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RESUMO

SOUZA, Helen Paredes de. Condig0es de vida e mortalidade por doencgas cardiovasculares
na area de influéncia do Complexo Petroquimico do Estado do Rio de Janeiro —- COMPERJ.
2014. 102. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

O objetivo desta tese foi identificar e caracterizar areas com altas taxas de mortalidade
por doencas do aparelho circulatério (DAC) e seus dois principais subgrupos de causas: as
doencas isquémicas do coracdo (DIC) e as doencas cerebrovasculares (DCV), entre os anos de
2008 e 2012 na éarea de influéncia do complexo petroquimico do estado do Rio de Janeiro —
COMPERJ, por meio de métodos estatisticos e sistemas de informacdes geogréaficas (SIG). Os
resultados da investigacdo sdo apresentados na forma de dois manuscritos. O primeiro
objetivou descrever o perfil da distribuicdo espacial da mortalidade por (DAC), caracterizar e
predizer territorios com maior risco de morte por esta causa, com base em classificacdo das
unidades espaciais por indicador de qualidade urbana (IQUmod). A andlise multivariada foi
realizada por meio do método conhecido como &rvore de decisdo e regressdo, baseado em
algoritmo CART para a obtencdo do modelo preditivo para UVLs com diferentes riscos de
mortalidade por DAC. O modelo desenvolvido foi capaz de discriminar sete conjuntos de
UVLs, com diferentes taxas médias de mortalidades. O subconjunto que apresenta a maior
taxa média (1037/100 mil hab.) apresenta 3 UVLs com mais de 75% de seus domicilios com
abastecimento de agua inadequado e valor de IQUmqg acima de 0.6. Conclui-se que na area de
influéncia do COMPERJ existem areas onde a mortalidade por DAC se apresenta com maior
magnitude e que a identificacdo dessas areas pode auxiliar na elaboracdo, diagnostico,
prevencdo e planejamento de acdes de salde direcionadas aos grupos mais susceptiveis. O
segundo manuscrito teve por objetivo descrever o perfil da distribuicdo espacial da
mortalidade por DIC e DCV em relacdo ao contexto socioambiental segundo areas
geograficas. O modelo de regressdo linear de Poisson com parametro de estimacao via quasi-
verossimilhanga foi usado para verificar associacdo entre as varidveis. Foram identificados
como fatores de risco para mortalidade por DIC e DCV a variavel relativa a melhor renda e
maior distancia entre domicilios e unidades de saude; a proporcdo de domicilios em ruas
pavimentadas aparece como fator de protecdo. A distribuicdo espacial e as associacOes
encontradas entre os desfechos e preditores sugerem que as populagdes residentes em
localidades mais afastadas dos centros urbanos apresentam maiores taxas de mortalidade por
DIC e DCV e que isto pode estar relacionado a contextos rurais de localizacdo das residéncias
e a distdncia geogréfica destas populagdes aos servicos de salde. Aponta-se para a
necessidade de desenvolvimento de a¢bes que propiciem maior amplitude no atendimento em
salde, no intuito da reducdo de eventos cardiovasculares morbidos incidentes naquelas
populagdes.

Palavras-chave: Mortalidade. Doencas cardiovasculares. Qualidade urbana. Fatores
Socioambientais. Analise multivariada. Analise espacial. Modelos

preditivos. Doencas isquémicas do coracdo. Doencas

cerebrovasculares. Fatores de risco. Fatores de prote¢édo



ABSTRACT

SOUZA, Helen Paredes de. Life conditions and mortality from cardiovascular diseases in
influence area of Petrochemical Complex of Rio de Janeiro State - COMPERJ. 2014. 102f.
Tese (Doutorado em Saude Puablica) - Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

The aim of this thesis was to identify and characterize areas with high rates of mortality from
cardiovascular diseases and its two main subgroups of causes: ischemic heart disease (IHD)
and cerebrovascular disease (CVD), between the years of 2008 and 2012 in the area of
influence of the petrochemical complex in the state of Rio de Janeiro - COMPERJ, by means
of statistical methods and geographic information systems (GIS). Research results presents in
the form of two manuscripts. The first manuscript aimed to describe, characterize and predict
areas of higher CHD death risk based on urban quality indicators classifications of spatial
units. In order to obtain the predictive model for UVLs with different risks of CVD mortality,
multivariate analysis, based on CART algorithm, was performed using the method known as
regression and decision tree. The model was able to discriminate seven sets of UVLs with
different average rates of mortality. The subset with the highest average range (1037/100
thousand inhab.) presents three UVLs over 75% of its household with inadequate water
supply and IQU value above 0.6. It is concluded that there are areas under influence of
COMPERVJ's field where mortality from CHD presents greater magnitude. The identification
of these areas can assist in preparation, prevention, diagnosis and planning of health actions
aimed at groups that are more susceptible to CHD. The second manuscript investigated the
profile of the spatial distribution of mortality from IHD and CVD in relation to the
socioenviromental context according to geographical areas. The linear regression model with
Poisson parameter via quasi-likelihood estimation was used to verify the association between
variables. Greater income and the distance between households to health centers were
identified as a variable relative to IHD and CVD mortality risk factors. The proportion of
households on paved streets appears as a protective factor. The spatial distribution and
associations found between outcomes and predictions suggest that populations residing in
remote areas from urban centers have higher rates of mortality from IHD and CVD. This
might be related to the location of the residencies due to the rural context and the population’s
geographical distance to health services. Thus, pointing there’s a necessity of developing
actions that provides greater amplitude to health services, aiming to reduce morbid
cardiovascular incidents in those populations.

Keywords: Mortality. Cardiovascular diseases. Urban quality. Social and environmental
factors. Multivariate analysis. Spatial analysis. Predictive models. Ischemic heart

disease. Cerebrovascular diseases. Risk factors. Protective factors
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INTRODUCAO

As doencas do aparelho circulatério sdo as principais causas de morte em todo o
mundo, exceto em alguns paises da Africa. Atingem principalmente pessoas idosas, porém no
Brasil os eventos ocorridos em faixas etarias mais jovens ndo sao raros (Lotufo, 1998; Ishitani
et al., 2006). Os principais grupos de causas sdo as doencas isquémicas do coragédo (DIC) e as
a doencas cerebrovasculares (DCV).

No Brasil, a taxa de mortalidade pelo conjunto das doencas do aparelho circulatério
(DAC) em individuos com 40 ou mais anos de idade foi de 501,26 o6bitos por 100 mil
habitantes no periodo compreendido 2008 a 2012, menor que aquela encontrada no Estado do
Rio de Janeiro, de 587,03 por 100 mil habitantes no mesmo periodo. Na area de influéncia do
COMPERJ esta taxa foi menor que a do Estado, porém maior que a encontrada no Brasil,
correspondendo a 546,42. No que se referem as DIC e DCV, as taxas da area de estudo
podem ser consideradas elevadas, quando comparadas com as do Brasil e as do Estado do Rio
de Janeiro (MS, 2014).

Estes eventos mdrbidos frequentemente surgem associados a piores condi¢Ges de vida
das populagbes. Sabe-se que esta situacdo remete também a piores condi¢cBes de salde,
determinadas por diversos fatores, como auséncia de investimentos em educacgéo, transporte,
saneamento, habitacdo e servicos de saude (Barcellos e Bastos, 1996; Carstairs, 1995).

As piores condi¢bes de vida enquanto caracteristicas do lugar também surgem
associadas a eventos morbidos cardiovasculares, mesmo para os individuos em melhores
niveis socioecondmicos. Lee (2002) afirma que as caracteristicas do lugar sdo fatores
determinantes para a composi¢cdo do perfil de saide ao qual a populacédo esta exposta e que,
agregadas aos fatores individuais, aumentam o risco de ocorréncia de doencas e agravos a
salde, reduzindo ainda mais a qualidade de vida dessas populacdes.

No sentido de identificar padrbes de distribuicdo de doencas, morte ou agravos bem
como os fatores associados a estes eventos, destacam-se 0s estudos em nivel local, agregando
o conhecimento gerado pela investigacdo aos instrumentos de andlises epidemioldgicas para
elucidacdo das questdes envolvidas. Neste contexto, as técnicas de analise espacial, como o
geoprocessamento, se apresentam como ferramentas capazes de auxiliar na compreensdo
desses processos. O uso de Sistemas de Informacdes Geograficas (SIG) permite a reunido de
bancos de dados de salde, socioecondmicos e ambientais em bases cartograficas,
contribuindo para a compreensao do contexto em que ocorrem fatores associados a agravos a

saude das populacoes (Barcellos e Bastos, 1996).
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A érea de influéncia do Complexo Petroquimico do Rio de Janeiro — COMPERJ —
considerada neste estudo corresponde a area conjunta dos municipios de Itaborai, Guapimirim
e Cachoeiras de Macacu.

De acordo com a Petrobras (2013), o COMPERJ é um empreendimento da area
de abastecimento. Trata-se de um complexo industrial, onde serdo produzidos, numa mesma
area, derivados de petréleo e produtos petroquimicos de primeira e segunda geracgdo.
Representa um investimento da ordem de 15 bilhGes de dolares, o que o configura como o
maior empreendimento da Petrobras e um dos maiores do mundo no setor. Esperava-se gerar
200 mil empregos diretos e indiretos durante os anos de instalagédo do complexo.

A implantagdo de um investimento deste porte em uma regido Seguramente
promovera, de forma contraditoria, inclusdes e grandes vulnerabilidades sociais,
configurando-se como um grande vetor de mudancas, determinando a conformacdo de um
novo espaco regional.

Esse novo espago ird atrair grupos populacionais com perspectivas de melhores
condicdes de empregabilidade, que potencialmente ndo serdo contemplados pelas vantagens
advindas da implantacdo desse complexo, sem contar aqueles grupos que, por razdes
historicamente determinadas, ja se encontravam a margem dos processos produtivos e assim
deverdo permanecer.

Questdes como estas poderdo aprofundar desigualdades no territério bem como
acelerar os processos de urbanizacdo informal e precéria, além de provocar forte incremento
populacional. Em consequéncia, problemas como aumento da demanda por servicos de salde
e alteracGes nos padrdes de adoecimento e morte da regido poderdo ser observados, agravando
ainda mais uma situacao ja considerada insatisfatoria.

Compreender a distribuicdo da mortalidade por doengas cardiovasculares tendo
territorio e condi¢bes de vida como categorias de andlise, buscando identificar espagos de
maior vulnerabilidade e as possiveis relacbes com a situacdo de vida da populagédo se faz
importante. A area representa um cenario de intensa transformacéo, onde se conformam
novas relacdes de determinagdo e condicionamento entre os varios aspectos da organizagdo
socioeconébmica e 0 entendimento da atual situacdo da mortalidade por doencas
cardiovasculares se constitui ferramenta fundamental para o monitoramento de possiveis

modificagcdes do padréo de ocorréncia desses eventos em cenarios futuros.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Transicdo epidemioldgica e demografica

Considera-se como transi¢do epidemiologica a modificacdo gradual do perfil de
morbimortalidade observada numa regido geografica ao longo de um dado periodo historico.
Estas modificacdes ocorrem em conjunto com transformac6es demogréaficas e caracterizam-se
pelo progressivo declinio das taxas de adoecimento e morte por doencas infecto-parasitarias e
aumento das taxas por doencas cronicas e degenerativas (Omran, 2001).

O processo de transicdo apresenta trés mudancas principais: diminuicdo da incidéncia
de doencas transmissiveis acompanhada pelo incremento de doencgas ndo transmissiveis e
causas externas; aumento da carga de morbimortalidade entre grupos etarios mais idosos em
relagdo aos mais jovens e diminuicdo de mortalidade por determinados grupos de causas,
tendo por consequéncia 0 aumento das prevaléncias dessas mesmas causas (Schramm et al.,
2004).

Omran em 1971 explicou os avancos alcancados na area de salde nos paises
industrializados desde o século XVIII, considerando que todos os paises passaram ou
passardo por trés fases de transicdo: a das pestes e fome, assinalada pelas altas incidéncias de
doencas infecto-parasitaria e baixa expectativa de vida; a da diminuicdo das pandemias, onde
se observa o aumento da expectativa de vida para 50 anos de idade e a fase das doencas
degenerativas e provocadas pelo homem, durante a qual o ritmo de mortalidade cai por causa
do declinio de mortes por causas infecciosas e parasitarias e é também observado aumento de
adoecimento por causas cronicas e degenerativas.

O conceito de transicdo epidemioldgica também pode ter um cunho mais restrito, o de
transicdo de saude, proposto por Lerner (1973). O processo de transi¢cdo de salde passa por
dois momentos distintos, apesar de concomitantes. Por um lado, a transi¢ao das condicGes de
saude da populacdo, expressa em termos de frequéncia de eventos de adoecimento, morte e
invalidez, sua distribuicdo e magnitude; por outro lado, ocorre o que o autor chamou de
transicdo da atencdo sanitaria, considerada como uma reacdo social a essas condicdes
vigentes, instrumentalizada através do sistema de atengdo a saude e a forma como esse
sistema se organiza na prestacdo de seus servicos (Frenk, 1991).

Ainda segundo Frenk, a transi¢do epidemioldgica é determinada, em grande parcela,

pela modificacdo da atencdo sanitaria que, por sua vez, se caracteriza por dois aspectos
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fundamentais: modelo de atencdo médica hospitalocéntrica, pautada por tecnologias modernas
e, mais recentemente, enfoque em atencdo primaria a sade.

Quando se trata dos padrbes de transicdo epidemiologica, Omran (2001) aponta trés
modelos. O modelo denominado classico ou ocidental, observado em muitos paises
desenvolvidos, foi determinado por fatores ecobioldgicos, culturais e socioecondmicos,
caracterizado principalmente pela melhoria das condicdes de vida da populagdo. O  modelo
acelerado de transicdo considera que as modificacbes nos padrdes de morbimortalidade se
dao de maneira mais acelerada que as observadas no modelo classico, apesar de terem corrido
mais tardiamente (Yazaki, 1989). J& o modelo contemporaneo ou tardio é observado em
muitos paises em desenvolvimento, caracterizado por a¢des de salde publica tais como
programas de vacinacdo e aleitamento materno, acbes de vigilancia epidemiol6gica e
distribuicdo de medicamentos (Castellanos, 1997).

Porém, esses modelos didaticos de transi¢do epidemioldgica propostos sugerem uma
linearidade e unidirecionalidade dos processos, levando erroneamente a ideia de que a
transicdo epidemioldgica seria uma consequéncia direta do desenvolvimento econémico,
social e cultural.

Ao se analisar a tendéncia da mortalidade no Brasil, nota-se que até a década de 40 as
doencas infecciosas e parasitarias (DIP) figuraram como principal causa de morte. J& na
década de 70, esse grupo representou a segunda causa de 6bito e, ao fim da década de 90, as
DIP caem para a quarta posicao, atualmente representando aproximadamente 4% do total de
Obitos ocorridos no Pais (Silva Junior et al., 2003; MS, 2013).

Quando se analisa o processo de transicdo demografica brasileira, nota-se
inicialmente um rapido e continuo declinio da mortalidade, com destaque para a mortalidade
infantil, que se intensificou a partir da década de 50 (Araujo, 2001).

Ja na década de 60 a expectativa de vida havia aumentado bastante em paises da
Ameérica Latina (Laurenti, 1990) e, nessa mesma década, o Brasil inicia seu processo de
queda de fecundidade (Monteiro, 1997). O processo de diminui¢do do ritmo de crescimento
da populagdo traz consigo o consequente envelhecimento da mesma. Apesar de esse
fendbmeno ser observado em todas as regides brasileiras, as condi¢Ges de vida as quais
grupos populacionais estdo submetidos sd@o determinantes nesse processo de transicéo
(Mello Jorge et al., 2001).
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1.2 Mortalidade por doengas cardiovasculares

As doengas crbnicas nao transmissiveis passaram a apresentar maiores taxas de
morbidade e mortalidade a partir de mudancas na estrutura epidemiologica e demogréafica das
populacbes. Estas doencas constituem um grupo de afeccBes que tem como caracteristicas
instalacdo insidiosa, periodo assintomatico, curso clinico em geral lento, prolongado e
permanente, podendo evoluir para diferentes graus de incapacidade ou ébito (Rego et al.,
1990).

Dentre esse grupo de doencas destacam-se as doencas do aparelho circulatério
(DAC), por representar a primeira causa de morte, na grande maioria dos paises, desde a
primeira metade do século XX (Chor et al, 1995). As doencas do aparelho circulatério
integram um conjunto de enfermidades com origens e manifestacdes clinicas distintas, que
geralmente acometem a populacdo mais idosa, sendo extremamente importante na
composicdo da morbimortalidade dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (Lolio et
al., 1995).

Nogueira (2009) afirma que dois tercos das mortes por DAC no mundo ocorrem em
paises em desenvolvimento, com exposicdes a fatores de risco maiores observadas
principalmente em grupos com baixo nivel socioeconémico. Em muitos paises, as DAC sdo a
primeira causa de mortalidade em mulheres, ainda que as maiores taxas se apresentem entre
0s homens, sendo uma das principais causas de morte entre adultos de 35 a 64 anos de idade.

As doencas isquémicas do coracdo (DIC) compreendem aproximadamente metade dos
Obitos por DAC nos paises desenvolvidos e um quarto nos paises subdesenvolvidos. Na
Ameérica Latina a fracdo e de 1/3 (Lotufo, 1998a). A mortalidade por doencas
cerebrovasculares (DCV) também é bastante expressiva em paises industrializados. Apesar
disso, nota-se tendéncia de decréscimo nessas taxas desde a década de 50 em paises
industrializados e a partir de 1975 na América Latina (Lessa, 1998). No Brasil esse declinio
vem sendo observado a partir da segunda metade da década de 80 (Lolio et al., 1995).

De acordo com dados da World Health Oganization (WHO), o Brasil tem uma das
maiores taxas de mortalidade por DAC entre os paises das Américas. E também superior
qguando comparada as taxas dos paises ricos, exceto aqueles da Europa Oriental e alguns
paises da Africa (WHO, 2008b). A proporcdo de mortes por DCV no Brasil é maior do que
nos paises europeus, onde também sdo observadas maiores prevaléncia e gravidade de
doencgas hipertensivas, mais relevante enquanto fator de risco para a DCV do que para DIC
(Lotufo, 1996).
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Entre 1979 e 1996, os coeficientes de morte por DIC tiveram declinio expressivo nas
regides Sudeste, Sul e Norte do Brasil, em todas as faixas etarias, entre homens e mulheres; o
contrario foi observado nas regiGes Nordeste e Centro-Oeste. Timerman et al. (2001)
ressaltam que a magnitude dessa disparidade regional possa estar viesada em virtude da
elevada proporcao de causas mal definidas de 6bito nessas duas regides.

Nesse mesmo periodo, Mansur et al. (2001) observaram uma reducdo de 19% na
mortalidade por doencas do aparelho circulatério na populacdo brasileira na faixa etaria
igual ou superior a 30 anos. Nos homens a reducéo foi de 18% e nas mulheres de 20%. O
estudo indicou também uma reducéo de 12% na mortalidade por DIC e 20% por DCV.

Entre 1980 e 2003, ocorre um declinio significativo de 31% nos valores das taxas de
mortalidade por DAC. A mortalidade por DIC também declinou 24%, assim como a taxa de
DCV, 31%. Nesse periodo, a doenca cerebrovascular foi a primeira causa de Obito em
mulheres e a doenca isquémica do coragédo a primeira em homens (Souza et al., 2006).

Apesar dessa tendéncia de reducdo das taxas de mortalidade, algumas projecdes
apontam para 0 aumento de sua importancia relativa em paises de baixa e média renda. O
aumento na expectativa de vida, possivelmente associada ao aumento da incidéncia das
doencgas cardiovasculares causado pela maior exposicdo a fatores de risco sé@o considerados
fatores importantes para este incremento (Lenfant, 2001).

No Brasil, além de constituir causa de 6bito importante nos grupos etarios mais idosos,
as DACs sdo as que mais contribuem para a mortalidade e morbidade precoces. O grupo de
causas de dbito é responsavel por 24% dos anos de vida perdidos por morte prematura, sendo
as doencas isquémicas do coracdo e as doencas cerebrovasculares as duas causas mais
frequente (Schramm et al., 2004).

O Estado do Rio de Janeiro tem a maior taxa de mortalidade por doengas do aparelho
circulatério do Brasil. Apesar disso, seu coeficiente também vem mostrando declinio
acentuado. Os dados disponiveis no Sistema de Informagéo de Mortalidade (SIM) mostram
que de 1993 a 2000 houve queda significativa no grupo e subgrupos de causas mais
expressivas, exceto mortalidade por doencas hipertensivas, que sofreu incremento (MS,
2013).

Alguns indicadores sdo apontados como determinantes da queda de mortalidade por
DAC. Alguns deles sdo fatores individuais relacionadas a mudangas de habitos, tais como
dieta adequada, exercicios fisicos, e outros se referem aos servigos de saude, como melhoria
no diagndstico, no tratamento, na cobertura e desenvolvimento de novas intervengdes

médicas e cirurgicas (Unal et al., 2000; Chor et al., 1995).
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Entretanto, ndo h& um consenso se as mudangas populacionais nos estilos de vida, os
avancos terapéuticos ou fatores ainda no identificados sdo mais importantes no processo de
reducdo de mortes (Laurenti, 1986). Associados a longevidade da populacdo, alguns
indicadores sdo apontados como causas para as altas taxas mortalidades (Reuter et al., 2013;
Muniz et al., 2012; Moraes e Freitas, 2012).

Apesar da importancia das DACs nos paises em desenvolvimento possivelmente
atrelada ao processo de modificacbes de padrbes sociais, econdémicos, demograficos e
culturais experimentados pela populacdo, ainda se faz necessario mais estudos que
investiguem processos pelos quais as desigualdades sociais afetam o perfil de mortalidade.

Pesquisa realizada no Rio de Janeiro mostra que populagdes socialmente
desfavorecidas apresentam coeficientes de mortalidade mais elevados por diversas causas
(Szwarcwald et al., 1999). Neste estudo sdo analisados alguns indicadores de saude,
relacionando-os a indicadores demograficos e socioecondmicos. Os achados dessa pesquisa
evidenciam a influéncia das caracteristicas sociais sobre a saude.

Uma investigacdo brasileira que abordou diferenciais intraurbanos (Santos e
Noronha, 2001) verificou maior taxa de mortalidade por DAC em populac¢des de pior nivel
socioecondmico. Entretanto, em outras investigacdes brasileiras (Duarte et al., 2002; Abreu,
2010) verificou-se maior risco de morte por doencas do coracdo em macrorregioes
socioeconomicamente desenvolvidas, corroborando Cooper (2001) que afirma ser este o
padrdo encontrado em paises ainda ndo desenvolvidos.

Ao verificar relagbes entre perfis espaciais de mortalidade e condicdes de vida dos
bairros do Rio de Janeiro, Santos e Noronha (2001) apontaram que as disparidades mais
significativas entre classes socioeconémicas estdo na mortalidade por doencas circulatorias,
causas mal definidas e causas externas. Em seu estudo, Souza (2000) mostra correlacéo
negativa entre renda e mortalidade por doenca isquémica do coracdo nos bairros da area
estudada.

Estudos como esses, que buscam relacionar condi¢cbes de vida, determinantes
socioecondmicos e culturais a mortalidade por doencas cardiovasculares auxiliam na maior
compreensdo dos padrdes de ocorréncia dessas mortes, analisando a distribuicdo desses

eventos a partir de uma concepgdo ampla do espaco habitado e suas relagdes.

1.3 Condic0es de saude e espago

A abordagem de questdes sobre salde, relacionados principalmente a padrdes de
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morbimortalidade de grupos populacionais vem atrelada a discussdo acerca dos
determinantes desses padrdes, e as condi¢Ges de vida as quais as populagcfes estdo expostas
sdo categorias bastantes discutidas e figuram frequentemente associadas aos diferentes perfis
de saude das mesmas.

Esse tipo de abordagem, que relaciona condic¢Bes de vida a condi¢Ges de saude, vem
embasado por discussdes sobre configuragfes dos padrées de adoecimento e morte
caracteristicos de grupos sociais definidos, seja no ambito de sua insercdo na esfera
produtiva, modos de apropriacdo de bens ou na forma de utilizacdo de servicos que, em
ultima analise, explicam a estruturacdo do espa¢o urbano.

Durante grande parte dos séculos XVII e XVIII acreditou-se que as doencas tinham
origem em solos contaminados por material organico, animal ou vegetal, em decomposicao.
Os odores fétidos eram entdo disseminados através do ar e seriam responsaveis pelos
adoecimentos humanos, caracterizando a teoria miasmatica.

O século seguinte é marcado pelo que se chamou de era bacterioldgica, na qual 0s
contextos ambiental e social foram relegados ao segundo plano (Paim 1997). Até parte do
século XX, a concepcdo de espaco prevalente nas ciéncias sociais e na salde publica estava
limitada as perspectivas fisicas e cartogréaficas, tendo sua condicdo cientifica reduzida
(Bousquat e Cohn 2004). Porém os trabalhos de Pavlovsky (1939) e Max Sorré (1943)
trouxeram outra forma de abordagem ao que toca o conceito de espaco.

Durante o século XX, Pavlovsky (1939) desenvolveu a teoria dos focos naturais das
doencas transmissiveis ou da nidalidade, tendo como marco a expansdo agricola soviética,
onde grandes &reas estavam sendo desbravadas e exploradas resultando em concomitantes
problemas de saude coletiva (Andrade, 2000; Silva, 1997).

Para Pavlowsky, o foco natural tinha uma delimitagdo geografica nitida, mas ndo fixa,
podendo ser intocado pelo homem, sofrer a agéo ou ainda ser modificado pela agdo humana
(Rosick, 1967), o que leva as primeiras discussdes sobre a transformacao do espaco, na qual
0 homem pode interferir na acdo e circulacdo de agentes patologicos entre populagdes
(Ferreira, 1991).

Porém, a teoria do complexo patogénico, de Max Sorré (1943) aborda a possibilidade
de as condicOes de saude das populacdes serem afetadas pela forma como se da sua relagdo
com o meio ambiente (Silva, 1997), o que aprofundou o debate e o poder analitico sobre a
importancia da acdo humana na formacéo de complexos patogénicos (Ferreira, 1991). Sorré
considerou que os complexos patogénicos ndo se mantém estaveis ao longo dos tempos,

podendo sofrer mudancas influenciadas pela dindmica e interacdo social (Bousquat e Conh,
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2004).

Desde entdo séo discutidas teorias para entender de que maneira a acdo humana e
relacBes sociais interferem nos processos de adoecimento das populaces e uma delas é a da
determinacdo social das doencas, na qual se defende que a forma de organizagdo social
expdem grupos populacionais a diferentes niveis de riscos, definindo padrdes diferenciados
de adoecimento e morte (Laurell, 1986).

Laurell (1986) entende que a doenca enquanto fenémeno individual é a manifestacéo
concreta dos processos sociais que determinam a salde coletiva, expressando-se nas
transformaces das relagdes entre hospedeiro, agente e ambiente. Em Ultima instancia, esse
processo é o resultado da apropriacdo social da natureza pelo homem e como ele a
transforma, tendo os modos de producéo como determinantes desses processos.

De acordo com Possas (1989), entender os determinantes estruturais e as condi¢des de
vida de uma populacdo é fundamental para compreender sua diversidade epidemioldgica. As
condigdes relacionadas ao conjunto das atividades econémicas séo categorias importantes nas
formas de producdo e reproducdo das doencas. Entretanto, esses processos dizem respeito
diretamente as condicBes concretas de vida correspondentes a essas atividades. Compreender
as formas concretas de inser¢do socioecondmica é de fundamental importancia para explicar
a distribuicdo da populacéo e os diferentes riscos de adoecer e morrer aos quais esta exposta.

Essas reflexdes sobre os processos de adoecimento engloba a categoria chamada de
classe social (Laurell, 1986) aos padrdes de adoecimento. Segundo Breilh et al. (1990), os
membros de cada classe, de acordo com a sua forma de insercdo social, se desenvolve em
meio a um sistema contraditério, onde de um lado forcas benéficas, dadas pelos avangos em
salide e em processos bioldgicos, se contrapdem a forcas destrutivas que os degradam. E
nesse sistema de contradi¢des que se estabelecem os perfis de saude e doenca.

Ainda em relacdo a determinacdo social das doengas, Castellanos (1992) defende que

(...) Cada individuo, familia, comunidade e grupo populacional, em cada momento
de sua existéncia, tem necessidades e riscos que lhes sdo caracteristicos, seja por
sua idade, pelo sexo e por outros atributos individuais, pela sua localizagdo
geografica e ecoldgica, pela sua cultura e nivel educativo, ou seja, pela sua insergao
econdmico-social, que se traduz em um perfil de problemas de sadde/doenca
peculiares, os quais favorecem e dificultam, em maior ou menor grau, sua
realizagdo como individuo e como projeto social.

Segundo o mesmo autor, os perfis de condigdes de vida sdo expressdo de quatro
dimensdes da reproducgdo social — bioldgico, ecoldgico, econdémico e de comportamento.
Cada grupo populacional terd a conformacdo de seu perfil de riscos vinculado a cada uma

dessas dimensoes.
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Nota-se que nesse mesmo momento 0 espago entra mais fortemente como categoria
de analise mediando situacdes de satde e estrutura social. Areas do conhecimento como a
Medicina Social e a Geografia Critica deram relevante contribuicdo, principalmente no que
diz respeito ao questionamento do carater ecoldgico do processo saude/doenca, que incluia
no mesmo plano agente, hospedeiro e ambiente (Paim, 1997).

Entendido como “um conjunto indissociavel de sistemas e objetos e sistemas de a¢0es
(...)” (Santos, 1988), 0 espaco passa a ser concebido sob a perspectiva da complexa dindmica
da sua organizacao, incluindo elementos fixos e relacGes sociais.

Através de seu trabalho, 0 homem produz e reproduz o espacgo geografico, criando
paisagens que refletem as relagGes sociais reais em todo o processo de desenvolvimento da
sociedade (Carlos, 1994). Segundo Santos (1979), faz-se necessario entender as relacfes
sociais como definidoras da configuracdo do espaco, decorrentes do modo de producédo
econdmica.

Castellanos (1992) entende que a distribuicdo geografica dos grupos sociais ndo
ocorre ao acaso. Ao contréario, definido pela sua forma de insercdo econémica, a populacéao
tende a formar espacialmente aglomerados razoavelmente homogéneos do ponto de vista de
suas condicgdes de vida. Nesse espaco se passam, a0 mesmo tempo, 0s problemas de salde a
as acOes para seu enfrentamento.

Nessa concepg¢do, 0 espacgo € apresentado como uma alternativa tedrico-metodoldgica
apropriada para analise das desigualdades sociais e de saude proporcionando, além da
localizagdo espacial de um conjunto de problemas de salde, embasamento para acGes de
intervencdo para reducdo de mortes prematuras e situa¢fes de iniquidades em saude (Paim,
1997).

Observando-se os estudos realizados sobre morbidade e mortalidade por doencas
cardiovasculares, nota-se que aqueles em que o espaco e condi¢Oes de vida sdo tomados
como categorias de analise vém aumentando.

Souza (2000) mostrou em seu trabalho que as classes sociais mais favorecidas
apresentavam menor taxa de mortalidade por doencas isquémicas do coracdo. A anélise
espacial da mortalidade dos 98 municipios brasileiros considerados como sendo os de melhor
qualidade de informacao, realizada por Ishitani et al.(2006), mostrou associagdo inversa entre
doencas cardiovasculares e condi¢des socioecondmicas adversas. Melo et al. (2006) aponta
que a distribuicdo dos 6bitos por infarto agudo do miocardio no municipio do Rio de Janeiro
é heterogénea, porém o padrdo espacial relaciona-se a estratificacdo social, apontando maior

risco de morrer de infarto nas areas mais desfavorecidas da cidade.



25

Estudos como esses indicam que analisar os padroes de mortalidade por doengas
cardiovasculares tendo como alternativa metodoldgica a estratificagdo do espago segundo
condicdes de vida parece razoavel. Akerman (1997) e Barcellos et al. (2002) apontam na
direcdo da construcdo de indicadores sintéticos, que consideram ferramenta importante na
explicacdo da heterogeneidade dos fendémenos distribuidos na populacéo.

Segundo Carstairs (1995), técnicas de estratificacdo de grupos populacionais através
de desagregacdo do espaco em regides mais homogéneas podem auxiliar na identificacdo de
subespacos com condi¢Oes de vida mais semelhantes entre si.

De acordo com Barcellos et al. (2002) “o espaco €, ao mesmo tempo, produto e
produtor de diferenciacdes sociais e ambientais, processo que tem importantes reflexos sobre
a saude dos grupos sociais envolvidos”. Neste sentido, “o indicador é um elemento de

legitimacdo dos discursos a respeito de uma determinada realidade que se pretende retratar.”

1.4 Estudos ecoldgicos e analise espacial

Os estudos ecoldgicos tém sido utilizados em saude principalmente para gerar
hipGteses etioldgicas a respeito da ocorréncia de determinados eventos, avaliar a efetividade
de intervengdes (Morgenstern, 2008) ou descrever e explicar os problemas de saide de
populacbes. Estudos deste tipo utilizam dados do nivel populacional para fazer inferéncia
apenas neste mesmo nivel (Nogueira, 2009).

Variaveis que expressam diferentes dimensdes, como social, cultural ou ambiental
podem ser analisadas no nivel ecolégico, sobretudo porque, segundo Susser (1994b), alguns
indicadores apenas estdo disponiveis de forma agregada ou por ser este o nivel mais
adequado para se proceder a investigacdo visando melhor compreensédo dos efeitos em
individuos e coletividades.

Muitos estudos ecologicos utilizam em sua metodologia ferramenta de
geoprocessamento, que vém se mostrando satisfatoria no sentido de fornecer compreensao a
respeito da distribuicdo de eventos em saude e auxiliar na formulagdo de politicas publicas
voltadas para acOes de prevencéo e tratamento.

Geoprocessamento pode ser entendido como um conjunto de técnicas que relne
tecnologias e processos, desde a coleta, tratamento, manipulacdo e representacdes graficas
localizadas espacialmente (Pina, 1998). Dentre as técnicas utilizadas para processar
informagdes georreferenciadas, os Sistemas de Informagbes Geogréficas (SIG) figuram como

uma das mais completas técnicas de andlise espacial.
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Segundo Barcellos (1996), o uso de técnicas de anélise espacial facilita a realizacéo
de estudos ecoldgicos, permitindo comparagdo entre situagdes de salde de areas geogréaficas
distintas. Os estudos ecologicos, ao utilizar o espaco como unidades de analise, podem
auxiliar na compreensdo de contextos coletivos complexos, imperceptiveis no ambito
individual (Nogueira, 2009).

A andlise de dados espaciais vem sendo utilizada como base para diversos estudos,
subsidiando desde estratégias de intervencdo de politicas publicas e tomadas de decisdo até a
exploracdo etiologica dos eventos em salde (Santos e Noronha, 2001). Segundo Monken e
Barcellos (2005), padrdes de mortalidade ou de morbidade, de propagacdo de epidemias,
entre outros, devem ser explicados tendo como referéncia, além dos grupos populacionais
expostos, 0 espaco e o tempo. Entretanto, ressaltam que os resultados obtidos através da
técnica de geoprocessamento isoladamente ndo trazem resultados suficientes, sendo
necessarias outras fontes de informacGes para a interpretacdo dos dados obtidos.

O conhecimento em nivel local das condi¢cBes ambientais de satde da populacdo pode
ser adquirido através de mapas que identifiguem padrdes de distribuicdo que evidenciem
situacbes de risco e de problemas de saude (Carvalho et al., 2000). Nesse contexto, 0s
sistemas de informacdes geograficas podem ser ferramentas importantes para identificacdo
espacial dessas condicdes e elucidacdo das questdes de salde relacionadas.

Investigacbes nas quais foram utilizadas técnicas de analise espacial envolvendo
doencas cardiovasculares e determinantes socioambientais sdo razoavelmente frequentes na
literatura em satde. Muller et al. (2012), por exemplo, ajustaram as taxas de mortalidade por
doencas cardiovasculares na populacdo do Parana pela estimativa bayesiana empirica local
para verificar a sua distribuicdo espacial, tendo o indice de Moran | para verificacdo de
correlagdo espacial. Entretanto, ndo foram observadas correlages significantes ou
dependéncia espacial entre a mortalidade e as variaveis socioecondmicas elencadas.

O estudo de Soares et al. (2010) sobre internacdo por infarto agudo do miocardio e
doenca isquémica do coragdo no Vale do Paraiba mostrou significancia estatistica segundo o
coeficiente de Moran Global. Os indices locais mostraram agrupamentos na area central do
local estudado, apontando municipios com taxas elevadas, onde ocorre dependéncia espacial
na direcdo oeste-leste.

O trabalho de Abreu et al. (2010), sobre espaco urbano e a mortalidade por doenca
isquémica do coragdo em idosos no Rio de Janeiro ndo apontou correlagdes fortes entre os
indicadores socioeconémicos e a taxa de mortalidade, porem correlagdes, ainda que fracas,

mostraram maior mortalidade em estratos socioecondmicos mais elevados.
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Estudos como esses indicam que uso e desenvolvimento de técnicas de
geoprocessamento apresentam-se como uma boa alternativa metodoldgica, permitindo a
utilizacdo do espago geografico como categoria de andlise da situacdo de salde e a
operacionalizacdo desses indicadores, contribuindo para uma visdo mais ampla da questao
satde. Além disso, 0 uso dessa ferramenta auxilia no planejamento de politicas pablicas, na
administragdo de informacOes estratégicas, na minimizacdo de custos e alocagdo recursos
(Najar e Marques, 1998; Barcellos e Bastos, 1996).

1.5 Complexo Petroquimico do Estado do Rio de Janeiro - COMPERJ

A instalacdo de grandes projetos em desenvolvimento envolve a articulacdo de
vultosos investimentos financeiros, politicos, urbanisticos e logistico-territoriais, promovendo
rupturas e impactos em diversas dimensdes (Novaes et al., 2007). No que diz respeito a
questBes de salde as modificacbes podem ser das mais variadas ordens, seja no perfil
epidemiolégico dos agravos, adoecimentos e mortes ou na distribuicdo espacial dos mesmos,
seja em relacdo a oferta e demanda de servicos.

O Complexo Petroquimico do Rio de Janeiro - COMPERJ - é um empreendimento
da éarea de abastecimento da Petrobras. Trata-se de um complexo industrial, onde serdo
produzidos, numa mesma area, derivados de petréleo e produtos petroquimicos de primeira
e segunda geracdo. Representou um investimento inicial de aproximadamente 15 bilhdes de
dolares, o que o configura como o maior empreendimento da Petrobras e um dos maiores do
mundo no setor (Petrobrés, 2013).

Esperava-se gerar 200 mil empregos diretos e indiretos durante os anos de instalacdo
do complexo. A estrutura logistica externa inclui vias de acesso, emissario de efluentes,
adutora, infraestrutura dutoviria, linhas de transmissdo. Este empreendimento se tornara o
centro de um grande parque industrial, que ira transformar profundamente o perfil industrial,
econémico e ambiental da regido. A implantacdo do COMPERJ faz parte do Programa de
Aceleragédo do Crescimento (PAC) do Governo Federal, com o objetivo de aquecer a
economia com a realizagdo de obras de infraestrutura no pais bem como reduzir a
importacdo de combustiveis (Petrobras, 2013).

A localidade para instalacdo desse complexo petroquimico foi escolhida pela grande
area disponivel e pela maior facilidade em termos de transporte e escoamento da produgédo
(Petrobras, 2013), uma vez que a construgdo do arco rodoviario metropolitano prevé a

ligacdo entre o porto de Sepetiba em Itaguai e a BR-101, no trecho que corresponde ao trevo
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de Manilha, em Itaborai. O arco também ir4 cruzar com a BR-040, para juntar-se a BR-116
em Magé que, seguindo por Guapimirim, chegard ao entroncamento de Manilha (TCE,
2011).

A disponibilidade de agua e energia para o empreendimento e os baixos niveis de
poluicdo ambiental da localidade quando comparado a outras regides do Estado do Rio de
Janeiro onde havia sido cogitada a sua implantacdo também foram fatores decisivos para a
escolha do local (Petrobras, 2013).

Sabe-se que a implantacdo de industrias, em geral, é de fundamental importancia
para o desenvolvimento econdémico, seja em ambito regional ou nacional. Todos os paises
que se desenvolveram e passaram a competir em melhores condigdes com os paises
avancados, relacionou industria forte como base de uma economia robusta, onde as
inovacOes constituem a base do dinamismo das economias capitalistas e de sua posicdo na
economia mundial (Gadelha, 2006).

Entretanto, a questdo da salde no contexto do desenvolvimento e da politica
industrial deve ser vista com cautela, “uma vez que 0s interesses empresariais se movem
pela légica econémica do lucro e ndo para o atendimento das necessidades de satde”
(Gadelha, 2006). Além disso, um complexo industrial em uma localidade pode ser vetor de
uma serie de modificacdes estruturais, territoriais, ambientais, entre outras, promovendo de
forma contraditéria inclusbes e grandes vulnerabilidades sociais, determinando a
conformacéo de um novo territério (Toledo e Sabroza, 2013).

O estudo desenvolvido por Aradjo et al. (2012), por exemplo, mostrou que em
Macaé, sede da industria petrolifera da bacia de Campos, houve um intenso incremento
populacional desde a sua implantacdo, na década de 70, e processo intenso de urbanizacéo
em funcdo da implantacdo dos empreendimentos, a partir do qual o saldo migratério do
municipio passou de negativo para positivo. Outros efeitos também foram percebidos, como
ocupacao desordenada do solo, favelizacdo e aumento de eventos violentos. Por outro lado,
o perfil economicamente mais favoravel dos migrantes elevou alguns indicadores relativos a

especulacdo imobiliéria, escolaridade e renda, agravando condi¢fes de desigualdade.
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2 JUSTIFICATIVA

As doencas do aparelho circulatério sdo a principal causa de morte no Brasil e na
maioria dos paises do mundo, sendo que as doencas isquémicas do coracdo e as doencas
cerebrovasculares surgem com maior frequéncia. No Brasil a mortalidade por causas
cardiovasculares esta associada a piores condi¢des socioecondmicas.

A area de influéncia do COMPERJ apresenta taxas de mortalidade por doencas do
aparelho circulatério menores que aquelas encontradas no Estado do Rio de Janeiro, entre 0s
anos de 2008 e 2012, porém podem ser consideradas elevadas, apesar do declinio observado
ao longo dos anos.

Estes mesmos municipios apresentam, de forma geral, condi¢bes socioeconémicas
pouco favoraveis e atualmente vem sendo palco de profundas transformacgdes sociais,
ambientais, econbmicas e urbanisticas decorrentes da implantacdo do empreendimento. Estas
transformacbes poderdo promover, de forma contraditoria, desenvolvimento regional e
grandes vulnerabilidades sociais, desde o aprofundamento de desigualdades no territério,
modificacdes do perfil de adoecimento e morte nos municipios até o aumento da demanda por
servicos de saude, acarretando piora nos mesmaos.

Neste contexto, a identificagdo de &reas onde a mortalidade por doencas do aparelho
circulatorio e suas principais componentes ocorre com maior magnitude e dos principais
fatores associados aos elevados coeficientes podem ser Uteis para definicdo de grupos
populacionais a serem priorizados no que se refere a questdo do adoecimento por doencas do
aparelho circulatério, como medidas de prevencdo e promog¢do de salde a serem tomadas,
constituindo ferramenta para monitoramento, tomada de decisdes e direcionamento de acdes

de salde.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar os determinantes socioambientais relacionados a mortalidade por doencas
cardiovasculares na area de influéncia do COMPERJ no periodo de 2008 a 2012.

3.2 Objetivos especificos

i.  Descrever a distribuicdo espacial da mortalidade por doengas cardiovasculares na
area de influéncia do COMPERJ;

ii.  Explorar relagbes entre qualidade de vida urbana e mortalidade por doencas do
aparelho circulatdrio na area de influéncia do COMPERJ;

iii.  Descrever o perfil espacial da mortalidade por doencas isquémicas do coragdo e

doencas cerebrovasculares na area de estudo;

iv.  Analisar associacdes espaciais dos Obitos por doencas isquémicas do coracdo e
doencas cerebrovasculares na area de influéncia do COMPERJ com variaveis

socioecondmicas.
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4 ETAPAS METODOLOGICAS
Nesta secdo serdo apresentados os procedimentos metodologicos utilizados nesta
tese. As etapas correspondem a proposta de dois artigos, considerando dados de 2008 a

2012, referentes a area de influéncia do COMPERJ.

4.1 Materiais

4.1.1 Tipo de estudo

Tratam-se de estudos ecologicos, que sdo partes integrantes do “Plano de
monitoramento epidemiolégico do processo de implantagio do COMPERJ” — desenvolvido
pelo Laboratério de monitoramento de grandes empreendimentos em desenvolvimento —
LabMep/ENSP/Fiocruz.

4.1.2 Descricdo da area de estudo

A area de influéncia do Complexo Petroquimico do Estado do Rio de Janeiro —
COMPERJ - considerada neste estudo corresponde a area conjunta dos municipios de

Itaborai, Guapimirim e Cachoeiras de Macacu.
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Figura 1 — Area de influéncia do COMPERJ

Itaborai e Guapimirim pertencem a Regido Metropolitana do Estado (RM), que
também abrange os municipios de Rio de Janeiro, Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai,
Japeri, Magé, Marica, Mesquita, Nilopolis, Niterdi, Nova Iguacu, Paracambi, Queimados,
Sao Gongalo, S&o Jodo de Meriti, Seropédica e Tangua.

Cachoeiras de Macacu pertence a Regido das Baixadas Litoraneas, que também
abrange os municipios de Araruama, Armacdo dos Buzios, Arraial do Cabo, Cabo Frio,
Casimiro de Abreu, lguaba Grande, Rio Bonito, Rio das Ostras, S&o Pedro da Aldeia,
Saquarema e Silva Jardim.

De acordo com dados do IBGE (2010), a area total de influéncia do empreendimento
tem 1.745 km?, que corresponde a 14,9 % de toda a Regido Metropolitana, com 0s
municipios de Itaborai e Guapimirim e mais 18,9% da area da Regido das Baixadas
Litoraneas, com o municipio de Cachoeiras de Macacu. A area de Itaborai é de 430,4 km?; a

de Guapimirim é de 360,8 km? e a de Cachoeiras de Macacu ¢é de 953,8 km?,
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Os limites da &area de influéncia sdo: Baia de Guanabara, Magé, Marica, Nova
Friburgo, Petrdpolis, Rio Bonito, Sdo Gongalo, Silva Jardim, Tangua e Teresdpolis.

O municipio de Itaborai é cortado pelo leito da estrada de ferro da Leopoldina. Os
principais acessos a localidade séo as trés rodovias que se encontram no trevo de Manilha: a
BR-101 (Sdo Goncalo-Tangua), a BR-493, que também corta a regido sul de Guapimirim,
fazendo ligacédo entre Itaborai e Magé e a RJ-104 ¢ (acesso para S&o Gongalo e Niteroi).

O principal acesso rodoviario a Guapimirim é a BR-116, ligando o municipio a Magé
e Teresopolis. A RJ-122 faz a ligacdo entre Guapimirim e Cachoeiras de Macacu.

Além dessas principais vias de acesso a essas localidades, um projeto de construgao
de um arco rodoviario metropolitano prevé a ligacéo entre o porto de Sepetiba, em Itaguai, e
a BR-101, no trecho que corresponde ao trevo de Manilha, em Itaborai. O arco também ira
cruzar com a BR-040, para juntar-se a BR-116 em Magé que, seguindo por Guapimirim,
chegara ao entroncamento de Manilha.

Duas rodovias estaduais cortam o municipio de Cachoeiras de Macacu: a RJ-116,
acesso a Nova Friburgo e Itaborai; e a RJ-122, para Guapimirim.

Em termos demogréaficos, a area de influéncia do COMPERJ conta com 331.284
habitantes, sendo que 162.216 (49%) do sexo masculino e 169.068 (51%) do sexo feminino.
Em termos de instalacdes urbanas, a area como um todo apresentou, segundo censo
demografico do IBGE realizado em 2010, 40% dos seus domicilios ligados a rede geral de
agua, 92% a rede geral de esgoto ou pluvial e 43% dos domicilios sdo atendidos por coleta
regular de lixo. No entanto, cada um dos municipios tem suas caracteristicas peculiares, que
serdo descritas a seguir, segundo dados do IBGE (2013) e do Tribunal de Contas do Estado
do Rio de Janeiro (TCE, 2011).

O municipio de Itaborai tem uma populacdo de 218.008 habitantes. A densidade
demografica é de 506,5 habitantes por km?. A taxa de urbanizagdo corresponde a 98% da
populacdo. Em comparacdo com a década anterior, a populacdo do municipio aumentou
16,3%, 0 29° maior crescimento no estado. Segundo o censo realizado pelo IBGE (2010),
Itaborai possuia apenas 27% dos seus domicilios ligados a rede geral de distribuigcdo de
agua, 92% a rede geral de esgoto e 40% atendidos por coleta regular de lixo. O municipio
contava até janeiro de 2012, em termos de servicos de salude, com 153 unidades, entre
hospitais, postos de saude, unidades madveis, centros de apoio, consultorios, unidades basicas
de saude e outros (DATASUS, 2013).

Guapimirim tem uma populacdo de 51.483 habitantes, com densidade demogréfica

de 142,7 habitantes por km?. Sua taxa de urbanizacio corresponde a 96% e sua populagéo
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aumentou 35,7% comparada a Gltima década, sendo o 15° maior crescimento no estado. O
municipio, em termos de instalagfes urbanas, possui 56% dos domicilios servidos pela rede
geral de &gua, 93% servidos por rede geral de esgoto e 47% com coleta regular de lixo
(IBGE, 2010). Em termos de servicos de saude, o municipio contava até janeiro de 2012,
com 18 unidades de satde (DATASUS, 2013).

A populacdo de Cachoeiras de Macacu é de 54.273 habitantes, com densidade
demografica de 56,9 habitantes por km?. A taxa de urbanizacdo é de 86%. Em comparac&o
com a década anterior, a populacdo do municipio aumentou 11,8%, ocupando 41° lugar em
crescimento no estado. No que se refere aos servicos de distribuicdo de agua, esgoto e lixo,
Cachoeiras de Macacu apresenta 75, 89 e 49% dos seus domicilios atendidos,
respectivamente (IBGE, 2010). O municipio dispunha de 63 unidades de atendimento e
servicos de saude, em janeiro de 2012 (DATASUS, 2013).

4.1.3 Base cartogréafica e unidades de analise

A base cartogréafica utilizada nesse estudo foi confeccionada no ambito do Plano de
monitoramento epidemioldgico da area de influéncia do COMPERJ, desenvolvido pelo
Laboratério de Monitoramento de Grandes Empreendimentos em Desenvolvimento
(LabMep/ENSP/Fiocruz). Esta base tem como unidade de diviséo territorial a Unidade de
Vigilancia Local (UVL) que compde a area de cada municipio considerado.

A ideia de construcdo desta unidade de analise partiu da necessidade de utilizacdo
de dados de saude, disponibilizados em nivel de bairros, e socioecondmicos, ambientais e
demograficos, em nivel de setor censitario. Uma vez observado que os limites destas duas
unidades territoriais nem sempre eram coincidentes, houve a necessidade de
compatibilizagdo das duas bases cartograficas, dando origem as UVLs.

As UVLs foram criadas a partir de aglomerados de setores censitarios
compatibilizados cartograficamente com os bairros dos referidos municipios, para o
mapeamento dos eventos em salde. A compatibilizacdo, bem como o delineamento das
areas ocupadas pelas populacdes, foi obtida a partir de imagens do satélite ALOS, com
resolucdo de 10 metros, caracterizadas a partir do gradiente de ocupacdo e uso do solo,
também adquirida no ambito do plano de monitoramento acima referido. A descricao
detalhada dos procedimentos metodoldgicos para construgdo das UVLs pode ser encontrada
no estudo realizado por Santos (2014), para 0 municipio de Itaborai.
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Os critérios para criar os agregados de setores/bairros foram: area ocupada pela
populacdo, tipo de uso do solo, semelhangas em relacdo a caracteristicas socioeconémicas e
contiguidade. Cada setor censitario e cada bairro tém correspondéncia com uma unica UVL.

A malha original da area de influéncia do COMPERJ possui ao todo 45 UVLs, sendo
18 em Itaborai, 12 em Guapimirim e 15 em Cachoeiras de Macacu. Entretanto, para essa
investigacdo, duas UVLs do municipio de Guapimirim foram agregadas, assim como quatro
de Cachoeiras de Macacu, enquanto que uma UVL de Guapimirim e uma de ltaborai foram
retiradas da malha cartografica, em funcdo do pequeno numero ou inexisténcia de Obitos
ocorridos no periodo e pequena populacdo. Desta forma, a malha cartogréfica utilizada conta
com 39 unidades territoriais, sendo 12 em Cachoeiras de Macacu, 10 em Guapimirim e 17 em
Itaborai.

O material cartografico utilizado neste trabalho foi produzido seguindo a legislacao
nacional vigente que versa sobre o tema, que obriga a que todos dados espaciais produzidos
no pais sejam padronizados conforme as normas do Conselho Nacional de Cartografia -
CONCAR.

4.1.4 Fontes de dados

Foram utilizados dados secundarios de 6bitos de pessoas com 40 ou mais anos de
idade, residentes nos municipios de Itaborai, Guapimirim e Cachoeiras de Macacu que
ocorreram por causas relativas ao conjunto das doencas do aparelho circulatorio,
correspondente ao capitulo IX da 10* Classificacdo Internacional de Doencas da
Organizacdo Mundial de Saude (CID-10). Consideraram-se também as mortes ocorridas por
doencas isquémicas do coracdo (Capitulo 1X, 121-125) e por doencas cerebrovasculares
(Capitulo 1X, 160-169) na mesma faixa etaria.

Esses dados foram obtidos a partir do Sistema de Informagéo de Mortalidade (S1M),
correspondentes aos anos de 2008 a 2012, disponiveis no sitio do DATASUS e também
disponibilizados pela Secretaria Estadual de Salde do Rio de Janeiro (SES/RJ). Foram
excluidos do estudo aqueles Obitos cujo enderecamento ndo estivesse devidamente
preenchido e que ndo tenha sido possivel a sua recuperacao.

Em relacdo aos dados censitarios, foram usados aqueles referentes ao censo
demografico de 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
para caracterizag0es socioecondmicas, agregacdes nas Unidades de Vigilancia Local e

também como base populacional para os calculos das taxas de mortalidades.
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4.2 Métodos

4.2.1 indice de Qualidade Urbana

Para caracterizacdo da area de estudo segundo suas condi¢Ges socioeconémica e
ambiental foi utilizado como referéncia o indice de Qualidade Urbana (IQU), desenvolvido
pela coordenadoria de Planejamento da prefeitura de Vitoria, Espirito Santo!, tendo como
um dos principais objetivos identificar a situacdo e as diferencas encontradas nas Regifes
administrativas e bairros daquele municipio, com base em variaveis disponibilizadas pelos
censos do IBGE em 1991 e 2000.

O IQU é um indice composto, quantitativo e descritivo, resultante da combinacao de
outros indicadores simples, contemplando quatro dimensdes de analise: ambiental,
habitacional, renda e escolaridade.

Neste estudo, a construgdo do indice sofreu modificacfes, pois algumas varidveis
disponiveis em censos do IBGE anteriores ndo foram disponibilizadas no Gltimo censo de
2010. Por esse motivo, algumas varidveis foram substituidas por outras equivalentes, sem
prejuizos para a construcdo do indice sintético.

As variaveis relacionadas a boa qualidade na distribuicdo de agua, esgoto e coleta de
lixo foram substituidas por outras relacionadas a ma qualidade dos mesmos servicos. Optou-
se por esta substituicdo em funcdo de relatos de moradores da regido, que retratam a
constante falta de regularidade na distribuicdo de agua, mesmo naqueles domicilios ligados a
rede geral, levando-os a busca de fontes alternativas para suprir suas necessidades. Os
relatos também se referem a irregularidade na coleta de lixo e demais despejos.

Foram consideradas para o calculo do indicador composto nesta investigacdo apenas
as variaveis indicadoras de condi¢gbes de vida desfavoraveis. Aquelas relativas & boa
qualidade de vida, utilizadas no IQU original, foram retiradas do célculo do indicador
composto. Levando-se em consideracdo que o célculo do IQU é uma média entre 0s
indicadores sintese, incluir no calculo varidveis indicadoras de boas e de méas condicdes de
vida concomitantemente, tenderia a anular o valor desta média.

Por estas razdes, o indice recebeu a denominacdo de 1QUmod Neste estudo.

A partir do calculo das variaveis utilizadas, foram gerados oito indices, que assumem
valores para cada uma das UVLs. O célculo destes indices é desenvolvido da seguinte

forma:
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(Vmax - Vuvl)/ (Vmax -Vmin)

Onde:

Vuvi € 0 valor assumido pela variavel na UVL;

Vmax € 0 valor maximo assumido pela variavel dentre o conjunto das UVL;

Vmin € 0 Valor minimo assumido pela variavel dentre o conjunto das UVL.

A escala de mensuracdo dos indices calculados e também do IQUmog varia de 0 a 1.
A qualidade de vida urbana na UVL é melhor conforme seu valor se aproxima de 1. A

média aritmética dos indicadores gera o indice composto (IQUmod).

1 - Prefeitura do Municipio de Vitéria. indice de Qualidade Urbana (IQU) para os bairros de Vitoria — 1991 e

2000. Disponivel em: http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/indicadores/iqu/iqu.asp
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O quadro 1 enumera as variaveis utilizadas na construcéo do IQU em Vitoria/ES e na
area de influéncia do COMPERJ.

Indices IQU - Prefeitura de Vitdria IQU — COMPERJ - 2010
_ES -2000
Agua
Domicilios com servico de Domicilios com abastecimento
abastecimento de agua adequado de &gua de pogo ou nascente na
— ligados a rede geral propriedade ou com outra forma
de abastecimento de 4gua
Esgoto
Domicilios com servico de Domicilios sem banheiro de uso
esgoto adequado — ligados a rede exclusivo dos moradores e nem
geral ou pluvial sanitario ou com banheiro de uso
Dimenséo exclusivo dos moradores ou
ambiental sanitario  com  esgotamento
sanitario via vala, ou fossa
séptica ou fossa rudimentar ou
outro escoadouro
Lixo
Domicilios com servi¢o de lixo Domicilios com lixo jogado em
adequado — coletado por servico rio, lago ou mar, ou em terreno
publico de limpeza ou colocado baldio, enterrado ou queimado na
em cacamba de servico de propriedade, ou com outro
limpeza destino
Moradia
Numero médio de pessoas por Domicilios em outra condicdo de
domicilio ocupacdo (ndo sdo proprios,
Dimensao alugados, nem cedidos) ou
habitacional individuos residentes em
domicilios coletivos
Numero médio de banheiros por
domicilio
Analfabetismo maior de 15 anos
Analfabetos maiores de 15 anos  Analfabetos maiores de 15 anos
Dimensao Escolaridade dos responsaveis
educacional Responsaveis pelo domicilio Residentes cuja escolaridade
com menos de quatro anos de varia desde sem instrucdo a
estudo ensino fundamental incompleto
Renda média em salarios minimos dos chefes de familia
Rendimento médio dos Rendimento médio dos
Dimensao responsaveis pelo domicilio em responsaveis pelo domicilio em
renda salarios minimos salarios minimos

Responsaveis pelo domicilio com
renda até dois salarios minimos

Responsaveis pelo domicilio com
renda até dois salarios minimos

Quadro 1 — Variaveis do censo do IBGE de 2000 utilizadas na construcdo do 1QU de
Vitoria/ES e na area de influéncia do COMPERJ, segundo censo do IBGE de 2010
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A escolha do IQU como indice para caracterizar a area de influéncia do COMPERJ
se deu em funcdo da utilizacdo de uma mesma base de dados para o célculo dos indicadores;
da facilidade para agregacdo dos dados em unidades espaciais diferentes, uma vez que 0s
dados base estdo disponiveis em nivel de setor censitario; do elenco de variaveis
selecionadas permitir a classificacdo do territorio com base em um indice composto de
qualidade de vida segundo caracteristicas da populacao residente e do domicilio.

Por outro lado, o IQU apresenta limitacfes inerentes a sua natureza. Por ter como
base apenas dados censitarios, implica em pequeno numero de indicadores simples em sua
composicdo (Espirito Santo, 2004). Outra limitagdo é a operacionalizacdo do 1QU. Seu
calculo é realizado a partir da construcdo de indices para cada dimensdo, que por sua vez
adota como parametros de referéncias para o seu calculo os valores maximos e minimos
assumidos no conjunto das unidades territoriais para cada indicador. Isso impossibilita a
comparacdo entre duas unidades territoriais distintas bem como a mesma unidade territorial
em periodos distintos usando apenas o IQU.

E necessario observar os indicadores calculados como base da construcdo do IQU
separadamente e também os valores brutos no intuito de minimizar possiveis equivocos nas
interpretacdes da realidade (Espirito Santo, 2004). Sabendo-se que as variaveis tém o
mesmo grau de importancia na construcdo do indice, unidades territoriais distintas podem
apresentar o mesmo valor do IQU, porém com valores dos indicadores de base

completamente diferentes.

4.2.2 Arvore de classificacdo e regressio (CART)

CART € um procedimento estatistico ndo paramétrico que identifica subgrupos
exclusivos e exaustivos em populagfes cujos membros apresentem caracteristicas em comum,
que influenciem um determinado desfecho de interesse (Lemon et al., 2003).

As arvores de regressdo, como também sdo conhecidas, séo analogas a outros modelos
de regressao, e propem a modelagem de uma variavel resposta com base em observacdo de
um conjunto de covaridveis e suas eventuais interacfes, cujos valores influenciam o valor
assumido pela varidvel resposta (Ferreira, 1999). Sdo utilizados quando as variaveis
apresentam relacdes nao lineares, ndo sendo os modelos tradicionais capazes de produzir
valores satisfatorios.

Segundo Taconeli (2008), o método CART baseia-se na particdo binaria sucessiva de

uma amostra, com base em preditores, objetivando a constru¢cdo de subamostras mais
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homogéneas possivel. Dentre as vantagens da técnica esta a sua versatilidade, pois 0 método
ndo impde restricbes quanto a natureza ou distribuicdo das variaveis, além da sua
simplicidade tanto na construcdo do modelo quanto na interpretacdo dos resultados.

A variavel dependente pode ser tanto categorica, gerando uma arvore de classificagéo,
ou continua, gerando uma arvore de regressdo. Numa arvore de classificacdo, a probabilidade
de ocorréncia do desfecho é estimada entre aqueles dentro de cada né. Em arvores de
regressao, o valor médio da variavel dependente é estimado com base nos valores contidos em
cada no. As variaveis independentes podem ser categdricas e continuas, com parti¢cbes sempre
binarias (Lemon et al., 2003).

A estrutura de uma arvore de classificacdo e regressdo (figura 2) apresenta como
elementos o nd inicial, representando a amostra original, os nds intermedidrios, referentes a
subamostras produzidas que ainda produzem outras subamostras e os nos finais, que sdo
aquelas subamostras que ndo mais serdo partidas. As particGes executadas denominam-se

ramos.

No 1nicial

Particdo/Ramo
1

1
[No’ intermediario No final

articdo/Ramo

| »
No final No final

Figura 2 — Estrutura da arvore de classificacdo e regressao

O método CART permite ao investigador definir critérios a priori para parar o
processo de crescimento da arvore a ser construida, com o objetivo de controlar o tamanho
que a arvore devera assumir, estabelecendo, ao mesmo tempo, o grau minimo de diferenca
estatistica significativa entre os grupos. A primeira regra de parada requer a defini¢do de um
namero minimo de observacBes nos nds terminais. A segunda regra exige a definicdo do
nimero maximo de niveis para 0s quais a arvore pode crescer, permitindo ao investigador
decidir o numero méaximo de variaveis independentes que poderdo compor 0s nds terminais.
A terceira regra implica em predeterminar o valor minimo do critério de divisdo (Lemon et
al., 2003).



41

Além disso, deve-se definir uma medida de heterogeneidade ou de impureza, a fim de
se quantificar a variacdo dos dados que compdem um nd. O resultado deve ser uma &rvore
com o minimo de elementos possivel nos nds finais, com baixa heterogeneidade interna e alta
capacidade preditiva.

ApoGs a selecdo da melhor arvore, a predigdo é entdo realizada de acordo com o0s
resultados obtidos do né final ao qual esses elementos foram alocados.



42

5 RESULTADOS

5.1 Artigo 1. Condigdes de vida e mortalidade por doengcas do aparelho
circulatério na area de influéncia do COMPERJ, Rio de Janeiro, Brasil, entre os
anos de 2008 e 2012

RESUMO

Este estudo tem por objetivo descrever o perfil da distribuicdo espacial da mortalidade
por doencas do aparelho circulatério (DAC) na area de influéncia do COMPERJ,
correspondente aos municipios de Itaborai, Guapimirim e Cachoeiras de Macacu, bem como
caracterizar e predizer territorios com maior risco de morte por esta causa, com base em
classificacdo das unidades espaciais por indicador composto de condi¢bes de vida e arvore de
regressdo. Trata-se de um estudo ecoldgico, no qual as unidades de analises sdo as 39
unidades de vigilancia local (UVL) dos trés municipios, correspondentes aos anos de 2008 a
2012. Foram calculadas e mapeadas taxas médias de mortalidade por DAC em individuos
com 40 ou mais anos de idade e variaveis socioecondmicas para o calculo do indice de
qualidade urbana, denominado IQUmeg, indicador composto usado para classificacdo do
territorio. O 1QUmod classificou 29% das UVLs como sendo de piores condi¢cGes ou
intermediarias em relacdo a qualidade de vida urbana. A presenca de estrutura espacial no
IQUmod € algumas de suas variaveis componentes indica que a organizagdo do territdrio é
determinada por formas concretas de inser¢do socioeconémicas, categorias importantes para o
entendimento das dinamicas de morbimortalidades. A analise multivariada foi realizada por
meio do método conhecido como arvore de decisdo e regressdo, baseado em algoritmo CART
para a obtencdo do modelo preditivo para UVLs com diferentes riscos de mortalidade por
DAC. O modelo desenvolvido foi capaz de discriminar sete conjuntos de UVLs, com
diferentes taxas médias de mortalidades. O subconjunto que apresentou a menor taxa média
(496.5/100 mil hab.) tem oito UVLs com mais de 75% dos domicilios com abastecimento de
agua e despejo de esgoto inadequados e até 25% de domicilios com coleta de lixo inadequada.
O subconjunto que apresenta a maior taxa média (1037/100 mil hab.) apresenta 3 UVLs com
mais de 75% de seus domicilios com abastecimento de agua inadequado e valor de 1QUmod
acima de 0.6.Conclui-se que na &rea de influéncia do COMPERJ existem areas especificas
onde a mortalidade por DAC se apresenta com maior magnitude sendo que a maioria dessas
areas oferece precarias condicdes de vida a populacéo residente e que a identificacdo dessas
areas pode auxiliar na elaboragéo, diagnostico, prevencdo e planejamento de a¢des de saude
direcionadas aos grupos mais susceptiveis.

Palavras-chave: Mortalidade. Doencas do aparelho circulatorio. Condigdes de vida,
Fatores socioambientais. Modelos preditivos
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INTRODUCAO

As politicas de saude brasileiras e acbes advindas delas sdo embasadas em duas
abordagens teorico-conceituais, que a primeira vista parece paradoxal, porém sao
complementares. Numa perspectiva social, defende-se que o empobrecimento das
populacdes as expde a situacdo de risco a saude, determinando perfis sociais de adoecimento
e morte. A outra perspectiva, macroecondmica, é no sentido dos adoecimentos causarem
pobreza, sobretudo se tratando de causas incapacitantes® 2.

OrganizagOes internacionais vém sinalizando para a migracdo das altas taxas de
mortalidade por doengas cronicas encontradas em paises desenvolvidos para aqueles em vias
de desenvolvimento, em funcdo do envelhecimento populacional, maior capacidade de
consumo e processo de urbanizacdo. Essas organizacdes recomendam a reestruturacdo dos
servicos para identificacdo e acompanhamento dos individuos ou grupos populacionais sob
risco®.

Neste sentido, a estratificacdo do espaco segundo condicdes de vida tomada como
categoria de analise vem surgindo como alternativa metodoldgica interessante em estudos
de morbimortalidade para identificacdo de locais onde a populacéo se encontra mais exposta
a riscos em saude, e a utilizacdo de indicadores sintéticos figuram como ferramenta
importante na explicacdo da heterogeneidade dos fendmenos distribuidos na populagio®.

Como ferramenta metodoldgica, os estudos ecoldgicos, associados a técnicas de
analise espacial, se mostram como uma op¢éo relativamente rapida e de baixo custo para
investigacdo do comportamento e distribuicdo tanto de doengas como de indicadores de
qualidade de vida. Estudos deste tipo permitem ainda a identificagdo de grupos mais
vulneraveis a determinados agravos e fornece subsidios para o estabelecimento de medidas
cabiveis de controle, planejamento e intervencio sobre esses grupos®.

Tratando-se de doencas cardiovasculares, apesar do declinio apresentado na sua taxa
de mortalidade desde a década de 80, sdo ainda as principais causas de morte no Brasil®,
principalmente entre a populacdo de faixas etarias mais avancgadas, mas também bastante
expressiva precocemente em adultos, por causas consideradas evitaveis, caso houvesse
assisténcia e prevencao apropriados’.

Os municipios que pertencem a area de influéncia do complexo petroquimico do
Estado do Rio de Janeiro — COMPERJ, apesar de mostrarem declinio em suas taxas ao
longo dos anos, permanecem apresentando coeficientes elevados, proximos aos encontrados

no estado do Rio de Janeiro, entre 2008 e 2011, considerada a mais elevada no periodo,
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comparada com outros estados brasileiros®.

Trata-se de uma &rea onde seus contingentes populacionais poderdo sofrer os
impactos negativos advindos da instalacdo de um grande projeto de desenvolvimento, como
é 0 caso do COMPERYJ, e sua consequente transformacdo acelerada do territorio, podendo se
refletir em piora nos servigcos de salde, aumento de demanda ou alteragdes nos padrdes de
adoecimento e mortalidade da populacdo. Compreender a atual situacdo da mortalidade por
doencas cardiovasculares se constitui ferramenta importante para o monitoramento de
possiveis modificacdes do padrdo de ocorréncia desses eventos em cenarios futuros.

Desta forma, este estudo tem como objetivo descrever a distribuicdo espacial da
mortalidade por doencas do aparelho circulatério na area de influéncia do COMPERJ no

periodo de 2008 a 2012 e suas relacbes com a qualidade de vida urbana da localidade.

METODOS

Foi realizado um estudo ecolégico na area de influéncia do Complexo Petroquimico
do Estado do Rio de Janeiro — COMPERJ, correspondente a area conjunta dos municipios de
Itaborai, Guapimirim e Cachoeiras de Macacu. Utilizou-se nas anélises realizadas dados de
fontes secundéarias de mortalidade pelo conjunto das doencas do aparelho circulatério (DAC)
em individuos residentes na faixa etaria de 40 ou mais anos de idade.

Em termos demogréficos, a area de influéncia do COMPERJ conta com 331.284
habitantes, sendo que 162.216 (49%) do sexo masculino e 169.068 (51%) do sexo feminino.
No que se refere a situacdo de instalaces urbanas, a &rea como um todo apresentou, 40% dos
seus domicilios ligados a rede geral de dgua, 92% a rede geral de esgoto ou pluvial e 43%
dos domicilios sdo atendidos por coleta regular de lixo®. Até janeiro de 2012, a area estudada
contava com 234 unidades de prestacdo de servicos de saude, entre hospitais, postos de
salide, unidades moveis, centros de apoio, consultdrios, unidades basicas de satide e outros®.

A base cartogréafica utilizada nesse estudo foi confeccionada no ambito do Plano de
monitoramento epidemiologico da area de influéncia do COMPERJ, desenvolvido pelo
Laboratorio de Monitoramento de Grandes Empreendimentos em Desenvolvimento
(LabMep/ENSP/Fiocruz). Esta base tem como unidade de divisdo territorial a Unidade de
Vigilancia Local (UVL) que compde a area de cada municipio considerado.
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A construcdo desta unidade de anélise partiu da necessidade de utilizacdo de dados
de saude, disponibilizados em nivel de bairros, e socioecondémicos e demograficos, em nivel
de setor censitario. Uma vez observado que os limites destas duas unidades territoriais nem
sempre eram coincidentes, o processo de compatibilizacdo das duas bases cartogréaficas deu
origem as UVLs, criadas a partir de aglomerados de setores censitarios compatibilizados
cartograficamente com os bairros dos referidos municipios, para 0 mapeamento em nivel
local dos eventos em saude.

A compatibilizacdo, bem como o delineamento das &reas ocupadas pelas
populacdes, foi obtida a partir de imagens do satélite ALOS, com resolucdo de 10 metros,
caracterizadas a partir do gradiente de ocupacao e uso do solo, também adquirida no ambito
do plano de monitoramento acima referido. A descricdo detalhada dos procedimentos
metodoldgicos para construcdo das UVLs pode ser encontrada no estudo realizado por
Santos'?, para o municipio de Itaborai.

Em funcdo do baixo nimero populacional e da inexisténcia de dbitos registrados no
periodo, algumas UVLs foram agregadas ou retiradas do mapa. Assim, a malha cartogréafica

utilizada neste estudo conta com 39 unidades territoriais, sendo 12 em Cachoeiras de

Macacu, 10 em Guapimirim e 17 em Itaborai (Figura 1).
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Figura 1 — Area de influéncia do COMPERJ segundo municipios e unidades de

vigilancia local. Rio de Janeiro, RJ, 2013
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Os dados de mortalidade foram obtidos a partir do Sistema de Informagéo sobre
Mortalidade (SIM), fornecidos pela Secretaria Estadual de Salde do Rio de Janeiro
(SES/RJ), referente aos Obitos de pessoas com 40 anos de idade ou mais, residentes nos
municipios de Itaborai, Guapimirim e Cachoeiras de Macacu que ocorreram por doengas do
aparelho circulatorio (Capitulo IX, codigo 100-199), de acordo com a 10% Classificacdo
Internacional de Doengas (CID-10), da Organiza¢do Mundial de Salde.

Foram utilizados todos os oObitos por DAC ocorridos em pessoas com 40 ou mais
anos de idade, cujo campo de enderegamento “bairro” estivesse preenchido. Aqueles
enderegos cujo bairro ndo estivesse explicitado foram localizados com ajuda do programa
Google Earth. Desta maneira, 97% dos Gbitos puderam ser recuperados para o0 periodo
considerado. Os bairros foram relacionados as suas UVLs correspondentes.

Devido a ocorréncia de 16% de ébitos por causas mal definidas (Capitulo XVIII,
cédigo ROO a R99 - Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério, ndo classificados em outra parte) da CID-10 na area de influéncia do COMPERJ
entre 2008 e 2012, e considerando-se a hipotese de subestimacdo dos ébitos por DAC,
utilizou-se uma técnica de correcdo do numero de mortes ocorridas por este grupo de causas.
A técnica consiste em alocar para as mortes por DAC parte dos daqueles classificados como
causas mal definidas na mesma proporcao das mortes definidas em relagdo a todos os 6bitos,
excluidos os mal definidos'!. Desta forma, foram redistribuidos proporcionalmente 454
Obitos mal definidos entre os ocorridos por doencas do aparelho circulatorio.

Em relacdo aos dados censitarios, foram utilizados aqueles referentes ao censo
demografico de 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)®
para caracterizagcbes socioecondmicas, demograficas e agregacOes nas Unidades de
Vigilancia Local.

A anélise dos dados foi realizada para 2008 a 2012 como um todo, obtendo-se taxas
médias ajustadas pelo método bayesiano empirico local para cada unidade territorial, com o
objetivo de minimizar as flutuacdes decorrentes do pequeno numero de Obitos e populagdo em
algumas UVLs', multiplicadas por 100 mil. Foram criadas trés classes de taxas de
mortalidade por DAC pelo método de “passos iguais”; a primeira abrange aquelas UVLs com
taxas considerada baixas, a segunda é relativa a taxas intermediarias e a terceira, taxas altas.

O indicador sintese para caracterizacdo da area de estudo segundo suas condigdes
socioecondmicas e ambientais utilizado foi baseado no indice de Qualidade Urbana (IQU),
desenvolvido pela coordenadoria de Planejamento prefeitura de Vitoria, Espirito Santo. O

IQU é um indice composto, quantitativo e descritivo, resultante da combinacéo de outros



47

indicadores simples, contemplando quatro dimensdes de analise: ambiental, habitacional,
renda e escolaridade.

Algumas variaveis utilizadas no indice original foram substituidas ou retiradas nesta
investigacdo. As variaveis relacionadas a boa qualidade na distribuicdo de &gua, esgoto e
coleta de lixo foram substituidas por outras relacionadas a ma qualidade dos mesmos
servigos. Optou-se por esta substituicdo em funcdo de relatos de moradores da regido, que
retratam a constante falta de regularidade na distribuicdo de agua, mesmo naqueles
domicilios ligados a rede geral, levando-os a busca de fontes alternativas para suprir suas
necessidades. Os relatos também se referem a irregularidade na coleta de lixo e demais
despejos.

Foram consideradas para o calculo do indicador composto nesta investigacdo apenas
as variaveis indicadoras de condicBes de vida desfavoraveis. Aquelas relativas a boa
qualidade de vida, utilizadas no IQU original, foram retiradas do célculo do indicador
composto. Levando-se em consideragdo que o calculo do IQU é uma média entre os
indicadores sintese, incluir no calculo as variaveis indicadoras de boas e de mas condi¢cbes
de vida concomitantemente tenderia a anular o valor desta média.

Por estas razdes, o indice recebeu a denominacao de IQUmod neste estudo.

A composicdo das variaveis segundo suas dimensbes foi realizada da seguinte
maneira:

1 — Dimens&o Educacio — Abrange o perfil de escolaridade da populagio. E composto pela
proporcao de:
* Analfabetos maiores de 15 anos;
= Pessoas residentes cuja escolaridade varia desde sem instrucéo a ensino fundamental
incompleto;
2 — Dimensdo Renda — Refere-se a distribuicdo de rendimentos e reflete a desigualdade
desta distribuicdo entre a populagdo. Contempla:
= Rendimento medio dos responsaveis pelos domicilios expressos em salarios
minimos;
» Propor¢édo de responsaveis pelo domicilio com rendimentos mensais de até 2 salarios
mMinimos;
3 — Dimenséo Habitacdo — Reflete a adequacdo e conforto de moradia, expressos por:
* Propor¢do de domicilios particulares permanentes em outra condi¢cdo de ocupacao
(ndo sdo proprios, alugados, nem cedidos) ou individuos residentes em domicilios

coletivos.



48

4 — Dimens@o Ambiente — Retrata a infraestrutura de servigos urbanos do local, expressa por:

= Agua inadequada - Proporcdo de domicilios com abastecimento de agua de pogo ou
nascente na propriedade ou com outra forma de abastecimento de agua;

= Esgoto inadequado - Propor¢do de domicilios sem banheiro de uso exclusivo dos
moradores e nem sanitario ou domicilios com banheiro de uso exclusivo dos
moradores ou sanitario com esgotamento sanitario via vala, fossa séptica, fossa
rudimentar ou outro escoadouro;

= Lixo inadequado - Proporc¢do de domicilios com lixo jogado em rio, lago ou mar, ou
em terreno baldio, enterrado ou queimado na propriedade, ou com outro destino.

A partir do célculo destas variaveis, foram gerados oito indices, que assumem
valores para cada uma das UVLs. O célculo destes indices é desenvolvido da seguinte
forma:

(Vmax - Vuvl)/(Vmax -Vmin)

onde:

Vuvi € 0 valor assumido pela variavel na UVL;

Vmax € 0 valor maximo assumido pela variavel dentre o conjunto das UVL;
Vmin € 0 valor minimo assumido pela variavel dentre o conjunto das UVL.

A escala de mensuragdo dos indices calculados e também do 1QUmod Varia de 0 a 1.
A qualidade de vida urbana na UVL € melhor conforme seu valor se aproxima de 1. A
média aritmética dos indicadores gera o indice composto (IQUmod).

Valores maximos, minimos e as medianas de variaveis componentes do 1QUmod
foram apresentados no intuito de refinar a analise exploratoria entre os indicadores e 0s
coeficientes de mortalidade por DAC. Estes valores foram apresentados segundo trés
estratos de taxas médias de mortalidade: estrato 1, considerado como sendo de taxas de
mortalidade por DAC baixas corresponde aquelas até 689,06; estrato 2, com taxas médias
intermediarias, compreende os coeficientes entre 689,07 a 1268,4; e estrato 3, com taxas
médias elevadas engloba aquelas acima de 1268,41.

Para identificar padrbes na distribuicdo espacial da mortalidade por DAC e do
IQUmod foram realizadas analises exploratorias visuais dos mapas tematicos construidos.

As relacbes entre os atributos medidos em cada unidade espacial e suas unidades
vizinhas foram observadas através do calculo e analise grafica dos indices locais (LISA), que
produziram valores normalizados (valores dos atributos subtraidos de sua média e divididos
pelo desvio-padrdo), especifico para cada area. Para verificacdo da existéncia de aglomerados

de areas de maiores ou menores mortalidades cardiovasculares ou valores do 1QUmoed, COM



49

padrbes significativos de associa¢do espacial, foram calculados indices de Moran local
representados pelos mapas de Moran.

O quadrante 1 (+/+) indica que ha presenca de UVLs com elevadas taxas normalizadas
de mortalidade e possui a media dos valores normalizados das UVLs vizinhas também
elevada, isto é, ambos os valores sdo altos; o quadrante 2 (-/-) localiza as UVLs com baixas
taxas normalizadas de mortalidade e possui a média dos valores normalizados das UVLs
vizinhas também baixa, isto &, ambos os valores sdo baixos. Desta forma, os quadrantes 1 e 2
indicam éareas de associacdo espacial positivas, levando-se em conta que o local possui
vizinhos com valores semelhantes. O quadrante 3 (+/-) indica as UVLs com coeficientes
normalizados altos e possui a média dos valores normalizados das UVLs vizinhas baixa e;
quadrante 4 (- /+) distribui as UVLs com coeficientes normalizados baixos e possui a média
dos valores normalizados das UVLs vizinhas elevada®.

A medida de autocorrelacio espacial utilizada foi o Indice de Moran Global para a
taxa ajustada de mortalidade por DAC e para 0 1QUmog € Seus componentes, que verifica se
areas contiguas apresentam mais semelhanca em relacdo ao indicador estudado do que seria
esperado caso houvesse um padréo aleatorio, variando de -1 a +1. O grau de autocorrelacao
existente pode ser positivo para correlacdo direta ou negativo quando inversa.

A matriz de vizinhanca foi construida pelo critério de contiguidade, que utiliza o valor
1 para as UVLs vizinhas e 0 para aquelas que ndo apresentam fronteiras adjacentes.

Posteriormente, foi realizada analise multivariada pelo método de arvore de decisdo
com uso do algoritmo CART - Classification and Regression Trees. O método ndo permite
afirmar associagOes entre desfechos e preditores, mas busca apenas a construcdo de sub
amostras 0 mais homogéneas possivel a fim de obter um modelo preditivo entre as variaveis
ja mencionadas e a taxa de mortalidade por DAC. O método tem a vantagem de nao
apresentar restricdes quanto a natureza ou distribuicdo das variaveis ou quanto a presenga ou
n&o de linearidade nas relagdes entre as variaveis dependentes e independentes® °,

Para se obter uma arvore considerada parcimoniosa, estabeleceu-se como restri¢cao ao
seu crescimento um minimo de 5 observagdes a serem incluidas antes da primeira divis&o,
para todas as variaveis, e um minimo de 10 observacGes antes da ultima divisdo. Atraves de
inspecdo gréfica da relagdo entre o nimero de ndés finais da arvore e homogeneidade dos

mesmaos, decidiu-se pela arvore com 7 ndés como sendo a mais adequada.
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Os mapas e as andlises espaciais foram realizadas nos programas TerraView, versdo
4.2.2, GeoDA, versdo 1.4.6 Mapinfo, versdo 9.0. O modelo CART foi implementado no

programa SPlus versao 6.0.

RESULTADOS

A distribuicdo da taxa de mortalidade cardiovascular ajustada, entre 2008 e 2012,
apresenta um padrdo de distribuicdo caracterizado por UVLs com taxas consideradas altas
localizadas ao sul e sudeste, em Itaborai; taxas intermediarias ao noroeste, compreendendo
todo o municipio de Guapimirim e sul de Cachoeiras de Macacu e taxas baixas em todo o
restante deste Ultimo municipio bem como no centro, norte e noroeste de Itaborai (Figura 2).
Nota-se que 39% das UVLs da area de influéncia possuem coeficientes de mortalidade por
DAC variando de intermediario a alto, acima de 689 por 100 mil habitantes.

A figura 3 mostra as areas que apresentam autocorrelacdo espacial das taxas ajustadas
de mortalidade por DAC. Considerando a significancia estatistica, 0 noroeste da area,
pertencente a Guapimirim (GUAUVLO05, 06, 09, 10 e 11) apresenta conglomerado de UVLs
com taxas elevadas ladeadas por unidades igualmente elevadas (alto-alto). Ao sudoeste e ao
nordeste duas UVLs com coeficientes baixos (ITAUVL06 e CMUVLO05_06) séo rodeadas de
vizinhos com taxas baixas (baixo-baixo), representando locais de menor risco de morte por
doencas do coracéo.

Grupamentos considerados de transi¢do foram formados por UVL com taxa baixa e
areas vizinhas com valores mais altos (baixo/alto), situada ao sul (ITAUVL18) e outro
constituido por UVLs com taxas mais altas e vizinhas com baixas taxas (alto/baixo), situadas
ao sul e sudeste da area de estudo (ITAUVL14 e 17).
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Figura 2 — Taxa e autocorrelacdo espacial da mortalidade *ajustada pelo método
bayesiano empirico local por doencas cardiovasculares na area de influéncia do
COMPERJ. Rio de Janeiro, Brasil, 2008-2012.
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A classificacdo do territrio em estudo segundo o indicador composto de qualidade
urbana — IQUmod — € mostrado na figura 3. O indice classificou 29% das UVLs nos piores
estratos de qualidade urbana. As melhores condigdes s@o encontradas no centro de Itaborai
(ITAUVLO4), sudeste, centro e norte de Cachoeiras de Macacu (CMUVL2 9, 1 10 e 04
respectivamente) e centro de Guapimirim (GUAUVLO5, 06 e 10).

O mapa de autocorrelagdo espacial do 1QUmed mostra duas areas (CMUVL14 e 15 e
ITAUVLL17) com baixo IQUmed cercadas por vizinhas também com baixo valor no indice
(baixo-baixo). Estes clusters podem ser considerados areas de piores condi¢cbes em termos de
qualidade urbana.

Valores altos de 1QUmod com vizinhos de mesmas condigdes (alto-alto) foram
encontradas ao noroeste de Guapimirim (GUAUVLO06, 08, 10 e 11), determinando um
aglomerado de UVLs de melhores condi¢6es urbanas.

Nota-se que existem UVLs com mortalidades por DAC na faixa etaria de 40 anos e
mais elevadas em areas de 1QUmod mais elevado (GUAUVLO05, 06 e 10), conforme mostram
as figuras 2 e 3.

No entanto, 75% das UVLs com taxas de mortalidade por DAC acima de 770/100 mil
habitantes estdo classificadas nos estratos ruins ou intermediarios em relacdo a condigoes
urbanas (GUAUVL1 2 9,03,08,09¢e 12; CMUVL11e 13 e ITAUVL14 e 17).
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Figura 3 — Classificacdo e padrdes de autocorrelacdo espacial da area de
influéncia do COMPERJ segundo indice de qualidade urbana (IQU). Rio de
Janeiro, Brasil, 2008-2012.
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Comparando-se as medianas dos valores dos indicadores estratificados por classes de
taxas de mortalidade por DAC (Tabela 1), nota-se que aquelas cujas taxas sdo baixas
apresentam proporcOes altas de agua e esgoto inadequados, porém a maior proporcdo de
coleta inadequada de lixo se encontra entre as UVLs de maior taxa de mortalidade por DAC.
Ja em relacdo as varidveis relacionadas a condi¢bes socioeconémicas, suas proporcdes
apresentam valores de medianas semelhantes, exceto quando se observa o rendimento médio,
bem menor nas UVLs de maiores taxas de mortalidade por DAC, quando comparadas as dos

demais estratos.
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Tabela 1 — Medidas-resumo de variaveis componentes do 1QUmod Segundo estratos de taxas
de mortalidade por doencas do aparelho circulatorio. Area de influéncia do COMPERJ, RJ,

Brasil, 2008-2012

Estrato 1*  Estrato 2*  Estrato 3*

Proporcdo de analfabetos maiores  Max-Min 149-3.8 123-4.1 7.3-48
de 15 anos

Mediana 6.2 55 6.1
Proporcéo de residentes cuja Max-Min 99.0-448 88.3-53.7 57.3-56.0
escolaridade varia desde sem
instrucao a ensino fundamental Mediana 65.3 60.6 56.7
incompleto
Proporcéo de chefes de familia Max-Min 87.1-56.0 78.7-578 723-616
com renda mensal igual ou menor
que 2 salarios minimos Mediana 68.0 69.0 66.8

Max-Min 1289 -5.0 1317-245 79.0-44.8
Rendimento médio

Mediana 98.2 247.7 47.6
Proporcio de domicilios com Max-Min 100-7.7 97.4-19 63.0-322
distribuicéo inadequada de agua Mediana 81.9 727 476
Proporc¢édo de domicilios com Max-Min 83.2-036 395-0.6 27.0-4.7
coleta inadequada de lixo

Mediana 8.8 13.3 15.8
Proporc¢édo de domicilios com Max-Min 100-18.6 97.7-240 92.6-42.7
esgoto inadequado

Mediana 85.6 67.2 67.7

*Estrato 1 — Taxas médias baixas; Estrato 2 — Taxas médias intermediarias; Estrato 3 — Taxas médias altas

O indice de Moran Global mostrou que a taxa de mortalidade por DAC em individuos

acima de 40 anos ndo apresenta estrutura espacial de autocorrelacdo, ao contrario do 1QUmog.

Dos indicadores componentes do indice, aqueles relacionados a escolaridade e renda também

apresentaram autocorrelacdo espacial, mas os de infraestrutura urbana, exceto coleta de lixo

inadequada, ndo se mostraram significantes (Tabela 2).
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Tabela 2 - Coeficientes de | de Moran univariado da taxa de mortalidade media por doencas
cardiovasculares e variaveis componentes do 1QUmogd. Area de influéncia do COMPERJ, RJ,
Brasil, 2008-2012

| de Moran Valor de p**
Mortalidade por DAC* 0.00 0.37
1QUnmod 0.14 0.05
Analfabetos maiores de 15 anos 0.42 0.01

Proporcéo de residentes cuja
escolaridade varia desde sem instrucdo a 0.21 0.02
ensino fundamental incompleto

Proporcéo de chefes de familia com
renda mensal igual ou menor que 2 0.44 0.01
salarios minimos

Rendimento médio 0.21 0.01
P_rop_or(_;_ao~ de_ domicilios com 0.00 038
distribuicéo inadequada de agua

Proporcao de do_m|C|I|os com coleta 0.31 0.01
inadequada de lixo

Proporc¢édo de domicilios com esgoto 0.01 0.29

inadequado

*Taxa ajustada pelo método bayesiano empirico local
**A pseudo-significancia empirica foi baseada em 99 permutacdes aleatérias

O modelo desenvolvido pelo método de arvore de regresséao e classificagdo foi capaz
de discriminar 7 conjuntos com diferentes taxas médias de mortalidade por DAC. Os 7
conjuntos sdo chamados de nos terminais e estdo representados na figura 4.

O subconjunto que apresentou a menor taxa média (496.5/100 mil hab.) tem oito
UVLs com mais de 75% dos domicilios com abastecimento de agua e despejo de esgoto
inadequados e até 25% de domicilios com coleta de lixo também inadequada. Ja o
subconjunto que apresenta a maior taxa média (1037/100 mil hab.) apresenta 3 UVLs com
mais de 75% de seus domicilios com abastecimento de agua inadequado e valor de 1QUmod
acima de 0.6.



<75 % agua inadequada

>75% agua inadequada

n=18 n=21
<25% >25% édgua <75 % esgoto >75% esgoto
agua inadequada inadequada inadequado inadequado
n=>3 n=13 n=6 n=135
IQU 04 =0.6 IQU,04 0.6 <25% lixo >25% lixo
n=3 n=10 inadequado inadequado
/ \ n=8 n=7
<50 % agua =50 % agua
inadequada inadequada
n=35 n=5
Tx=607.0 Tx=1037 Tx=777.3 Tx=981.2 Tx=700.7 Tx=496.5 Tx=679.2
n=>5 n=3 n=5 n=5 n=6 n=8 n=7

Figura 4 — Diagrama do melhor modelo preditivo obtido (2008 a 2012). N6s terminais em
vermelho, com a média de taxas e 0 nimero de UVLs componentes dos subgrupos.

DISCUSSAO

No periodo de 2008 a 2012 foram registrados 3.086 dbitos por doencas do aparelho
circulatério em individuos com 40 ou mais anos de idade, sendo esta causa de morte
responsavel por 34% do total dos oObitos na area de influéncia do COMPERJ nesta faixa
etaria. A taxa bruta de mortalidade para o periodo, na faixa etaria especificada, foi de 546
Obitos por 100 mil habitantes, préxima aquela encontrada no estado do Rio de Janeiro, de 587,
considerada a mais elevada do Brasil.

Os resultados deste estudo apontam para possiveis contextos espaciais onde a
mortalidade por DAC se expressa com maior magnitude, delimitados ao sul-sudeste de
Itaborai, norte-noroeste de Guapimirim e sul de Cachoeiras de Macacu.

O centro de Guapimirim apresenta resultados diferentes daqueles encontrados nas
demais localidades. A analise visual dos mapas construidos apontam que o centro deste
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municipio, por ser uma area urbana, apresenta boa classificacdo segundo IQUmod €, 20 mesmo
tempo, as maiores taxas de mortalidade da area de influéncia do COMPERJ. Também, de
acordo com o modelo preditivo empregado, as maiores taxas médias se encontram entre o
conjunto de trés UVLs cuja distribuicdo de agua é considerada inadequada na maioria dos
domicilios, porém com a melhor qualidade urbana segundo classificacdo pelo indicador
sintese.

Com excecdo desta localidade, os mapas mostram que areas com piores classificacdes
segundo IQUmod apresentaram, em sua maioria, altas taxas de mortalidade por doengas do
aparelho circulatério e, de acordo com o modelo preditivo, a segunda maior taxa média de
Obitos por doencas do aparelho circulatério. Estas UVLs possuem caracteristicas compativeis
com &reas rurais.

Muitos estudos mostram associacdo inversa entre condi¢Bes socioecondmicas e
eventos cardiovasculares morbidos. Ferraz!’, em 2006, observou que em Recife o estrato mais
pobre da populacdo apresentou os coeficientes mais elevados para as principais causas de
morte por doengas cardiovasculares. Em outro estudo® concluiu-se que a mortalidade por
DAC em Séo Jose do Rio Preto é mais elevada em locais de piores niveis socioecondémicos.
Em Porto Alegre, entre 2000 e 2004, mais da metade dos 6bitos por DAC entre idosos é
atribuivel a pobreza®®. Santos e Noronha ° afirmam que as condicdes de vida no municipio do
Rio de Janeiro determinam o perfil de mortalidade da populacdo. Apesar de todos estes
resultados serem provenientes de estudos realizados em areas urbanas, 0s seus resultados
corroboram parte dos achados desta investigacéo.

A maioria das UVLs com taxas de mortalidade por DAC elevadas e caracteristicas
compativeis com ambientes rurais localiza-se geograficamente mais afastadas de centros
urbanizados, onde a disponibilidade de atendimento e servigos de salde é mais abundante.
Além disso, habitos relacionados a prevencdo de adoecimentos e acesso a informagdo sdo
menos frequente nessas populacfes, com caracteristicas socioeconémicas e infraestruturais
mais precarias, fatos que podem influenciar o aumento nas taxas de morte por DAC.

Sabe-se que &reas com boa cobertura de servicos como saneamento, equipamentos de
satide e de educacio sdo aquelas cujas condicBes de vida so mais favoraveis®, enquanto que
areas de pior nivel socioecondmico apresentam, quase sempre, piores condigdes de satide®.

Em relacdo aqueles resultados encontrados nas UVLs no centro de Guapimirim,
alguns estudos mostram achados semelhantes, apontando maiores taxas de mortalidade por
DAC em populagdes em melhores condigdes de vida?: 22, Algumas hipéteses relacionadas a

habitos comportamentais podem ser consideradas, tais como sedentarismo, tabagismo, habitos
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alimentares e até mesmo melhor renda favorecendo 0 acesso a consumos e acessos que podem
expor estas populagdes a maior risco de adoecimento e morte por causas cardiovasculares.
Entretanto, os resultados encontrados devem ser melhor investigados.

A presenca de estrutura espacial no IQUmod, bem como nas variaveis relacionadas a
renda e escolaridade, indica que a organizacdo do territdrio é determinada por formas
concretas de insercdo socioecondmicas, que por sua vez, sdo categorias importantes para o
entendimento das dindmicas de morbimortalidade?®. Segundo Barcellos et al.’, areas
geograficamente mais proximas apresentam caracteristicas mais semelhantes, quando
comparadas com areas mais distantes.

Entende-se que as populagdes se distribuem no espago segundo similaridades sociais e
econdmicas e por isso a analise de situacdo de saude deve ter nexo territorial. A estratégia de
estratificacdo do espaco em regides mais homogéneas auxilia na identificacdo de aglomerados
populacionais cujas condicdes de vida sdo mais semelhantes?®,

Conhecer a estrutura espacial da populacdo é fundamental para a caracterizacdo de
situacbes de saude. O desenvolvimento de indicadores capazes de identificar e refletir
condicdes de risco a salde consequente de condicdes ambientais e sociais desfavoraveis €
considerado uma estratégia eficaz para o diagndstico destas situacdes®.

Apesar de area ser composta por trés municipios com dinamicas, politicas econdmicas
e infraestruturais préprias, parece que as variaveis abarcadas na composi¢cdo do 1QUmod
puderam evidenciar as diferencas entre as unidades espaciais e indicar locais de maior
vulnerabilidade para mortes por doencas do aparelho circulatorio.

Contudo, ndo se pode deixar de considerar que a unidade de analise utilizada pode ter
influenciado a observacdo no padrdo de distribuicdo dos indicadores utilizados. Recortes
espaciais distintos feitos no espaco segregam estruturas geogréficas e grupos populacionais
segundo determinados critérios, suavizando ou enfatizando diferencas entre valores, ou
gerando flutuacdes aleatorias nos mesmos?.

Uma limitacdo importante nesta investigacédo é o proprio indice utilizado. Por ter como
base apenas dados censitarios, a sua construgdo ndo engloba variaveis pertencentes a outras
dimensGes de analise possivelmente presentes em diversas fontes de dados. Mesmo
considerando a classificagdo do 1QUmod, deve-se ter em conta as particularidades da area em
estudo. O indice é construido a partir da padronizacdo de suas variaveis, levando em
consideracdo os valores maximos e minimos dentro do conjunto de dados para gerar um
escore. Porém um valor elevado nédo significa excelentes condi¢bes de vida, mas apenas

melhores condic¢Ges dentro daquele conjunto de dados. Apesar de suas limitacdes, o uso do
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indice foi mantido por ter apresentado classificagdo condizente com o conhecimento empirico
da localidade.

Outra limitacdo a ser considerada é a base de dados utilizada no estudo que, por ser
secundaria, € passivel de falhas relacionadas a cobertura e qualidade, podendo gerar vieses na
andlise e interpretacdo dos mesmos. Estas falhas relacionam-se principalmente a sub-registros
e sobreenumeracdo de Obitos e ma classificagdo das causas, mais frequentes em localidades
mais pobres®®.

A frequéncia elevada de mortes classificadas como mal definidas (1.205 no periodo)
leva a crer que muitos ébitos por causas cardiovasculares podem ter sido mal classificados, o
que levaria a subestimacdo da analise® 2. A redistribuicio desses Obitos, mais frequentes nas
UVLs rurais, também pode levar a resultados viesados.

Além disso, fatores socioeconémicos exercem influéncia de formas distintas para a
ocorréncia de taxas elevadas de mortes por causas cardiovasculares. Muitos indicadores tém
sido utilizados em investigaces sobre morbimortalidade por doencas do coragdo®’: 2/ 28 29,30
31 objetivando melhor embasamento para novas propostas relacionadas a reducéo dos obitos,
sobretudo aqueles considerados evitaveis.

Sugere-se que outras varidveis, além das que foram consideradas neste estudo, sejam
investigadas no intuito de aprofundar o debate sobre os determinantes da mortalidade por
doencas cardiovasculares na localidade. Recomenda-se também analisar separadamente cada
municipio no intuito de entender as diferencas entre os mesmos e a forma como 0s
indicadores influenciam a mortalidade por doencas do aparelho circulatorio.

Conclui-se que na &rea de influéncia do COMPERJ existem &reas especificas onde a
mortalidade por doencas cardiovasculares se apresenta com maior magnitude e que a maioria
dessas areas oferece piores condigdes de vida a populacdo residente comparadas a de outras
unidades espaciais estudadas. Entende-se que a situacdo de salde é o resultado das relacfes
entre grupos sociais e seu territorio®, e que a identificacio dessas relacdes pode auxiliar na
elaboracdo, diagnostico, prevencéo e planejamento de a¢des de saude direcionadas aos grupos

mais susceptiveis.
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5.2 Artigo 2 Andlise espacial das principais causas de morte por doencgas
cardiovasculares e fatores associados na area de influéncia do COMPERJ, Rio de
Janeiro, Brasil, no periodo de 2008 a 2012.

RESUMO

Este estudo tem por objetivo descrever o perfil da distribuicdo espacial da mortalidade por
doencas isquémicas do coracdo (DIC) e doencas cerebrovasculares (DCV) em relacdo ao
contexto socioambiental e de salde segundo &reas geograficas. Trata-se de um estudo
ecologico, no qual as unidades de andlises sdo as 39 unidades de vigilancia local
correspondentes aos anos de 2008 a 2012. Foram calculadas e mapeadas taxas médias de
mortalidade por DIC e DCV, e também calculados indicadores de condi¢des socioambientais,
demograficas e de salde. O modelo de regressdo linear de Poisson com pardmetro de
estimacdo via quasi-verossimilhanca foi usado para verificar associacdo entre mortalidade por
DIC e DCV e contexto socioambiental. Areas ao sul e noroeste da area de influéncia do
COMPERJ foram apontadas como sendo as de maior risco de morte por DIC e DCV, entre
2008 e 2012. Apresentaram associagéo significativa e direta com mortalidade por DIC e DCV
a variavel relativa a proporcdo de residentes com melhor renda e maior distancia entre
domicilios e unidades de salde, considerados fatores de risco para mortalidade por estas
causas. A associacdo foi inversa com proporcdo de domicilios em ruas pavimentadas,
aparecendo como fator de protecdo de dbitos pelas mesmas causas. Os residuos de ambos 0s
modelos revelaram auséncia de autocorrelacdo espacial significativa. A distribuicdo espacial e
as associacOes encontradas entre os desfechos e preditores sugerem que as populacdes
residentes em localidades mais afastadas dos centros urbanos apresentam maiores taxas de
mortalidade por DIC e DCV e que isto pode estar relacionado a contextos rurais de
localizacdo das residéncias e a distancia geografica destas populacfes aos servicos de salde.
Aponta-se para a necessidade de desenvolvimento de acdes que propiciem maior amplitude
no atendimento em salde, no intuito da reducdo de eventos cardiovasculares morbidos
incidentes naquelas populacdes.

Palavras-chave: Mortalidade. Doengas isquémicas do coracdo. Doengas cerebrovasculares.
Fatores socioambientais e de saude. Analise espacial.
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INTRODUCAO

Apesar do declinio apresentado nas taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares
desde a década de 80, as doencas do aparelho circulatorio (DAC) sdo ainda as principais
causas de morte no Brasil, principalmente entre a populacdo de faixas etarias mais
avancadas®.

De acordo com dados disponibilizados no sitio do DATASUS, entre 2008 e 2012, as
maiores responsaveis por mortes causadas pelo conjunto de doencas cardiovasculares no
Brasil em individuos acima de 40 anos de idade sdo as doencas isquémicas do coracdo (DIC),
responsavel por 29,7% dos 6bitos e as doencas cerebrovasculares (DCV), correspondendo a
29,6%°.

Muitos trabalhos sdo encontrados abordando fatores de risco para mortalidades por
causas cardiovasculares, associados a longevidade da populagio® # °, porém estudos nos quais
0 espaco é tomado como alternativa metodoldgica na analise de desigualdades sociais e de
salde, tornando-se ferramenta capaz de embasar acBes para intervencdo com intuito de
reducio de situacdes de iniquidades em saide® vém se tornando crescente.

A discussdo sobre como determinantes estruturais e as condi¢cbes de vida sdo
fundamentais para compreender o perfil epidemioldgico de uma populacdo sdo cada vez mais
encontrados em investigacdes abordando mortalidade por doencas do aparelho circulatorio® ’
e a analise espacial tém sido frequentemente mencionada como instrumento de fundamental
importancia para a compreensdo desses processos.

De acordo com Farias®, embora as mortes por doencas cardiovasculares e seus
principais grupos de causas venham diminuindo, tanto o declinio quanto a magnitude podem
se expressar de formas diferentes quando se considera periodos e regibes distintas. O
conhecimento a respeito do padrdo desses eventos ndo sO auxilia no levantamento de
hipdteses sobre a sua ocorréncia como tambem subsidia possiveis medidas de prevencéo e
controle.

Especialmente a area de influéncia do COMPERJ, por se tratar de um territorio em
plena reconfiguragdo em funcdo de um grande projeto em desenvolvimento®,
transformacdes significativas nas questdes relacionadas a saude, no que diz respeito a
demanda por servicos e nos padrdes de adoecimento e mortalidade da populacdo poderédo
ser observadas. Sendo as doencgas cardiovasculares a principal causa de mortes na regido e
as doencas cerebrovasculares e as doencas isquémicas do coragdo 0s principais subgrupos

de causas, compreender o perfil de mortalidade e identificar os grupos mais expostos a risco
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de morte se faz importante naquele contexto.

Desta forma, este estudo tem como objetivo descrever a distribuicdo espacial da
mortalidade por doencas cerebrovasculares e por doencas isquémicas do coracdo na area de
influéncia do COMPERJ no periodo de 2008 a 2012, bem como explorar relagdes entre

indicadores socioecondmicos e a mortalidade por estas duas causas de morte.

METODOS

Foi realizado um estudo ecolégico na area de influéncia do Complexo Petroquimico
do Estado do Rio de Janeiro — COMPERYJ, abrangendo a area conjunta dos municipios de
Itaborai, Guapimirim e Cachoeiras de Macacu. Foram utilizados dados secundarios sobre
mortalidade por doencas isquémicas do coracdo (DIC) e doencas cerebrovasculares (DCV)
em individuos com 40 ou mais anos de idade, além de dados demograficos e
socioambientais.

A érea de influéncia do COMPERJ tem 1.745 km?, com 331.284 habitantes, sendo
49% do sexo masculino e 51% do sexo feminino. Em relacdo a situacdo de instalacdes
urbanas, a area de influéncia como um todo apresentou 40% dos seus domicilios ligados a
rede geral de agua, 92% a rede geral de esgoto ou pluvial e 43% dos domicilios sdo atendidos
por coleta regular de lixo!!. Além disto, os municipios contavam conjuntamente com 234
unidades de prestacdo de servicos de salde, entre hospitais, postos de saude, unidades
moveis, centros de apoio, consultérios, unidades béasicas de salde e outros, até janeiro de
20122,

A base cartogréafica utilizada nesse estudo foi confeccionada no &mbito do Plano de
monitoramento epidemioldgico da area de influéncia do COMPERJ, desenvolvido pelo
Laboratorio de Monitoramento de Grandes Empreendimentos em Desenvolvimento
(LabMep/ENSP/Fiocruz). Esta base tem como unidade de diviséo territorial a Unidade de
Vigilancia Local (UVL) que compde a area de cada municipio considerado.

A construcdo desta unidade de andlise partiu da necessidade de utilizacdo de dados
de saude, ofertados em nivel de bairros, e de dados socioecondmicos e demograficos,
disponiveis em nivel de setor censitario. Uma vez observado que os limites destas duas
unidades territoriais nem sempre eram coincidentes, sucedeu-se 0 processo de
compatibilizagdo das duas bases cartograficas, dando origem as UVLs, criadas a partir de
aglomerados de setores censitarios compatibilizados cartograficamente com os bairros dos

municipios da area de influéncia, para o0 mapeamento em nivel local dos eventos em saude.
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A compatibilizacdo e o delineamento das &reas ocupadas pelas populagdes foram
obtidos a partir de imagens do satélite ALOS com resolucdo de 10 metros, também
adquirida no ambito do plano de monitoramento acima referido, caracterizadas a partir do
padrédo de ocupacdo e uso do solo. A descricdo detalhada dos procedimentos metodoldgicos
para construcdo das UVLs pode ser encontrada no estudo realizado por Santos'?, para o
municipio de Itaborai.

Em funcdo do baixo numero populacional e da inexisténcia de Gbitos registrados no
periodo, algumas UVLs foram agregadas ou retiradas do mapa. Assim, a malha cartografica

utilizada neste estudo conta com 39 unidades territoriais, sendo 12 em Cachoeiras de

Macacu, 10 em Guapimirim e 17 em Itaborai (Figura 1).
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Figura 1 — Area de influéncia do COMPERJ segundo municipios e unidades de

vigilancia local. Rio de Janeiro, RJ, 2013

Os dados de mortalidade foram obtidos a partir do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM), fornecidos pela Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro (SES/RJ),
referente aos Obitos de pessoas com 40 anos de idade ou mais, residentes nos municipios de
Itaborai, Guapimirim e Cachoeiras de Macacu. As causas de oObitos foram agrupadas
conforme a Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude - 10? Revisdo (CID-10). As doengas isquémicas do coracdo (cddigo 120-125, capitulo
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IX) e doencas cerebrovasculares (codigo 160-169, capitulo 1X) foram selecionadas por
representarem as principais causas basicas de morte por doencas do aparelho circulatorio
naquela regido durante o periodo investigado.

Foram utilizados os nimeros de todos 0s 6bitos ocorridos na faixa etaria selecionada,
pelas causas acima citadas, que puderam ser localizados por bairro de residéncia. Aqueles
enderecos cujo bairro ndo estava explicitado foram localizados com ajuda do programa
Google Earth, totalizando uma cobertura de 97% dos 6bitos por DIC e por DCV no periodo.

Durante o periodo estudado foi observado foram registradas 1.205 mortes por causas
mal definidas entre individuos acima de 40 anos, indicando que 16% dos 6bitos ocorridos na
regido foram classificados como mal definidos (Capitulo XVIII, cédigo RO0 a R99 -
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio, ndo classificados em
outra parte), de acordo com a CID-10. Considerando-se a hipdtese de subestimacéo dos ébitos
por DIC e DCV, utilizou-se uma técnica de correcdo do nimero de mortes ocorridas por estas
causas. A técnica consiste em alocar para as mortes por DIC e por DCV parte daqueles
classificados como causas mal definidas na mesma propor¢do das mortes definidas em relagédo
a todos os Obitos, excluidos os mal definidos!®. Desta forma, foram redistribuidos
proporcionalmente 131 o6bitos mal definidos entre os ocorridos por doencas isquémicas do
coracdo e 136 entre os ocorridos por doencas cerebrovasculares.

As variaveis utilizadas na construcdo dos indicadores socioambientais, agregacao das
UVLs bem como os dados demogréafico foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)'!, relativas ao censo demografico do ano de 2010. Os indicadores
utilizados foram construidos numa tentativa de caracterizar as desigualdades e segregacédo
espacial na area de influéncia do COMPERJ, e que possam estar relacionados a mortalidade
por DIC e DCV no periodo.

A anélise dos dados foi realizada para 2008 a 2012 como um todo, obtendo-se taxas
médias ajustadas pelo método bayesiano empirico local das duas causas para cada unidade
territorial, com o objetivo de minimizar as flutuagdes decorrentes do pequeno numero de
Obitos e populacdo em algumas UVLsX, multiplicadas por 100 mil. Foram criadas trés classes
de taxas de mortalidade por DIC e por DCV; a primeira abrange aquelas UVLs com taxas
considerada baixas, a segunda € relativa a taxas intermediarias e a terceira, taxas altas. A
estratificacdo foi realizada segundo comparagéo interna entre as classes.

Alguns estudos realizados no Brasil e em outros paises investigaram a influéncia de
diversos fatores socioecondmicos na mortalidade por causas cardiovasculares® 15 16 17,18, 19,

Os indicadores utilizados pela grande maioria desses estudos englobava dimenstes
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relacionadas a renda, escolaridade, caracteristicas domiciliares, instalacdes urbanas, além de
caracteristicas demograficas.

Com base nestes estudos, foram elencados os seguintes indicadores, dispostos em
cinco dimensdes:

1 - Caracteristicas demograficas

Proporcéo de migrantes residentes no local ha 5 (cinco) anos ou menos.

2 - Caracteristicas do domicilio

Proporc¢do de domicilios em ruas pavimentadas.

3 - Renda

Proporcédo de pessoas responsaveis com rendimento nominal mensal de até 1 salario minimo,
incluindo os que ndo tém renda;

Renda média (em reais) das pessoas responsaveis pelos domicilios;

Proporcéo de chefes de familia com renda mensal maior ou igual a 10 salarios minimos.

4 - Caracteristicas do local

Ocupacéo do solo — Proporc¢édo do solo ocupado em relacdo a area total.

Distancia uvl-us — Distancia, dada em km, entre o centro populacional da UVL e centro de
salide mais préximo.

Foram considerados os hospitais municipais e estaduais, postos e unidades basicas de
satde. O centro populacional pode ser observado através de imagem de satélite (ALOS,
resolucdo de 10 metros). Quando houve mais de um centro populacional nas UVLs, foram
levadas em conta duas situacdes: utilizou-se o centro mais populoso ou, quando ndo foi
possivel esta distincdo, utilizou-se o centroide do poligono que representa a area da UVL. A
decisdo entre um dos métodos se deu com base em conhecimento do local estudado.

5 - Educagéo

Proporgdo de pessoas residentes cuja escolaridade varia desde sem instrucdo a ensino
fundamental incompleto;

Proporgéo de pessoas residentes com ensino superior completo.

As relagOes entre os atributos medidos em cada unidade espacial e suas unidades
vizinhas foram observadas através do calculo e analise grafica dos indices locais, que
produziram valores normalizados (valores dos atributos subtraidos de sua média e divididos
pelo desvio-padrao), especifico para cada area.

O quadrante 1 (+/+) indica que ha presenca de UVLs com elevadas taxas normalizadas
de mortalidade e possui a média dos valores normalizados das UVLs vizinhas também

elevadas, isto €, ambos os valores séo altos; o quadrante 2 (-/-) localiza as UVLs com baixas
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taxas normalizadas de mortalidade e possui a média dos valores normalizados das UVLs
vizinhas também baixa, isto é, ambos os valores sdo baixos. Desta forma, os quadrantes 1 e 2
indicam éareas de associacdo espacial positivas, levando-se em conta que o local possui
vizinhos com valores semelhantes. O quadrante 3 (+/-) indica as UVLs com coeficientes
normalizados altos e possui a média dos valores normalizados das UVLs vizinhas baixa e;
quadrante 4 (- /+) distribui as UVLs com coeficientes normalizados baixos e possui a média
dos valores normalizados das UVLs vizinhas elevada®.

Para andlise de autocorrelacdo espacial foi construida uma matriz entre as 39 UVLs,
estabelecendo vizinhanga entre unidades contiguas com pelo menos um ponto em comum. O
indice de Moral global foi a medida utilizada para verificacdo de autocorrelacdo espacial das
taxas de mortalidade por DIC e DCV. O indice testa se hd maior semelhanca entre as areas
conectadas em relacdo aos indicadores em questdo em comparacdo ao esperado em um padrdo
aleatorio, variando de -1 a +1. A correlagdo pode ser direta se o valor for positivo ou inversa,
em caso de valor negativo.

Foi realizado o teste de multicolinearidade VIF (Variance Inflation Factor) entre as
variaveis explicativas, sendo selecionadas aquelas que apresentaram valor <10.

A distribuicdo de médias e desvios-padrdo das varidveis independentes foram
calculadas para o conjunto das UVLs visando a padronizacdo das mesmas. A técnica permite
comparar a magnitude da alteracdo na taxa de mortalidade associada a elevag¢éo de um desvio-
padrdo de cada variavel independente do modelo, quando todas as outras preditoras sao
mantidas constantes?.

A avaliacdo das associagOes entre os indicadores socioambientais selecionados e a
mortalidade por DIC e DCV foi realizada por modelos de regressdo de Poisson com
estimacdo via quasi-verossimilhanca, adequados para dados de contagem onde o pardmetro de
dispersdo é maior que 1. Inicialmente, foram incluidas no modelo multivariado todas as
variaveis que apresentaram significAncia estatistica menor que 0,1 na andlise univariada,
permanecendo no modelo final aquelas que tiveram significancia menor que 0,05. A
adequacdo dos modelos foi testada pela anélise de residuos (Apéndice).

A variavel resposta yi, para i= 1,2,3..., 39 UVLs da area de estudo, tem valor esperado
pi e parametro de dispersao 6, por meio do qual se acomoda a extra variagdo observada no
conjunto de dados. A significancia da super dispersao dos erros do modelo (a razéo entre a
deviance e os graus de liberdade maior que um) foi testada através da funcdo poisgof do
pacote epicalc no software R 2.11.1%2,
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A variacgdo na populacéo foi incluida como patamar (offset) do modelo, considerando
0 logaritmo da populacédo de 40 ou mais anos de idade de 2010 de cada UVL. A exponencial
dos coeficientes de regressao fi indicam a razdo da taxa de mortalidade (RR), para cada
mudanca de 1 desvio-padréo na variavel preditora correspondente.

A medida para avaliar a possivel presenca de autocorrelacdo espacial dos residuos foi
0 indice | de Moran, ja que os modelos lineares generalizados ndo levam em consideracéo a
dependéncia espacial.

Os mapas e as analises espaciais foram realizadas nos programas TerraView, versao
4.2.2, e Maplinfo, versdo 9.0. As andlises estatisticas foram realizadas no pacote estatistico R
versdo 2.11.1 (R Development Core Team 2012).

RESULTADOS

Entre os anos de 2008 e 2012 foram registrados 889 ébitos por doencas isquémicas do
coracdo e 877 por doencas cerebrovasculares na area de influéncia do COMPERJ, com taxas
médias brutas de mortalidade de 157,5 e 155,3 por 100 mil habitantes respectivamente.

De acordo com a figura 2, a mortalidade por doencgas isquémicas do coracdo apresenta
taxas mais elevadas ao sul, centro e noroeste da area de influéncia do empreendimento,
praticamente as mesmas areas identificadas para a mortalidade por doencas cerebrovasculares,
sendo que as taxas mais expressivas para este grupo de causas de morte estdo localizadas ao
sul.

Considerando-se a autocorrelagdo espacial, pode ser considerada area de maior risco
de 6bito por DIC: norte/noroeste de Guapimirim (GUAUVLO6, 08, 09, 10 e 11) e de menor
risco todo o norte e sudeste de Cachoeiras de Macacu (CMUVL04,5 6,08,1 10,12 e 15). Ja
em relagdo as DCV, a area de maior risco de morte corresponde a ITAUVL18, ao sul; a area
de menor risco é também em Cachoeiras de Macacu, abrangendo o centro, norte e sudeste do
municipio (CMUVLO03, 04,5 6,07,08,1 10,11 e 12) - Figura 3.
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Figura 2 - Distribuicdo espacial das taxas de mortalidade por doencas isquémicas do
coragdo e doencas cerebrovasculares, *ajustadas pelo método bayesiano empirico local,
segundo Unidades de Vigilancia Local, na area de influéncia do COMPERJ. Rio de

Janeiro, Brasil, 2008 -2012
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A mortalidade por DIC nédo apresentou autocorrelagdo espacial, enquanto que DCV
apresentou, dadas pelos seus coeficientes univariados | de Moran, calculado para as taxas de
mortalidades ajustadas pelo método bayesiano empirico global, com valores de 0,03 com p-
valor de 0,33 para DIC e 0,22 com p-valor de 0,04 para DCV, com base em 99 permutacdes
aleatorias.

Na analise univariada do modelo de regressdao para DIC e seus preditores, duas
variaveis apresentaram associagdo significativa: “proporc¢ao de chefes de familia com renda
mensal maior ou igual a 10 saldrios minimos”, com associa¢do direta, sendo entdao
considerado fator de risco, ¢ “proporcdao de domicilios em ruas pavimentadas”, com
associacao inversa, sendo considerado fator de protecdo. No entanto, quando as variaveis
foram combinadas no modelo multivariado, ambas perdem sua significancia estatistica
(Tabela 1).

As UVLs que tiveram os maiores percentuais de chefes de familia com renda mensal
maior ou igual a 10 salarios minimos e maiores distancias até a unidade de salde mais
proxima também apresentaram as maiores taxas de mortalidade por DCV, tanto na analise
univariada como no modelo multivariado final, sendo estes entdo considerado fatores de risco
para esta causa de morte (Tabela 1).

De acordo com as tabela 1 e 2, segundo modelo univariado, espera-se que 0 aumento
de um desvio-padrdo acima da média das UVLs na proporcdo de residentes com alta renda
(aproximadamente de 1,1 para 2,1%) resulte em um aumento aproximado de 1,3 vezes na taxa
de morte por DIC enquanto que o aumento em um desvio-padrao na propor¢do de domicilios
em ruas pavimentadas (aproximadamente de 29,2 para 30,2%) reduza a taxa de mortalidade
em aproximadamente 0,1 vezes.

Ja em relacdo a mortalidade por DCV, segundo as anélises uni e multivariadas, a
medida que a proporcao de chefes de familia com renda mensal maior ou igual a 10 salérios
minimo aumenta em um desvio-padrdo acima da média (aproximadamente de 1,1 para 2,1%),
ou ocorra 0 aumento em um desvio-padrdo na distancia entre UVL e unidade de saude mais
préxima (aproximadamente de 1,3 para 2,3 km), ha um aumento esperado de 1,2 vezes na

taxa de mortalidade por esta causa (Tabelas 1 e 2).
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Tabela 1 - Modelo de Poisson com estimagdo via quasi-verossimilhanga do nimero de 6bitos** por doengas isquémicas do coragdo e por doengas cerebrovasculares com variaveis

socioecondmicas. Area de abrangéncia do COMPERYJ, Rio de Janeiro, RJ, 2008-2012

Doencas isquémicas do coracdo

Doencas cerebrovasculares

Indicadores Univariada Multivariada Univariada Multivariada
RR 1C 95% RR 1C 95% RR 1C 95% RR 1C 95%

Proporcdo de residentes cuja escolaridade varia desde sem instru¢do a ensino
fundamental incompleto 0.82 0.65-1.03 0.91 0.73-1.13
Proporcdo de residentes com ensino superior completo 1.13 0.98-1.30 1.07 0.93-1.23
Proporcéo de chefes de familia com renda mensal maior ou igual a 10 salarios
minimos*# 1.28 1.06 - 1.55 1.22 0.97 - 1.53 1.21 1.01-1.46 1.2 1.01-1.44
Proporcdo de pessoas responsaveis com rendimento mensal de até 1 salario
minimo, incluindo os que ndo tém renda 0.86 0.73-1.01 0.92 0.79-1.09
Renda média das pessoas responsaveis pelos domicilios 0.99 0.90-1.09 1.00 0.91-1.10
Proporgdo de migrantes residentes no local ha 5 (cinco) anos ou menos 1.05 0.87-1.27 0.97 0.80-1.17
Distancia uvl-us# 1.03 0.82-1.30 1.24 1.01-1.51 1.23 1.01-1.50
Proporcdo de domicilios em ruas pavimentadas* 0.85 0.74 - 0.99 0.93 0.78-1.11 0.93 0.78 - 1.04
Proporcdo de solo ocupado 0.95 0.82-1.09 0.93 0.81-1.07

* Variaveis com significancia estatistica na andlise univariada para DIC; # Varidveis com significancia estatistica na andlise univariada para DCV

**Variagao na populacéo de 40 ou mais anos de idade incluida como patamar (offset ) do modelo
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Tabela 2 - Medida de tendéncia central (média aritmeética) e medidas de disperséo das
variaveis socioecondmicas componentes do modelo de regressdo. Area de influéncia do
COMPERJ, Rio de Janeiro, RJ, 2008-2012

Média DESVI~0- Min -
padrao max
Prop_orgao d~e reS|de_ntes cuja escolarl_dade varia desde 64.3 116 92 - 99
sem instrucdo a ensino fundamental incompleto
Proporgéo de residentes com ensino superior completo 2.8 2.2 0-7.6
Proporcéo de chefes de familia com renda mensal maior
: - o 1.1 1.0

ou igual a 10 salarios minimos 0-4
Proporc¢do de pessoas responsaveis com rendimento
mensal de até 1 salario minimo, incluindo os que ndo tém 70.9 6.1 58 - 86.2
renda
Renda média das pessoas responsaveis pelos domicilios 249.1 306.1 5-1317
Proporc¢do de migrantes residentes no local ha 5 (cinco) 9.6 59 0-0.37
anos ou menos
Distancia uvl-us 1.6 1.3 0.1-5.2
Proporgdo de domicilios em ruas pavimentadas 37.7 29.2 0-90
Proporcéo de solo ocupado 26.9 27.2 0.37 - 90

O coeficiente | de Moran dos residuos dos modelos finais ndo foram significativos
nem para mortalidade por DIC (I=-0,11; p-valor = 0,8) e nem por DCV (1=-0,13; p-

valor=0,8), indicando a auséncia de autocorrelacdo espacial.

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que variaveis relacionadas a proximidade geografica entre
as populacdes e os locais prestadores de servigos de saude apresentam associa¢fes com a
mortalidade por doencas cerebrovasculares e doencas isquémicas do coragao.

Em relacdo as DCV, esta associagdo € apontada diretamente pelo modelo
multivariado, indicando que o acesso e frequéncia aos servicos de salde do local apresentam
impacto diferenciado na populagdo residente segundo sua distribuicdo espacial. Observa-se
que a maioria das UVLs com altas taxas de mortalidade por DCV e por DIC sdo também

aquelas mais afastadas dos centros urbanos dos seus municipios, onde a disponibilidade de
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atendimento e servicos de salde é mais abundante. Ademais, habitos relacionados a
prevencdo de adoecimentos, como a frequéncia a centros de saude e acesso a informacao séo
mais precarios nessas populacdes, com caracteristicas mais compativeis com ambientes rurais,
fatos que podem influenciar a aumento nas taxas de morte, inclusive por causas
cardiovasculares.

Apesar de ter perdido sua significancia estatistica no modelo multivariado, a variavel
referente a proporcéo de ruas pavimentadas apresentou-se como fator de protecdo em relacdo
a mortalidade por DIC no modelo univariado. Esta associacdo ndo era esperada, uma vez que
é conhecida a relacdo entre a ocorréncia de doencas respiratorias, causadas por poluicdo
atmosférica e doencas cardiovasculares?> 2. Locais altamente urbanizados, com alto
percentual de ruas pavimentadas, pouco arborizadas e maior quantidade de fontes emissoras
de poluentes apresentam pior qualidade do ar, podendo entdo agravar a situacdo de
mortalidade por doencas cardiovasculares, inclusive DIC 242,

No entanto, a informacdo trazida pela variavel corresponde apenas a proporcdo de
domicilios em ruas pavimentadas, sem levar em consideracdo o grau de urbanizacdo das ruas,
a intensidade do transito de veiculos automotores ou a presenca de fontes poluentes fixas nas
proximidades. Também a composicdo do ar ndo foi aferida. Em funcéo da sua natureza, a
variavel pode estar apenas refletindo o carater urbano da maior proporcdo de domicilios em
ruas pavimentadas, cuja distribuicdo geografica mais proxima aos centros urbanizados
determina melhor acesso aos servicos de salde nos municipios, impactando positivamente 0s
coeficientes de débito por DIC.

O uso do modelo linear com dados ecol6gicos neste estudo apontou as variaveis
relativas a melhor renda como fator de risco para o aumento das taxas de mortalidade por
DCV e DIC, porém sem significancia estatistica no modelo multivariado para este Gltimo
desfecho. Estes resultados apresentaram sentido oposto aos encontrados na literatura.

Ishitani et al.’, que investigou 6bitos de adultos entre 35-64 anos ocorridos entre 1999
e 2001 em 98 municipios brasileiros considerados de melhor qualidade quanto aos registros
de mortalidade, mostraram correlagdo negativa entre DCV e varidveis relativas a renda e
escolaridade enquanto que condi¢cbes de pobreza e mas condicbes de moradia se
correlacionou positivamente. Ferraz}* observou que em Recife o estrato menos favorecido
economicamente da populacdo apresentou as piores taxas nas principais causas de morte por
doencas do coracdo. Godoy et al.l, em sua investigagio sobre mortalidade por DAC em Sio
José do Rio Preto, concluiram que a estratificacdo de variaveis relacionadas a renda e

educacdo associava-se diretamente com uma mortalidade por DCV 40% superior no pior
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estrato quando comparado ao melhor. Outra investigacdo sobre a distribuicdo espacial da
mortalidade por infarto agudo do miocardio no Rio de Janeiro descreveu padrdo espacial em
mosaico, associado a um forte gradiente socioecondmico?®.

Apesar destes achados se apresentarem contrarios aos da grande maioria dos estudos,
deve-se levar em consideragdo algumas questdes relacionadas a area de estudo e a distribuigo
espacial tanto dos desfechos como de alguns preditores. Quando se observa apenas as UVLs
cujas taxas de mortalidade por DIC e por DCV foram as mais elevadas, alguns dos
indicadores que foram utilizados neste estudo podem refletir as condi¢Ges de vida as quais a
populacéo residente esta sujeita.

Em relacdo a pessoas residentes com nivel superior, a porcentagem maior alcancada
pelo conjunto das UVLs de taxas mais elevadas € de 7%, enquanto que 4% é a maior
porcentagem encontrada quando se trata da variavel “propor¢do de chefes de familia com
renda igual ou maior que 10 salarios minimos”. Comparado com esta Ultima, a proporcao de
pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza, representado pela propor¢cdo de domicilios
particulares com rendimento per capita de até 1/8 salario minimo € maior, correspondendo a
5% da populacdo. A maior renda média de pessoas responsaveis pelo domicilio, nestas UVLs,
é de R$ 528,56, e a menor é de apenas R$ 5,00 mensais.

O noroeste de Guapimirim, por exemplo, revela caracteristicas bastante heterogéneas,
apresentando UVLs onde se encontram sitios e chéacaras condizentes com padrfes de vida
mais elevados assim como moradias e constru¢fes compativeis com niveis socioecondmicos
menos favorecidos. Apesar das elevadas taxas observadas naquelas areas, hd que se ter
cuidado para ndo incorrer em falécia ecoldgica, pois ndo se pode afirmar que os individuos de
melhores ou os de piores condi¢bes de vida destas UVLs sdo 0s que apresentam oS maiores
coeficientes de morte por DIC e DCV.

Além disto, o corte realizado neste estudo para defini¢cdo de melhor condicéo de renda
ndo caracteriza necessariamente apenas os individuos ricos, mas também aqueles cujas
condigdes financeiras permitem acessos a produtos que os expdem mais a fatores de risco
cardiovasculares, como consumo de alimentos industrializados e fast food, bebidas, cigarros,
entre outros. Também ha a possibilidade de as maiores rendas serem encontradas entre a
populacdo mais idosa e, portanto, mais sujeita a risco de morrer por causas cardiovasculares.

Entretanto, cabe ressaltar que estudos encontraram resultados compativeis com alguns
destes que foram encontrados neste trabalho. O manuscrito de Abreu et al.*8, publicado em
2008, sobre a mortalidade por DIC entre idosos no Rio de Janeiro, encontrou fracas

correlagdes com variadveis socioecondmicas que apontavam associagdo das taxas aos melhores
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niveis socioecondmicos. Os autores creditam esse resultado ao perfil diferenciado da
populacdo idosa e a propor¢do de causas mal definidas ou mal classificadas. Também o
estudo multicéntrico realizado no Brasil, sobre os fatores de risco para infarto agudo do
miocardio, encontraram associacdes diretas e significativas entre melhores condigdes
socioecondmicas e ocorréncia de infarto agudo do miocérdio?’.

A qualidade dos dados, uma das limitacbes deste estudo, também pode ter
influenciado os resultados, uma vez que se trata de bases de dados secundarios. A
interpretacdo dos dados utilizados deve ser feita com cautela, uma vez que os resultados
podem ser influenciados pela cobertura e qualidade dos mesmos. Sabe-se que ha a
possibilidade de sub-registro de dbitos em areas consideradas mais pobres e problemas de méa
classificacdo®® 2. Pode-se ainda considerar a possibilidade de as relagdes entre os desfechos e
preditores ndo serem lineares e, por isso, ndo serem reveladas com uso de modelos que
pressupdem linearidade nas associagdes, como o que foi utilizado nesta investigacao.

As poucas associagOes encontradas entre os desfechos e preditores elencados sugerem
gue mais estudos precisam ser desenvolvidos no sentido de elucidar questdes relacionadas aos
determinantes dos ébitos por DIC e DCV na area em questéo, que embasem politicas de saude
no sentido da reducdo das mortes e dos impactos advindos delas. De qualquer forma, os
resultados mostram que as populacdes residentes em localidades mais afastadas dos centros
urbanos apresentam maiores taxas de mortalidade por DIC e DCV e que isto pode estar
relacionado a distancia geografica destas populacbes aos servicos de saude bem como a
contextos sociais mais identificados com ambientes rurais. Aponta-se para a necessidade de
desenvolvimento de agbes que propiciem maior amplitude no atendimento em salde,
sobretudo nas localidades geograficamente mais distantes dos centros urbanizados e que
apresentam ainda caracteristicas semiurbanas ou rurais, no intuito da reducdo de eventos

cardiovasculares morbidos incidentes naquelas populagdes.
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CONCLUSOES

Esta tese buscou contribuir para o conhecimento sobre a mortalidade por doencas do
aparelho circulatorio e dois de seus principais subgrupos de causas na area considerada de
influéncia do COMPERJ neste estudo, compreendendo o0s municipios de Itaborai,
Guapimirim e Cachoeiras de Macacu.

Ao estratificar a area de estudo segundo indice de qualidade urbana, 72% das
unidades territoriais sdo classificadas como de piores condi¢Ges ou condicOes intermediarias
quando comparadas com as demais UVLs, o que permite inferir que se trata de uma area, em
geral, pouco favorecida socioeconomicamente. No entanto, existem localidades em situagdes
ainda mais criticas, que podem produzir perfis epidemioldgicos distintos.

Os resultados deste estudo sugerem desigualdades no risco de morte por doencas do
aparelho circulatério de acordo com a condicdo de vida em que vive a populagdo, indicando
que areas especificas onde esta taxa se apresenta com maior magnitude oferecem também
piores condi¢Bes de vida a populacdo residente comparadas a de outras unidades espaciais
estudadas. Além disto, estas localidades apresentam aspectos semelhantes, como
caracteristicas rurais, mesmo quando ndo apresentam vizinhanca entre si.

Os testes realizados para verificar associacdo entre desfechos e possiveis preditores
corroboram estes resultados, ja que mostram que as populacdes residentes em localidades
mais afastadas dos centros urbanos apresentam maiores taxas de mortalidade por DIC e DCV
e que isto pode estar relacionado a distancia geografica destas populacGes aos servicos de
salde e ao contexto mais ruralizado destes locais de residéncia. Sabe-se que piores condi¢Bes
de vida remetem a piores condi¢des de saude, principalmente no tange a questdo do acesso em
quaisquer dos niveis de atencdo. Além disto, populacGes com caracteristicas condizentes com
ambientes rurais culturalmente visitam menos os centros de atendimento a saude.

As melhores condicdes em relacdo a renda surgem como fatores de risco para morte
por ambas as causas e isto pode ser reflexo da idade, pois espera-se que a maior propor¢éo de
pessoas detentoras de melhores rendas seja encontrada entre os individuos mais idosos.
Entretanto vale ressaltar que o ponto de corte para classificar “melhor renda” foi 10 ou mais
salarios minimos. Nesta categorizacdo estdo incluidos individuos que ndo podem ser
considerados ricos, mas apenas possuidoras um poder aquisitivo que permite maior exposi¢do
a fatores de risco, tais como consumo de alimentos semi-prontos, industrializados, refeicoes

rapidas, cigarros, bebidas alcodlicas e adogadas, vida mais sedentéria, dentre varios outros.
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Tais achados apontam para a necessidade de desenvolvimento de agdes que propiciem
maior amplitude no atendimento em saude, sobretudo nas localidades geograficamente mais
distantes dos centros urbanizados e que apresentam ainda caracteristicas semiurbanas ou
rurais, no intuito da reducdo de eventos cardiovasculares mérbidos incidentes naquelas
populagdes.

Contudo, os resultados da investigacdo devem ser analisados com cautela, uma vez
que o estudo apresenta limitacdes. Sabe-se dos inegaveis avancos em relacdo a qualidade dos
dados secundarios ao longo dos ultimos anos, porém ainda sdo necessarias melhorias para o
aperfeicoamento das bases de dados. Problemas como subnotificacdo, mal preenchimento de
fichas ou ma classificacdo dos Obitos podem ter produzido resultados viesados. Os Obitos
classificados como mal definidos também sdo fonte de possiveis vieses, sobretudo por se
tratar de areas menos favorecidas, nas quais os problemas de classificacdo sdo historicamente
mais frequentes. Deve-se levar em conta também a limitagdo inerente ao estabelecimento de
relacfes causais dos estudos ecoldgicos.

Entretanto, sugerem-se novas investigacfes que ajudem a refinar questbes sobre
condicdes de vida e suas relagcdes com a mortalidade por doencas do coracdo na area de
influéncia do COMPERYJ, salientando que os efeitos da instalagdo do empreendimento ainda
ndo puderam ser sentidos pela sua recente e ainda inconclusa instalagdo. Porém a
identificacdo dos atuais cenarios de salde servirdo para projecdo de cenarios futuros,
permitindo a formulacdo de politicas de salde mais abrangentes. Ressalta-se que, apesar de
terem sido considerados apenas esses trés municipios como area de influéncia do
empreendimento, entende-se que os impactos diretos e indiretos gerados sdo de abrangéncia
maior que O recorte espacial proposto, causados pelo funcionamento do préprio
empreendimento e por fatores desencadeados pela instalagdo do mesmo.

Entende-se que a situacdo de salde é o resultado das relaces entre grupos sociais e
seu territorio, e que a identificacdo dessas relacdes pode auxiliar na elaboracéo, diagnostico,

prevencdo e planejamento de acdes de saude direcionadas aos grupos mais susceptiveis.
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APENDICE A - Scripts utilizados para modelagem

Scripts utilizados para modelagem de dados no R — Doencas isquémicas do coragao
require(spdep)

require(maptools)

require(MASS)

require(epicalc)

require(car)

lam <- readShapeSpatial("“indica_pol.shp")

viz <- poly2nb(iam)

pesos.viz <- nb2listw(viz)

names(iam)

Regressdo de quasi-Poisson - univariada

mod2<- glm (OBITO_DIC~ zZX2+ offset(log(POP)), data =iam, family= quasipoisson)
summary(mod2)

mod3<- glm (OBITO_DIC~ ZX3+ offset(log(POP)), data =iam, family= quasipoisson)
summary(mod3)

mod4<- glm (OBITO_DIC~ ZX4 + offset(log(POP)), data =iam, family= quasipoisson)
summary(mod4)

mod6<- glm (OBITO_DIC~ ZX6 + offset(log(POP)), data =iam, family= quasipoisson)
summary(mod6)

mod8<- glm (OBITO_DIC~ ZX8 + offset(log(POP)), data =iam, family= quasipoisson)
summary(mod8)

mod13<- glm (OBITO_DIC~ ZX13 + offset(log(POP)), data =iam, family= quasipoisson)
summary(mod13)

mod16<- glm (OBITO_DIC~ ZX16 + offset(log(POP)), data =iam, family= quasipoisson)
summary(mod16)

mod17<- glm (OBITO_DIC~ ZX17 + offset(log(POP)), data =iam, family= quasipoisson)
summary(mod17)

mod18<- glm (OBITO_DIC~ ZX18 + offset(log(POP)), data =iam, family= quasipoisson)
summary(mod18)

mod19<- glm (OBITO_DIC~ ZX19 + offset(log(POP)), data =iam, family= quasipoisson)
summary(mod19)

mod20<- glm (OBITO_DIC~ ZX20 + offset(log(POP)), data =iam, family= quasipoisson)
summary(mod20)

RR, IC e P-valor — Quasi-Poisson univariada

summ <- summary(mod2)

beta <- coef(mod?2)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))
or <- exp(beta)



liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"LI_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod3)

beta <- coef(mod3)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"LI_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod4)

beta <- coef(mod4)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"LI_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod6)

beta <- coef(mod6)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"LI1_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod8)

beta <- coef(mod8)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"LI_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod13)

beta <- coef(mod13)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))
or <- exp(beta)
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liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"LI_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod16)

beta <- coef(mod16)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod17)

beta <- coef(mod17)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"LI_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod18)

beta <- coef(mod18)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"LI_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod19)

beta <- coef(mod19)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

Z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_1C95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod20)
beta <- coef(mod20)
se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))



96

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_IC95"=liminf,"LS_I1C95"=limsup)

Multicolinearidade

vif (gIm(OBITO _DIC ~ ZX2+ZX3+ZX4+ZX6+ZX8+ZX13+ZX16+ZX17+ZX18+ZX19,
data =iam, family= quasipoisson))

Regresséo de quasi-Poisson — multivariada

multl<- gIm(OBITO_DIC ~ ZX4 + offset(log(POP)), data =iam, family = quasipoisson)
mult2<- gIm(OBITO_DIC ~ ZX4+zZX17 + offset(log(POP)), data =iam, family
quasipoisson)

anova (multl, mult2, test = "Chisq")

p=0.05

mult3<- gIm(OBITO_DIC ~ ZX2 +ZX4+ZX6 +offset(log(POP)), data =iam, family
quasipoisson)

anova (mult2, mult3, test = "Chisq")

p=0.1

multd<- glm(OBITO_DIC ~ ZX2 +ZX4+ZX8+offset(log(POP)), data =iam, family
quasipoisson)

anova (mult2, mult4, test = "Chisq")

p=0.01

mult5<- gIm(OBITO_DIC ~ ZX2+ZX3+ZX4+ZX6+ZX8+ZX13+ZX16+ZX17+ZX18+ZX19
+offset(log(POP)), data =iam, family = quasipoisson)

anova (mult5, mult2, test = "Chisq")

p=0.01

RR, IC e P-valor — Quasi-Poisson multivariada

summ <- summary(mult2)

beta <- coef(mult2)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

Z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_1C95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)



Residuos
residuos<-resid(mult2)
par(mfrow=c(2,2))
ggnorm(residuos)
gqgline(residuos)
abline(plot(resid(mult2))
, col="red", h=0)
hist(residuos)

Sample Quantiles

Frequency

10

Normal Q-Q Plot

Theoretical Quantiles

Histogram of residuos

moran.test(residuals(mult2), pesos.viz)

Moran | statistic = -0.11
p-value = 0.8

resid(mult2)
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Scripts utilizados para modelagem de dados no R — Doencas cerebrovasculares

require(spdep)

require(maptools)

require(MASS)

require(epicalc)

require(car)

dcv <- readShapeSpatial(“indica_pol.shp™)
viz <- poly2nb(dcv)

pesos.viz <- nb2listw(viz)

names(dcv)

Regresséo de quasi-Poisson - univariada

mod2<- glm (OBITO_DCV~ ZX2+ offset(log(POP)), data =dcv, family= quasipoisson)
summary(mod2)

mod3<- gilm (OBITO_DCV~ ZX3+ offset(log(POP)), data =dcv, family= quasipoisson)
summary(mod3)

mod4<- glm (OBITO_DCV~ ZX4 + offset(log(POP)), data =dcv, family= quasipoisson)
summary(mod4)

mod6<- glm (OBITO_DCV~ ZX6 + offset(log(POP)), data =dcv, family= quasipoisson)
summary(mod6)

mod8<- glm (OBITO_DCV~ ZX8 + offset(log(POP)), data =dcv, family= quasipoisson)
summary(mod8)

mod16<- glm (OBITO_DCV~ ZX16 + offset(log(POP)), data =dcv, family= quasipoisson)
summary(mod16)

mod13<- glm (OBITO_DCV~ ZX13 + offset(log(POP)), data =dcv, family= quasipoisson)
summary(mod13)

mod17<- glm (OBITO_DCV~ ZX17 + offset(log(POP)), data =dcv, family= quasipoisson)
summary(mod17)

mod18<- glm (OBITO_DCV~ ZX18 + offset(log(POP)), data =dcv, family= quasipoisson)
summary(mod18)

mod19<- glm (OBITO_DCV~ ZX19 + offset(log(POP)), data =dcv, family= quasipoisson)
summary(mod19)

mod20<- glm (OBITO_DCV~ ZX20 + offset(log(POP)), data =dcv, family= quasipoisson)
summary(mod20)

RR, IC e P-valor — Quasi-Poisson univariada

summ <- summary(mod2)

beta <- coef(mod?2)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))
or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta



pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_IC95"=liminf,"LS_I1C95"=limsup)

summ <- summary(mod3)

beta <- coef(mod3)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"LI_IC95"=liminf,"LS_IC95"=limsup)

summ <- summary(mod4)

beta <- coef(mod4)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod6)

beta <- coef(mod6)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"LI_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod8)

beta <- coef(mod8)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

Z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_1C95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod13)

beta <- coef(mod13)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))
or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

99



100

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_IC95"=liminf,"LS_I1C95"=limsup)

summ <- summary(mod16)

beta <- coef(mod16)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod17)

beta <- coef(mod17)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod18)

beta <- coef(mod18)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"LI_IC95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod19)

beta <- coef(mod19)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

Z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_1C95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)

summ <- summary(mod20)

beta <- coef(mod20)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))
or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

z <- beta / se.beta
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pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_IC95"=liminf,"LS_I1C95"=limsup)

Multicolinearidade

vif(gIm(OBITO_DCV ~ ZX2+ZX4+ZX6+ZX8+ZX9+ZX16+ZX17+ZX18+ZX19, data =dcv,
family= quasipoisson))

Regresséo de quasi-Poisson — multivariada

multl<- gIm(OBITO_DCV ~ ZX4 + offset(log(POP)), data =dcv, family = quasipoisson)
mult2<- glm(OBITO_DCV ~ ZX4+ZX16 + offset(log(POP)), data =dcv, family
quasipoisson)

anova (multl, mult2, test = "Chisq")

p=0.05

mult3<- gIm(OBITO_DCV ~ ZX2 +ZX4+ZX6 +offset(log(POP)), data =dcv, family
quasipoisson)

anova (mult2, mult3, test = "Chisg")

p=0.1

multd<- gim(OBITO _DCV ~ ZX2 +zZX4+zZX8+offset(log(POP)), data =dcv, family
quasipoisson)

anova (mult2, mult4, test = "Chisg")

p=0.01

mult5<- glm(OBITO_DCV ~ ZX2
+ZX3+ZX4+ZX6+ZX8+ZX13+ZX16+ZX17+ZX18+ZX19+ offset(log(POP)), data =dcv,
family = quasipoisson)

anova (mult2, mult5, test = "Chisg")

p=0.00

RR, IC e P-valor — Quasi-Poisson multivariada

summ <- summary(mult5)

beta <- coef(mult5)

se.beta <- sgrt(diag(summ$cov.unscaled))

or <- exp(beta)

liminf <- exp(beta-1.96*se.beta)

limsup <- exp(beta+1.96*se.beta)

Z <- beta / se.beta

pvalor <- (1 - pnorm(abs(z), mean=0, sd=1, lower.tail = TRUE, log.p = FALSE)) * 2
data.frame("Odds_ratio"=or,"Z"=z,"p-valor"=pvalor,"L1_1C95"=liminf,"LS_1C95"=limsup)



Residuos

residuos<-resid(mult2)
par(mfrow=c(2,2))
ggnorm(residuos)
qqline(residuos)
abline(plot(resid(mult2)),
h=0)

hist(residuos)

col="red",

Sample Quantiles

Frequency

Normal Q-Q Plot
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Theoretical Quantiles

Histogram of residuos

resid(mult2)
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moran.test(residuals(mult2), pesos.viz)

Moran | statistic = -0.13
p-value = 0.8



