foi
obtida a contagem de 6bitos por grupo de causa, estratificados por sexo e faixa etaria, para o
calculo das taxas de mortalidade padronizadas. Os registros com dados faltantes (“ignorado”)
foram excluidos para obtencdo da Tabela Final, em que variaveis foram categorizadas para o
calculo da mortalidade proporcional segundo grupos de causa e para implementacdo de

técnicas de Mineragao de Dados.
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VARIAVEL TIPO DE VARIAVEL VARIAVEL BASE / CATEGORIAS
Idade Variavel Numérica Criada a partir da Idade de Obito
Ano de Obito Variavel Numérica Criada a partir da Data de Obito
Més de Obito Variavel Categorica Criada a partir da Data de Obito
Microrregido de Residéncia Variavel Categoérica Criada a Partir do Municipio de Residéncia
Umdadp fi a Federaqao Variavel Categorica Criada a Partir do Municipio de Residéncia
de Residéncia
Regido de Residéncia Variavel Categorica Criada a Partir do Municipio de Residéncia
Estado Civil Variavel Categoérica Compatibilizada conforme Quadro 1
Local de Ocorréncia do Obito Variavel Categorica Compatibilizada conforme Quadro 2
£ . (o Criada a Partir da Causa Basica de Obito e
Grupos de Causa de Obito Variavel Categorica Compatibilizada conforme Quadro 4
, - . - Criada a Partir da Causa Basica de Obito e
Causas Especificas de Obito Variavel Categorica Compatibilizada conforme Quadro 6

Quadro 9 — Variaveis mantidas na Tabela Base

Apesar do numero reduzido de varidveis utilizado neste estudo, o procedimento de
identificacdo das diferentes estruturas das tabelas do SIM ao longo dos anos permitiu a
organizacao de um banco de dados estruturado com todas as informagdes ja disponibilizadas
pelo Sistema desde sua criagdo. Ao unir as tabelas contendo as informagdes das Declaragdes
de Obito por estrutura identificada o grande volume de dados foi particionado, o que diminuiu
o custo computacional para carregar os arquivos no R e envid-los para o PostgreSQOL.

A Tabela Final aloca cerca de 5 Gigabytes de memodria RAM quando carregado no R; a
manipulagdo de varidveis deste objeto consomem no minimo mais 2 Gigabytes, de maneira
que para realizar andlises simples destas informacdes ¢ indicada a disponibilidade de pelo
menos 16 Gigabytes de RAM. Parte das analises realizadas neste estudo foi implementada no
mesmo computador onde os procedimentos para a estruturacdo do banco de dados foram
realizados, contudo, para a implementagao das técnicas da terceira etapa a configuracao nao

foi suficiente, sendo utilizada uma maquina com 128 GigaBytes de memoria RAM.
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5.3 ANALISE DE DADOS

As informagdes utilizadas nas trés etapas foram retiradas da Tabela Base e da Tabela
Final e as andlises realizadas com o software R. A seguir serdo descritos os procedimentos
para extracdo e estruturacdo dos dados, os métodos de andlise e as bibliotecas do R utilizadas

em cada etapa.

53.1 ETAPA I: ANALISE DOS PADROES E TENDENCIAS DE MORTALIDADE
SEGUNDO GRUPOS DE CAUSA E CAUSAS SELECIONADAS NO BRASIL

A Figura 7 sumariza a estruturacdo de dados utilizados na criacdo de fluxogramas. A
mortalidade proporcional no Brasil e nas cinco Regides segundo grupos de causa analisados —
Doencas Infecciosas e Parasitarias, Neoplasias, Doencgas do Aparelho Circulatério, Doengas
do Aparelho Respiratorio, Causas Externas, Causas Mal Definidas e Demais Causas de Obito
— foi ordenada de maneira decrescente, sendo atribuido um ranque de 1* a 7* causa mais
frequente em cada periodo e organizadas de maneira que “caixas” referentes a cada um dos
grupos de causas foram dispostas em seis “colunas” representando os periodos. Os dados

foram tabulados e ordenados no R e os fluxogramas criados utilizando a plataforma Daw.io,

disponivel em https://www.draw.io/.


https://www.draw.io/
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Figura 7 — Detalhamento do preparo dos dados e para constru¢ao dos Fluxogramas do
ranking da mortalidade proporcional segundo grupos de causa

Na Figura 8 se encontra de maneira detalhada a organizagdo dos dados para o
desenvolvimento dos Diagramas de Kiviat. Foram obtidos seis subconjuntos da Tabela Final,
cada um composto por dados referentes aos periodos de 1979 a 1984, 1985 a 1989, 1990 a
1995, 1996 a 1999, 2000 a 2004 e de 2005 a 2013, respectivamente, considerando apenas os
obitos por Doencas Infecciosas e Parasitarias, Neoplasias, Doencas do Aparelho Circulatorio,
Doencas do Aparelho Respiratério e Causas Externas.

Foram criados seis diagramas referentes aos periodos analisados, onde os eixos
representaram as regides e os poligonos sobrepostos apresentaram a propor¢do de obito por
cada grupo de causa. Esta organizagdo permitiu observar a evolucdo da mortalidade
proporcional segundo cada grupo de causa no pais e como as diferencas regionais foram
configuradas neste processo. Os graficos foram criados utilizando a biblioteca radarchart

(ASHTON et al., 2016) do R.
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Figura 8 — Detalhamento do preparo dos dados para construcdo dos Diagramas de Kiviat

Para analisar o padrdo etario dos oObitos segundo grupos de causa os dados foram

organizados conforme detalhado na Figura 9. Cinco subconjuntos foram extraidos Tabela

Base, cada um contendo apenas as informacgdes dos Obitos segundo cada grupo de causa

analisado — Doencas Infecciosas e Parasitarias, Neoplasias, Doengas do Aparelho

Circulatorio, Doengas do Aparelho Respiratorio e Causas Externas — a partir dos quais foram

criados seis graficos compostos por 35 boxplots, cada um representando a distribuicdo da

idade dos Obitos em cada ano no periodo de 1979 a 2013, referentes ao Brasil e cada Regido.

Os graficos referentes ao Brasil e cada Regido foram apresentados em conjunto, segundo

grupo de causa, para facilitar a visualizagdo das diferencas regionais.
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Figura 9 — Organizacao dos dados para andlise do padrao etario de dbito segundo grupo de
causa no Brasil e Regides

A Figura 10 apresenta os procedimentos para obtencdo das taxas padronizadas de
mortalidade analisadas através de heatmaps. As contagens dos Obitos de cada um dos grupos
de causa e causas selecionadas nas Unidades da Federacdo segundo faixa etdria e sexo
referentes a cada para cada ano do periodo de 1980 a 2013 foram extraidas da Tabela Base e
as estimativas populacionais das Unidades da Federagdo no periodo segundo faixa etaria e
sexo produzidas pelo IBGE, foram retiradas do DataSUS. Taxas de Mortalidade,
padronizadas segundo faixa etaria pelo método direto, referentes a cada sexo e também para
os Obitos em geral no periodo foram calculadas utilizando como padrao a populagdo do Brasil
segundo sexo em 2000. As taxas referentes ao Tocantins foram calculadas a partir de 1989,
pois até 1988, ano da criacao desta Unidade da Federagdo, ndo existiam 6bitos registrados.

Foram criados trés heatmaps referentes as taxas de mortalidade de cada sexo e em
geral segundo grupo de causa — Doencas Infecciosas e Parasitarias, Neoplasias, Doencas do
Aparelho Circulatério, Doengas do Aparelho Respiratorio e Causas Externas — e causa
selecionada — Doengas Infecciosas Intestinais, Neoplasias de Traqueia, Bronquios e Pulmao,
Pneumonias, Doengas Cerebrovasculares e Homicidios. Os heatmaps foram construidos

utilizando a biblioteca ggplot2 (WICKHAM, 2009) do R.
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Figura 10 — Procedimentos para obten¢ao das taxas padronizadas de mortalidade e um

exemplo de HeatMap
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532 ETAPA II: ANALISE DA TENDENCIA DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR
CAUSAS SELECIONADAS E IDENTIFICACAO DOS INDICADORES SOCIAIS,
ECONOMICOS E DEMOGRAFICOS RELACIONADOS

Os procedimentos para obtengdo das informagdes sobre mortalidade e os indicadores
sociais, econdmicos e demograficos estdo sumarizados na Figura 11. As contagens dos obitos
pelas causas selecionadas — Doengas Infecciosas Intestinais, Neoplasias de Traqueia,
Bronquios e Pulmao, Pneumonias, Doengas Cerebrovasculares ¢ Homicidios — segundo
microrregides, sexo e faixa etaria foram obtidas da Tabela Base e utilizadas no célculo de
taxas de mortalidade por sexo, padronizadas por idade pelo método direto, em 1991, 2000 e
2010. A populacao segundo sexo e faixa etaria foram retiradas dos censos dos anos 1991,
2000 e 2010, assim como os indicadores sociais, economicos ¢ demograficos.

Foi realizada uma Anélise Fatorial Exploratoria, método que permite identificar
grupos de variaveis correlacionadas representadas por fatores ndo correlacionados entre si
(HAIR et al., 2009), para subsidiar a selecido dos indicadores socioecondmicos.

A defini¢ao do numero de fatores para o ano de 1991 se deu pelo critério da raiz
latente, extraindo-se o mesmo numero de fatores nos anos subsequentes. O critério da raiz
latente indica a sele¢do dos fatores com autovalor (eigenvalue) superior a 1. O autovalor
representa a variancia explicada pelo fator de maneira que quanto maior seu valor, maior o
numero de variaveis correlacionadas ao fator (HAIR et al., 2009; DAMASIO, 2012). Os
indicadores menos correlacionados entre si foram selecionados com base na carga fatorial e
variancia especifica, que representa a propor¢do da variancia de cada varidvel ndo explicada
pela variabilidade das demais varidveis (DAMASIO, 2012). Quanto maior a varidncia
especifica do indicador, menor sua participagdo na composicao dos fatores, indicando menor
correlagdo com os demais indicadores.

As taxas de mortalidade e os indicadores selecionados foram analisados através de
boxplots segundo ano e regido. Para analisar a associagdo entre os indicadores e as taxas de
mortalidade foi utilizado o Coeficiente de Correlacao Linear de Pearson, que varia de -1 a +1
indicando a for¢a e a dire¢do da relagdo linear de duas variaveis (AYRES et al., 2007),
apresentados em graficos com circulos proporcionais ao valor dos coeficientes onde tons em
vermelho representaram correlagdo positiva e em azul a negativa. Os graficos com boxplots e
representando os coeficientes de correlagdo foram criados com a biblioteca ggplot2

(WICKHAM, 2009) do R.
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Figura 11 — Procedimentos para obten¢do das taxas de mortalidade segundo sexo
padronizadas por faixa etaria e dos indicadores sociais, econdmicos e demograficos nas

microrregides em 1991, 2000 e 2010
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5.3.3. ETAPA III: IMPLEMENTACAO DE TECNICAS DE MINERACAO DE DADOS NAS
INFORMACOES INDIVIDUAIS DO SIM PARA IDENTIFICACAO DE PADROES DE
MORTALIDADE

Nesta etapa as unidades de observacdo foram os 6Obitos registrado no SIM no periodo
de 1979 a 2013 extraidos da Tabela Final em sua totalidade e subconjuntos compondo as seis
abordagens apresentadas na Figura 12. Foram ajustados modelos de arvore (CART) e Random
Forest e realizada uma Analise de Correspondéncia Multipla em cada abordagem.

Os Obitos nas faixas etarias de 0 a 29 anos foram excluidos das andlises abordando os
obitos por Neoplasias e os 6bitos por Doengas do Aparelho Circulatorio, e na faixa etaria de
menos de 1 ano quando abordado os obitos por Causas Externas devido a baixa frequéncia,
conforme apresentado no Apéndice B. Os 6bitos na faixa etaria de 60 a 79 anos e de 80 anos
ou mais foram somados na abordagem dos dbitos por Causas Externas.

Os Grupo de Causas de Obito foram analisados na primeira abordagem como variavel
dependente dos modelos CART e Random Forest, tendo como categorias Doengas Infecciosas
e Parasitarias, Neoplasias, Doengas do Aparelho Circulatério, Doengas do Aparelho
Respiratorio, Causas Externas, Causas Mal Definidas e Demais Grupos de Causa.

As Causas Especificas de Obito foram utilizadas como variavel dependente nas
demais abordagens e para seleciona-las foi realizada uma andlise exploratoria dos dados
utilizados em cada abordagem, considerando as categorias apresentadas no Quadro 5, sendo
mantidas aquelas que representavam pelo menos 10% dos Obitos no grupo. As causas
especificas com frequéncia inferior a 10% foram somadas as “Demais Causas”. As Causas
Especificas utilizadas nestas abordagens estdo discriminadas no Quadro 10, e a distribuicao da

propor¢ao de cada uma das Causas Especificas se encontram no Apéndice C.
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ABORDAGEM/GRUPO DE CAUSA

CAUSAS ESPECIFICAS UTILIZADAS

ABORDAGEM 2:
INFECCIOSAS E PARASITARIAS

Doengas Infecciosas Intestinais

Tuberculose

Outras Doengas Bacterianas

Doengas Virais

Doengas devido a Protozoarios

Demais Causas Infecciosas

Neoplasia de Estomago

ABORDAGEM 3: Neoplasia de Pulmi
NEOPLASIAS eoplasia de Pulméao
Demais Neoplasias
Infarto Agudo do Miocérdio
ABORDAGEM 4: Doengas Cerebrovasculares
DOENCAS DO APARELHO — -
CIRCULATORIO Codigo Lixo
Demais Doengas Circulatorias
ABORDAGEM 5: Pneumonia
DOENCAS DO APARELHO Doencas Cronicas das Vias Aéreas Inferiores
RESPIRATORIO . .
Demais Doengas Respiratorias
Acidentes de Transporte
ABORDAGEM 6: Homicidios
CAUSAS EXTERNAS Cédigo Lixo

Demais Causas Externas

Quadro 10 — Causas Especificas mantidas em cada Abordagem
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As varidveis independentes em todas as abordagens foram Ano de Obito, Sexo, Faixa

Etaria, Estado Civil, Local de Ocorréncia do Obito, considerando as categorias apresentadas

no Quadro 11, e a Unidade da Federagao de Residéncia.

Para a obtengao dos modelos CART e Random Forest foram selecionados “Conjuntos

de Treinamento”, que correspondem as informagdes efetivamente utilizadas no ajuste de cada

modelo, a partir de amostras aleatorias compostas por um ter¢o dos dados utilizados em cada

abordagem. Os dois tercos restantes dos dados de cada abordagem foram definidos como

“Conjuntos de Teste” e suas informagdes foram utilizadas para testar a qualidade de predi¢ao

dos modelos a partir das medidas de sensibilidade, especificidade, valores preditivos, taxa de

detecgdo e acurdcia. No modelo Randon Forest da primeira abordagem foram ajustadas 500

arvores € nos modelos das demais abordagens foram ajustadas 1000 arvores. Os

procedimentos de analise realizadas nesta etapa estdo esquematizadas na Figura 13.



VARIAVEL

ABORDAGENS

CATEGORIAS

Ano de Obito

Todas as Abordagens

1979 a 1984
1985 a 1989
1990 a 1995
1996 a 1999
2000 a 2004
2005 a2013

Sexo

Todas as Abordagens

Masculino
Feminino

Faixa Etaria

Abordagens 1,2 ¢ 5

Menos de 1 ano
1 a 18 anos

19 a 29 anos

30 a 59 anos

60 a 79 anos

80 anos ou mais

Abordagem 3:

Neoplasias

Abordagem 4:

Doencas do Aparelho Circulatorio

30 a 59 anos
60 a 79 anos
80 anos ou mais

Abordagem 6: Causas Externas

1 a 18 anos

19 a 29 anos

30 a 59 anos

60 anos ou mais

Estado Civil

Todas as Abordagens

Solteiro
Casado
Viuvo
Separado

Local de Ocorréncia do Obito

Todas as Abordagens

Estabelecimentos de Saude
Domicilio

Via Publica

Outros

Quadro 11 — Categorizacdo das Variaveis utilizadas em cada abordagem
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ANALISE DE I DADOS UTILIZADOS EM
CORRESPONDENCIA CADA ABORDAGEM
L TR,
SELECAQ DE
VARIAVEIS
CONJUNTO DE TREINO CONJUNTO DE TESTE
MODELOS > 1/3 DOS DADOS 2/3 DOS DADOS
RANDOM FOREST UTILIZADOS EM CADA UTILIZADOS EM CADA
ABORDAGEM == ABORDAGEM =

MATRIZ DE CONFUSAO
OBSERVADO X PREDITO

Y

MODELOS CART

A

MEDIDAS DE QUALIDADE
DOS MODELOS

v
ARVORE DE CLASSFICACAD: DOENCAS INFECCISOAS
AL Wercada tres .

Figura 13 — Esquematizacdo das Andlises Realizadas na Etapa I1I

Os resultados do modelo CART foram apresentados através de graficos. O Decréscimo
Médio do Indice de Impureza de Gini, obtido dos modelos Random Forest, foi apresentado
em graficos de barras para subsidiar a selecdo de varidveis para a Andlise de Correspondéncia
de Multipla, utilizando a totalidade dos dados de cada abordagem.

A qualidade de predicdo dos modelos CART foi analisada através das medidas de
Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo, Valor Preditivo Negativo e Acuracia
calculadas a partir da Matriz de Confusdo obtida dos valores observados da variavel resposta
em cada Conjunto de Teste e dos valores preditos pela aplicagdo do modelo ao respectivo
Conjunto de teste.

As bibliotecas rpart (THERNEAU; ATKINSON; PORT, 2017) e ranger (WRIGHT;
ZIEGLER, 2017) foram utilizadas para implementacao dos modelos CART e Random Forest,
respectivamente, e rpart.plot (MILBORROW, 2017) para obtencdo dos graficos de arvore.

Para o ajuste da Andlise de Correspondéncia Multipla utilizou-se a biblioteca FactoMineR
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(LE; JOSSE; HUSSON, 2008) e os graficos foram criados com a biblioteca factoextra
(KASSAMBARA; MUNDT, 2017). Para obtengdo da Matriz de Confusdo e o calculo das
medidas de qualidade de predicdo dos modelos foi utilizada a biblioteca caret (WING et al.,
2017).

5.5 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo utilizou dados de acesso aberto, sem identificacdao dos individuos, estando de
acordo com os aspectos éticos definidos pela Resolugao 466/12 e recebeu dispensa do Comité
de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca — ENSP através do

Parecer N° 03/2016 de 11 de agosto de 2016.
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6 RESULTADOS

6.1 PADROES E TENDENCIAS DE MORTALIDADE SEGUNDO GRUPOS DE CAUSA
6.1.1 MORTALIDADE PROPORCIONAL SEGUNDO GRUPOS DE CAUSA NO BRASIL E
REGIOES

No Brasil, as doengas do aparelho circulatorio se mantiveram como principal causa de
obito entre 1979 e 2013 (Figura 14), sendo responsavel por cerca de 30% dos dbitos em todo
o periodo. As Causas Mal Definidas apresentaram importante declinio no periodo, de 20,49%
para 7,35%, definindo importante evolucdo no sistema de captacao e registro de informagdes
sobre mortalidade. Da mesma forma, as Doencas Infecciosas decairam de maneira constante,
variando de 8,48% (entre 1979 e 1984) para 4,21%, no periodo de 2005 a 2013.

Em contrapartida, as Neoplasias apresentaram expressivo aumento, destacando-se
dentre as principais causas e passando de 8,75% dos 6bitos no pais, entre 1979 e 1984, para
16,57% entre 2005 e 2013. Padrdo semelhante ao observado entre as Doengas do Aparelho
Respiratorio que variaram de 7,98% para 10,57% no periodo, e as Causas Externas que
aumentaram de 9,33% para 12,52% (Figura 14).

Em relagdo a mortalidade proporcional ndo se verifica diferengas significativas entre
as regides brasileiras, ainda que a distribuicdo segundo grupos de causas se diferencie
(Figuras 15, 16, 17, 18 ¢ 19).

As regides Norte e Nordeste (Figuras 15 e 16) apresentaram a maior queda
proporcional de mortalidade por causas mal definidas, que representavam a principal causa de
obito até 2004, fato que interfere negativamente na analise do comportamento da mortalidade.
A despeito do declinio observado nestas regides, tais causas se mantém mais elevadas quando

comparadas as demais regides.
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Figura 16 — Distribuicdo da Mortalidade Proporcional Segundo Grupo de Causa na Regido
Nordeste entre 1979 e 2013

Doengas do Aparelho Circulatorio representam a principal causa relacionada a
mortalidade proporcional em todas as regides. Mudangas importantes no perfil de distribuigao
dos grupos de causa atingem particularmente as Neoplasias cujo peso passa a ser maior em
relacdo a mortalidade total, constituindo-se no segundo grupo de causas de morte abaixo, de
modo geral, apenas das Doengas do Aparelho Circulatério. As Doencas infecciosas
apresentaram expressiva queda no periodo, passando a configurar dentre as causas menos
frequentes; ainda assim mantém papel relevante na distribui¢do de causas.

A partir da década de 80 as Causas Externas passam a se constituir uma das principais
causas de oObito no Brasil, mantendo-se de modo geral no quarto lugar na mortalidade
proporcional entre as regioes (Figuras 15, 16, 17, 18 ¢ 19).

A importancia relativa da mortalidade por Doengas do Aparelho Respiratério
aumentou em todas as regides, com destaque para Centro-Oeste e Sul, comportamento que

pode estar associado a distribuicdo das outras causas.
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Centro-Oeste entre 1979 e 2013

As desigualdades regionais na mortalidade proporcional segundo grupos de causa
também podem ser observadas nos Diagramas de Kiviat (Figura 20). As Doengas do Aparelho
Circulatério (em vermelho nos graficos) representaram o principal grupo de causa em todas
as regides no periodo estudado, sendo inicialmente mais representativa no Sul e Sudeste,
expandindo-se nas demais regides ao longo dos anos. No periodo de 2005 a 2013 ocorreu um
ligeiro deslocamento deste grupo de causa para a regido Nordeste, ultrapassando o valor das
demais regides.

A distribuicdo das Doengas Infecciosas (destacadas em verde) apresentou
desigualdades regionais marcantes no periodo de 1979 a 1984, constituindo-se a causa mais
frequente nas regides Norte e Nordeste. Importante reducdo se observa a partir de 1996
quando tornou-se o grupo de causa menos frequente em todas as regides, distanciando-se dos
demais grupos de causa a partir de entao.

O grupo de Causas Externas (em azul) foi desigual em relagdo as regides em todo o
periodo. Inicialmente mais representativa na regido Centro-Oeste, avangou nas regides Norte
e Nordeste a partir de 1985, mantendo-se como segundo grupo de causa mais frequente nestas
trés regides até 2013. Na regido Sudeste este grupo de causa aumenta constante e
consistentemente até 1999, menos frequente no Centro-Oeste, Norte e Nordeste e superior ao
Sul, reduzindo-se a partir de 2000.

A mortalidade por Neoplasias (em roxo) aumentou de maneira constante em todas as

regides, apresentando conformacdo mais aguda na regido Sul em todo o periodo, enquanto a
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mortalidade por Doencas do Aparelho Respiratorio (cor laranja) variaram pouco nas regioes ¢
aumentaram ligeiramente nas regides Sul e Sudeste (entre 2000 e 2013).

Neste contexto, considerando o ranqueamento da mortalidade proporcional segundo
grupos de causa em cada regido e o padrao exposto nos Diagramas de Kiviat; as Doengas do
Aparelho Circulatorio representaram principal grupo de causa de obito no pais, mantendo-se
elevado nas regioes Sul, Sudeste e Centro-Oeste em todo o periodo. Verifica-se aumento nas
regides Norte e Nordeste nas ultimas duas décadas. A mortalidade por Neoplasias cresce em
todo o pais, mas de maneira mais intensa nas regides Sul e Sudeste, sobressaindo-se como
segundo ou terceiro grupo de causa mais frequente em oposi¢ao as Doencgas Infecciosas e
Parasitarias que decairam de maneira generalizada em todas as regides.

A mortalidade por Doencas do Aparelho Respiratorio aumentou ligeiramente em todas
as regides, de maneira um pouco mais intensa nas regidoes Sul e Sudeste; ja as Causas

Externas se destacaram nas regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
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1999, 2000 a 2004 e 2005 a 2013
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6.1.2 EVOLUCAO DO PADRAO ETARIO DOS OBITOS SEGUNDO GRUPOS DE CAUSA
NO BRASIL E REGIOES

A Figura 21 apresenta os boxplots da idade dos obitos em geral entre 1979 e 2013 no
Brasil e Regides. Observa-se que a idade de 6bito aumentou no Brasil e em todas as regides
em um processo desigual.

Nas regioes Norte e Nordeste as idades de Obito eram as mais baixas do pais, com
mediana de 20 e 28 anos em 1979, respectivamente, aumentando de maneira acelerada. Na
regido Norte, até 1987 o primeiro quartil da distribuicdo da idade de 6bito foi zero, indicando
que ao menos 25% dos Obitos ocorridos nesta regido eram por mortalidade infantil, e somente
a partir de 2008 a mediana da idade alcangou os 60 anos de idade, avangando pouco a partir
de entdo. Ja na regido Nordeste o aumento da idade de 6bito foi mais acelerado, de maneira
que a mediana da idade de 6bito aumentou constantemente em todo o periodo, alcangando 60
anos em 1991 e se aproximando de 70 anos em 2013.

No outro extremo, as regioes Sul e Sudeste se destacaram com idade de Obito mais
elevadas em todo o periodo. A principal diferenca de comportamento do indicador nestas
regides foi o primeiro quartil mais baixo na regido Sudeste em todo o periodo. Na regido Sul
os Obitos infantis (menos de 1 ano de idade) passaram a ser considerados outliers a partir de
1998 e os 6bitos antes de 10 anos a partir de 2009, enquanto na regido Sudeste os dbitos entre
menores de um ano aparecessem como outliers em 2004 e somente em 2013 para o grupo
antes de 10 anos.

Vale notar que o comportamento da idade de dbito na regido Centro-Oeste foi similar
as regides Sudeste e Sul, evoluindo de maneira mais suave do que nas regides Norte e
Nordeste. Assim, a mediana de 6bito era de 40 anos em 1979, atingiu cerca de 60 anos em

2000 e cerca de 65 anos em 2013.
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Diferencas regionais também podem ser observadas na mortalidade por Doencas
Infecciosas e Parasitarias (Figura 22) e do Aparelho Respiratério (Figura 23), com impacto
entre as faixas etarias mais jovem no inicio do periodo analisado e entre os idosos ao longo de
todo o periodo.

Até o inicio da década de 1990 ao menos metade dos Obitos por Doengas Infecciosas
nas regides Norte e Nordeste ocorria antes de 5 anos, e, adicionalmente, mantinha-se
concentragdo de outiliers entre as idades mais avancgadas (Figura 22).

O aumento da idade de obito foi lento na regido Norte, de maneira que o terceiro
quartil foi inferior a 10 anos de idade até 1980, elevando-se gradualmente ao longo dos anos.
J& o primeiro quartil permaneceu abaixo dos 10 anos até 2005, mantendo-se abaixo de 30
anos em 2013. A mediana ultrapassou os 10 anos em 1993, e os 30 anos em 2000 e
aproximou-se dos 50 anos em 2013.

Em contrapartida, na regido Nordeste as mudancas foram aceleradas. O terceiro quartil
da distribuicdo esteve abaixo de 10 anos de idade até 1983,, ultrapassou 30 anos em 1985 e 50
anos em 1990, chegando a quase 80 anos em 2013. O primeiro quartil permaneceu proéximo
de 0 até¢ o ano 2000, subindo rapidamente a partir de entdo, até atingir 40 os anos em 2013. A
mediana aumentou pouco até 1994, subindo para cerca de 15 anos em 1995 e ultrapassando
60 anos em 2013.

Em contrapartida, nas regides Sudeste e Sul os 6bitos por Doengas do Aparelho
Respiratorio atingiam aqueles em idade mais avancada, quando comparados as regides Norte
e Nordeste. Em 1979 a mediana da idade de 6bito era um pouco menos de 20 anos no Sudeste
e mais de 40 anos no Sul, ultrapassando 60 anos em 1985 em ambas as regides. O primeiro
quartil das distribui¢des superou os 30 anos em 1989 na regido Sudeste e em 1986 na regido
Sul, e 65 anos em ambas em 2010. Obitos abaixo de 5 anos tornaram-se outliers em 1990 na
regido Sul e em 1995 na regido Sudeste. Em 2013 os 6bitos de individuos com menos de 40 e
35 anos foram considerados outliers no Sul e Sudeste, respectivamente.

Na regido Centro-Oeste o comportamento da distribui¢do foi similar ao observado no
Sudeste e Sul. Embora a mediana estivesse abaixo de 5 anos em 1979, no ano seguinte supera
20 anos e em 1986 ultrapassa os 50 anos, chegando a 75 anos em 2013. O primeiro quartil
também avanca rapidamente, superando 30 anos ja em 1990 e 60 anos em 2010; obitos até 5
anos de idade passam a ser considerados outliers em 1997 e aqueles abaixo de 35 anos em

2012.
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Diferente da evolucao do padrao geral da idade de obito e dos 6bitos por Doencas
Infecciosas e Parasitarias e por Doengas do Aparelho Respiratorio, onde € possivel observar
padrdes regionais distintos, os Obitos por Neoplasias ¢ Doencas do Aparelho Circulatério
atingem faixas etarias mais elevadas no Brasil e em todas as regides, com pequenas variagcoes
no periodo, enquanto os 6bitos por Causas Externas se concentram em faixas etdrias mais
jovens.

No Brasil, os 6bitos por Neoplasia atingiram principalmente individuos em torno dos
60 anos em todas as regides nos anos iniciais, com ligeira tendéncia de crescimento na
mediana da idade no periodo, enquanto as Doengas do Aparelho Circulatorio foi inicialmente
mais frequentes por volta dos 70 anos de idade. Em ambos os grupos de causa, as idades
foram um pouco mais baixas na regido Centro-Oeste, que apresentou a tendéncia de aumento
mais agudo (Figura 24 e Figura 25).

Em relacao as Causas Externas, os Obitos mantiveram-se por volta de 25 anos na
regido Norte e de 30 anos nas demais regides (Figura 26). Nas regides Sudeste e Sul observa-

se um suave crescimento na mediana e no terceiro quartil a partir de 2000.
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6.1.3 EVOLUCAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE SEGUNDO GRUPO DE CAUSA E
CAUSAS SELECIONADAS NAS UNIDADES DA FEDERACAO

Observa-se na Figura 27 a evolucao da Taxa de Mortalidade por Doencas Infecciosas
e Parasitarias segundo sexo nas Unidades da Federagdao no periodo de 1980 a 2012. As taxas
foram ligeiramente mais elevadas entre homens e os valores mais elevados se concentraram
na regido Norte em seu conjunto, em Goids e no Distrito Federal no inicio do periodo
estudado, com tendéncia geral de queda em todo pais.

Na Figura 27 destacam-se em vermelho as altas taxas em Rondonia, no periodo de
1980 a 1988, e em Goias de 1981 a 1985, e também em Roraima e Distrito Federal apenas
para o sexo masculino. A alteracdo no padrdo de cores indica uma queda mais rapida nas
Unidades da Federagdo que compdem a regido Norte, j& em Goias e no Distrito Federal o
processo foi mais lento (em destaque com cores mais claras que predominam até 1995).
Minas Gerais e Alagoas apresentaram valores mais proximas a mediana até meados da década
de 80, decaindo a partir de entdo.

As Taxas de Mortalidade por Doengas Infecciosas Intestinais, causa mais frequente no
grupo de Doencas Infecciosas foram mais elevadas entre homens e os valores mais altos
concentraram-se na regido Norte, com destaque para Roraima, Rondonia ¢ Amazonas ¢ na
regido Nordeste, onde sobressairam Paraiba e Alagoas (Figura 28).

A tendéncia foi de queda em todo o pais, mas diferente do comportamento das
Doengas Infecciosas e Parasitarias em geral, taxas proximas da mediana foram observadas em
quase toda regido Norte e Nordeste até o inicio da década de 1990. Na regido Sudeste, o Rio e
Janeiro, Sao Paulo e Minas Gerais apresentaram taxas medianas at¢ 1982, decaindo a partir de

entdo, assim como o Parana e o Mato Grosso do Sul.
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As Taxas de Mortalidade por Neoplasia foram mais elevadas entre homens, subindo
em todo o pais (Figura 29). De maneira geral as maiores taxas se mantiveram nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, com destaque para Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul e
Distrito Federal. O Mato Grosso (em ambos os sexos), Goias € Mato Grosso do Sul no sexo
masculino apresentaram padrao diverso com taxas mais baixas até 1995, aumentando de
maneira mais intensa a partir de entdo.

Na maior parte da regido Norte as taxas foram mais elevadas do que na regido
Nordeste, entretanto, a partir de meados dos anos 2000, as taxas crescem de maneira mais
intensa na regido Nordeste. Observa-se valores elevados dispersos na regiao Norte ao longo
dos anos em Amapa e Roraima.

A Taxa de Mortalidade por Neoplasias de Pulmao aumenta sobretudo entre mulheres,
ainda que permaneg¢am patamares mais elevados no sexo masculino (Figura 30). No grafico
referente aos Obitos em geral observa-se que na regido Norte as cores apontam para flutuagao
dos mais valores baixos e proximos a mediana em todo o periodo; na regido Nordeste a
tendéncia foi de aumento (predominando a cor verde, com clareamento do tom a partir de
2005).

Na regido Sudeste as taxas foram medianas em Sao Paulo e Rio de Janeiro em todo o
periodo (prevalecendo tons mais claros destacados na Figura 30), baixas em Minas Gerais
(sobressaindo a cor verde), e aumentam ligeiramente no Espirito Santo. Em contrapartida, na
regido Sul e na regido Centro-Oeste observa-se tendéncia de aumento (mudanca da cor
dominante de verde para tons mais claros). O comportamento entre homens foi semelhante a
dos obitos na populagdo total, contudo, com alteracao mais sutil (gradagc@o no padrao de cor).

Na regido Norte, em relacdo ao sexo feminino, ndo hé registro de oObitos por
Neoplasias de Pulmao em alguns anos no Acre, Roraima e Amapa. Na regido Nordeste as
taxas foram mais baixas e, a partir de 2005, a tendéncia de aumento ¢ evidenciada pelo padrao
de clareamento de cores na Figura 30. No outro extremo, nas regides Sudeste e Centro-Oeste
o aumento ocorreu de maneira gradual ao longo do periodo. Na regido Sul a elevacdo de taxas

ocorreu de maneira acelerada.
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A Figura 31 mostra a evolugdo das Taxas de Mortalidade por Doengas do Aparelho
Circulatorio nas Unidades da Federagdo no periodo analisado. Com exce¢do de taxas mais
elevadas entre homens, ndo se verifica diferengas nos padroes de distribuicao segundo sexo e
na populacdo em geral.

Na regido Norte verifica-se flutuagdes nas taxas de mortalidade, mantendo-se baixas
ou com valores préximos a mediana em todo o periodo. Na regido Nordeste as taxas
mantiveram-se baixas (prevalecendo o verde em tom mais escuro), mas a partir de 2007
observa-se uma tendéncia de aumento (com o clareamento do tom representado na Figura 31).
Pernambuco destacou-se com valores mais préximos a mediana em todo o periodo.

Em contrapartida, nas regides Sudeste e Sul as taxas foram mais elevadas no inicio do
periodo, com os maiores valores concentrados em Sao Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do
Sul e Parana, entre 1980 e 1995. e tendéncia de queda constante e gradual para o conjunto
destas regides. Na regido Centro-Oeste a tendéncia também foi de queda no Mato Grosso do
Sul, Goiés e Distrito Federal, partindo, de um patamar mais baixo ao observado no Sul e
Sudeste nos anos iniciais; ja no Mato Grosso as taxas flutuaram com valores baixos e
proximos da mediana, diminuindo gradativamente a partir de 2007.

A distribuicdo da Taxa de Mortalidade por Doengas Cerebrovasculares apresenta
padrdo semelhantes ao observado no grupo de Doengas do Aparelho Circulatorio, com taxas
mais elevadas nas regides Sudeste e Sul e préximos da mediana no Centro-Oeste até 1995, e
tendéncia de queda constante nestas regides. Observa-se na Figura 32 que, de maneira geral, o
tom de verde tendeu a homogeneidade a partir de 2007, um indicando valores equivalentes de

taxas.
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Os graficos da Figura 33 mostram a evoluc¢ao das Taxas de Mortalidade por Doencas
do Aparelho Respiratério. Em relacdo aos obitos em geral e no sexo feminino observou-se
aumento de taxas nas regioes Norte, e Nordeste, esta tiltima com Pernambuco mantendo taxas
mais elevadas. Na regido Sudeste as taxas diminuiram em Sao Paulo e no Rio de Janeiro, que
concentraram valores elevados e proximos da mediana em todo o periodo, € aumentaram no
Espirito Santo, enquanto em Minas Gerais ocorreu aumento na primeira metade do periodo e
diminui¢do na segunda metade.

Ainda considerando os Obitos em geral e do sexo feminino, observa-se que em toda a
regido Sul as taxas atingiram os patamares mais elevados em 1993 e decaindo a partir de
2006. Ja na regido Centro-Oeste as taxas aumentaram em Mato Grosso e Goids, diminuiram
no Distrito Federal e variaram entre valores préximos da mediana e elevados no Mato Grosso
do Sul. No sexo masculino as taxas foram mais elevadas e apresentaram menos flutuacao,
sendo mais evidente o aumento nas regidoes Norte e Nordeste ¢ a diminui¢do no Rio de
Janeiro, Sao Paulo, Rio Grande do Sul e Distrito Federal.

De maneira semelhante, a Taxa de Mortalidade por Pneumonia mostrou-se mais
elevadas homens (Figura 34). Na regido Norte destacam-se taxas elevadas em Roraima (nos
dois primeiros € no ultimo ano do periodo) € no Amapa (entre 1987 e 1993) e proximos da
mediana em Roraima de 1983 a 1990. Nos demais estados da regido verificam-se taxas mais
baixas (destacadas em verde) com ligeiro clareamento do tom no Amapa, Amazonas e Acre a
partir de 2005.

Na regiao Nordeste a variagdo de cores indica flutuagdes nas taxas de mortalidade,
com valores baixos em todo o periodo e suave tendéncia de aumento nos Ultimos dois anos,
com exce¢do do Maranhdo e Bahia (o verde mais escuro prevalece).

Em contrapartida, nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste observa-se taxas elevadas
em Sao Paulo em todo o periodo e no Distrito Federal nos anos iniciais. No Rio de Janeiro as
taxas sdo elevadas no inicio do periodo nos obitos em geral e no sexo masculino. Nas demais
Unidades da Federagcdo que compdem estas regides as taxas variaram entre patamares mais

baixos e proximos da mediana, com tendéncia de aumento nos ltimos trés anos.
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As taxas de mortalidade por Causas Externas foram expressivamente mais elevadas
entre homens (Figura 35). No sexo feminino predominaram valores baixos em todo o periodo,
com o Amapa em 1981 se destacando como outlier. O gradiente de cores indica taxas
ligeiramente mais elevadas em Roraima e Ronddnia e nas regidoes Sudeste, Sul e Centro-Oeste
em geral, onde os tons de verde foram mais claros, e valores baixos na regido Nordeste em
todo o periodo (prevalecendo o verde em tom escuro).

Quanto aos obitos em geral e entre homens, observa-se que na Regido Norte as taxas
foram mais elevadas em Roraima, onde flutuaram com valores elevados entre os anos de 1988
e 1990 e entre 1996 e 2000 entremeados por valores proximos da mediana, e em Rondodnia até
1996, decaindo a partir de entdo. Observa-se também taxas de mortalidade por Causas
Externas elevadas no Amapa nos anos de 1981, 1994 e 1995, entretanto, prevaleceram valores
mais baixos na primeira metade do periodo, elevando ligeiramente na segunda metade. Nos
demais estados que compde esta regido as taxas eram mais baixas nos anos iniciais,
aumentando nos ultimos anos.

Entre homens e nos 6bitos em geral, as taxas decorrentes de Causas Externas foram
baixas na regido Nordeste, aumentando gradativamente a partir de 1996, sendo o aumento
mais agudo em Alagoas. Em Pernambuco as taxas foram as mais elevadas da regido na
primeira metade do periodo, aumentando ligeiramente entre 1996 e meados dos anos 2000,
voltando a patamares mais proximos da mediana em seguida, com tendéncia de queda nos trés
ultimos anos.

Na regido Sudeste as taxas diminuiram gradativamente em Sao Paulo, enquanto no
Rio de Janeiro aumentaram no inicio do periodo, atingindo o valor mais elevado em 1989,
diminuindo de maneira constante a partir de entdo. As taxas aumentaram de maneira gradativa
e continua no Espirito Santo e permaneceram baixas em Minas Gerais durante todo o periodo
analisado.

J& na regido Centro-Oeste as taxas foram baixas nos anos iniciais no Mato Grosso,
Goias e Distrito Federal, oscilando para valores elevados, terminado o periodo com valores
proximos da mediana nas duas primeiras € mais baixos na ultima. No Mato Grosso do Sul as
taxas eram proximos da mediana no inicio do periodo, aumentando até¢ 1996, a partir de entao
diminuindo e mantendo-se em patamares proximos a mediana nos anos subsequentes.

Diferente do grupo de Causa Externas como um todo, o contraste entre as taxas de
mortalidade por Homicidios, foi mais intenso entre as Unidades da Federacao (Figura 36). Os
patamares das taxas foi mais elevado entre homens, com excecao de outliers em Roraima em

1990, 1996 € 2000.



104

Em relacao aos 6bitos em geral € no sexo masculino, as taxas em Roraima e Rondonia
foram mais elevadas em meados da década de 1980 e no final dos anos 1990, atingindo
valores proximos da mediana e baixos no final do periodo. Entre os estados desta regido
observa-se tendéncia de aumento suave nos ultimos trés anos analisados. Na regidao Nordeste
o padrdao foi semelhante, aumentando de taxas mais baixas para valores mais proximos da
mediana na maioria dos estados, excetuando-se Pernambuco e Alagoas. Em Pernambuco as
taxas apresentam aumento mais expressivo entre 1996 e 2009 quando atingem o patamar mais
elevado, regredindo a partir de 2010, enquanto em Alagoas o aumento foi abrupto a partir de
2005.

Na regido Sudeste as taxas oscilaram com valores baixos e proximos a mediana em
Sao Paulo, com tendéncia de queda intensa a partir de meados dos anos 2000, assim como no
Rio de Janeiro onde as taxas eram ainda mais baixas no inicio do periodo e atingiram
patamares mais elevados, retornando a valores mais baixos mais ao final. No Espirito Santo as
taxas aumentaram constantemente.

Na regido Sul as taxas foram baixas em todo o periodo, enquanto no Centro-Oeste os
valores eram mais baixos até 1995, aumentando para valores proximos da mediana na

segunda metade do periodo analisado.
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6.2 TENDENCIAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CAUSAS SELECIONADAS
E INDICADORES SOCIAIS, ECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

6.2.1 COMPORTAMENTO DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CAUSAS
SELECIONADAS

Nesta etapa as causas de oObito selecionadas foram Doencas Infecciosas Intestinais,
Neoplasias de Pulmao, Doengas Cerebrovasculares, Pneumonias e Homicidios. Todas as taxas
de mortalidade, expressas por 100.000 habitantes, foram superiores entre homens sendo a
maior razdo de sexo observada em relagdo aos homicidios, em que a média da taxa entre
homens (24,7, 27,5 ¢ 37,2 em 1991, 2000 e 2010, respectivamente) foi cerca de nove vezes a
média entre mulheres (2,7, 3,1 e 4,1).

A média das taxas de mortalidade por doengas infecciosas intestinais diminuiu de 8,9
para 2,5 entre homens e de 7,2 para 2,4 entre mulheres no periodo de 1991 a 2010. Da mesma
forma, as doencas cerebrovasculares variaram de 58,6 para 43,6 entre homens e de 48,5 para
38,6 entre mulheres. J4 as taxas de mortalidade por pneumonia aumentaram de 18,6 para 20,4
no sexo masculino ¢ de 14,6 para 18,6 no feminino; comportamento equivalente a neoplasia
de pulmao, que variou de 8,5 para 9,6 entre homens e de 3,2 para 3,9 entre mulheres.

Com exce¢do das doencas infecciosas intestinais, o comportamento das taxas nas
regioes Sul e Sudeste foi similar para ambos os sexos, com padrao diferente do observado nas
regioes Norte e Nordeste.

As taxas de mortalidade por doengas infecciosas intestinais no sexo feminino e
masculino, foram ligeiramente mais elevadas nas regides Norte ¢ Nordeste, diminuindo em
todas as regioes (Figura 37 e Figura 38). A redugdo da amplitude dos boxplots € do namero de
outliers aponta para uma distribuicao mais homogénea destas taxas entre as microrregioes em
2010.

A taxa de mortalidade por neoplasia de pulmao no sexo feminino aumentou em todas
as regides e os patamares mais elevados se concentraram nas regioes Sul, Sudeste e Centro-
Oeste; ja no sexo masculino aumentou nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, variando
pouco nas regides Sul e Sudeste, onde os valores foram mais elevados (Figura 39 e Figura
40).

As taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares aumentaram nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste e diminuiram nas regides Sul e Sudeste, de maneira que as medianas

de todas as regides se aproximaram em 2010 em ambos os sexos (Figura 41 e Figura 42).
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Figura 37 — Boxplots das Taxas de Mortalidade por Doencas Infecciosas Intestinais no Sexo
Feminino Padronizadas por Faixa Etéria segundo Regido em 1991, 2000 ¢ 2010
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Figura 38 — Boxplots das Taxas de Mortalidade por Doencas Infecciosas Intestinais no Sexo
Masculino Padronizadas por Faixa Etaria segundo Regido em 1991, 2000 e 2010
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Figura 39 — Boxplots das Taxas de Mortalidade por Neoplasias de Pulmao no Sexo Feminino
Padronizadas por Faixa Etéria segundo Regido em 1991, 2000 e 2010
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Figura 40 — Boxplots das Taxas de Mortalidade por Doencas Cerebrovasculares no Sexo

Feminino Padronizadas por Faixa Etéria segundo Regido em 1991, 2000 e 2010



110

co N NE s EE

Deengas
Cerebrovascularas

sessm

1991 2000 2010 199 2000 2mo 1991 2000 2010 1991 2000 2010 1981 2000 2010
Ano

Figura 41 — Boxplots das Taxas de Mortalidade por Doencas Cerebrovasculares no Sexo
Feminino Padronizadas por Faixa Etéria segundo Regido em 1991, 2000 ¢ 2010
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Figura 42 — Boxplots das Taxas de Mortalidade por Doengas Cerebrovasculares no Sexo
Masculino Padronizadas por Faixa Etaria segundo Regido em 1991, 2000 e 2010
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O comportamento das taxas de mortalidade por pneumonia foi de aumento nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste (Figura 43 e Figura 44). Nas regides Sul e Sudeste, onde se
concentraram os valores mais elevados em todo o periodo, observou-se diminui¢do no sexo
masculino e estabilidade no sexo feminino, ocorrendo queda entre 1991 e 2000 em ambos os
Sexos.

Em relagdo aos homicidios, observou-se que as taxas de mortalidade no sexo feminino
aumentaram em todo o pais, de maneira mais aguda nas regioes Norte e Nordeste, com os
valores mais elevados concentrados na regido Centro-Oeste em todo o periodo (Figura 40).
No sexo masculino as taxas de mortalidade por homicidios também aumenta em todas as
regides (Figura 46). Em 2010 as medianas nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste foram
as mais elevadas do pais, com valores proximos de 40. Ao contrario das demais causas,
observou-se uma elevada concentracao de outliers, com destaque para as regioes Nordeste e
Sudeste, e uma manutengdo de grande variabilidade da distribuicdo de taxas nas microrregioes

em todo o periodo.
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Figura 43 — Boxplots das Taxas de Mortalidade por Pneumonia no Sexo Feminino
Padronizadas por Faixa Etéria segundo Regido em 1991, 2000 e 2010
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Figura 45 — Boxplots das Taxas de Mortalidade por Homicidios no Sexo Feminino
Padronizadas por Faixa Etaria segundo Regido em 1991, 2000 e 2010
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Figura 46 — Boxplots das Taxas de Mortalidade por Homicidios no Sexo Masculino
Padronizadas por Faixa Etaria segundo Regido em 1991, 2000 ¢ 2010

6.2.2 SELECAO E COMPORTAMENTO DOS INDICADORES SOCIAIS, ECONOMICOS E
DEMOGRAFICOS

Os resultados da Analise Fatorial se encontram na Tabela 1. Foram selecionados dois
fatores em cada ano que explicaram 74,7%, 77,3% e 77,9% da variabilidade dos indicadores
em 1991, 2000 e 2010, respectivamente, e em todos os anos a Taxa de Analfabetismo, a
Proporcdo de Pessoas com Baixa Renda, a Razdo de Dependéncia de Jovens, a Renda e a
Propor¢do da Populacdo que cursou ao menos ensino médio estiveram fortemente
correlacionados com o primeiro fator, enquanto a Razdo de Dependéncia de Idosos ¢ o Indice
de Envelhecimento estiveram correlacionados com o segundo fator. A Taxa de Desemprego e
o Percentual de Domicilios com acesso a Rede Geral de Esgoto ou Pluvial foram os

indicadores menos correlacionados com os fatores.
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Tabela 1 — Resultado da Analise Fatorial Exploratéria com os Indicadores Sociais,

Econdmicos e Demograficos em 1991, 2000 e 2010

CARGA FATORIAL
INDICADORES 1991 2000 2010
FATOR FATOR FATOR
1 11 I 11 I 11

Taxa de Analfabetismo 0,85 -0,90 0,16 0,92
Taxa de Desemprego -0,31 -0,25 0,35 -0,36
Rede Geral e Exgoto ou Pluvial 066 025 066 03 053 039
Indice de Envelhecimento Populacional -0,34 0,94 0,52 0,85 -0,33 0,94
Propor¢ao de Pessoas com Baixa Renda 0,98 -0,99 0,93 - 0,30
Razdo de Dependéncia de Idosos 0,26 0,89 0,96 0,13 0,97
Razdo de Dependéncia de Jovens 0,77 -0,42 -0,85 -0,34 0,68 -0,60
Renda Média Domiciliar Per Capita -0,99 0,97 -0,13 -0,94 0,18
P s Top e Cuson g0
AUTOVALOR 4,70 2,02 5,00 1,95 4,41 2,60
VARIANCIA ACUMULADA 74,7% 77,3% 77,9%

As variaveis selecionadas para andlise de correlacdo com as taxas de mortalidade
foram Renda Média Domiciliar Per Capita (Renda) e Razao de Dependéncia de Idosos (RDI),
indicadores mais correlacionados com os fatores 1 e 2, Percentual de Domicilios com Acesso
a Rede Geral de Esgoto ou Pluvial (Esgotamento), por se tratar de um indicador de servigos
basicos de saneamento potencialmente relacionados com algumas causas de mortalidade, e
Taxa de Desemprego (Desemprego), pela menor correlacdo com os demais indicadores.

Observou-se aumento na média da Renda Per Capita Média, no Brasil, de R$ 220 para
RS 541 entre 1991 e 2010, refletindo no aumento deste indicador nas cinco regides (Figura
47). Em todo o periodo as medianas foram mais elevadas nas regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste enquanto as mais baixas se concentraram na regido Nordeste, onde se destacaram
outliers em todos os anos, referentes as microrregides que compdem as capitais.

A Razao de Dependéncia de Idosos aumentou em todas as regides, com elevagdo mais
acentuada no Centro-Oeste (Figura 48). As maiores medianas se concentraram nas regides
Nordeste, Sul e Sudeste enquanto as menores estiveram sempre na regido Norte,

intensificando a diferenca em relagdo as demais regides.
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Figura 47 — Boxplots da Renda Per Capita Média segundo Regido em 1991, 2000 e 2010
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Figura 48 — Boxplots da Razao de Dependéncia de Idosos segundo Regido em 1991, 2000 e
2010
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Ja o comportamento da Taxa de Desemprego foi diferente daquele observado nos
demais indicadores selecionados, com tendéncia geral de aumento entre 1991 e 2010, e um
pico em todas as regides em 2000 (Figura 49). Os maiores valores foram observados nas
regioes Norte e Nordeste, seguido das regides Sudeste, Centro-Oeste e Sul. Observou-se
também uma concentracdo de microrregides outliers com valores elevados na regido
Nordeste.

O Percentual de Domicilios com Acesso a Rede Geral de Esgoto ou Pluvial apresentou
as diferencas regionais mais intensa no periodo (Figura 50). Na regido Sudeste, ja em 1991,
pelo menos metade das microrregides tinham mais de 50% de domicilios com acesso a
esgotamento sanitario, superando 75% em 2010. Nas demais regides até 2010 a maioria das
microrregides ndo apresentavam sequer 40% dos domicilios com acesso a rede geral de

esgoto ou pluvial.
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Figura 49 — Boxplots da Taxa de Desemprego segundo Regido em 1991, 2000 e 2010
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Figura 50 — Boxplots do Percentual de Domicilios com Acesso a Rede Geral de Esgoto ou
Pluvial segundo Regido em 1991, 2000 e 2010

6.2.3 CORRELACAO ENTRE OS INDICADORES SELECIONADOS E AS TAXAS DE
MORTALIDADE

A Figura 51 apresenta os coeficientes de correlacdo entre cada taxa de mortalidade,
por sexo, e os indicadores selecionados, em cada ano. O diametro dos circulos e a tonalidade
das cores sdo proporcionais ao valor do coeficiente de correlacdo enquanto a cor azul
representa correlagdo negativa e a cor vermelha representa correlagdo positiva.

As Doengas Infecciosas Intestinais apresentaram correlacdo negativa e fraca/moderada
com a renda e com o esgotamento em ambos os sexos, com no periodo, o que indica que as
microrregides com renda mais elevada e maior percentual de domicilios com acesso a rede
geral e fluvial de esgoto apresentaram, em média, menores taxas de mortalidade por este
grupo de doengas.

A correlacao entre neoplasia de bronquios e pulmao foi semelhante em ambos os
sexos, sendo: positiva e moderada/forte com a renda, flutuando no periodo; positiva e fraca

com esgotamento, e com tendéncia de queda; e negativa e fraca com o desemprego. Neste
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sentido, nas microrregides onde a renda per capita foi mais elevada, as taxas de mortalidade
por esta causa foram maiores.

As pneumonias também apresentaram correlagdo positiva € moderada com renda e
com esgotamento, ambas decaindo entre 1991 e 2010, de maneira ligeiramente mais acelerada
no sexo masculino. De maneira semelhante, a correlagao das doencas cerebrovasculares foi
positiva e moderada com a renda e positiva e fraca com o esgotamento até 2000, ndo estando
correlacionada com nenhum dos indicadores em 2010.

A taxa de mortalidade por homicidios apresentou correlacdo negativa e fraca com a
Razao de Dependéncia de Idosos no sexo feminino, diminuindo em intensidade no periodo, ¢
negativa e moderada no sexo masculino, com ligeiro aumento na forca da correlagdo. No sexo
masculino se observou uma correlagdo positiva e fraca/moderada com o desemprego, com

tendéncia de aumento.
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Figura 51 — Coeficientes de Correlagao entre as Taxas de Mortalidade por Causas
Selecionadas e os Indicadores Sociais Econdmicos e Demograficos Selecionados em 1991,
2000 e 2010
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6.3 MINERACAO DE DADOS DAS INFORMACOES INDIVIDUAIS DO SIM E A
IDENTIFICACAO DE PADROES DE MORTALIDADE NO BRASIL
6.3.1 ABORDAGEM 1 — MORTALIDADE GERAL SEGUNDO GRUPOS DE CAUSA

Os resultados do modelo de arvore de decisdo da Abordagem 1, considerando a
mortalidade geral segundo grupos de causa, se encontram na Figura 52. Nesta abordagem a
variavel mais influente para a classificagdo do grupo de causa de 6bito foi o Local de
Ocorréncia do Obito. O ramo a esquerda indica que 6bitos ocorridos em via publica e em
outros locais, que representaram 8% dos dados abordados, foram em sua maioria por Causas
Externas, sendo este grupo de causa responsavel por 68% dos dbitos ocorridos nestes locais.
Para os 6bitos ocorridos em domicilio a Unidade da Federagao também aparece como variavel
importante para a classificacdo do grupo de causa, e cerca de 36% dos Obitos domiciliares
ocorridos nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, além de Amapa, Rondonia e Roraima
foram por Doencas do Aparelho Circulatorio. Em contrapartida, 59% dos 6bitos domiciliares
ocorridos nas demais Unidades da Federacao das regides Norte e Nordeste, foram por Causas
Mal Definidas.

Entre os obitos ocorridos em estabelecimentos de saude, na Faixa Etaria de 30 ou mais
anos de idade, 37% dos O6bitos foram por Doengas do Aparelho Circulatério, entre os
individuos de 1 a 29 anos, 38% dos Obitos foram por Causas Externas e entre os Obitos
infantis (menores de 1 ano de idade), 65% dos dbitos foram por Demais Causas.

A Tabela 2 apresenta as medidas de qualidade de predicio do modelo. O modelo
apresentou valores baixos de Acuracia (0,433) e Indice Kappa (0,286), com maior
Sensibilidade para classificagao dos obitos por Doengas do Aparelho Circulatorio (0,822) e
maior Especificidade para Causas Externas (0,932), Causas Mal Definidas (0,944) e Demais
Causas (0,975). A taxa de detec¢ao mais elevada foi a de Doengas do Aparelho Circulatorio

(0,252).
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Figura 52 — Arvore de Classificagdo obtida pelo modelo CART na Abordagem 1: Mortalidade
Geral Segundo Grupos de Causa

Tabela 2 — Medidas de Qualidade de Predicao do Modelo CART da Abordagem 1

MEDIDAS DE QUALIDADE

CAUSAS Taxa
Sensibilidade Especificidade VPP VPN Prevaléncia Deteccdo

Circulatorias 0,822 0,348 0,365 0,893 0,286 0,252
Externas 0,630 0,932 0,552 0,950 0,117 0,073
Infecciosas 0 1 - 0,947 0,052 0
Mal Definidas 0,491 0,944 0,590 0,918 0,140 0,069
Neoplasias 0 1 - 0,871 0,128 0
Demais Causas 0,207 0,975 0,649 0,848 0,180 0,037
Respiratorias 0 1 - 0,871 0,128 0

Acuracia: 0,433
Kappa: 0,286

O Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini das variaveis independentes
obtidos a partir do modelo Random Forest, apresentados na Figura 53, apontam para o Local
de Ocorréncia do Obito e a Faixa Etaria como as variaveis mais influentes, e as Unidades da

Federagdo com uma importancia um pouco menor.
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Figura 53 — Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini das Variaveis
Independentes na Abordagem 1 obtidas pelo Random Forest

O gréfico da Figura 54 mostra os resultados da Analise de Correspondéncia Multipla
utilizando o Grupo de Causa de Obito e as trés varidveis mais influentes, enquanto na Figura
55 se encontra os resultados da Andlise de Correspondéncia apenas com Grupos de Causa,
Local de Obito e Faixa Etéria.

A variancia explicada na Andlise de Correspondéncia Multipla utilizando a Unidade
da Federagao (Figura 54) foi menor do que quando esta variavel ndo foi utilizada (Figura 55).
A elipse em azul na Figura 54 destaca a proximidade entre Causas Mal Definidas, Domicilio e
um grupo de Unidades da Federacdo que compdem as regides Norte e Nordeste, relacdo que
também foi destacada pelo modelo de arvore.

As categorias Via Publica, Causas Externas e 19 a 29 anos, destacadas pela elipse em
vermelho (Figura 54 e Figura 55), estiveram proximas independente da inclusdo da Unidade
da Federagdo, assim como as Doengas do Aparelho Circulatorio, Doengas do Aparelho
Respiratorio, Neoplasias, Faixa Etiria de 60 a 79 anos e Estabelecimento de Saude,
destacadas pela elipse em verde, e as Causas Mal Definidas, 80 ou mais anos ¢ Domicilio, na

elipse em preto.
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Figura 54 — Andlise de Correspondéncia Multipla na Abordagem 1 com Grupos de Causa de

Obito, Local de Obito, Faixa Etaria e Unidade da Federacao
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6.3.2 ABORDAGEM 2 — DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS

A Figura 56 apresenta o resultado do modelo de arvore ajustado na Abordagem 2, na
qual foram analisados os 6bitos por Doencas Infecciosas e Parasitarias.

A Faixa Etaria foi a varidvel mais importante na classificagdo da causa especifica de
obito dentro deste grupo de causa. Entre os 6bitos infantis (menores de 1 ano de idade) as
Doencas Infecciosas Intestinais foram a principal causa de mortalidade, sendo responsaveis
por 79% dos Obitos. Nas demais Faixas Etarias o Ano de Obito e a Unidade da Federagdo
também figuram como determinantes para a classificacdo.

Nas Faixas Etarias de 1 a 18 anos e de 60 ou mais anos no Distrito Federal, Goias,
Minas Gerais, Rondonia e Tocantins, as Doengas Devido a Protozoarios foram a causa de
obito mais frequente (42%), enquanto nas demais Unidades da Federagdo sobressairam as
Doencas Bacterianas.

Nos o6bitos na Faixa Etaria de 19 a 59 anos, no periodo de 1996 a 2013, as Doengas
Virais apareceram como principal causa de 6bito (55%), enquanto no periodo de 1979 a 1995
no Amazonas, Alagoas, Ceard, Maranhao, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e
Sergipe, Rio de Janeiro, Espirito Santo, Rio Grande do Sul e Santa Catarina a Tuberculose
figurou como causa de 6bito mais frequente (42%). Nas demais Unidades da Federacao,
majoritariamente componentes da regido Norte e da regido Centro-Oeste, as Doengas Devido

a Protozodrios se destacaram (43%).

ARVORE DE CLASSIFICACAO: DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS
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Figura 56 — Arvore de Classificagdo obtida pelo modelo CART na Abordagem 2: Doengas
Infecciosas e Parasitarias
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As medidas de qualidade de predicdo do modelo se encontram na Tabela 3. A
Acuréacia foi 0,532 enquanto o Indice Kappa foi 0,404 ¢ o modelo mostrou elevada
Sensibilidade (0,729), Especificidade (0,863) e Valor Preditivo Negativo (0,935) para
Doencas Virais. A maior especificidade foi para Tuberculose (0,972) e a maior Taxa de

Deteccgao foi para Doengas Infecciosas Intestinais (0,194).

Tabela 3 — Medidas de Qualidade de Predicdo do Modelo CART da Abordagem 2

MEDIDA DE QUALIDADE
CAUSAS Taxa
Sensibilidade Especificidade VPP VPN Prevaléncia
Deteccao

Bacterianas 0,478 0,759 0,392 0,817 0,245 0,117
Intestinais 0,666 0,925 0,785 0,871 0,291 0,194
Demais Causas 0 1 - 0,957 0,042 0
Protozoarios 0,551 0,889 0,426 0,930 0,129 0,071
Tuberculose 0,160 0,972 0,417 0,903 0,110 0,014
Virais 0,729 0,863 0,542 0,935 0,181 0,132

Acuracia: 0,532
Kappa: 0,404

O grafico da Figura 57 mostra o Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini das
varidveis independentes extraidos do modelo Random Forest. A Faixa Etéria foi a varidvel
independente mais influente seguida do Ano de Obito e da Unidade da Federagdo, neste
contexto, foi realizada uma Andlise de Correspondéncia Multipla utilizando a Causa
Especifica de Obito junto com estas trés variaveis independentes (Figura 58).

Observa-se na Figura 58 que a variancia explicada pela Analise de Correspondéncia
foi baixa. O Ano de Obito aumentou ao longo do eixo horizontal da direita para esquerda. As
Doencas Infecciosas Intestinais estdo proximas a Faixa Etaria correspondente a menores de 1
ano, destacado pela elipse azul a esquerda, enquanto as outras categorias da Causa de Obito se
concentraram a direita do gréafico, espalhadas ao longo do eixo vertical. A elipse em vermelho
no quadrante superior direito destaca Doengas devido a Protozoarios proxima de Goids,
Distrito Federal, Minas Gerais ¢ Tocantins, € a elipse em verde no quadrante inferior direito

mostra o grupamento formado por Sao Paulo, Rio de Janeiro, Santa Catarina e Tuberculose.
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DECRESCIMO MEDIO DO INDICE DE GINI
DOENGAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS
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Figura 57 — Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini das Variaveis Independentes
na Abordagem 2 obtidas pelo Random Forest
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Figura 58 — Analise de Correspondéncia Multipla na Abordagem 2 com Causa Especifica de
Obito, Faixa Etaria, Ano de Obito e Unidade da Federacao
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6.3.3 ABORDAGEM 3 — NEOPLASIAS

O modelo de arvore ajustado na Abordagem 3 ndo apresentou ramificagdes,
classificando todos os 6Obitos como Demais Causas de Obito. Como a categoria Demais
Causas de Obito, neste caso as outras Neoplasias que ndo as de Pulméo e as de Estdomago,
sobressairam como mais frequente neste grupo de doengas (77,4%), a Acuracia do Modelo foi
elevada (77,4%) e a Sensibilidade e Taxa de Detec¢do para Demais Causas foi de 100%,
tendo em vista que todos os 6bitos desta categoria foram classificadas corretamente.

Na Figura 59 se encontra o Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini das
variadveis independentes na Abordagem 3 obtidas através do modelo Random Forest. As

variaveis mais importantes foram Sexo, Faixa Etaria e do Ano de Obito.

DECRESCIMO MEDIO DO INDICE DE GINI
NEOPLASIAS

2000 3000 4000 5000 000
1 L | |
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|

SEXO FX ETARIA ESTADO CIVIL LOCAL DE GBITO

a

Figura 59 — Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini das Variaveis Independentes
na Abordagem 3 obtidas pelo Random Forest

Os resultados da Analise de Correspondéncia Multipla com a Causa Especifica de
Obito, Sexo, Faixa Etaria e Ano se encontram na Figura 60. Destaca-se a proximidade das
Demais Causas com sexo Feminino e a Faixa Etaria de 30 a 59 anos, na elipse em azul, ¢ a
proximidade entre o sexo Masculino e a Faixa Etaria de 60 a 79 anos de idade, na elipse em

vermelho.
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Variable categories — MCA
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Figura 60 — Analise de Correspondéncia Multipla na Abordagem 3 com Causa Especifica de
Obito, Sexo, Faixa Etaria e Ano de Obito
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6.3.4 ABORDAGEM 4 — DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO

Os resultados do modelo de arvore com os dados da Abordagem 4 se encontram na
Figura 61. Observa-se que o modelo indica o Local de Ocorréncia do Obito como
determinante para a classificacdo da causa especifica de Obito, de maneira que em
Estabelecimentos de Saude, onde ocorreram 70% dos oObitos analisados, as Doengas
Cerebrovasculares foram mais frequentes (37%). Ja os Obitos nos demais Locais de

Ocorréncia do Obito 35% dos 6bitos foram por Demais Causas Circulatérias.

ARVORE DE CLASSIFICAGCAO: DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO
|
LOCAL DlE OBITO: LOCAL DlE OBITO:

ESTABELECIMENTOS DE SAUDE VIA PUBLICA, DOMICILIO,
OUTROS LOCAIS

CEREBROVAS CULAR
37 11 .20 .32
70%

DEMAIS CAUSAS)
.22 .13 .30 .35
30%

Figura 61 — Arvore de Classificagdo obtida pelo modelo CART na Abordagem 4: Doengas do
Aparelho Circulatorio

As medidas de qualidade de predicdo do modelo se encontram na Tabela 3. O modelo
apresentou Acuréacia (0,360) e Indice Kappa (0,051) baixos e¢ se mostrou Sensivel para as
Doengas Cerebrovasculares (0,796) e Especifico para as Demais Causas Circulatdrias (0,310).

A Taxa de Detecgao destas duas Causas Especificas foi 0,258 e 0,101, respectivamente.

Tabela 4 — Medidas de Qualidade de Predicdao do Modelo CART da Abordagem 4

MEDIDA DE QUALIDADE

CAUSAS Taxa
Sensibilidade Especificidade VPP VPN Prevaléncia ~
Deteccao
Cerebrovascular 0,796 0,340 0,367 0,776 0,324 0,258
Codigo Lixo 0 1 - 0,884 0,118 0
Infarto 0 1 - 0,771 0,228 0
Demais Causas 0,310 0,711 0,344 0,679 0,327 0,101

Acuracia: 0,360
Kappa: 0,051
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A Figura 62 mostra o Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini das variaveis
independentes obtidas através do modelo Random Forest. O Local de Ocorréncia do Obito foi

a variavel mais influente, seguida da Faixa Etéria e da Unidade da Federagao.

DECRESCIMO MEDIO DO INDICE DE GINI
DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO

o - I . . - - -

LOCAL DE DBITO FX ETARIA ESTADC CIVIL SEXO

10000 15000 20000
1 |
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Figura 62 — Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini das Variaveis Independentes
na Abordagem 4 obtidas pelo modelo Random Forest

Os resultados da Analise de Correspondéncia Multipla utilizando a Causa Especifica
de Obito e as trés variaveis mais influentes se encontra na Figura 63. Observa-se que a
variancia explicada pelas varidveis na Andlise de Correspondéncia Multipla foi pequena. No
quadrante inferior esquerdo o Estabelecimento de Saude e Doengas Cerebrovasculares estao
proximas, circundadas pelas Unidades da Federacdo da regido Sudeste, além de Acre,
Amazonas, Distrito Federal e Goids e ainda da Faixa Etéria de 60 a 79 anos, destacados pela
elipse em azul.

No quadrante inferior direito evidencia-se pela elipse em vermelho um grupamento
formado por Cédigo Lixo, a Faixa Etaria de 80 ou mais anos, Bahia, Sergipe e Paraiba. Na
area central destaca-se pela elipse em verde as Demais Causas Circulatorias proxima das
Unidades da Federagdo da regido Sul, Tocantins, Pard, Amapa e Roraima da regido Norte,
além de Pernambuco e Mato Grosso do Sul. As categorias Infarto, Outros Locais de

ocorréncia de obito e Via publica estao isoladas no quadrante superior esquerdo.
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Variable categories — MCA
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Figura 63 — Analise de Correspondéncia Multipla na Abordagem 4 com Causa Especifica de

Obito, Sexo, Faixa Etaria e Ano de Obito
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6.3.5 ABORDAGEM 5 — DOENCAS DO APARELHO RESPIRATORIO

A Figura 64 apresenta os resultados do modelo de arvore com os dados da Abordagem
5. A Faixa Etaria foi a primeira variavel determinante para a classificacao da causa especifica
de obito, apontando para a Pneumonia como mais frequente (77%) até os 18 anos de idade,
estando Ano de Obito e Unidade da Federacio relacionadas as demais categorias da Faixa

Etaria.

ARVORE DE CLASSIFICACAO: DOENCAS DO APARELHO RESPIRATORIO

[ . .
FAIXA ETARIA: FAIXA ETARIA:

Até 18 anos A partir de 19 anos
[ |
ANO: 1979 A 1995 ANO: 1996 A 2013
C | [ 1
UF: UF: UF: UF:
AC, AL, AM, BA, AP, MS, PB, PI, AL, AM, AP, BA, CE, DF, ES, MA, MG, MS, AC, GO, MT, PR,
CE, DF, ES, GO, RN, RO, RR, 5P PA, PB, PE, PI, R}, RN, RR, SE, 5P, TO
MA, MG, MT, PA, |
PE, PR, R, RS, UF: UE:
SC, SE, TO AL, AP, BA, CE, MA, PA, AM, DF, E5, MG, M5,
PB, PE, P|, RJ, 5E RN, RR, 5P, TO
=
ANOD: ANO: FAIXA ETARIA: FAIXA ETARIA:
1996 A 2004 2005 A 2013 19 a 59 anos 60 a 79 anos
‘ e B0 ou mais anos ‘
ERIORES

CAUSAS VA INF
A2 26 31 .29 41 .30 L G A7 .38 45
B% 11% 16% 11%

Figura 64 — Arvore de Classificagdo obtida pelo modelo CART na Abordagem 5: Doengas do
Aparelho Respiratdrio

Observa-se que os Obitos na Faixa Etaria de 19 ou mais anos de idade no periodo de
1979 a 1995 no Amapa, Mato Grosso do Sul, Paraiba, Piaui, Rio Grande do Norte, Rondonia,
Roraima e Sdo Paulo a Pneumonia foi mais frequente (51%) e nas demais Unidades da
Federacdo sobressairam as Demais Causas Respiratorias (32%). Ja no periodo de 1996 a 2013
em toda regido Sul, Acre e Ronddnia na regido Norte e Goias e Mato Grosso sobressairam as
Doengas Cronicas das Vias Aéreas (53%).

Ainda em relacdo a Faixa Etaria de 19 ou mais anos nas Unidades da Federacao da
regido Nordeste, com excecdo do Rio Grande do Norte, Alagoas, Amapa e Parad na regido
Norte e no Rio de Janeiro no periodo de 1996 a 2004 as Demais Causas Respiratdrias se
destacaram (42%) enquanto no periodo de 2005 a 2013 a Pneumonia foi mais frequente
(41%). Nos demais estados no periodo de 1996 a 2013 nas Faixas Etarias de 19 a 59 anos e de

80 ou mais anos as Pneumonias foram responsaveis por 51% dos Obitos e na Faixa Etaria de



132

60 a 79 anos de idade as Doencas Cronicas das Vias Aéreas Inferiores representaram 45% dos
obitos.

A Tabela 4 apresenta as medidas de qualidade de predi¢do do modelo CART. O
modelo apresentou Acuracia de 52,3% e Indice Kappa de 0,253 ¢ maior Sensibilidade para
Pneumonia (0,637) e Especificidade para as Demais Causas Respiratorias (0,817) e Doengas
Cronicas das Vias Aéreas Inferiores (0,827). A maior Taxa de Detecc¢do foi para Pneumonia

(0,281).

Tabela 5 — Medidas de Qualidade de Predicao do Modelo CART da Abordagem 5

MEDIDA DE QUALIDADE

CAUSAS Taxa
Sensibilidade Especificidade @ VPP VPN Prevaléncia ~
Deteccao
Demais Causas 0,421 0,817 0,478 0,781 0,283 0,195
Pneumonia 0,637 0,603 0,559 0,678 0,441 0,281
Doengas Cronicas 0,443 0,827 0,493 0,797 0,274 0,121
VA Inferiores
Acuracia: 0,523
Kappa: 0,253

O Grafico da Figura 65 mostra o Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini

das variaveis da Abordagem 5 segundo o modelo Random Forest. A Faixa Etaria foi a mais
influente, seguida do Ano de Obito e da Unidade da Federagdo. Os resultados da Analise de
Correspondéncia Multipla encontram na Figura 66.
Observa-se na que as Doencas Cronicas das Vias Aéreas Inferiores se encontra no quadrante
inferior direito, proxima de Unidades da Federacdo da regido Centro-Oeste, além de Parana,
Espirito Santo, Ceara, Piaui ¢ Amazonas, o periodo de 2005 a 2013 ¢ a Faixa Etaria de 80 ou
mais anos de idade, destacados pela elipse em azul (Figura 66).

A Pneumonia ficou no quadrante inferior direito, assim como as Faixas Etérias de
menos de 1 ano e de 1 a 18 anos de idade e os anos de 1979 a 1984, como evidencia a elipse
em vermelho. Neste quadrante estiveram também Roraima, Rondonia, Para e Acre da Regido
Norte, Sergipe, além de Sao Paulo e Distrito Federal.

No quadrante superior direito estdo dispostos as Demais Causas Respiratorias, os anos
de 1985 a 1989 e de 1990 a 1995, as faixas etarias de 19 a 29 anos e de 30 a 59 anos além de
Rio de Janeiro, Bahia, Alagoas ¢ Amapa, destacadas na elipse em verde. No quadrante
superior esquerdo o Rio Grande do Sul e Santa Catarina formaram um grupamento com a

Faixa Etéaria de 60 a 79 anos de idade e os periodos de 1996 a 1999 e de 2000 a 2004.
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Nenhuma causa especifica foi alocada neste quadrante, mas o grupamento descrito esteve

proximo das Doengas Cronicas das Vias Aéreas Inferiores, como mostra a elipse em preto.
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Figura 65

— Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini das Variaveis Independentes

na Abordagem 5 obtidas pelo modelo Random Forest
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Figura 66 — Analise de Correspondéncia Multipla na Abordagem 5 com Faixa Etéaria, Ano de

Obito e Unidade da Federacio
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6.3.5 ABORDAGEM 6 — CAUSAS EXTERNAS

A arvore obtida pelo modelo CART na Abordagem 6 se encontra na Figura 67. Nos
obitos por Causas Externas em Via Publica nas Unidades da Federacdo de Alagoas,
Amazonas, Bahia, Espirito Santo, Par4, Pernambuco e Rio de Janeiro o Homicidio foi a causa
mais frequente (52%), enquanto nas demais Unidades da Federacdo os Acidentes de
Transporte sobressairam com (51%). Ja nos dbitos ocorridos em Domicilios e Outros Locais
as Demais Causas Externas foram as mais frequentes (49%).

Entre os 6bitos por Causas Externas ocorridos em Estabelecimentos de Saude na Faixa
Etaria de 19 a 29 anos de idade os Homicidios foram mais frequentes (42%) enquanto nas
Faixas Etarias de 1 a 18 e de 30 a 58 anos os Acidentes de Transporte foram a principal causa

(34%).

ARVORE DE CLASSIFICACAO: CAUSAS EXTERNAS

L. . L
LOCAL DE OBITO: LOCAL DE OBITO:
VIA PUBLICA ESTABELECIMENTO DE SAUDE,
DOMICILIO, OUTROS LOCAIS
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AC, AP, CE, DF, AL, AM, BA, ES, ESTABELECIMENTO DE SAUDE DOMICILIO,
GO, MA, MG, MS, PA, PE, RJ OUTROS LOCAIS
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RN, RO, RR, RS, p -
sC, SE, SP, TO FAIXA ETARIA: FAIXA ETARIA:

1a59 anos 60 ou mais anos
— 1
FAIXA ETARIA: FAIXA ETARIA:
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Figura 67 — Arvore de Classificagdo obtida pelo modelo CART na Abordagem 6: Causas
Externas

As medidas de qualidade de predicdo do modelo da Abordagem 6 se encontram na
Tabela 5. A Acuricia do modelo de arvore foi 0,456 e o Indice Kappa 0,227. A maior
Sensibilidade do modelo foi para a classificagao de Acidente de Transporte (0,611) enquanto
a maior Especificidade foi para Homicidio (0,812). A Especificidade para as Demais Causas

Externas também foi elevada (0,763) e a Taxa de Detecgao das trés causas classificadas foram
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proximas: 0,178 para Acidente de Transporte, 0,110 para Codigo Lixo e 0,166 para Demais

Causas Externas.

Tabela 6 — Medidas de Qualidade de Predicao do Modelo CART da Abordagem 6

MEDIDA DE QUALIDADE

CAUSAS Taxa
Sensibilidade Especificidade @ VPP VPN Prevaléncia
Deteccao
Acidente de
0,611 0,651 0,420 0,801 0,292 0,178

Transporte
Codigo Lixo 0 1 - 0,898 0,101 0
Homicidios 0,342 0,812 0,465 0,721 0,323 0,110
Demais Causas 0,591 0,763 0,496 0,826 0,282 0,166
Acuracia: 0,456
Kappa: 0,227

O grafico da Figura 68 mostra o Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini das
variaveis independentes obtidas pelo modelo Random Forest onde o Local de Ocorréncia do
Obito se destacou como variavel mais influente, seguida da Faixa Etaria e da Unidade da
Federagdo. Os resultados A Analise de Correspondéncia Multipla utilizando a Causa
Especifica de Obito, Local de Ocorréncia do Obito, Faixa Etaria e Unidade da Federacdo se
encontram na Figura 69.

Observa-se que a Via Publica ficou posicionada a esquerda assim como Homicidio e
Acidente de Transporte em um padrao semelhante ao destacado pelo modelo CART. A elipse
em preto destaca o quadrante superior esquerdo, onde se encontra 0 Homicidio e a maioria
das Unidades da Federa¢do da regido Norte, Ceard, Pernambuco, Alagoas e Maranhdo da
regido Nordeste, além de Espirito Santo e Tocantins e a Faixa Etaria de 19 a 29 anos. Ainda a
esquerda no grafico, no quadrante inferior estdo os Acidentes de Transporte assim como
Sergipe, Goias, Distrito Federal e Rio de Janeiro, destacados em azul (Figura 69).

No quadrante superior direito estio os Outros Locais de Obito, os Domicilios e as
Demais Causas Externas, mais dispersos. Também de maneira dispersa estdo Estabelecimento

de Saude, Codigo Lixo e a Faixa Etaria de 60 ou mais anos de idade.
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DECRESCIMO MEDIO DO INDICE DE GINI
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Figura 68 — Decréscimo Médio do Indice de Impureza de Gini das Variaveis Independentes
na Abordagem 6 obtidas pelo modelo Random Forest
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Figura 69 — Analise de Correspondéncia Multipla na Abordagem 6 com Causa Especifica de
Obito, Faixa Etaria, Local de ocorréncia do Obito ¢ Unidade da Federacao
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7 DISCUSSAO

As mudancas do perfil demografico e epidemioldgico da populagdo brasileira nas
ultimas décadas refletem condigdes associadas simultancamente ao atraso ¢ ao
desenvolvimento socioecondmico do pais e os padroes e tendéncias da mortalidade
identificados nesta Tese confirmam o que ja vem sendo identificado por diversos estudos.

Estas transi¢des ocorreram de maneira desigual no pais em um processo caracterizado
por polarizacdo epidemioldgica, geografica e social, permeado por padrdoes e tendéncias
regionais distintos com impacto diverso entre os grupos populacionais de cada regido como
reflexos do desnivel social, econdmico e demografico (ARAUJO, 2012) — sinalizando
“Varios Brasis”.

Os resultados do presente estudo demarcam as particularidades histdricas e tendéncias
regionais de continuidade da transicdo da mortalidade iniciada no pais na década de 1940
(PRATA, 1992). As regides Sul e Sudeste, que detém os melhores indicadores
socioeconOmicos, concentram Obitos por doencas cronico-degenerativas € em faixas etarias
mais elevadas; ja nas regides Norte ¢ Nordeste os indicadores socioecondomicos melhoraram
no periodo e a transi¢do da mortalidade mostrou-se acelerada, impactando particularmente os
mais jovens, com elevagdo constante de doengas cronico-degenerativas e causas externas.
Nestas ultimas regides o declinio de doencas infecciosas e parasitarias, mostrou-se ainda
maior, comparado as demais.

A queda abrupta da mortalidade infantil, resultado de a¢des médico sanitarias de
grande impacto na reducdo da mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias, junto a
reducdo da fecundidade e aumento na expectativa de vida, propiciou um aumento gradativo
da populagao adulta e idosa, que se tornou mais expressiva do que a de jovens
(CHAIMOWICZ, 1997; ARAUJO, 2012; VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Concomitantemente, mudancas socioecondmicas e culturais que permearam a
transicdo demografica, como a industrializagdo e a wurbanizacdo, popularizaram
comportamentos nao saudaveis como sedentarismo, tabagismo, consumo excessivo de alcool
e o aumento do consumo de alimentos processados de elevado valor energético e baixo valor
nutricional em detrimento de frutas, verduras e legumes. Estas mudangas demarcam o
processo de transicdo nutricional, caracterizado pelo desaparecimento de quadros graves de
desnutri¢do aguda, aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, diabetes e hipertensao

arterial, etapa que favorece a transicdo epidemioldgica configurada por elevada
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morbimortalidade por doengas cronicas € nao transmissiveis (BATISTA FILHO et al., 2008;
COUTINHO; GENTIL; BERTOLIN, 2008; SCHMIDT et al., 2011).

As mudancas identificadas no Norte e Nordeste no periodo analisado foram
semelhantes aquelas constatadas nas regides Sul e Sudeste entre as décadas de 1960 e 1980.
No Centro-Oeste o padrdao foi semelhante ao das regidoes Norte ¢ Nordeste no inicio do
periodo, aproximando-se do Sul e Sudeste com o passar dos anos. Aspectos refletem mais do
que apenas caracteristicas individuais ou de distribuicdo heterogénea da populagcdo e dos
servicos de saude no territorio. Indicam desigualdades entre atributos do lugar e no uso e
qualidade dos servicos de saude, passiveis de serem modificados por politicas sociais
(TRAVASSOS; WILLIAMS, 2004; BLAS; KURUP; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010; PAIM et al., 2011; MACINKO; LIMA-COSTA, 2012). Se por um lado as doengas
crOnicas e as causas externas definem um padrio de “modernidade”, ja que representam
causas de adoecimento ¢ morte intimamente relacionadas a urbanizagdo, industrializacao e
expansdo capitalista, a persisténcia das causas infecciosas marca padrdo relacionado a pobreza
¢ ao subdesenvolvimento, dado ao seu carater de evitabilidade e relagdo com as condigoes de
saneamento e¢ adensamento populacional. No Brasil, observa-se a simultaneidade destes
padrdes, resultando em uma combinagdo heterogénea, e por vezes perversa, ja que ambos os
conjuntos de enfermidades atingem particularmente a parcela da populagdo em maior
desvantagem social (PAIM et al., 2011; SCHMIDT et al., 2011; ARAUJO, 2012).

A idade de obito segundo as causas analisadas foi mais elevada no Sul e Sudeste e
mais baixas no Norte e Nordeste em todo o periodo, padrao condizente com a expectativa de
vida e com os anos de vida perdidos devido a 6bito prematuro no pais, possivelmente uma
representacdo das desigualdades socioecondmicas € no acesso a servigos de saude entre as
regioes (SCHRAMM et al., 2004; LEITE et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2016).

A reducao da mortalidade por doencgas infecciosas e parasitarias faz parte da queda na
mortalidade geral das fases iniciais da transicdo epidemioldgica, e impactam principalmente
as faixas etdrias mais jovens, estando intimamente relacionada com a queda mortalidade
infantil no pais. A tendéncia, destacada neste e em outros estudos, mostra que a mortalidade
proporcional por doencas infecciosas diminuiu de 50% para 5% entre 1930 e 2007
(BARRETO et al., 2015), chegando a quase 4% em 2013, enquanto paralelamente a
mortalidade infantil decaiu de mais de 200 6bitos por 1.000 nascidos vivos em 1940
(YUNES; RONCHEZEL, 1974) para menos de 20 6bitos por 1.000 nascidos vivos em 2004
(FISCHER et al., 2007). Segundo Chaimowicz (1997) esta redugdo no Brasil foi inicialmente
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resultado de politicas urbanas de saude publica, campanhas sanitarias do inicio do século XX
e do avango da aten¢do a satde na rede publica.

O Programa Nacional de Imuniza¢dao ¢ um exemplo de medida de grande impacto e
éxito na reducao da mortalidade por doencas infecciosas e da mortalidade infantil, atingindo
altos indices de cobertura, mesmo em estratos sociais menos desenvolvidos, e contribuindo de
maneira preponderante na erradica¢do e elimina¢do de doencas como poliomielite, sarampo,
rubéola e tétano neonatal (QUEIROZ et al., 2013; DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013;
BARRETO, 2015).

A coordenacdo e a estruturacao de agdes do sistema de saneamento e a expansao da
assisténcia médica nas décadas seguintes também resultaram na queda das taxas de
mortalidade por doengas infecciosas no pais. Politicas publicas de saneamento, inicialmente
de carater higienista, representaram resposta a situagcdes endémicas no final do século XIX,
evoluindo com aumento da cobertura do abastecimento de agua e do sistema de esgoto e
melhorias no tratamento e controle da qualidade da agua (SOARES; BERNARDES; NETTO,
2002).

Estudos realizados na década de 1980 ja apontavam para menor mortalidade infantil
em areas de maior cobertura de abastecimento de dgua e esgotamento sanitario ¢ de maior
renda; adicionalmente, identificavam gradientes na esperan¢a de vida ao nascer entre os
diferentes estratos de rendimento considerando-se areas com infraestrutura de saneamento
basico semelhante (VETTER; SIMOES, 1981; MONTEIRO, 1982). Tal panorama indica que
0s avangos sanitarios, responsaveis pela diminuicdo abrupta da mortalidade por doencas
infecciosas, e consequentemente da mortalidade infantil, ndo foram suficientes para o controle
objetivado. A persisténcia de iniquidades sociais, refletidas em diferentes niveis de condicao
de vida, interfere na qualidade, acesso e uso dos servicos de saude, na eficacia das
intervengdes e na disponibilidade de meios diagnoésticos e de tratamento. Desta forma, as
grandes desigualdades regionais que caracterizam o Brasil explicam em parte os impasses € a
dificuldade do controle de agravos infecciosos.

Os obitos por doencas infecciosas intestinais, causa que compde o grupo de doencas
redutiveis em menores 5 anos por acdes adequadas de promogao e atengao a saude (MALTA
et al., 2007a, 2010), se destacaram como os mais frequentes entre as causas infecciosas,
representando um ter¢o daqueles do capitulo, acompanhando sua tendéncia. A persisténcia do
padrao de mortalidade por esta causa, principalmente entre criancas, esta associada ao estado
nutricional, habitos alimentares, saneamento e deficiéncia de cuidados primarios que apontam

para um contexto socioecondmico precario (SZWARCWALD et al., 1997; PAES; SILVA,
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1999), fato que justifica sua correlagdo negativa observada com os indicadores de renda e
esgotamento em todo o periodo. Neste cendrio, a queda generalizada na mortalidade por
doencas infecciosas intestinais foi condizente com o avango de indicadores socioeconomicos
no pais, ainda que com taxas ligeiramente mais elevadas nas regides Norte e Nordeste ao final
do periodo, onde se concentraram os piores indicadores. Como visto em diversos estudos,
constata-se reducdo constante das taxas de mortalidade infantil vinculada a esta causa,
associando-se esta reducdo aos avangos da cobertura de abastecimento de dgua e tratamento
de esgoto, e a adogdo de terapia de reidratagio oral (GUIMARAES, et al., 2001; TEIXEIRA,
et al., 2002).

No presente estudo ndo foi calculada a taxa de mortalidade infantil por este grupo de
causa, o que dificulta a comparacdo com a magnitude verificada em outros estudos e paises.
Contudo, a taxa de mortalidade infantil em menores de 5 anos por doengas infecciosas
intestinais, em 2015 no Brasil, foi de 0,2 obitos para cada 1.000 nascidos vivos (SIM, 2017c;
SINASC, 2017), valor superior a paises da Europa Ocidental, Estados Unidos e alguns da
América Latina, como Chile e Uruguai, e equiparado a paises como Albania, Ucrania, Oman,
Libano e Arabia Saudita (WHO, 2016), um cenario longe do ideal mas que representa um
grande avango comparado ao inicio dos anos 1990 (SZWARCWALD et al., 1997).

Elevadas taxas de mortalidade por doengas infecciosas intestinais e Obitos precoces
marcam o inicio do periodo analisado, mas a parir de meados dos anos 1980, com o avango da
mortalidade por doengas bacterianas, virais e tuberculose, observa-se obitos em idades mais
elevadas. Padrao equivalente foi observado na Espanha, com aumento recente na mortalidade
por doengas infecciosas na faixa etaria de 65 anos ou mais anos e tendéncia de aumento das
taxas de mortalidade por septicemia, infecgdes renais e hepatites virais entre 1980 e 2011
(LOPEZ-CUADRADO et al., 2014). Nos Estados Unidos 0 aumento das taxas de mortalidade
por doencas infecciosas nos ultimos anos tem sido associado ao aumento da mortalidade por
HIV/Aids (ARMSTRONG et al., 1999; HANSEN et al., 2016). No Brasil, Paes & Silva
(PAES; SILVA, 1999) descreveram padrio etario semelhante para os Obitos por doengas
infecciosas intestinais, tuberculose e septicemia entre 1980 e 1990. Nao foram encontrados
estudos abordando o padrao etario de obitos por doencas infecciosas especificas utilizando
estatisticas de mortalidade mais atualizadas no pais.

Os padrdes destacados pelo modelo de arvore foram condizentes com as tendéncias de
doencas infecciosas especificas no pais. A elevada mortalidade por doengas causadas por
protozoarios em unidades da federacdo do Norte, Nordeste e Centro-Oeste, além de Sao

Paulo, Minas Gerais e Parana pode estar associada a elevada incidéncia de Leishmaniose
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Visceral (GONTIJO & MELO, 2004; MAIA-ELKHOURY et al., 2008) e Doenca de Chagas
(MARTINS-MELO et al., 2014) nestes locais.

Estes dois agravos eram considerados endemias rurais no pais até os anos 1980,
contudo o intenso processo de migragdo, responsavel por o deslocamento de um grande
numero de individuos infectados para as cidades, e a urbaniza¢ao desordenada, que promoveu
o desmatamento e a ocupacdo de areas em condi¢des sanitdrias precarias, propiciando a
interacdo entre vetor, reservatorio e seres humanos, favoreceram a ascensdo dos mesmos
também no ambiente urbano (COSTA,; TAPETY; WERNECK, 2007; CERBINO NETO;
WERNECK; COSTA, 2009; MONCAYO; SILVEIRA, 2009; LIMA et al., 2012).

As principais formas de transmissdo da Doenca de Chagas em areas endémicas no pais
eram a vetorial e a transfusdo sanguinea, mas com o aumento consideravel da cobertura da
triagem de doadores de sangue e a elimina¢dao do principal vetor, a transmissdo congénita e
oral foram colocadas em evidéncia (GONTIJO et al., 2009; MORAES-SOUZA; FERREIRA-
SILVA, 2011; OSTERMAYER et al., 2011). J4 a leishmaniose visceral apresenta maior
incidéncia em areas periféricas, onde a area urbana e de mata se misturam, e em regides com
maior concentracao de reservatorios (cachorros); um forte indicativo de que a interagdo vetor,
reservatorio ¢ hospedeiro ¢ preponderante para sua disseminacdao (COSTA; TAPETY;
WERNECK, 2007). O controle de ambas ¢ um desafio para a Saude Publica no pais, uma vez
que ndo existem vacinas e as estratégias de combate envolvem monitoramento constante para
diagnostico e tratamento de casos novos, controle de vetor e de reservatorios e melhoria das
condigdes de saneamento ¢ moradia que demandam elevado grau de investimento (COSTA;
TAPETY; WERNECK, 2007; MASSAD, 2008).

O destaque das doengas virais a partir de 1996 pode ser explicado pelo avango recente
das taxas de mortalidade por doengas como Dengue (ARAUJO et al., 2017) e HIV/Aids
(GUIMARAES et al., 2017; MALTA et al., 2017). A concentragdo de 6bitos por tuberculose
em unidades da federacdo do Sudeste, Sul, Norte ¢ Nordeste entre 1979 e¢ 1995 vao ao
encontro dos achados de Biereenbach et al. (2007), e sdo compativeis com distribuicdo de
indicadores sociecondmicos e de coinfeccdo desta doenga com HIV no pais (LIMA, et al.,
2016; CECCON et al., 2017).

A mortalidade proporcional por Neoplasias aumentou em todas as regides do pais,
tendéncia do processo de transi¢do epidemioldgica, mostrando-se mais elevada no Sul e
Sudeste, com aumento acelerado no Norte e Nordeste. As taxas de mortalidade apresentaram
comportamento desigual entre estados, aumentando de maneira geral, com excecao do Rio de

Janeiro, Sao Paulo, Rio Grande do Sul, Distrito Federal ¢ Amazonas, onde foram mais



142

elevadas no periodo mas apresentaram tendéncia de queda, padrao semelhante ao observado
por Guerra et al. (2017) ao analisar a mortalidade por neoplasias em geral e especificas nos
estados brasileiros.

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Satde as neoplasias causaram mais
obitos do que as doengas coronarianas e acidente vascular encefalico em 2011, ocorrendo
mais de 14 milhdes de casos novos e 8 milhdes de obitos em 2012 (FERLAY et al., 2015). A
identificacdo de padrdes e tendéncias na mortalidade por neoplasias ¢ um desafio por se tratar
de um conjunto de doencas com particularidades em relagdo a fatores de risco e etioldgicos,
caracteristicas clinicas e epidemioldgicas. Neste sentido, fatores como praticas de
rastreamento, acesso aos cuidados de satide e sua qualidade, a precocidade do diagnoéstico e a
prevaléncia de fatores de risco podem influenciar a incidéncia e a mortalidade pelos diferentes
tipos de cancer (KAMANGAR et al., 2006).

Parte do comportamento da mortalidade por neoplasias pode ser explicado pela
tendéncia de neoplasias especificas que compdem a principal massa de obitos do grupo.
Estudos recentes evidenciaram tendéncias das taxas de mortalidade por neoplasias de mama e
colo de tutero e de prostata, entre os principais canceres em cada sexo no Brasil, semelhantes
as das neoplasias em geral observada no presente estudo, com taxas mais elevadas e
decadentes no Sul e Sudeste e mais baixas e ascendentes no Norte e Nordeste (JEREZ-ROIG
et al., 2014; GONZAGA et al., 2015; BARBOSA et al., 2016; GUERRA et al., 2017).

A mortalidade por neoplasias de mama e de colo de utero estd associada a diferentes
contextos socioecondmicos no pais (GIRIANELLI; GAMARRA; AZEVEDO E SILVA,
2014), contudo, o acesso a realizagdo de exames de rastreamento para ambos e o impacto na
reducdo da mortalidade permanece critico em dareas mais pobres (NOVAES; BRAGA;
SCHOUT, 2006; BIM et al., 2010; MELO et al., 2016). Entretanto, o programa de rastreio
ndo consegue minimizar as iniquidades em saude. No Brasil, o rastreamento ¢ realizado por
uma rede de confirmacdo diagnostica lenta e com barreiras de acesso. Ainda que a
disponibilidade de recursos represente uma das principais barreiras ao uso de servigos de
saude, um conjunto de fatores pode explicar a variabilidade encontrada entre as regides, dos
quais se destacam capacidade de compra de servicos de saude das populagdes locais, condigao
social, escolaridade, componentes sociodemograficos e epidemioldgicos (SANTOS; MELO,
2011).

A prevaléncia de mamografia e do exame de papanicolau ¢ mais elevada entre
mulheres brancas, de maior renda e escolaridade, que vivem em zona urbana, possuem plano

de saude e utilizam de maneira regular servigos de satde particulares e ndo pertencentes a
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unidades publicas ou contratadas do SUS (NOVAES; BRAGA; SCHOUT, 2006). Segundo
Melo et al. (2016) a probabilidade da mulher fazer mamografia ¢ mais influenciada por
condi¢des socioecondmicas, como renda e escolaridade, do que pela disponibilidade de
unidades para realizagdo do exame, o que reflete uma distribui¢dao desequilibrada dos servicos
de satde além de desigualdades no uso e qualidade dos servigos que podem ser melhoradas
através de politicas sociais e de saude.

No Brasil, ndo ha rastreamento ativo de neoplasias de prostata, e ndo existem
evidéncias suficientes que permitam recomenda-lo considerando que tal pratica ndo reduz a
mortalidade causada pelo agravo. A despeito disto, na pratica clinica ha profissionais que
mantém a recomendacdo de realizacdo dos exames de dosagem do antigeno prostatico
especifico (PSA) e de toque retal entre homens de 50 ou mais anos de idade, e muitos homens
os realizam quando buscam atendimento médico de maneira espontinea (BUSATO;
ALMEIDA, 2016).

Conforme esperado, estudos identificando os fatores associados a realizacdo de
exames de rastreamento do cancer de prostata no Brasil sdo escassos. Ainda assim, estudos
realizados em Juiz de Fora e em alguns municipios de Sao Paulo constataram maior
prevaléncia de realizagdo de exames de rastreamento entre homens em faixas mais elevadas
de escolaridade e renda e usudrios de servigos de satde privados (AMORIM et al., 2011;
SANTIAGO et al., 2013).

A composicao etaria da populacio ¢ um fator que pode ter contribuido com a
distribuicao desigual entre as regides, pois taxas de mortalidade por neoplasias mais altas e de
tendéncia ascendente sdo observadas em faixas etarias elevadas na Europa, Estados Unidos e
Brasil (DOLL, 1990; BAILAR III; GORNIK, 1997; LIMA-COSTA; PEIXOTO; GIATTI,
2004). Neste contexto, ¢ coerente o padrao observado no Sul e Sudeste, dado sua composigao
etaria, e a tendéncia de aumento nas regides onde o processo de envelhecimento populacional
¢ mais recente e acelerado, como Norte e Nordeste.

Em relagdo aos fatores de risco e etiologicos, Danaei et al. (2005) observaram que
35% dos oObitos por neoplasias estdo associados a nove fatores de risco potencialmente
evitaveis: sobrepeso e obesidade, baixo consumo de frutas e vegetais, inatividade fisica,
tabagismo, consumo de alcool, sexo sem protecdo, fumaca por uso domiciliar de combustiveis
fosseis e contaminacdo em ambientes de cuidado de satide, sendo cada uma delas relacionadas
a diferentes tipos de cancer.

Neste contexto, a tendéncia de aumento do risco de mortalidade por neoplasias nas

regides Norte e Nordeste, menos desenvolvidas, e de queda no Sul e Sudeste refletem a
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prevaléncia de tabagismo, obesidade, baixo consumo de frutas e vegetais e atividade fisica
insuficiente em grupos populacionais com piores indicadores socioecondémicos (MONTEIRO
et al., 2007; MOURA et al., 2009; MALTA et al., 2011).

O consumo de alcool esta associado a neoplasias de figado, boca, orofaringe e eséfago
(DANAEI et al., 2005), com baixo impacto na mortalidade no pais (WUNSCH & MONCAU,
2002). O aumento das taxas de mortalidade por neoplasias no Norte e Nordeste também pode
ter sido influenciado por este consumo, pois a mortalidade por cancer hepatico aumentou
nestas regides nos ultimos anos (MELO et al., 2017), onde a prevaléncia de consumo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007, 2017) ¢ de dependéncia de alcool (GALDUROZ &
CAETANO, 2004) sdo mais elevadas.

As neoplasias de pulmdo foram as mais frequentes no pais, padrdo observado
mundialmente (FERLAY et al., 2015). As taxas de mortalidade por esta causa foram mais
elevadas no Sul, seguidas pelo Sudeste e mais baixas no Norte e Nordeste para ambos os
sexos, corroborando com a correlagdo positiva com a renda em todo o periodo. As taxas entre
homens foram mais elevadas, com tendéncia de aumento no Norte e Nordeste, enquanto entre
mulheres o aumento foi generalizado. No Rio Grande do Sul o padrdo foi discrepante em
comparacao as demais unidades da federacao, concentrando taxas mais elevadas, em ambos
os sexos, e apresentando tendéncia de aumento em todo o periodo. Estes padrdes e tendéncias
sdo condizentes com diversos estudos nacionais (MALTA; MOURA et al., 2007; AZEVEDO
E SILVA et al., 2011; GUERRA ef al., 2017) e refletem a prevaléncia de tabagismo descrita
por Malta et al. (2013) e Barros et al. (2011), mais elevada no Sul e Sudeste, com tendéncia
de queda entre homens e estratos sociais de maior renda e escolaridade, e estabilidade entre
mulheres.

As doengas do aparelho circulatdrio foram a causa de 6bito mais frequente em todas as
regidoes no periodo analisado e variaram de maneira desigual, diminuindo no Sul e Sudeste,
onde eram mais elevadas, e aumentando no Norte e Nordeste. Diversos estudos constataram
padrdes e tendéncias regionais semelhantes no pais (SOUZA et al., 2001, 2006; CESSE et al.,
2009).

No final do periodo as taxas por doengas cardiovasculares se encontravam em
patamares proximos entre as regides, de maneira que mantidas as tendéncias descritas
anteriormente, ¢ esperado que no futuro o risco de 6bito no Norte e Nordeste ultrapasse o das
demais regides. Contudo, estimativas do Estudo Carga Global de Doenca (BRANT et al.,
2017), baseadas em correcdes dos dados do Sistema de Informagdao sobre Mortalidade,

mostraram um platd com pouca varia¢do das taxas de mortalidade cardiovascular nos estados
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brasileiros entre 2010 e 2015, indicando que as tendéncias observadas no presente estudo
podem ndo se manter nos proximos anos, ou que a qualidade da informacao sobre mortalidade
pode té-las influenciado.

Reforcando esta perspectiva, parte do aumento das taxas de mortalidade por estas
doencas observado no Norte e Nordeste tem sido atribuido a queda da mortalidade por causas
mal definidas, de maneira que a melhoria na qualidade do diagnostico e da determinacdo da
causa de 6bito pode ter resultado em aumento “artificial” do nimero de dbitos por doencas do
aparelho circulatorio (SOUZA et al., 2001; CESSE et al., 2009). Este padrio de
subnotificagcdo prejudica de um modo geral a analise das principais causas de mortalidade.

O padrao da magnitude das taxas no Brasil foi contrastante com o observado na
Europa, onde regides mais desenvolvidas apresentaram menor mortalidade por doengas do
aparelho cardiovasculares, em contrapartida, a tendéncia das taxas nas regides Norte e
Nordeste foi semelhante a de paises do leste Europeu, menos desenvolvidos, enquanto no Sul
e Sudeste o comportamento remete aos paises da Europa Ocidental e aos Estados Unidos,
mais desenvolvidos (CHOR et al., 1995; SANS et al., 1997; LOTUFO, 1998; MULLER-
NORDHORN et al., 2007). Estudos tém evidenciado a forte associagao entre condi¢ao social
e doencgas cardiovasculares. As desigualdades em saude se manifestam através da expectativa
de vida, das taxas de morbidade e mortalidade e das mortes precoces (WAMALA; LYNCH;
KAPLAN, 2001; MACKENBACH et al., 2008).

Tanto o contexto socioecondmico quanto a dindmica demografica podem explicar
estas similaridades e disparidades; segundo Roth et al. (2015), apesar de 80% do aumento na
mortalidade cardiovascular no planeta entre 1990 e 2013 estar associada ao crescimento e
envelhecimento populacional, em paises mais desenvolvidos as melhorias na satde e os
avangos no tratamento e no controle dos fatores de risco destas doengas superam o efeito
demografico, resultando em redugdo das mesmas, o que ndo ocorre paises em
desenvolvimento. Neste sentido, ¢ possivel que as taxas mais elevadas de doencas
cardiovasculares no Sul e Sudeste tenham resultado do aumento constante, a partir da década
de 1940, decorrente do crescimento e envelhecimento populacional e a queda recente das
mesmas nestas regides possa ser explicada por um contexto socioecondmico que propiciou
melhores condi¢des de satde nos ultimos anos, enquanto o avango das taxas no Norte e
Nordeste ainda seja um reflexo marcante de transi¢do demografica acelerada e tardia. O
aumento das taxas de mortalidade em regides menos desenvolvidas ¢ condizente também com

a maior prevaléncia de fatores de risco como tabagismo, obesidade, consumo de carnes com
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excesso de gordura, inatividade fisica, hipertensao e diabetes entre individuos de menor
escolaridade no Brasil (MOURA et al., 2009; MALTA et al., 2011; ISER et al., 2012).

As doengas cerebrovasculares se destacaram como principal causa de 6bito entre as
doencas do aparelho circulatério no Brasil no periodo analisado, apresentando padrdes
semelhantes ao das doencas do aparelho circulatorio, com valores mais elevados e tendéncia
de queda no Sul e Sudeste e aumento no Norte e Nordeste, sendo as taxas mais elevadas entre
homens. Segundo Mansur et al. (2009) a elevada mortalidade por doencgas cerebrovasculares
reflete o controle ineficiente de fatores de risco no pais, principalmente da hipertensao.
Estudos que estimam a prevaléncia de hipertensao nas regides ¢ unidades da federacdo sao
escassos, o que dificulta a compreensdo da relagdo entre sua distribuicdo e os padrdes
regionais da mortalidade por doengas cerebrovasculares.

Dados do Vigitel (MINISTERIO DA SAUDE, 2007, 2017) mostraram maior
prevaléncia de hipertensao diagnosticada por médico em capitais do Sudeste em 2006, padrao
condizente com as taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares mais elevadas nesta
regido, enquanto o aumento acelerado nas capitais do Norte, Nordeste e Centro-Oeste e a
queda no Sudeste at¢ 2015 refletem as tendéncias regionais destacadas no presente estudo.
Cabe ressaltar que, como a estimativa ¢ obtida a partir evento autorreferido, em parte, as
proporgdes mais elevadas podem representar maior acesso da populacdo aos servigos de
saude, propiciando diagndstico e controle da doenga; tal fato pode ter ocorrido nas capitais da
regido Sul onde as prevaléncias de hipertensdo aumentaram entre 2006 e 2015 e as taxas de
mortalidade por doencas cerebrovasculares diminuiram. Além disto, o padrao observado nas
capitais pode ndo representar desigualdades intra e interestaduais.

A correlagdo positiva entre a taxa de mortalidade por doengas cerebrovasculares e a
renda nos anos iniciais ¢ condizente com os padrdes e tendéncias das taxas aqui destacadas,
mais elevadas em regides mais desenvolvidas. Os estudos de Paes (2016) e de Alves &
Barbosa (2010) observaram relagdo similar entre as taxas de mortalidade de idosos por
doengas do aparelho circulatorio e indicadores socioecondmicos entre as unidades da
federagdo no pais, o que refor¢a a importancia do componente etario. Tal componente esta
intimamente relacionado com o nivel de desenvolvimento no comportamento geral da
mortalidade neste grupo de causa e corrobora com padrdes identificados no presente estudo.

Em contrapartida, os achados sdo contrastantes com outros estudos que abordaram a
mortalidade por doengas cerebrovasculares e hipertensivas em contextos especificos, tal como
bairros de Porto Alegre (BASSANESI et al., 2008) ¢ do Rio de Janeiro (ALVES, 2013),

municipios com mais de cem mil habitantes (ISHITANI et al., 2006) e os estados de Sao



147

Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul (SOARES et al., 2013), evidenciando contrastes
nos padrdes de mortalidade que vem sendo acentuados pela disparidade social. Importante
destacar que esta discordancia ¢ um indicativo de que a correlacdo das condi¢des
socioecondmicas com a mortalidade por doengas cardiovasculares em grupos especificos ¢
diferente daquela observada entre grupos. Neste sentido, embora entre as unidades da
federacdo e microrregides a mortalidade por doencas cerebrovasculares mostre-se mais
elevada em locais mais desenvolvidos, quando o nivel de observacdo fica mais préximo do
individual o contexto socioecondmico mais precario sobressai. Este efeito constitui maior
risco de Obito para estas doencas, o que provavelmente estd associado a menor
disponibilidade, acessibilidade e qualidade dos servicos de satde, acesso a medicamentos,
entre outros.

A auséncia de correlagdo entre a taxa de mortalidade por doengas cerebrovasculares e
os indicadores socioecondmicos em 2010 pode estar associada a baixa variabilidade das taxas
entre as regides no final do periodo analisado. Este pode ser um indicativo de uma inversao na
correlacdo da mortalidade por estas doengas com os indicadores socioecondmicos nos
proximos anos ocorrera; fato plausivel considerando a tendéncia de queda das taxas em
regidoes mais desenvolvidas e aumento nas menos desenvolvidas.

O local de ocorréncia do obito, a faixa etaria e a unidade da federa¢ao de residéncia
sobressairam como importante preditor na determinacdo da causa especifica entre os Obitos
por doencas do aparelho circulatorio. As doencas cerebrovasculares foram mais frequente na
faixa etaria de 60 a 79 anos de idade e nas unidades da federagdao do Sul e Sudeste, achado
condizente com outros estudos e demais achados da presente pesquisa (LOLIO; LAURENTI,
1986; SOUZA et al., 2001, 2006; MANSUR et al., 2009). A maior frequéncia de Obitos
registrados com codigo lixo na faixa etaria de 80 anos ou mais, unidades da federacdo do
Nordeste e local de ocorréncia domicilio reflete a qualidade da informagdo sobre o 6bito no
pais (MELLO JORGE et al., 2008).

O local de ocorréncia do obito, a faixa etaria ¢ a unidade da federa¢dao de residéncia
sobressairam como importantes preditoras na determinagdo da causa especifica entre os dbitos
por doengas do aparelho circulatério. As doencas cerebrovasculares foi mais frequente na
faixa etaria de 60 a 79 anos de idade e nas unidades da federagdo do Sul e Sudeste, achado
condizente com diversos estudos e com os demais achados do presente estudo . A maior
frequéncia de Obitos registrados com cddigo lixo na faixa etaria de 80 anos ou mais, unidades
da federacao do Nordeste e local de ocorréncia domicilio reflete a qualidade da informagao

sobre o Obito no pais.
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As taxas de mortalidade por doengas do aparelho respiratorio foram maiores entre
homens e, de maneira geral, mais elevadas no Sul, Centro-Oeste e Sudeste; nestas regides
observa-se aumento de taxas nos anos iniciais e decaimento no final do periodo, e patamares
mais baixos em relacao ao Norte e Nordeste, onde a tendéncia foi de aumento continuo. Tais
padrdes e tendéncias mostram-se semelhantes aqueles observados por Paes (2016), ao analisar
a mortalidade de idosos por este grupo de doencgas entre 1990 e 1995.

As diferencas regionais nas taxas de mortalidade por pneumonia, agravo mais
frequente dentro do grupo de doengas respiratorias, foram menos intensas do que as descritas
anteriormente; revelando patamares mais baixos e com tendéncia de aumento no Norte e
Nordeste, seguidas do Centro-Oeste, e ligeiramente mais elevadas no Sul e Sudeste, onde
permaneceram estaveis. Tendéncias regionais semelhantes foram constatadas por Campagna
et al. (2009), no periodo compreendido 1992 e 2005, em relacdo a mortalidade de idosos por
doencas relacionadas a influenza, entre as quais estdo as pneumonias. Padrdo similar ao
observado por Oliveira et al. (2013) em relagdo a mortalidade por pneumonia entre idosos
nas regioes Sudeste e Nordeste entre 1996 e 2008.

O aumento constante da idade de 6bito por doengas do aparelho respiratorio pode estar
associado as diversas transformacoes socioeconomicos ¢ demograficas no pais, tendo em vista
a correlacdo entre os componentes deste grupo de causas e indicadores socioecondomicos e
caracteristicas domiciliares (PRIETSCH et al., 2003; CHIESA et al., 2008), cujo impacto na
mortalidade mostra-se mais elevado entre os extremos etarios. Tal se vé com as infecgdes
respiratorias agudas e pneumonias em criancas (BENGUIGUI, 2002; MACEDO et al., 2007;
CHIESA et al., 2008; RODRIGUES et al., 2011) e as doengas relacionadas a influenza, como
pneumonias, bronquites e obstrucdo cronica das vias aéreas entre idosos (FRANCISCO et al.,
2005; DONALISIO et al., 2006; CAMPAGNA et al., 2009).

Neste sentido, a baixa mediana da idade de 6bito, no inicio da década de 1980, no
Norte e Nordeste, ¢ condizente com a maior mortalidade infantil, associada a um pior
contexto socioecondmico no periodo e que persiste até o inicio dos anos 1990. Por outro lado,
o aumento repentino da idade de 6bito no Sul e Sudeste reflete um estdgio de envelhecimento
populacional avancado, em que a mortalidade de idosos se sobrepde as demais faixas etarias,
com elevada participag¢do das pneumonias.

Esta perspectiva ¢ corroborada por diversos estudos que descreveram redugdo da
mortalidade por doengas respiratorias entre criangas (HOLCMAN et al., 2004; FISCHER et
al., 2007a; NASCIMENTO et al., 2014) e aumento entre idosos (MS/SVS, 2004;
CAMPAGNA et al., 2009), sobretudo em faixas etarias mais elevadas (FRANCISCO et al.,
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2003; FRANCISCO et al., 2005) e podem explicar, em parte, as desigualdades na magnitude
das taxas de mortalidade entre regides. Além da composi¢do etdria, a prevaléncia de
tabagismo no pais também refletem estes padroes de mortalidade (BARROS, et al., 2011;
MALTA et al., 2013).

As taxas de mortalidade por pneumonia apresentaram correlacdo positiva com 0s
indicadores de renda e esgotamento sanitario, o que ¢ condizente com taxas mais elevadas em
regides mais desenvolvidas. Paes (2016) observou relacdo semelhante entre as taxas de
mortalidade por doencas do aparelho respiratorio e diversos indicadores socioecondmicos.

Os principais preditores para o 6bito por doengas do aparelho respiratorio foram faixa
etaria, ano de obito e unidade da federacdo de residéncia. As doencas cronicas das vias aéreas
inferiores, em que se incluem bronquite cronica, enfisema e DPOC, sobressairam entre 1996 e
2013 na regido Sul nos grupos a partir de 19 anos de idade; ja no Sudeste, Norte e Centro-
Oeste entre aqueles com 60 ¢ 79 anos. Padrdes condizentes com a composicdo etaria das
regides e prevaléncia de tabagismo no pais, dado que estdo associadas ao héabito de fumar e ao
envelhecimento (PESSOA & PESSOA, 2009). Comportamento semelhante foi descrito por
Campos (2003) em estudo sobre astaxas de mortalidade por DPOC, consideradas mais
elevadas e em ascensao na faixa etaria de 65 ou mais anos e na regiao Sul.

A mortalidade por pneumonia foi mais frequente nas faixas etarias mais jovens em
todo o periodo, e entre 1979 e 1996 nas demais faixas etdrias em alguns estados,
particularmente no Nordeste € no Rio de Janeiro entre 2005 e 2013. Achados condizentes com
o elevado impacto do agravo na mortalidade entre criancas (RODRIGUES, 2011), e com os
demais resultados do presente estudo, revelando elevacdo de taxas no Nordeste.

A mortalidade por causas externas mostrou-se mais elevada entre homens e na regido
Centro-Oeste de maneira geral e patamares mais baixos no Sul. Verifica-se tendéncia de
aumento de taxas no Norte, Nordeste e Centro-Oeste ¢ queda nas demais regides; a maioria
dos obitos ocorreram entre 20 e 50 anos de idade em todas as regides. Os homicidios
sobressairam como a principal causa do grupo no periodo, com taxas de mortalidade maiores
entre homens e tendéncia de aumento no Norte e Nordeste e estabilidade para as demais
regioes.

Estes achados apontam para a manutencdo do cendrio observado nos estudos de
Gawryszewski et al. (2004) e Souza & Lima (2006) que identificaram maior mortalidade por
causas externas no sexo masculino, nas faixas etarias a partir dos 15 anos de idade e
homicidios como principal causa de 6bito entre as causas externas no pais em 2000 e 2003,

respectivamente. Reichenheim (2015) também constatou os homicidios como principal causa
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de oObito entre as causas externas no Brasil em 2007, contudo descreve queda nas taxas de
mortalidade por esta causa nas regides Norte, Centro-Oeste e Sudeste € aumento no Nordeste
e Sul, tendéncia discrepante a observada no presente estudo.

Algumas unidades da federagcdo destacaram-se com elevadas taxas de mortalidade
tanto por causas externas quanto por homicidios, como Rondonia e Roraima no Norte,
Pernambuco e Alagoas no Nordeste e Rio de Janeiro e Espirito Santo no Sudeste. De maneira
semelhante, Peres & Santos (2005), Souza & Lima (2006) e Bando & Lester (2014)
observaram maiores taxas de mortalidade por homicidios nas capitais destas unidades da
federagdo no periodo em diversos periodos entre 1991 e 2010.

Observou-se correlacdo negativa entre as taxas de mortalidade por homicidios e o
indicador de envelhecimento populacional, achado coerente com a maior mortalidade por esta
causa na faixa etaria jovem e adulta como visto na literatura (GAWRYSZEWSKI et al., 2004;
SOUZA & LIMA, 2006). A correlagdo com o desemprego foi positiva e ascendente, padrao
identificado nas capitais brasileiras, em 2010, por Bando & Lester (2014) e compativel com a
elevada frequéncia de homicidios em areas mais pobres e de intensa desigualdade social
(PEREIRA et al. 2015; SOUSA et al., 2014).

Na abordagem das informagdes individuais sobressairam local de 6bito, faixa etaria e
unidade da federagdo de residéncia como principais variaveis preditoras para a causa externa
como causa especifica de obito. Além da maior mortalidade por homicidios na faixa etaria de
19 a 29 anos e o destaque para o Espirito Santo, Rio de Janeiro e Pernambuco, sobressairam-
se também Alagoas, Amazonas, Para e Bahia. Os acidentes de transporte mostraram-se mais
concentrados em faixas etarias mais elevadas, sobretudo entre 30 e 59 anos de idade.

Segundo Andrade & Diniz (2013) a mortalidade por homicidios no Norte se concentra
em areas rurais devido a conflitos de ocupacdo e exploracdo territorial € em regides
metropolitanas das capitais, como Belém, Porto Velho e Rio Branco; ja no Nordeste observa-
se também bolsdes em areas de intensa atividade turistica. Neste contexto, apesar da
repercussdo da violéncia transmitida pela midia a respeito de grandes centros urbanos, como
Rio de Janeiro e Sao Paulo, principalmente aquela envolvida com operagdes legais e combate
ao trafico de drogas, ¢ no Norte e Nordeste que se concentra o maior risco relacionado a
mortalidade por homicidios do pais. Tal tendéncia se mostra em ascensdo e estd relacionada
tanto as disputas por terra quanto a caréncia social nos centros urbanos.

Observou-se queda da mortalidade proporcional por causas mal definidas em todo o
pais, indicativo de melhoria da qualidade da informagdo sobre mortalidade. A redugao geral

foi mais acentuada nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, cujos patamares mantinham-
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se mais elevados em todo o periodo, comportamento ja destacado em estudos anteriores e que
pode estar relacionado ao maior acesso a assisténcia médica em situagdes fatais nestas regides
(LAURENTI et al., 2004; COSTA & MARCOPITO, 2008; FRANCA et al., 2008; CGIAE,
2013).

A melhoria da qualidade dos registros de 6bito no pais aumenta a confianga nos
padrdes e tendéncias aqui descritos. Contudo, apesar dos avangos na qualidade da informacao
sobre a causa de Obito e as varidveis prioritarias do sistema, como data de 6bito, local de
residéncia, idade, sexo e causa de 6bito, persistem limitagdes em relagdo ao preenchimento de
alguns campos da Declaragio de Obito, particularmente em relagdo a completude satisfatoria
ao longo da série historica disponivel no Sistema de Informagao sobre Mortalidade. Mesmo
em anos recentes a propor¢ao de dados faltantes e “ignorados”, relacionados a escolaridade,
ocupacgao, realizacdo de exames, cirurgias e assisténcia médica recebida, ainda ¢ considerado
elevada.

Neste sentido, a opcdo metodologica de abordar todo o Sistema de Informagao sobre
Mortalidade no pais desde sua criacdo implicou em limita¢des relacionadas as informacgdes
disponiveis que poderiam ser padronizadas e abordadas em todo o periodo, de maneira que
das 10 variaveis selecionadas inicialmente, desconsiderando as prioritrias e essenciais,
apenas 3 foram mantidas na andlise dos dados individuais. Entre as varidveis ndo utilizadas a
escolaridade é a que provavelmente permitiria uma compreensdo mais especifica dos padroes
de mortalidade, por representar, ainda que indiretamente, as condigdes socioecondmicas.

Em contrapartida, a escolha de selecionar apenas as varidveis com elevada completude
e de retirar os registros com informacao faltante ou ignorada parece ter sido acertada, pois
menos de 10% dos registros foram excluidos da anélise e ndo ha indicios de perda seletiva,
pois ndo foram identificados padrdes discrepantes com a literatura que pudessem ter sido
gerados pela exclusao.

As principais vantagens da utilizagdo dos dados do SIM no presente estudo foram facil
acesso, baixo custo, grande volume, boa cobertura e longo periodo de seguimento. A
completude das variaveis essenciais, como sexo, idade, municipio de ocorréncia e causa do
obito foram elevadas e a propor¢do de obitos por causas mal definidas diminuiu de maneira
constante. Entretanto, diversas varidveis apresentaram baixo preenchimento, muitas foram
introduzidas apenas em anos mais recentes e algumas sofreram alteragdes constantes,
dificultando sua andlise em um longo periodo de tempo, apesar da documentacdo e os
arquivos de conversao disponibilizados permitirem a compatibilizacdo das informagdes.

Também ¢ provavel que a cobertura e a qualidade dos dados seja desigual entre as regides.
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A despeito de persistirem limitagcdes do Sistema, cabe destacar que faltam estudos
nacionais que utilizem procedimentos para minera¢do do grande volume de dados sobre
mortalidade, fato que de alguma forma limita a comparabilidade de parte dos achados deste
estudo com a literatura.

O unico estudo identificado que aplicou técnicas de mineragcdo a uma grande massa de
dados sobre mortalidade, teve como um dos objetivos testar a utilizacdo de algoritmos de
classificagdo para predizer a causa de 6bito abordando mais de um milhao de registros de uma
base de dados sobre mortalidade da organizagao mundial de satide referente a diversos paises
(PAOIN, 2011). Entre os algoritmos utilizados no referido estudo, a arvore de decisao foi
aquele apresentou acuracia mais elevada, cerca de 40%, considerada baixa pelo autor, o que
foi atribuido a pequena disponibilidade de variaveis explicativas (apenas 3: pais de ocorréncia
do obito, sexo e idade) e ao elevado numero de classes da variavel resposta, tendo em vista
que obteve uma arvore com 440 folhas. Problemas semelhantes ocorreram no presente estudo,
pois as analises que envolveram os métodos de mineragdo de dados a partir de informagdes
individuais sobre mortalidade também foram prejudicadas pelo numero reduzido de variaveis
explicativas, de maneira que os modelos, em sua maioria, destacaram o ano de dbito, faixa
etaria, local de ocorréncia ¢ unidade da federagao de residéncia como determinantes da causa
especifica de obito. Neste sentido, ¢ provavel que uma maior diversidade de variaveis
possibilitasse a descri¢do de padrdes e tendéncias de maior valor informativo para a satde
publica.

Seria possivel aumentar a diversidade de variaveis utilizando o mesmo banco de dados
estruturado para o presente estudo através da criacdo de indicadores relacionados as
informagdes disponiveis. Abordar exclusivamente dados referentes aos anos mais recentes,
principalmente a partir de 2000, seria uma alternativa dado que se observa uma maior
variedade de informagdes de melhor completude e confiabilidade no Sistema, fato que
permitiria aumentar a variedade de indicadores. Desta forma seria mantido um grande volume
de dados j4 que o nimero de registros a ser analisado ultrapassaria 14 milhoes, apesar de a
descricdo da tendéncia temporal da mortalidade em todo o periodo de existéncia do SIM
sofrer prejuizo.

Diversos estudos tém destacado o potencial do linkage entre diversos sistemas de
informagdo para aumentar o volume e a variedade na analise de grandes dados na area da
saude (BORDER, 2014; CHIAVEGATTO FILHO, 2015; ASCHE et al., 2017,
EHRENSTEIN et al., 2017). No caso do Brasil, o /inkage de dados dos diversos sistemas de

informag¢do mantidos pelo Ministério da Saude, como o proprio SIM, o Sinasc, o Sistema de
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informacdes Hospitalares (SIH) entre outros, e também de outras pesquisas
sociodemograficas como o Censo, a Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD) e
a Pesquisa de Orgamento Familiar (POF) proporcionaria um manancial ainda mais amplo de
informacao para a mineragdo de padrdes que favorece a compreensao de maneira mais ampla
de diversos eventos de saude, norteando politicas publicas mais especificas e efetivas.

A opgao por agrupar os diversos codigos referentes a causa basica de 6bito em causas
especificas anulou o possivel efeito de um grande nimero de categorias para as variaveis
resposta que poderiam prejudicar a adequacdo dos métodos utilizados. Além disto, como os
procedimentos realizados se basearam na descricdo de padrdes de mortalidade através da
representacdo grafica dos modelos de arvore e da Analise de Correspondéncia Multipla, como
se propoe esta tese, a redu¢cdo do numero de classes possibilitou a obtencdo de estruturas de
compreensao mais simples e intuitiva.

Mesmo realizando este agrupamento de codigos de causa de Obito, a composicao das
causas especificas em determinados grupos dificultou a identificagdo de padrdes de
mortalidade a partir da mineracdo de dados. As neoplasias, por exemplo, sdo representadas
por diversas doengas especificas que individualmente possuem pouca importancia
proporcional na composi¢do geral da mortalidade do grupo. O critério adotado para selegao
das causas especificas contribuiu para que neste caso a categoria “demais causas” fosse a mais
frequente, representando mais de 70% dos Obitos por neoplasias. Como o algoritmo para
definir os critérios de divisdo dos ramos das arvores de decisdo ¢ baseado também no nivel de
acerto que cada divisao proporciona, a “simples” aloca¢ao de todos os casos em uma folha
classificada como “demais causas” pelo modelo resultou em uma acuricia superior aos
demais modelos apresentados, contudo, sem maior utilidade em relacdo a extragdo de
informacao do modelo.

Quanto as doengas do aparelho circulatério, ¢ provavel que a limitagdo do modelo de
arvore de decisdo, que apontou apenas o local de ocorréncia como preditor da causa especifica
de Obito, esteja relacionada a homogeneidade da ocorréncia dos oObitos pelas causas
especificas considerando as varidveis explicativas utilizadas. Assim, € possivel que alguma
variavel ndo disponivel, principalmente um proxi de classe social como a escolaridade ou a
ocupag¢do, pudesse favorecer a elucidagdo de padrdes mais interessantes na compreensao da
mortalidade por este grupo de causa.

Nao obstante as limitagdes acerca da qualidade de dados e particularidades relativas as
escolhas metodolodgicas para compatibilizacdo das informagdes, os achados oriundos da

mineragdo de dados foram condizentes com a literatura disponivel, apontando para o potencial
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de utilizagdo destas técnicas em dados da area da satide no pais. A aplicagdo dos métodos de
mineragdo de dados no presente estudo foi direcionada a determinagdo de fatores individuais
relacionadas a mortalidade por causas especificas considerando os 6bitos segundo grupo de
causa, perspectiva pela qual os padroes e tendéncias de mortalidade foram descritos
principalmente através de representagdes graficas. As mesmas técnicas podem ser utilizadas
para identificar padrdes de mortalidade no pais a partir de perspectivas diferentes, assim como
outros métodos de mineragdo podem complementar as andlises aqui realizadas e permitir
abordagens diferentes destas informagoes.

O avango e o barateamento da tecnologia e o aprimoramento das técnicas de analise
também favorecem a abordagem de grandes massas de dados, que tende a se tornar cada vez
mais acessivel. Prova disto é que os modelos Random Forest nas abordagens propostas so
puderam ser implementadas a partir de novembro de 2016 quando a biblioteca Ranger do R
foi disponibilizada, pois até entdo as bibliotecas existentes ndo permitiam a utilizagao de um
volume tdo grande de informacdo. Adicionalmente, todo o processo de pré-processamento e a
maior parte do processamento, com excecdo da Analise de Correspondéncia Multipla em
todas as abordagens e dos Modelos Randon Forest na abordagem com os Obitos por todas as
causas, foi realizado em um desktop de uso residencial, com configuracdo de hardware
compativel com modelos acessiveis no mercado brasileiro.

Para as excecdes exigidas foi utilizada uma méquina de poder de processamento mais
elevado e com configuracdes fora da realidade comercial do pais. Contudo, existem servigos
de processamento em nuvem, contratados conforme a necessidade do usuario, que podem
suprir a necessidade de uma madaquina fisica com tal poder processamento e que seria
aproveitada em plenitude em situagdes muito especificas como as do presente estudo, gerando
um custo desnecessario.

A maior acessibilidade aos métodos de analise empregados em conjunto com a
estruturacdo das informagdes do SIM como uma grande massa dados e a utilizagdo de
mineragdo de dados, podem promover um olhar revitalizado para este sistema de informagao
em um futuro préximo.

Os padrdes e tendéncias aqui destacados ndo representam novidade sobre a tematica
da mortalidade no pais, contudo, os estudos geralmente abordam causas especificas de obito
em periodos e espago geografico restritos, de maneira que as desigualdades regionais mais
amplas muitas vezes ndo sao evidenciadas, assim como outliers locais.

Os métodos de analise grafica confirmaram-se como boas alternativas na descri¢ao de

padrdes e tendéncias da mortalidade e suas vantagens devem ser destacadas. Os graficos de
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radar apresentaram a evolu¢do regional da mortalidade proporcional segundo grupos de causa
de maneira simples e robusta; os boxplots da idade de Obito permitiram a comparacdo da
distribuicdo regional do indicador ao longo dos anos, apesar de ndo representar o risco de
obito por idade; os boxplots das taxas de mortalidade e dos indicadores sociais econdmicos €
demograficos agrupados por regido possibilitaram a comparacdo das distribuigdes e sua
evolucdo nos anos censitarios; a representacdo da matriz de correlagdo em conjunto com
elementos graficos com escala contrastante de cores atraiu a atencdo para associagdes mais
intensas; os heatmaps apresentaram as tendéncias temporais das taxas de mortalidade nas
unidades da federagdo de maneira mais clara do que um grafico de linhas com tantas unidades
de analise permitira, possibilitaram a no¢do do espalhamento espago-temporal do indicador,
apesar de o espago ndo ser representado de maneira tdo precisa quanto em mapas tematicos, e
foram uteis para identificar ouliers; os graficos resultantes da Andlise de Correspondéncia
Multipla representaram de maneira objetiva e intuitiva a relagdo entre as categorias das
variaveis.

No presente estudo, as informagdes foram analisadas em diferentes niveis de
observagdo, abordando desde os Obitos registrados individualmente no SIM até as
macrorregides, passando pelas microrregides ¢ unidades da federagao. Utilizou-se diferentes
técnicas de analise e explorou-se ferramentas visuais alternativas de apresentacdo de achados,
condensando um grande e variado volume de informacao processada sobre a mortalidade, sob
uma perspectiva inédita sobre o tema no pais, que pode auxiliar a compreensdo de
desigualdades regionais na mortalidade por diferentes grupos de doenca, bem como sua

evolucao.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A presente Tese buscou analisar padroes e tendéncias da mortalidade por diversos
grupos de causa e causas especificas, abordando os registros do Sistema de Informagao Sobre
a Mortalidade entre 1979 e 2013 de maneira individual, como uma grande massa de dados, e
segundo diferentes niveis de agregagdo, implementando diversos métodos de analise em uma
abordagem de mineragdo de dados.

Trés aspectos do desenvolvimento deste estudo devem ser destacados: a utilizagdo dos
dados do Sistema de Informacdo Sobre a Mortalidade em diferentes abordagens; a
implementagdo de métodos mineragdo para a identificacdo de padrdes de mortalidade no pais;
e os padrdes e tendéncias de mortalidade.

A utilizagdo das microrregides como unidade de observagao se mostrou uma
alternativa interessante por garantir um nivel de agrega¢do mais baixo do que as unidades da
federacdo e por se comportar de maneira estavel ao longo do periodo, pois a composicao das
microrregioes nao foi alterada.

Os achados permitiram uma visao ampla da mortalidade no pais nos ultimos 35 anos,
caracterizando padrdes e tendéncias regionais que refletem mudancas no processo de
adoecimento da populacdo. Neste sentido, ¢ importante destacar o potencial de utilizagdo dos
dados deste sistema de informagdo, principalmente através de métodos e abordagens
inovadoras que permitam subsidiar o planejamento da satide publica no pais. Apesar dos
inegaveis avangos verificados na qualidade dos dados, medidas que ofere¢gam maior acuracia
dos dados aportados no Sistema certamente favorecem a compreensdo da dindmica da
mortalidade no Brasil.

Quanto aos métodos de andlise, o uso de um conjunto de ferramentas de analise
exploratoria capaz de identificar padrdes marca positivamente o alto potencial de
aplicabilidade desta Tese. Diferente de outros estudos que analisaram a mortalidade no pais,
este utiliza métodos e técnicas diversificadas que permitiram abordar o sistema de
mortalidade de maneira integral e sob diferentes perspectivas, explorando nuances de padroes
relacionados a diferengas entre populagdes e mudancgas nas populagdes ao longo do tempo.

A estruturacdo da base de dados mostrou-se procedimento essencial para a realizacao
deste estudo, uma vez que todo o processo de obtengdo dos microdados, selecdo,
transformagdo, compatibilizacdo e padronizagdo de variaveis foi concebido para permitir a

abordagem das informagdes individuais como uma grande massa de dados, e para extrair os
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dados necessarios para cada etapa de andlise, segundo diferentes niveis de agregacao e
referente a todo o periodo de tempo abordado.

Os resultados da utilizagdo dos dados individuais foram menos informativos do que o
esperado e ndo permitiram a identificagdo de padrdoes ainda ndo identificados ou que
representassem novidades sobre o que se conhece da mortalidade no pais, o que pode ser
atribuido ao niimero pequeno de variaveis analisadas, as caracteristicas dos algoritmos e a sua
aplicagdo.

A baixa disponibilidade de variaveis representa uma limitagdo relacionada a qualidade
dos dados e as opgdes metodoldgicas adotadas no estudo, para superad-la seria necessario
mudar a abordagem concentrando as andlises em dados mais recentes e atualizados, com um
nimero maior de varidveis disponiveis e de melhor qualidade de preenchimento. A
possibilidade de integracdo e relacionamento probabilistico de registros oriundos de outros
estudos e sistemas a partir de bases territoriais e grupos populacionais especificos representa
alternativa adicional a incorporagdo de dados.

Ha que se considerar aspectos relacionadas ao algoritmo de arvore de decisdo, uma
vez que a analise de correspondéncia multipla utilizou as varidveis destacadas como
importantes pelo modelo Randon Forest, baseado no ajuste de arvores, propagando
provavelmente consequéncias relacionadas a limitagdo do método. A maneira como o
algoritmo ajusta a arvore de decisdo faz com que as relacdes mais frequentes sejam
destacadas, o que pode ser considerado um ponto positivo por garantir consisténcia aos
achados, mas “esconde” as associagcdes menos frequentes, as excegdes ou outliers, que podem
ser importantes para a compreensdo de padrdes locais ou especificos da mortalidade. Outros
algoritmos de aprendizado de maquina podem ser mais interessantes na detec¢do destas
excecoes em grandes massas de dados.

As limitagdes relativas a aplicacdo do algoritmo também tém relagdo com opgdes
metodoldgicas do estudo. Os algoritmos de arvore foram direcionados para determinar os
fatores individuais relacionados a mortalidade por causas especificas, o que diminui a
perspectiva dos padrdes a serem descritos relacionados a um subgrupo de causas dentro de um
subconjunto total de Obitos registrados. Em estudos futuros, oriundos deste, devem emergir
novas “perguntas” voltadas para a exploragdo de informacdes individuais sobre a mortalidade,
utilizando os mesmos algoritmos deste estudo e a mesma base dados, apontando padrdes mais
interessantes. Um exemplo de pergunta que pode ser respondida com esta mesma base de
dados, sem a necessidade de segmentd-la, implementando o modelo de arvores e

complementar aos padrdes da mortalidade aqui descritos diz respeito a “que fatores
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individuais determinam a idade de 6bito?”. Uma arvore de regressao poderia ser ajustada
tendo a idade de 6bito como variavel resposta numérica e as mesmas varidveis explicativas
utilizadas nas abordagens, além do proprio grupo de causa ou causa especifica de obito.

Ainda em relagdo a aplicacao do algoritmo de arvore, poderiam ter sido testadas outras
categorizagdes das varidveis continuas como idade e ano de 6bito, ou mesmo sua utilizacao
como varidveis numéricas. Contudo, estas varidveis ndo poderiam ser utilizadas na analise de
correspondéncia, que ¢ especifica para dados categoricos, e cada procedimento de ajuste nos
dados, por menor que seja, eleva o custo computacional e demanda tempo de processamento,
tanto na reclassificagdo da variavel, quanto no ajuste de novos modelos.

E necessario reforcar que os padrdes destacados a partir das informagdes individuais
foram condizentes com a literatura e que o volume de dados analisados garante robustez aos
achados, o que aponta para o potencial de utilizacao destes e outros métodos de mineracao a
esta grande massa de dados sobre a mortalidade no pais. Entretanto, como qualquer outro
método, sua aplicacdo pode ser limitada pela qualidade dos dados, ainda que em grande
volume, e pelas caracteristicas do problema analisado, além de envolver elevado custo de
processamento, o que deve ser ponderado em cada situagao.

Os achados das trés etapas se complementaram, permitindo uma visao ampliada dos
padrdes de mortalidade no pais, desde a tendéncia das taxas de mortalidade, mortalidade
proporcional e idade de 6bito, por diferentes grupos de causa nas regides, unidade da
federagdo e microrregides, a evolucdo da correlacdo da mortalidade por causas especificas
com os indicadores sociais, econdmicos ¢ demograficos e os preditores individuais
relacionados a mortalidade por causas especificas em cada grupo de causa.

Observou-se tendéncias regionais distintas convergindo para padrdes semelhantes da
magnitude da mortalidade por doengas infecciosas, que decairam em todas as regides,
neoplasias e doencas do aparelho circulatério, que aumentaram no Norte ¢ Nordeste onde
foram mais baixas e decairam no Sul e Sudeste onde foram mais altas. J4 o comportamento da
mortalidade por doengas do aparelho respiratério e por causas externas apontaram para a
defini¢do e manutencao de padrdes regionais especificos. A evolugdo da correlacao das taxas
de mortalidade por causas especificas com os indicadores socioecondmicos ¢ demograficos
revelaram intensas transformacgdes e desigualdades na expressdo da mortalidade em diferentes
contextos no pais. A abordagem dos dados individuais destacou padrdes e tendéncias de
mortalidade concordantes com a literatura.

A proximidade da magnitude da mortalidade entre as regides provavelmente ¢

resultado do processo de transi¢do demografica e epidemioldgica generalizado e acelerado no
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pais, pois como o controle das doengas infecciosas foi realizado através de medidas de carater
hexodgeno com grande impacto imediato em todo o territério nacional diminuindo a
mortalidade infantil e possibilitando o aumento da expectativa de vida, era natural que o
processo de envelhecimento populacional atingisse todas as regides e que as doengas cronicas
€ nao transmissiveis sobressaissem como as principais causas de morbimortalidade da
populag@o. Desta maneira, era de se esperar que no correr dos anos as transformagoes
demogréficas aceleradas resultassem em novo cenario de estabilidade, no qual as diferencgas
regionais na composicao etaria da populacdo seriam pequenas ao ponto de nao refletir padroes
desiguais de mortalidade.

Nao ¢ possivel afirmar que o Brasil tenha atingindo tal estagio de estabilidade e esteja
menos desigual demograficamente, contudo, parece caminhar nesta direcdo considerando um
cenario menos favoravel. Como as transi¢des sdo permeadas por fatores sociais, econdmicos e
culturais, distribuidos de maneira desigual no pais, as diferentes tendéncias regionais da
mortalidade expressam o ritmo no qual as transformacdes demograficas e epidemiologicas
ocorreram, refor¢ando a perspectiva de um processo de polarizacdo geografica e social da
mortalidade no qual diversos grupos de doengas atingiram regides e grupos populacionais em
intensidade distinta. Esta diferenga de ritmo foi constatada ao identificar que as mudancas na
magnitude da mortalidade segundo grupos de causa no Norte e Nordeste nos ultimos 30 anos
foram semelhantes aquelas processadas no Sul e Sudeste ha 40 ou 50 anos.

Contudo, apesar da melhoria nas condi¢des socioecondmicas do pais, 0s avangos nao
foram suficientes para reduzir desigualdade sociais, de maneira que a recente tendéncia de
igualdade na magnitude da mortalidade entre regides parece ser preenchida por um amplo
espectro de iniquidade. Estas iniquidades foram percebidas quando se observou que apesar da
aproximacao das taxas de mortalidade por doengas do aparelho circulatério entre as regides
em anos recentes, tendéncia que provavelmente sera repetida pelas neoplasias nos préximos
anos, a idade de obito por estas causas foi mais baixa no Norte e Nordeste quando comparadas
a Sul e Sudeste, indicando uma maior carga destas doengas nas regides menos desenvolvidas.
De maneira semelhante, mesmo com queda generalizada da mortalidade por doencas
infecciosas intestinais, ela permaneceu em patamares ligeiramente mais elevados no Norte e
Nordeste. A mortalidade por causas externas também sobressaiu em algumas unidades da
federacdao do Centro-Oeste, Norte e Nordeste onde as desigualdades sociais sdo mais intensas.

Este panorama indica que a polarizacdo geografica, que durante muitos anos
caracterizou a transi¢ao epidemiologica no pais através de diferencas marcantes nas taxas de

mortalidade entre as regides, perdeu intensidade, enquanto a polarizagdo social se torna cada
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vez mais significativa. Nesta perspectiva, as desigualdades na mortalidade passam a ser
representadas por padrdes distintos nos diferentes estratos sociais, sobressaindo as
caracteristicas do contexto socioecondmico na determinacdo da distribuicdo da mortalidade,
de maneira que grupos populacionais menos favorecidos demandam maiores cuidados de
saude.

Por um lado, ¢ possivel que os individuos inseridos em contextos menos
desenvolvidos apresentem piores condigdes de saude e por isso sofram Obito prematuramente
e por causas potencialmente evitaveis. Porém, € provavel que o contexto socioecondmico,
demografico e cultural no qual estes individuos estdo inseridos impega que sejam
satisfatoriamente beneficiados pelos cuidados de satde e, nesta perspectiva, que as politicas
publicas sejam mais efetivas, garantindo maior oferta e acesso a grupos populacionais com
maiores necessidades. Considerando as tendéncias observadas, ¢ possivel ainda que os
padrdes de mortalidade nas regides se invertam, com as doencgas cronicas alcangando maior
magnitude no Norte e Nordeste do que no Sul e Sudeste, neste cenario as desigualdades
regionais se intensificariam novamente e as iniquidades sobressairiam ainda mais.

A mortalidade ¢ um “extremo da equagdo” que representa o desfecho de uma trajetoria
de adoecimento, de maneira que padrdes especificos de mortalidade podem representar
desequilibrios sistémicos que interferem no ciclo de vida de uma populacdo. Causas de
mortalidade “agudas”, de rapida resolugdo como algumas doengas infecciosas e as causas
externas, representam a perda estanque de anos potenciais de vida, enquanto a mortalidade
por causas cronicas e degenerativas geralmente resultam de longos periodos de morbidade,
gerando limitagdes e sequelas que acarretam anos de sobrevivéncia com baixa qualidade de
vida, ocasionando anos de utilizacdo recorrente dos servicos de saude. Neste contexto, ¢é
necessario que as politicas publicas possibilitem a redugdo da mortalidade aguda, o que tem
tido relativo sucesso no pais, € oportunizem a expectativa de vida com qualidade, o que

parece estar longe de se tornar realidade.
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APENDICE A - AVALIANDO OS REGISTROS DE OBITO COM INFORMACAO
FALTANTE OU IGNORADA DA ESCOLARIDADE/INSTRUCAO

DISTRIBUIGAO DA PORCENTAGEM DE REGISTROS COM INFORMAGAO FALTANTE OU IGNORADO DA ESCOLARIDADE POR ANO
N =12.123.045
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DISTRIBUICAO DA PORCENTAGEM DO TOTAL DE REGISTROS POR ANO
N = 32.259.128
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Figura A1 — Comparacio entre a distribuicio anual de registros com informacio
faltante ou ignorada da Escolaridade e o total de registros

ESCOLARIDADE COMPATIBILIZADA

197 13a0 1301 192 @

L
AND

1557 1983 RES (D90 1984 10GF (933 4034 4935 485G 647 (GOR  §G0 200D 2009 BR0P 2O 2004 2005 FOOE  20OT OO BOOO  9ne0 B0 PR

i iiiﬁ!!!!'“
, T
(i
U000 es

1% Cinkn

g

I_—l— £
[y} ] |

Suganiar Nenhurma
| ] I B
| 1 I —

a3

|
|
i
i

= I:II__-_

=
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APENDICE B - DISTRIBUICAO DOS OBITOS POR CAUSAS ESPECIFICAS NA
ABORDAGEM 3 — NEOPLASIAS DE PULMAO, NA ABORDAGEM 4 — DOENCAS
DO APARELHO CIRCULATORIO E NA ABORDAGEM 6 — CAUSAS EXTERNAS
DA ETAPA III SEGUNDO FAIXA ETARIA

FAIXA ETARIA
CAUSAS ESPECIFICAS  papgsde 1a18 19a29 30a59 60a79 80 ou

1 ano anos anos anos anos mais anos

Neoplasias de Estbmase 11 268 2.947 108.634  193.829 55.323

p 8 (0,00%)  (0,01%)  (0,08%)  (290%)  (517%)  (1,48%)

Neoolasias de Pulmio 37 783 2.332 134531  263.735 53.519

p 0,00%)  (0,02%)  (0,06%)  (3,59%)  (7,04%)  (1,43%)

Dermais Neoplasias 3.974 76.422 71.395 997.862  1.339.346  441.576
p 011%)  (2,04%)  (1,91%)  (26.63%) (3575%) (11,79%)

4.022 77.473 76.674  1.241.027 1.796.910  550.418

TOTAL O11%)  (207%)  (2,05%)  (33,12%) (47,96%)  (14,70%)

Tabela B1 — Distribuiciio dos Obitos por Causas Especificas da Abordagem 3 —

Neoplasias segundo Faixa Etaria
: : I
| m

Figura B1 — Distribuicio dos Obitos por Causas Especificas da Abordagem 3 —
Neoplasias — segundo Faixa Etaria
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FAIXA ETARIA
CAUSAS ESPECIFICAS  pfapngsde  1a18 19a29 30 a 59 60 a 79 80 ou
1 ano anos anos anos anos mais anos
Cerebrovascular 1.323 10.499 28.800 647.308  1.286.978  729.813
(0,02%)  (0,13%)  (0,34%)  (7,73%)  (15,38%)  (8,72%)
Cédieo Lix 4.536 7.800 11.909 164.505 443196  363.893
8 (0,05%)  (0,09%)  (0,14%)  (1,97%)  (5,29%)  (4,35%)
Infarto 17 1.486 14.185 566.669  952.944  359.284
(0,00%)  (0,02%)  (0,17%)  (6,77%)  (11,39%)  (4,29%)
Demais Causas Cireulatérias 7.477 27.402 49.448 640.856  1.282.777  767.110
(0,09%)  (0,33%)  (0,59%)  (7,66%)  (15,33%)  (9,16%)
TOTAL 13.353 47.187 104342 2.019.338  3.965.895  2.220.100
(0,16%)  (0,57%)  (1,24%)  (24,13%)  (47,39%)  (26,52%)

Tabela B2 — Distribuiciio dos Obitos por Causas Especificas da Abordagem 4 — Doencas

do Aparelho Circulatoério segundo Faixa Etaria
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Figura B2 — Distribuicio dos Obitos por Causas Especificas da Abordagem 4 — Doencas

do Aparelho Circulatoério segundo Faixa Etaria
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FAIXA ETARIA
CAUSAS ESPECIFICAS  pfapngsde  1a18 19 a 29 30 a59 60a79 )
80 ou mais
1 ano anos anos anos anos

Acidente de Transborte 2.794 148295 278281  433.412 113.718 18.458
p (0,08%)  (4,34%)  (8,15%)  (12,69%)  (3,33%) (0,54%)

Codizo Lixo 3.197 44.056 96.070 144.293 40.982 20.214
8 (0,09%)  (1,29%)  (2,81%)  (4,22%)  (1,20%) (0,59%)

Homicidios 1.382 140918  484.662  431.690 35.393 3.709
(0,04%)  (4,12%)  (14,19%) (12,64%)  (1,04%) (0,11%)

Demais Causas Externas 18.307 161.644 204561  369.2247  138.147 82.837
(0,54%)  (4,73%)  (599%)  (10,81%)  (4,04%) (2,42%)
TOTAL 25.680 491913  1.063.574 1.379.642  328.240 125.258
(0,75%)  (14,48%) (31,14%)  (40,36%)  (9,61%) (3,66%)

Tabela B3 — Distribuiciio dos Obitos por Causas Especificas da Abordagem 6 — Causas
Externas segundo Faixa Etaria

Homigios Cofige Lsn  AcTiamsgans

Demais Causas Exemas

3
B

Figura B3 — Distribuiciio dos Obitos por Causas Especificas da Abordagem 6 — Causas
Externas segundo Faixa Etaria
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APENDICE C - DISTRIBUICAO DA PROPORCAO DE OBITO DE CADA
CATEGORIA DE CAUSA ESPECIFICA SEGUNDO ABORDAGENS DA ETAPA III

DOENGAS INFECCISOAS E PARASITARIAS
CAUSAS ESPECIFICAS MANTIDAS NA ETAPA Il

15

10

Intestinais Bacterianas Virais Prolozegnos Demaie Infeccizoas Tubarcuiose

Figura C1 - Causas Especificas entre as Doencas Infecciosas e Parasitarias utilizadas na
Abordagem 2 da Etapa III

NEQPLASIAS
DISTRIBUIGAQ DAS PROPORCOES DAS CAUSAS ESPECIFICAS

40
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I
|
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Demaie Neoplaizas Puimaon Esstmapgo Marma Esdtago Colorretal Leucami s Calo Ltero Laringe Codigo Lixa Progtas

Figura C2 - Distribuicao das proporc¢oes das Causas Especificas entre as Neoplasias
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NEOPLASIAS
CAUSAS ESPECIFICAS MANTIDAS NA ETAPA Il

Diemais Meoplaizas Pulméo Ectimago

Figura C3 — Causas Especificas de Obito entre as Neoplasias utilizadas na Abordagem 3
da Etapa III

DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO
DISTRIBUICAQ DAS PROPORCOES DAS CAUSAS ESPECIFICAS

Demaie Circulaténias Carebrovascular

Figura C4 - Distribuicao das proporcoes das Causas Especificas entre as Doencas do
Aparelho Circulatorio
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DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO
CAUSAS ESPECIFICAS MANTIDAS NA ETAPA Il

Damais Circulakdas Carabrovascutar Infarky Gédigo Lixa

Figura C5 - Causas Especificas entre as Doencas do Aparelho Circulatério utilizadas na
Abordagem 4 da Etapa III

DOENGAS DO APARELHOR RESPIRATORIO
DISTRIBUICAQ DAS PROPORCOES DAS CAUSAS ESPECIFICAS

Pnaumonia Damais Raspiratirias VAl Crdnicas WAl Agudas Gripe

Figura C6 — Distribuicao das proporcoes das Causas Especificas entre as Doencas do
Aparelho Respiratorio
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DOENGAS DO APARELHOR RESPIRATORIO
CAUSAS ESPECIFICAS MANTIDAS NA ETAPA Il

Fneumania Demaie Respiraiiias il Cranicae

Figura C7 — Causas Especificas entre as Doencas do Aparelho Respiratorio utilizadas na
Abordagem 5 da Etapa III

CAUSAS EXTERNAS
DISTRIBUICAQ DAS PROPORCOES DAS CAUSAS ESPECIFICAS

Homicidios Acidents de Transparie Demais Causas Extemas Cﬁdlguuxn Suizidios

Figura C8 - Distribuicao das proporcoes das Causas Especificas entre as Causas
Externas
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CAUSAS EXTERNAS
CAUSAS ESPECIFICAS MANTIDAS NA ETAPA Il

Homizidios Acidenta de Transpore: Demaie Causas Examas Cedigo Lixo

Figura C9 — Causas Especificas entre as Causas Externas utilizadas na Abordagem 6 da
Etapa III
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APENDICE D - ARTIGO

MORTALIDADE NO BRASIL: O QUE MUDOU NOS ULTIMOS 20 ANOS?

RESUMO
OBJETIVO Descrever tendéncias regionais das taxas de mortalidade por grupos de causas
selecionadas no Brasil nos anos 1980, 1991 e 2010, e identificar os indicadores sociais,
econdmicos e demograficos associados. METODOLOGIA Trata-se de um estudo ecoldgico
tendo como unidade de observagdao Microrregides do Brasil (n = 557), nos anos censitarios de
1991, 2000 e 2010. As causas de mortalidade selecionadas, foram as mais frequentes dentro
dos principais grupos de causa de mortalidade no pais, que atingem grupos etarios especificos,
e apontados na literatura como tendo relacdes distintas com diversos aspectos contextuais no
Brasil. Os indicadores sociais, econdmicos e demograficos correspondem a diversos aspectos
contextuais do pais utilizados com frequéncia em estudos epidemioldgicos. Para a selecdo de
indicadores foi utilizado Andlise Fatorial Exploratoria, e a relagdo entre os indicadores e taxas
foi analisada a partir do Coeficiente de Correlagdao de Pearson. Boxplots foram utilizados para
apresentar os padroes e tendéncias regionais. RESULTADOS Observou-se tendéncias
distintas nas taxas de mortalidade por algumas causas de Obito por regido e por sexo, com
destaque para as Doencgas Cerebrovasculares, que aumentaram em ambos 0s sexos nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e diminuiu nas regides Sul e Sudeste, para as Neoplasias de
Pulmao, que aumentou de maneira mais aguda entre mulheres e para a mortalidade por
Homicidios, cerca de 9 vezes maior entre homens. Destaca-se também a queda na correlacao
das taxas de mortalidade com alguns dos indicadores analisados sobretudo com as Doencas
Cerebrovasculares, que passou de forte a inexistente no periodo. CONCLUSOES Os achados
do presente estudo apontam para a existéncia de diversas realidades em relagdao a mortalidade
dentro do territério nacional, que apesar das melhorias gerais nos indicadores
socioecondmicos, mantém um cendrio de iniquidades.inima de 75%, avaliacdes formais e

monografia de conclusdo de Curso
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INTRODUCAO

O Brasil passa por um processo de transicao epidemioldgica no qual a mortalidade por
doengas infecciosas e parasitarias, que afetam grupos etarios mais jovens, decairam de
maneira aguda permitindo que uma parcela cada vez maior da populacdo infantil atingisse
idade adulta, enquanto os avangos médicos, sociais e culturais permitiram um aumento na
expectativa da populagdo, sobressaindo assim as doengas cronicas e ndo transmissiveis, que
afetam com maior frequéncia os adultos e idosos, como as principais causas de mortalidade' .

Apesar de este processo ter sido deflagrado principalmente por agdes sanitarias e de
saade publica de grande impacto na mortalidade®, a heterogeneidade do contexto social,
econdmico e demografico do pais influencia a velocidade e intensidade com o qual o mesmo
vem ocorrendo, afetando de maneira diferente os grupos sociais e regides geograficas
distintas, agravando as desigualdades em satude>*.

O Brasil ¢ historicamente marcado por desigualdades sociais e econdmicas’®. Diversas
mudangas permitiram uma melhoria na condi¢do de vida da popula¢do nos ultimos anos®'°,
contudo, as iniquidades em saude persistem no pais'"-'2,

Nas ultimas quatro décadas as doencas do aparelho circulatorio, as neoplasias, as
causas externas, as doengas do aparelho respiratério e as doengas infecciosas e parasitarias
foram responsaveis por 65,9% do total de 6bitos no Brasil'*'.

As doencas do aparelho circulatorio se destacam como a principal causa de
mortalidade no pais nos ultimos anos, representando cerca de um terco dos Obitos registrados
desde a criagao do Sistema de Informacao sobre a Mortalidade — SIM, em 1979. A tendéncia
das taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares e doengas isquémicas do coracao foi
de queda entre 1980 e 2001 no Sul e Sudeste, tendéncia similar & observada nos Estados
Unidos na década de 1960, e de aumento no Norte e Nordeste, assim como observado nos
paises menos desenvolvidos do leste Europeu a partir da 1970"*.

Cerca de 55% dos casos novos de neoplasias se concentram em paises em
desenvolvimento, sendo as de pulmao, colorretal e estdmago as cinco mais comuns para
ambos os sexos'®. A propor¢do de Obitos por neoplasias aumentou no Brasil entre 1980 e
2000, passando da quinta para a terceira principal causa de 6bito atras apenas de doencas do
aparelho circulatorio e causas mal definidas". Constata-se uma sobreposi¢do de neoplasias
associadas a pobreza no pais, como neoplasias de estdmago, utero, pénis e cavidade oral e
aquelas mais frequentes em regides desenvolvidas, como mama, prostata, colon e reto®, fato
provavelmente resultante da exposicao a fatores de risco ambientais resultantes do processo

de industrializagdo, mudangas culturais e das disparidades sociais®" .
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A mortalidade por causas externas nos principais centros urbanos do Brasil tem
aumentado desde a década de 1980*, passando de 59 6bitos para cada 100.000 habitantes para
75,2 em 2002, valores muito superiores aos observados nos paises a Europa Ocidental e
Estados Unidos, onde foram cerca de 3 e 5 6bitos, respectivamente®. Homicidios e acidentes
de transporte sdo as principais causas externas de mortalidade no pais, ambos mais frequentes
em homens. A mortalidade por acidentes de transito ¢ mais dispersa espacialmente, afetando

25,26

de maneira similar as faixas etarias a partir dos 20 anos de idade”*° enquanto a mortalidade

r

por homicidios geralmente é concentrada em determinados espagos sociais*’?®

, sendo a
mortalidade mais elevada entre individuos com 20 a 29 e com cor da pele preta®2%%,
Entre as doencas do aparelho respiratorio a pneumonia se destaca como a causa mais

frequente de mortalidade. Este grupo de doengas impactam principalmente a

21-23 33-35

morbimortalidade de criangas , € 1dosos no Brasil, estando associadas a indicadores
socioecondmicas™, caracteristicas domiciliares®® e polui¢do atmosférica’®. A proporc¢do de
Obitos infantis por estas causas diminuiu no pais entre 1994 ¢ 2004°°, sendo mais elevada na
regido Sudeste™. Entre idosos as taxas de mortalidade aumentaram em todas as regides no
periodo entre 1980 e 2000, com as taxas mais elevadas concentradas no Sul e Sudeste, ¢ as
mais baixas no Norte ¢ Nordeste".

As doengas infecciosas intestinais representam um terco dos Obitos por doengas
infecciosas no Brasil, e a persisténcia da mortalidade pelas mesmas reflete condi¢des de
saneamento e disponibilidade de dgua tratada, de maneira que individuos inseridos em
contextos menos favorecidos se mostram mais suscetiveis a estes eventos, potencialmente
evitaveis***. Observou-se redu¢do de 66% na mortalidade infantil por doengas infecciosas
intestinais no Brasil entre 1997 ¢ 2006*, estando as maiores taxas concentradas nas regides
Nordeste e Norte, com valores de duas a quatro vezes mais elevados que no Sul e Sudeste*.

Logo, observam-se diferencgas nos padroes e tendéncias da mortalidade das principais
causas de Obito nas regides do Brasil que podem estar associadas com as desigualdades e
iniquidades no pais. Apesar dos padrdes de mortalidade serem amplamente analisados, pouco
se sabe sobre sua relacdo com os indicadores sociais, econdmicos ¢ demograficos e da
evolucdo desta relagdo nas ultimas décadas. Esta compreensdo pode ajudar no
desenvolvimento de politicas e agdes de satde publica que contemplem necessidades
regionais especificas.

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi analisar as tendéncias regionais das taxas

de mortalidade por grupos de causas selecionadas no Brasil nos anos 1980, 1991 e 2010 e de

sua correlagdo com indicadores sociais, econdomicos e demograficos.
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MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico tendo como unidade de observagdo as Microrregides
do Brasil (n = 557), nos anos censitarios de 1990 a 2010. A Microrregido de Fernando de
Noronha foi excluida da andlise por se tratar de uma area de preservagdo com populacao
residente reduzida, o que gera flutuagdes nas taxas de mortalidade.

Cada Microrregido ¢ composta por municipios contiguos com caracteristicas similares
em relagdo as estruturas de produgdo e relagdes locais***. Optou-se pela utilizagdo das
Microrregides como unidades de analise para a abordagem dos dados em espaco geografico
delimitado e constante em todo o periodo, tendo em vista o surgimento e extingdo de
municipios no pais.

Os dados sobre mortalidade foram retirados do Sistema de Informacdo Sobre
Mortalidade — SIM. As informacdes sobre Obitos para cada sexo e faixa etaria, foram
agregados por municipios e posteriormente alocados em cada Microrregido.

Para estabilizar a contagem de o6bitos utilizou-se a média do numero de o6bitos de trés
anos, incluindo o ano anterior e posterior a cada censo, ou seja, para 1991 utilizou-se a média
de 6bitos de 1990, 1991 e 1992, para o ano 2000 a média de 1999, 2000 e 2001 e para 2010 a
média de 2009, 2010 e 2011. Foram calculadas taxas de mortalidade por sexo, padronizadas
por idade pelo método direto considerando como referéncia a populagdo do Brasil de cada
sexo no ano 2000.

Foram selecionadas as causas de dbito mais frequentes dentro dos principais capitulos
da Codificagdo Internacional de Doengas — CID: Doencas Infecciosas Intestinais (cddigos
001-009 da CID — 9 ¢ A01-A09 da CID — 10), Neoplasias de Traqueia, Bronquios ¢ Pulmao
(cédigos 162 da CID — 9 e C33-C34 da CID —9), Pneumonias (cddigos 480-487 da CID —9 e
J09-J18 da CID — 10), Doengas Cerebrovasculares (codigos 430-438 da CID — 9 e 160-169 da
CID - 10) e Homicidios (codigos 960-978 da CID — 9 e X85-99, Y00-09 e Y35-36 da CID —
10) para Causas Externas.

Os indicadores sociais, economicos € demograficos foram retirados do Censo (IBGE)
e foram selecionados de acordo com a disponibilidade da informag¢ao por microrregiao nos
trés anos analisados: Taxa de Analfabetismo (Analfabetismo), Propor¢ao da Populacdo que
Cursou ao Menos o Ensino Médio ou Correspondente (Anos de Estudo), Renda Média
Domiciliar Per Capita (Renda), com os valores referentes a renda padronizados e corrigidas
com base no Indice Nacional de Pre¢o ao Consumidor — INPC de julho de 2010, Proporgio de

Pessoas com Baixa Renda (Baixa Renda), Taxa de Desemprego (Desemprego), Percentual de
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Domicilios com acesso a Rede Geral de Esgoto ou Pluvial (Esgotamento), Indice de
Envelhecimento (IEP), Razdo de Dependéncia de Jovens (RDJ), Razdo de Dependéncia de
Idosos (RDI).

Optou-se por selecionar os indicadores menos correlacionados e que melhor
representavam cada aspecto do contexto social, econdmico e demografico, tendo em vista sua
utilizagdo em uma analise de regressdo em estudos posteriores. Para tanto, utilizou-se Analise
Fatorial Exploratéria, método que permite identificar grupos de varidveis correlacionadas
representadas por fatores ndo correlacionados entre si*’.

Os resultados da Analise Fatorial foram considerados para compreender a correlacao
entre os indicadores no decorrer dos anos e seleciona-los de acordo com sua participagdo na
composi¢ao dos fatores. Neste contexto, a definicdo do numero de fatores se deu pelo critério
da raiz latente*” para o ano de 1991 extraindo-se 0 mesmo nimero de fatores nos anos
subsequentes ¢ a selecdo dos indicadores foi baseada na sua carga fatorial e em sua variancia
especifica.

Graficos com boxplots da distribuicdo de cada taxa por sexo e de cada indicador
selecionado foram utilizados para descrever a evolugdo e diferencas regionais. Para analisar a
associagao entre indicadores selecionados e as taxas de mortalidade utilizou-se o coeficiente
de correlagdo linear de Pearson, que varia de -1 a +1 indicando a forca e a dire¢do da relagdo
linear de duas variaveis*. Todas as analises foram realizadas utilizando o software R*.

O estudo utilizou dados de acesso aberto, sem identificacdao dos individuos, estando de

acordo com os aspectos €ticos definidos pela Resolugdo 466/2012.

RESULTADOS

Comportamento das Taxas de Mortalidade

As taxas de mortalidade analisadas, expressas por 100.000 habitantes, foram
superiores entre homens em todo o periodo. A maior razdo de sexo foi entre as taxas por
homicidios, em que a média entre homens (24,7, 27,5 ¢ 37,2 em 1991, 2000 ¢ 2010,
respectivamente) foi cerca de nove vezes a média entre mulheres (2,7, 3,1 e 4,1).

A média das taxas de mortalidade por doencas infecciosas intestinais diminuiu de 8,9
para 2,5 entre homens e de 7,2 para 2,4 entre mulheres no periodo de 1991 a 2010. Padrao
similar foi observado para as doengas cerebrovasculares, que variaram de 58,6 para 43,6 entre
homens e de 48,5 para 38,6 entre mulheres. J& as taxas de mortalidade por pneumonia

aumentaram de 18,6 para 20,4 e de 14,6 para 18,6 no sexo masculino e feminino,
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respectivamente. Da mesma forma, as neoplasias de pulmao variaram de 8,5 para 9,6 entre
homens e de 3,2 para 3,9 entre mulheres.

Com excecdo das doencas infecciosas intestinais, o comportamento das taxas no Sul e
Sudeste foram similares para ambos os sexos, com padrdo diferente do observado no Norte e
Nordeste, também similares entre si.

A mortalidade por doencas infecciosas intestinais para ambos os sexos foi
ligeiramente mais elevada no Norte e Nordeste e diminuiu em todas as regioes (Figura 1 — A
e Figura 2 — A). A reducao da amplitude dos boxplots € do nimero de outliers apontam para
uma distribui¢ao mais homogénea destas taxas entre as microrregioes em 2010.

A taxa de mortalidade por neoplasia de pulmao no sexo feminino aumentou em todas
as regides e os patamares mais elevados se concentraram nas regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste; ja no sexo masculino aumentou nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, variando
pouco nas regides Sul e Sudeste, onde os valores foram mais elevados (Figura 2 — B ¢ Figura
2 -B).

As taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares aumentaram nas regioes Norte,
Nordeste e Centro-Oeste e diminuiram nas regidoes Sul e Sudeste, de maneira que as medianas
de todas as regides se aproximaram em 2010 em ambos os sexos (Figura 1 — C ¢ Figura 2 —
O).

O comportamento das taxas de mortalidade por pneumonia foi de aumento nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste (Figura 1 — D e Figura 2 — D). Nas regides Sul e Sudeste,
onde se concentraram os valores mais elevados em todo o periodo, observou-se diminui¢ao no
sexo masculino e estabilidade no sexo feminino, ocorrendo queda entre 1991 e 2000 em
ambos 0s Sexos.

Em relacao aos homicidios, observou-se que as taxas de mortalidade no sexo feminino
aumentaram em todo o pais, de maneira mais aguda nas regides Norte e Nordeste, com 0s
valores mais elevados concentrados na regido Centro-Oeste em todo o periodo (Figura 1 —
E). No sexo masculino as taxas de mortalidade por homicidios também aumenta em todas as
regides (Figura 2 — E). Em 2010 as medianas nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste
foram as mais elevadas do pais, com valores proximos de 40. Ao contrario das demais causas,
observou-se uma elevada concentracdo de outliers, com destaque para as regides Nordeste e
Sudeste, e uma manutencao de grande variabilidade da distribuicdo de taxas nas microrregides

em todo o periodo.

Selecdo e Comportamento dos Indicadores Sociais, Econdomicos e Demograficos
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Os resultados da Analise Fatorial se encontram na Tabela 1. Foram selecionados dois
fatores em cada ano que explicaram 74,7%, 77,3% e 77,9% da variabilidade dos indicadores
em 1991, 2000 e 2010, respectivamente, ¢ em todos os anos a Taxa de Analfabetismo, a
Propor¢ao de Pessoas com Baixa Renda, a Razdo de Dependéncia de Jovens, a Renda ¢ a
Propor¢do da Populacdo que cursou ao menos ensino médio estiveram fortemente
correlacionados com o primeiro fator, enquanto a Razdo de Dependéncia de Idosos ¢ o Indice
de Envelhecimento estiveram correlacionados com o segundo fator. A Taxa de Desemprego e
o Percentual de Domicilios com acesso a Rede Geral de Esgoto ou Pluvial foram os
indicadores menos correlacionados com os fatores.

As varidveis selecionadas para andlise de correlacdo com as taxas de mortalidade
foram Renda Média Domiciliar Per Capita (Renda) e Razdao de Dependéncia de Idosos (RDI),
indicadores mais correlacionados com os fatores 1 e 2, Percentual de Domicilios com Acesso
a Rede Geral de Esgoto ou Pluvial (Esgotamento), por se tratar de um indicador de servigos
basicos de saneamento potencialmente relacionados com algumas causas de mortalidade, e
Taxa de Desemprego (Desemprego), pela menor correlagdo com os demais indicadores.

Observou-se aumento na média da Renda Per Capita Média, no Brasil, de R$ 220 para
RS 541 entre 1991 e 2010, refletindo no aumento deste indicador nas cinco regides (Figura 3
— A). Em todo o periodo as medianas foram mais elevadas nas regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste enquanto as mais baixas se concentraram na regido Nordeste, onde se destacaram
outliers em todos os anos, referentes as microrregides que compdem as capitais.

A Razao de Dependéncia de Idosos aumentou em todas as regides, com eleva¢ao mais
acentuada no Centro-Oeste (Figura 3 — B). As maiores medianas se concentraram nas regides
Nordeste, Sul e Sudeste enquanto as menores estiveram sempre na regido Norte,
intensificando a diferenca em relagdo as demais regides.

J& o comportamento da Taxa de Desemprego foi diferente daquele observado nos
demais indicadores selecionados, com tendéncia geral de aumento entre 1991 e 2010, e um
pico em todas as regides em 2000 (Figura 3 — C). Os maiores valores foram observados nas
regioes Norte e Nordeste, seguido das regides Sudeste, Centro-Oeste e Sul. Observou-se
também uma concentragdo de microrregidoes outliers com valores elevados na regido
Nordeste.

O Percentual de Domicilios com Acesso a Rede Geral de Esgoto ou Pluvial apresentou
as diferencas regionais mais intensa no periodo (Figura 3 — D). Na regido Sudeste, j4 em

1991, pelo menos metade das microrregides tinham mais de 50% de domicilios com acesso a
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esgotamento sanitario, superando 75% em 2010. Nas demais regides até 2010 a maioria das
microrregides ndo apresentavam sequer 40% dos domicilios com acesso a rede geral de

esgoto ou pluvial.

Na regido Nordeste ocorreu um aumento acentuado no periodo do indicador de
esgotamento, ainda que desigual, e apenas Salvador, onde mais de 80% dos domicilios tinham
acesso ao esgotamento pela rede geral ou pluvial, foi considerado outlier em 2010. Contudo,
na regido Norte a variacao foi discreta e até¢ 2010 nenhuma de suas microrregioes apresentava

ao menos 40% de domicilios com acesso a esgotamento.

Correlacao entre os Indicadores Selecionados e as Taxas de Mortalidade

A Figura 4 apresenta os coeficientes de correla¢do entre cada taxa de mortalidade, por
sexo, e os indicadores selecionados, em cada ano. O didmetro dos circulos e a tonalidade das
cores sdo proporcionais ao valor do coeficiente de correlagdo enquanto a cor azul representa
correlacdo negativa e a cor vermelha representa correlagao positiva.

As Doengas Infecciosas Intestinais apresentaram correlagdo negativa e fraca/moderada
com a renda e com o esgotamento em ambos os sexos, com no periodo, o que indica que as
microrregides com renda mais elevada e maior percentual de domicilios com acesso a rede
geral e fluvial de esgoto apresentaram, em média, menores taxas de mortalidade por este
grupo de doengas.

A correlacao entre neoplasia de bronquios e pulmao foi semelhante em ambos os
sexos, sendo: positiva e moderada/forte com a renda, flutuando no periodo; positiva e fraca
com esgotamento, e com tendéncia de queda; e negativa e fraca com o desemprego. Neste
sentido, nas microrregides onde a renda per capita foi mais elevada, as taxas de mortalidade
por esta causa foram maiores.

As pneumonias também apresentaram correlagdo positiva e moderada com renda e
com esgotamento, ambas decaindo entre 1991 e 2010, de maneira ligeiramente mais acelerada
no sexo masculino. De maneira semelhante, a correlagdo das doengas cerebrovasculares foi
positiva e moderada com a renda e positiva e fraca com o esgotamento até¢ 2000, ndo estando
correlacionada com nenhum dos indicadores em 2010.

A taxa de mortalidade por homicidios apresentou correlacdo negativa e fraca com a

Razdo de Dependéncia de Idosos no sexo feminino, diminuindo em intensidade no periodo, e
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negativa e moderada no sexo masculino, com ligeiro aumento na forca da correlacao. No sexo
masculino se observou uma correlagdo positiva e fraca/moderada com o desemprego, com

tendéncia de aumento.

DISCUSSAO

O objetivo do estudo foi descrever tendéncias regionais das taxas de mortalidade por
grupos de causas selecionadas no Brasil nos anos 1980, 1991 e 2010, e identificar os
indicadores sociais, econdmicos ¢ demograficos relacionados. Apesar das melhoras nos
indicadores socioecondmicos em todo o pais ainda existem desigualdades regionais marcantes
que podem estar relacionadas com o comportamento também desigual das taxas de
mortalidade no periodo analisado.

As doengas infecciosas intestinais atingem principalmente criangas, e a persisténcia da
mortalidade por esta causa estd associada ao estado nutricional, habitos alimentares,
saneamento e deficiéncia de cuidados primérios que apontam para um contexto

socioecondmico precario*#

, 0 que justifica sua correlagdo negativa com os indicadores de
renda e esgotamento em todo o periodo. Neste sentido, a queda generalizada na mortalidade
por doengas infecciosas intestinais foi condizente com os avangos dos indicadores
socioecondmicos no pais, assim como as taxas ligeiramente mais elevadas no final do periodo
nas regioes Norte e Nordeste onde se concentraram os piores indicadores.

Esta causa compoe o grupo de doengas reduziveis em menores 5 anos de idade por
acoes adequadas de promocdo e adequada de atencdo a saude, e diversos estudos também
constataram reducdo constante das taxas de mortalidade infantil por esta causa, associando
esta redugdo aos avancos da cobertura de abastecimento de 4gua e tratamento de esgoto, ¢ a
adocdo de terapia de reidratagdo oral®*,

No presente estudo ndo foi calculada a taxa de mortalidade infantil por este grupo de
causa, o que dificulta a comparacdo da magnitude das taxas com outros estudos e outros
paises, contudo, segundo dados do SIM* ¢ do SINASC?* a taxa de mortalidade infantil em
menores de 5 anos por doencas infecciosas intestinais em 2015 no Brasil foi de 0,2 obitos para
cada 1.000 nascidos vivos, valor superior ao da taxa de mortalidade infantil por doencas
diarreicas em paises da Europa Ocidental, Estados Unidos e alguns paises da América Latina,
como Chile e Uruguai e equiparando-se a paises como Albania, Ucrania, Oman, Libano e

Arabia Saudita®®, um cendrio longe do ideal mas que representa um grande avango comparado

a0 inicio dos anos 1990*,
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O aumento das taxas de mortalidade por neoplasias de pulmao entre mulheres ¢
compativel com os padrdes descritos em estudos anteriores no pais, bem como a concentracao
de valores mais elevados da mesma na regido Sul, seguida do Sudeste, ¢ mais baixos no Norte
e Nordeste’™, Este padrido refletem a prevaléncia de tabagismo, mais elevada no Sul e
Sudeste, com tendéncia de queda entre homens e estratos sociais de maior renda e

6061 Em estudo abordando as microrregides da

escolaridade, e de estabilidade entre mulheres
regido Sul observou-se tendéncias espaciais e temporais distintas das taxas de mortalidade por
neoplasias de pulmdo entre homens e mulheres®, apontando a existéncia de desigualdades
intra regionais que nao foram abordadas no presente estudo que demandam atengao.

As tendéncias observadas na mortalidade por pneumonias no periodo podem ter sido
influenciadas pela estrutura etaria da populacdo em cada regido, pois enquanto em 2010 mais
de 70% dos 6Obitos por esta causa ocorreram entre idosos no Sul e Sudeste, mais envelhecidas,

no Norte e Nordeste cerca de 50% dos Obitos por esta causa ocorreram nesta faixa etria. Esta

perspectiva € corroborada por diversos estudos que descreveram redugdo da mortalidade por

63-65 19,35

doengas respiratorias entre criangas®™ > e aumento entre idosos >, sobretudo em faixas etarias

mais elevadas>%¢

e podem explicar, em parte, as desigualdades na magnitude das taxas de
mortalidade nas regides. Além da composi¢do etaria, a prevaléncia de tabagismo no pais
também refletem estes padrdes de mortalidade®®'. Padrdes e tendéncias regionais semelhantes
as constatadas no presente estudo foram observadas em relagdo a mortalidade de idosos por
doencas relacionadas a influenza no periodo de 1992 a 2005%, e por pneumonia nas regides
Sudeste e Nordeste entre 1996 ¢ 20087,

Além disto, a queda nas taxas de mortalidade por pneumonias em todas as regides do
pais no ano 2000 e voltando a crescer em 2010 foi similar ao observado entre idosos no estado
de Sao Paulo, onde se acredita que tal flutuacao € resultado impacto inicial da vacinagao de
idosos contra influenza®™?*. Neste contexto, uma hipdtese plausivel para esta flutuagdo na
mortalidade por pneumonia nas regides € que ela também € causada pelo impacto imediato da
vacinacao contra influenza em 1999.

As correlacdes entre as taxas de mortalidade por pneumonia e o indicador de renda e
esgotamento foram positivas € merecem uma andlise mais apurada em estudos posteriores,
pois valores elevados destes dois indicadores expressam de maneira geral um contexto social
e sanitario melhor, o que representaria mais acesso a recursos que concedem maior protecao
para esta doenca. Uma hipotese ¢ de que o envelhecimento populacional ¢ mais avancado nas

microrregioes com melhores indicadores socioecondmicos, € como a tendéncia geral ¢ de

aumento na mortalidade por pneumonia entre idosos, esta correlagdo poderia ser justificada.
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Esta possibilidade ¢ refor¢ada por achados de estudo recente que mostrou relagao semelhante
entre as taxas de mortalidade de idosos por doencas do aparelho respiratdrio e diversos
indicadores socioecondmicos®. Contudo, como a razdo de dependéncia de idosos, que
representa o estagio de transi¢do demografica, ndo se mostrou correlacionado com estas taxas
o envelhecimento populacional, esta pode ndo ser a causa indireta desta associagao.

Em relacdo a mortalidade por doengas cerebrovasculares as tendéncias e padrdes
regionais vdo ao encontro do observado em estudos anteriores'>®. A elevada mortalidade por
estas doencas reflete o controle ineficiente de fatores de risco no pais, principalmente da
hipertensdo’. Dados do Vigitel”'”> mostraram maior prevaléncia de hipertensdo diagnosticada
por médico em capitais do Sudeste em 2006, o que ¢ condizente com as taxas de mortalidade
por doengas cerebrovasculares mais elevadas nesta regido, enquanto o aumento acelerado da
prevaléncia de hipertensao nas capitais do Norte, Nordeste e Centro-Oeste e queda no Sudeste
até 2015 refletem as tendéncias regionais destacadas no presente estudo.

A correlacdo positiva entre a taxa de mortalidade por doencas cerebrovasculares e a
renda nos anos iniciais é condizente com os padrdes e tendéncias das taxas aqui destacadas,
mais elevadas em regides mais desenvolvidas e mais envelhecidas. Outros estudos™®
constataram relagdo similar entre as taxas de mortalidade de idosos por doengas do aparelho
circulatorio e indicadores socioecondmicos entre as unidades da federagdo no pais, o que
reforca a importancia do componente etdrio, intimamente relacionado com o nivel de
desenvolvimento, no comportamento geral da mortalidade por esta doenga no pais e corrobora
os padrdes destacados no presente estudo.

Em contrapartida, os achados sdo contrastantes com diversos estudos que abordaram a
mortalidade por doengas cerebrovasculares e hipertensivas em contextos especificos, como
bairros de Porto Alegre’ e do Rio de Janeiro™, municipios com mais de cem mil habitantes’

177. Esta discordancia ¢ um

e os estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro € Rio Grande do Su
indicativo de que a correlagdo das condi¢des socioecondmicas com a mortalidade por doengas
cardiovasculares em grupos especificos ¢ diferente daquela observada entre grupos. Neste
sentido, embora entre as unidades da federacdo e microrregides a mortalidade por doencas
cerebrovasculares seja mais elevada em locais mais desenvolvidos, quando o nivel de
observacdo fica mais proximo do individual o contexto socioeconOmico mais precario
sobressai aumentando o risco de dbito para estas doengas, o que provavelmente esta associado
a menor disponibilidade, acessibilidade e qualidade dos servicos de saude, ineficiéncia do

controle dos fatores de risco, alimentagao de pior qualidade, dificuldade para aquisi¢ao de

medicamentos entre outros.
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Os padrdes e tendéncias regionais dos homicidios apontam para a manuten¢do do

cenario observado em outros estudos’”’

que identificaram maior mortalidade por causas
externas no sexo masculino, nas faixas etdrias a partir dos 15 anos de idade e constataram os
homicidios como principal causa de 6bito entre as causas externas no pais em 2000 e 2003,
respectivamente. Em contrapartida, ¢ discordante com o estudo de Reichenheim® que
descreveu queda nas taxas de mortalidade por esta causa nas regides Norte, Centro-Oeste e
Sudeste e aumento no Nordeste e Sul, tendéncia discrepante a observada no presente estudo.
A correlacdo negativa entre as taxas de mortalidade por homicidios e o indicador de
envelhecimento populacional ¢ condizente com a maior mortalidade por esta causa na faixa

87 assim como a correlagdo

etaria jovem e adulta observada neste estudo e na literatura
.. ’ e r 81

positiva e ascendente com o desemprego, também observado entre as capitais do pais®’, e

condizente com a elevada frequéncia de homicidios em dreas mais pobres e de intensa

desigualdade social®*>*,

Os homicidios estdo associados a contextos distintos, ocorrendo em areas de maior

8486 ¢ em conflitos de ocupacdo territorial®’

desigualdade social nos grandes centros urbanos
no interior da regido Norte e em regides rurais ou de fronteira entre unidades da federagao.
Neste contexto, apesar do grande repercussao midiatica da violéncia nos grandes centros
urbanos, como Rio de Janeiro e Sdo Paulo, principalmente aquelas envolvidas com operagdes
legais e combate ao trafico de drogas, os maiores riscos de mortalidade por homicidios, e com
tendéncia ao crescimento nos proximos anos, foram observados nas regides menos
desenvolvidas do pais.

Os achados do presente estudo apontam para a existéncia de diversas realidades em
relacdo a mortalidade dentro do territdrio nacional, que apesar das melhorias gerais nos
indicadores socioecondmicos, mantém um cenario de iniquidades. Evidenciou-se a influéncia
do contexto socioecondmico ¢ indicativos da influéncia da distribui¢do etaria da populagao
para a interpretacdo da magnitude da mortalidade por algumas causas. Contudo, as analises
foram realizadas apenas nos anos censitarios, o que pode nao evidenciar flutuagdes no periodo
intercensitario que podem estar relacionados com o comportamento das taxas a longo prazo, e
a opcao de organizar os resultados segundo regides dificultou a compreensdao dos cenarios
locais. Analises mais profundas que considerem as diferengas etarias nos obitos pelas causas
analisadas, a andlise espaco-temporal que permitam uma melhor visualizagdo das
desigualdades e tendéncias locais, bem como a inser¢ao de varidveis que representem também
0 acesso ¢ 0 uso dos servicos de saude podem favorecer a melhor compreensdo da dinamica

da mortalidade no pais.
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E necessario reforcar que as doencas cerebrovasculares, neoplasias de pulmio e
pneumonia merecem atengdo especial nos proximos anos, pois mantendo-se as tendéncias e
paddes regionais aqui observadas, ¢ possivel que ja na proxima década as regides Norte e
Nordeste, que convivem com maior morbimortalidade por doengas transmissiveis e causas
externas, apresentem também as maiores taxas de mortalidade por estas trés doencas,
tipicamente cronicas. Neste sentido, politicas publicas para o controle da hipertensao e adogado

de habitos saudaveis e para a reducgdo antitabagismo devem ser intensificadas nestas regides.
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Figura 1 — Boxplots das Taxas de Mortalidade Padronizadas por A. Doengas Infecciosas Intestinais, B.
Neoplasias de Traqueia, Bronquios ¢ Pulmdes, C. Pneumonias, D. Doengas Cardiovasculares ¢ E. Homicidios no

Sexo Feminino por Regido em 1991, 2000 e 2010
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Figura 2 — Boxplots das Taxas de Mortalidade Padronizadas por A. Doencas Infecciosas Intestinais, B.
Neoplasias de Traqueia, Bronquios ¢ Pulmoes, C. Pneumonias, D. Doengas Cardiovasculares e E. Homicidios no

Sexo Masculino por Regido em 1991, 2000 ¢ 2010
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CARGA FATORIAL
INDICADORES 1991 2000 2010
FATOR FATOR FATOR
I I | 11 | 11

Taxa de Analfabetismo 0,85 -0,90 0,16 0,92
Taxa de Desemprego -0,31 -0,25 0,35 -0,36
Indice de Envelhecimento Populacional -0,34 0,94 0,52 0,85 -0,33 0,94
Propor¢ao de Pessoas com Baixa Renda 0,98 -0,99 0,93 - 0,30
Razdo de Dependéncia de Idosos 0,26 0,89 0,96 0,13 0,97
Razdo de Dependéncia de Jovens 0,77 -0,42 -0,85 -0,34 0,68 -0,60
Renda Média Domiciliar Per Capita -0,99 0,97 -0,13 -0,94 0,18
o dsPopd e Cuson g
AUTOVALOR 4,70 2,02 5,00 1,95 4,41 2,60
VARIANCIA ACUMULADA 74,7% 77,3% 77,9%

Tabela 1 - Resultado da Analise Fatorial Exploratoria com os Indicadores Sociais, Econdmicos e Demograficos

nos anos analisados
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Figura 3 — Boxplots dos indicadores selecionados A. Renda Média Domiciliar Per Capita, B. Razdo de
Dependéncia de Idosos, C. Taxa de Desemprego, D. Percentual de Domicilios com Acesso a Rede Geral de
Esgoto ou Pluvial, por Regido nos anos 1991, 2000, 2010
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Figura 4 — Coeficientes de Correlagdo de Pearson das Taxas de Mortalidade por sexo com os Indicadores

Sociais, Econémicos e Demograficos selecionados em 1991, 2000 ¢ 2010
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