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Resumo

A América Latina e o Caribe vivenciam, desde a década de 1930, o processo de mudanca
progressiva dos padrdes de morbimortalidade, conhecido como "transicao epidemiologica”.
O objetivo central deste trabalho é analisar o perfil da mortalidade adulta por idade e causas
béasicas de 6bito (diabetes, doencas do aparelho circulatério, neoplasias, causas externas,
HIV/AIDS e outras doencas infecciosas) na América Latina e Caribe (Argentina, Brasil,
Chile, Colémbia, Costa Rica, Equador, México, Peru e Uruguai), entre os anos de 2000 e
2010, tendo em vista as grandes transformagdes no perfil epidemioldgico que vem
ocorrendo, mais recentemente, na regido. Para tanto, as probabilidades de sobrevivéncia e a
média de anos vividos em idade adulta sdo calculadas a partir de tabelas de vida de multiplos
decrementos. O nivel de mortalidade foi corrigido para a subenumeracdo dos registros de
Obitos a partir do método de GeracBes Extintas Combinado. Os resultados mostram que,
embora os niveis de mortalidade adulta sejam diferentes entre os paises, o padrdo da
mortalidade por causa de morte € muito similar, indicando que América Latina e o Caribe se
encontram em um estagio intermediario da transicdo epidemioldgica classica de Omran, com
predominio das doencas cronico-degenerativas. A supressdo das doencas do aparelho
circulatério e as neoplasias, na tabela de multiplo decremento, gera um grande aumento
percentual na sobrevivéncia adulta, principalmente entre os individuos de 50 a 59 anos. Para
0s homens, ainda se destaca a importancia das causas externas sobre a mortalidade adulta,
principalmente no Brasil, Colémbia e México. Uma das explicacGes para o aumento do
predominio da mortalidade por doencas cronico-degenerativas é 0 processo de
envelhecimento populacional que vem ocorrendo nos paises latino-americanos desde a
década de 1970. Contudo, a mudanca no perfil de mortalidade por causa basica de morte vai
além da mudanca do perfil etario da populacdo, destacando-se assim, o papel dos
comportamentos deletérios, tais como a obesidade, sedentarismo e tabagismo como
possiveis freios para o declinio da mortalidade da América Latina e Caribe. Conclui-se,
portanto, que ganhos futuros de longevidade dependerdo da adocdo de politicas de saude
focadas no manejo das condicgdes crénicas, bem como a criacdo de politicas multisetoriais
que encarem a violéncia tanto como um problema social como um problema de saude
publica.



1 - INTRODUCAO

Ao longo da segunda metade do século XX, a América Latina e o Caribe vém vivenciando
uma mudancga progressiva nos padrdes de morbimortalidade concomitante ao processo de
queda dos niveis de mortalidade. Esse processo € conhecido como "transi¢do
epidemioldgica™ (Omran, 1971) e, em geral, ocorre em conjunto com outras transformacdes
demogréficas, sociais e econdmicas (Horiuchi, 1997, Frenk et al., 1991; Prata, 1992;
Schramm et al., 2004). H4 uma grande variagao nas tendéncias de esperanca de vida e ritmos
distintos de mudancas das causas de morte entre os diferentes paises da América Latina

Nesse sentido, 0 objetivo central deste trabalho é analisar o perfil da mortalidade adulta por
causa béasica de Obito (diabetes, doencas do aparelho circulatério, neoplasias, causas
externas, HIV/AIDS e outras doencas infecciosas) na América Latina e Caribe (Argentina,
Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica, Equador, México, Peru e Uruguai), entre 0s anos de
2000 e 2010, tendo em vista as grandes transformacdes no perfil epidemiologico que vem
ocorrendo em todos os paises da regido. De forma mais especifica, buscamos investigar o
impacto das mudancas das causas de morte na evolucdo da mortalidade e da esperanca de

vida nesses paises.

As mudancas no perfil de mortes por causa ocorridas na América Latina e Caribe vem sendo
amplamente estudadas (Frenk et al., 1991; Soares, 2003; Palloni e Aguirre-Pinto, 2011;
PRATA; Schramm et al.,2004; Camargo,1996; Palloni e Wyrick, 1981) e no processo de
aumento da esperanca de vida ao nascer, observa-se uma significativa reducdo da
participacdo das doencas infecciosas. Mesmo em paises com contracdes econdémicas
massivas e oscilacdo dos niveis de pobreza, como Argentina e Brasil, apresentaram um leve
aumento de curto prazo durante a década de 1990, mas a tendéncia de queda da mortalidade

por doencas infecciosas é evidente (Palloni et al., 2010).

No mesmo periodo, hd um aumento expressivo da participacdo das doengas do coracdo,
neoplasias e diabetes sobre a mortalidade adulta. O envelhecimento populacional, as
mudancas socioecondmicas e ado¢do comportamentos e habitos de vida deletérios, tais como
a obesidade, sedentarismo e tabagismo séo as principais causas discutidas pela literatura para

0 aumento da mortalidade por doencas crénico-degenerativas na América Latina e Caribe



(Canudas-Romo et. al., 2014, Horiuchi, 1997; Saad, 2009; Camargo,1996, Palloni e Souza,
2013; Beltran-Sanchez et. al. 2013; Beltran-Sanchez e Crimmins, 2013).

As causas externas, sobretudo as causas violentas, também assumem um papel relevante
sobre a mortalidade adulta, principalmente no Brasil, Colémbia, Equador e México. Frenk
etal. (1991) argumenta que os niveis de mortalidade por causas externas para esses paises
sdo mais ou menos independentes do processo de transicdo epidemiologica e estdo
fortemente associadas a instabilidade politica, a desigualdade econdmica, a segregacéao

social e o trafico de drogas (Schreber et al., 2006).

Ainda que muitos estudos tenham sido realizados ao longo das ultimas décadas com o intuito
de estudar o perfil epidemioldgico dos paises latino-americanos (Canudas-Romo et. al.,
2014) Prata, 1992; Schramm et al. (2004), Meza (2003), Valdivia (2006), Mayorga (2004),
Martinez e Leal (2010); Huynen et al. (2005); Valdez et al. (2012) poucos s&o os trabalhos
que buscam comparar varios paises, discutindo as similaridades e diferencas regionais no
processo de transicdo epidemioldgica (Soares, 2003; Palloni e Aguirre-Pinto, 2011; Robles
etal., 2012; Marinho et al., 2013) e, especialmente, analisando as contribui¢des das varia¢des
na mortalidade por causa para a evolucgdo observada nos niveis de mortalidade e na esperancga

de vida ao nascer.

2 - MATERIAIS E METODOS

2.1 Banco de dados

Os dados de mortalidade foram obtidos da base estatistica da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS)! e as estimativas populacionais das Na¢oes Unidas?. Os dados estdo organizados por
sexo e idade (em grupos quinquenais) e causas de morte seguindo os critérios da

Classificacdo Internacional de Doengas.

Optou-se por utilizar seis conjuntos de causas de morte: diabetes, doengas do aparelho

circulatorio, neoplasias, causas externas, HIV/AIDS e outras doencas infecciosas. Essas

! Dados disponiveis em http://www.who.int/healthinfo/statistics/mortality rawdata/en/
2 Dados disponiveis em http://esa.un.org/wpp/Excel-Data/population.htm



http://www.who.int/healthinfo/statistics/mortality_rawdata/en/
http://esa.un.org/wpp/Excel-Data/population.htm

causas foram selecionadas de acordo com sua relevancia dentro do arcabouco teorico da
transicdo epidemioldgica. As causas externas e as doencas infecciosas sdo tipicamente
associadas a estagios iniciais da transicdo, enquanto as doencas cronicas sdo associadas a
estagios mais avancados (Omran, 1971; Frenk et al., 1991; Palloni e Aguirre-Pinto, 2011;
Schramm et al. 2004; Marinho et al., 2013). Ademais, essas causas ttm um impacto relevante
sobre a mortalidade adulta total, representando mais de 65% dos 6bitos nas idades adultas
nos paises da regido nos anos analisados. Ha uma parcela significa de outras causas que nao
serdo aqui analisadas. Entre essas causas se destacam especialmente as doencas respiratorias,
doencas do aparelho geniturinério e outras doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas.
Embora essas causas tenham um impacto relevante sobre os 6bitos totais, seu estudo mais
detalhado pouco contribui para a caracterizacdo de perfis epidemioldgicos, tal como se

pretende nesta investigacao.

As informacgdes de mortalidade podem conter dois tipos de problemas: informagdes
incompletas e a subenumeracdo de Obitos. Seguindo a proposicdo de Siegel e Skyrock
(1980), os obitos sem informacédo de idade e sexo foram distribuidos a partir da estrutura
etaria observada para os 6bitos com idade e sexo declarados. Ja a subenumeracdo foi
corrigida com base no método de Geracgdes Extintas Combinado de Hill e Choi (2004). Tal
método consiste em corrigir as estimativas populacionais pelo diferencial da enumeracao ao
longo do tempo a partir do método da Equacdo Geral de Balanceamento e em seguida aplicar
0 método da Geracdo Extintas para se obter o grau de cobertura dos registros de 6bitos,
admitindo que a estrutura etaria da mortalidade, dada pelas taxas especificas por idade, esta
correta. Esse método foi escolhido por minimizar os problemas causados pelos erros de

declaracdo de idade em relacdo a outros métodos de distribuicdo de 6bitos.

A subenumeracdo dos registros de Obitos foi corrigida para a Colémbia, Costa Rica,
Equador, México e Peru. Embora, 0 método de Geragdes Extintas Combinado parta de
pressupostos muitos fortes (populacdo fechada e diferencial de cobertura por idades), de
modo geral, o fator de cobertura calculado ¢é baixo e, portanto, as estimativas finais foram
pouco afetadas pela correcdo. O grau de cobertura estimado para Argentina, Brasil, Chile e

Uruguai foi de 100% e, portanto, as estimativas para esses paises ndo foram corrigidas.



2.3 Riscos competitivos

O efeito de cada causa de 6bito i sobre a mortalidade adulta total foi calculado como o ganho
hipotético em mortalidade, quando as taxas de mortalidade de uma determinada causa i sdo
arbitrariamente iguais a zero, mantendo a forca de mortalidade das demais causas de morte
constantes (Gotlieb,1981; Ortiz, 1980; Watcher, 2014). Para tanto utiliza-se as tabelas de
multiplo decremento a partir da teoria de riscos competitivos.

A mudanca temporal no ganho em mortalidade, quando uma determinada causa i €
suprimida, esta relacionada com as mudancas na forca de mortalidade de cada uma das
causas ao longo do tempo. Assim, as variagOes nesses ganhos entre dois pontos no tempo
podem indicar quais as causas mais contribuiram para uma variacao da mortalidade total ao

longo do tempo.

E importante afirmar que os resultados obtidos a partir das tabelas de multiplo decremento
fazem partem de um exercicio contra factual e ndo uma previsao epidemioldgica. Embora a
eliminacdo total de uma causa de morte seja pouco provavel nas possibilidades médicas
atuais, esse tipo de exercicio pode ser Util para a prevencdo e manejo de tais enfermidades e

agravos.
2.4 Indicadores de sobrevivéncia adulta

O primeiro indicador calculado é a probabilidade de sobrevivéncia adulta (ssp1s), Ou seja, a
probabilidade de um individuo de 15 anos sobreviver até os 60 anos, caso ele vivenciasse as

taxas de mortalidade vigentes no periodo analisado:
_ leo 1
45P15 = Lis 1)

Embora a probabilidade de sobrevivéncia adulta seja facilmente interpretada, ela é pode ser
influenciada pela estrutura etaria dos adultos. Portanto, faz-se necesséario a analise de outros
indicadores complementares. Neste sentido, calcula-se as probabilidades de sobrevivéncia
nos intervalos quinquenais, que € a probabilidade de um individuo de x anos sobreviver até

X+5 anos, caso ele vivenciasse as taxas de mortalidade vigentes no periodo analisado:

Ly
sPx = = (2)

Lx



Por fim, utilizando a proposta de anos médios vividos de 15 a 15+n anos de Hoem (2015), o

terceiro indicador que sera utilizado é a média de anos vividos entre 15 e 60 anos:

45615 = 4;,L_15 ©)
15

Muito similar ao conceito de esperanca de vida, esse indicador pode ser interpretado como
0 numero médio de anos que os individuos de 15 anos esperam viver até os 60 anos, caso

experimentassem as taxas de mortalidade vigentes no periodo analisado.

3 - RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 - Estimativas para a mortalidade adulta e sua evolu¢do ao longo do tempo

Na TABELA 1 sdo apresentadas as probabilidades de sobrevivéncia e as médias de anos
vividos em idade adulta, de homens e mulheres, nos nove paises analisados. O primeiro
ponto que se deve destacar em relacdo a mortalidade adulta na América Latina e Caribe é a
grande variabilidade entre os paises no periodo de 2000 a 2010. Essa variabilidade €
observada tanto para a probabilidade de sobrevivéncia quanto para a média de anos vividos
em idade adulta.

Os paises mais avangados no processo de transicdo da mortalidade, Chile e Costa Rica,
apresentam uma sobrevivéncia expressivamente superiores aos demais paises aqui
estudados, tanto em 2000 como em 2010. J& Coldmbia, Brasil e México apresentam 0s
indicadores de sobrevivéncia adulta mais baixos. Esse resultado é muito similar aos
resultados encontrados em trabalhos anteriores (Soares, 2003, Palloni e Aguirre-Pinto, 2011,
Robles et al. 2012; Marinho et al. 2013; Saad, 2009). A diferenga entre 0s paises é maior
para os homens do que para as mulheres, indicando que parte do diferencial regional pode
ser associado uma maior prevaléncia de causas externas em paises tais como Brasil,

Coldmbia e México.



Tabela 1 - Probabilidade de sobrevivéncia e média de anos vividos de 15 a 60 anos,
segundo pais analisado — Homens e Mulheres, 2000 e 2010

Homens Mulheres
Probabilidade
Paises Probabilidade Anos médios de Anos médios
de sobrevivéncia vividos sobrevivéncia vividos

2000 2010 2000 2010 2000 2010 2000 2010
Argentina 0,8211 0,8471 42,69 43,02 0,9078 10,9154 43,89 43,98
Brasil 0,7807 0,8032 41,68 41,92 0,8912 10,9059 43,67 43,83
Chile 0,8632 0,8825 43,17 43,39 09312 10,9391 44,23 44,28
Coldmbia 0,7642 0,8457 40,41 42,17 0,8855 10,9229 4344 43,97
Costa Rica 0,8769 0,8801 43,30 43,20 0,9296 10,9323 44,13 44,18
Equador 0,8336 0,8610 42,28 42,62 0,8992 10,9212 43,61 43,89
México 0,8028 0,8225 42,15 42,29 0,8835 10,9144 43,63 43,96
Peru 0,8544 0,8784 42,83 43,21 0,8956 0,9115 43,56 43,85
Uruguai 0,8204 0,8445 42,79 4290 0,9108 0,9197 4394 44,03

Fonte: Estimativas populacionais ONU (2014); Dados de mortalidade OMS (2014).

Vale ressaltar que, o nivel de mortalidade da Colémbia em 2000 é muito mais alto que dos
demais paises analisados. Durante as quatro Ultimas décadas do século XX, a instabilidade
politica, os conflitos armados e o trafego de drogas fizeram com que o pais apresentasse as
maiores taxas de homicidio do mundo (Franco et al., 2006). Além disso, a pobreza e a
precariedade dos servicos de saude também afetavam diretamente a mortalidade. A partir de
2002, com a estabilidade politica, o pais vem melhorando substancialmente seus indicadores

sociais e reduzindo seus niveis de mortalidade.

E interessante notar que ao longo do tempo é uma reducdo geral das diferencas entre os
paises, pelos dois indicadores, uma vez que, a amplitude da probabilidade de sobrevivéncia
e da média de anos vividos diminuiu entre 2000 e 2010. A Coldmbia apresenta 0 maior
crescimento de sobrevivéncia ao longo da primeira década do século XXI. Depois da
Colémbia, os paises com maiores crescimentos sao Equador e Argentina para 0s homens e
Equador e México para as mulheres. Por outro lado, os indicadores de sobrevivéncia da
Costa Rica permaneceram praticamente inalterados entre 2000 e 2010.

Embora o Brasil tenha apresentado ganhos importantes na sobrevivéncia de homens e
mulheres, isso ndo foi suficiente para que o pais se aproximasse dos paises precursores

(Argentina, Chile, Costa Rica e Uruguai) e modo que em 2010, o Brasil passa a ser o pais



entre os nove analisados com as mais baixas probabilidades de sobrevivéncia adulta e médias

de anos vividos no intervalo etario definido.

Outro ponto relevante é a sobrevida feminina: a probabilidade de sobrevivéncia e a média
de anos vividos na idade adulta das mulheres sdo substancialmente maiores que 0s mesmos
indicadores para os homens em todos os paises, nos dois anos analisados. Brasil, Coldmbia
e Mexico tem os maiores diferenciais por sexo, enquanto Peru e Costa Rica apresentam 0s
menores diferenciais. Contudo, para a maioria dos paises, o diferencial na sobrevivéncia
adulta por sexo reduziu entre 2000 e 2010. A Coldémbia é o pais onde se observa uma reducgéo
mais acentuada da sobremortalidade masculina durante o periodo. Por outro lado, o

diferencial entre os sexos aumenta para 0 México e para a Costa Rica.

3.2 - Estimativas para a mortalidade adulta a partir das tabelas de multiplos
decrementos por causa basica de ébito

O QUADRO 1 e 0 QUADRO 2 apresentam 0s ganhos percentuais na probabilidade de
sobrevivéncia adulta e na média de anos vividos de 15 a 60 anos, caso uma causa bésica de
morte especifica seja suprimida, para homens e mulheres, respectivamente. Como o nivel de
mortalidade é diferente entre os paises, é preferivel analisar os resultados em termos
percentuais do que em termos absolutos, a fim de se comparar os efeitos de suprimir a causa

sobre a mortalidade entre os diversos paises.

Argentina e Brasil teriam os maiores ganhos percentuais na probabilidade de sobrevivéncia
masculina caso as doencas do aparelho circulatorio fossem deletadas. Ou seja, o efeito dessas
doengas sobre o nivel de mortalidade masculina entre 15 e 60 anos € maior na Argentina e
no Brasil do que nos demais paises. O Peru teria 0s menores ganhos em mortalidade
masculina. Os ganhos percentuais das doencas do aparelho circulatério sobre sobrevivéncia

feminina sdo relativamente menores que os ganhos masculinos.



Quadro 3 — Ganhos percentuais na probabilidade de sobrevivéncia e média de anos
vividos de 15 a 60 anos, suprimindo cada uma das causas, segundo pais analisado —
Homens, 2000 e 2010

2000 2010
Ganhos Ganhos | Ganhos Ganho
Pais Causa em P eme em P seme
Causas externas 437% 2,09% | 3,75% 1,86%
Diabetes 0,21% 0,03% | 0,33% 0,05%
ARGENTIN ngzggz ?r:)f:fgga;::(zi;culatério 526% 0,91% | 3,80% 0,66%
A HIV/AIDS) 0,70% 0,17% | 0,58% 0,14%
HIV/AIDS 0,45% 0,22% | 0,34% 0,12%
Neoplasias 410% 0,72% | 3,48% 0,62%
Causas externas 7,12%  3,62% | 7,20% 3,74%
Diabetes 0,62% 0,10% | 0,59% 0,10%
Doencas do aparelho circulatério | 5,58%  0,98% | 4,44% 0,80%
BRASIL a?\e/r/]g\a:sblg;‘ecmosas (ex. 0.94%  024% | 075%  0,19%
HIV/AIDS 0,64% 0,27% | 057% 0,21%
Neoplasias 289% 0,53% | 2,93% 0,53%
Causas externas 470% 2,03% | 3,80% 1,70%
Diabetes 0,26% 0,04% | 0,30% 0,04%
Doencas do aparelho circulatério | 2,66%  0,47% | 2,32%  0,44%
CHILE af\e/r/‘fﬂ%'g ecciosas (ex. 0,32% 0,07% | 0,19% 0,04%
HIV/AIDS 0,37% 0,15% | 0,30% 0,12%
Neoplasias 2,88% 0,54% | 2,42% 0,49%
Causas externas 16,45% 8,37% | 8,62%  4,55%
Diabetes 061% 0,10% | 0,31% 0,10%
A Doencas do aparelho circulatério | 4,26%  0,74% | 2,67% 0,47%
COLOMBIA a?\e/r/]g\a:sblgecmosas (ex. 0.56% 0.16% | 032%  0.10%
HIV/AIDS 0,73% 0,30% | 0,65% 0,25%
Neoplasias 2,80% 0,56% | 2,18% 0,47%
Causas externas 418% 187% | 436% 2,11%
Diabetes 0,40% 0,06% | 0,41% 0,06%
Doencas do aparelho circulatério | 3,11%  0,54% | 2,58% 0,51%
COSTA Doengas infecciosas (ex.
RICA HIV/AIDS) 0,31% 0,08% | 0,16% 0,05%
HIV/AIDS 0,34% 0,14% | 0,33% 0,13%
Neoplasias 2,09% 047% | 2,25% 0,48%
Causas externas 6,74%  3,01% | 6,53% 3,14%
EQUADOR | Diabetes 0,80% 0,13% | 0,76% 0,13%
Doencas do aparelho circulatério | 3,07%  0,60% | 2,15%  0,58%




Doencas infecciosas (ex.

10

HIV/AIDS) 1,02%  0,37% | 0,40% 0,14%

HIV/AIDS 0,25% 0,12% | 054% 0,24%

Neoplasias 1,69% 0,38% | 1,54% 0,37%

Causas externas 6,08% 2,70% | 6,32% 3,05%

Diabetes 2,11% 0,33% | 2,42% 0,38%

) Doencas do aparelho circulatério | 3,24%  0,71% | 2,85% 0,48%
MEXI i i

co af\e/r/‘g"’:sD'g ecciosas (ex. 0,63% 0,18% | 0,39%  0,12%

HIV/AIDS 0,67% 0,29% | 052% 0,21%

Neoplasias 2,21% 0,49% | 1,83% 0,42%

Causas externas 3,83% 1,60% | 3,18% 1,37%

Diabetes 0,33% 0,05% | 0,34% 0,06%

Doencas do aparelho circulatério | 1,93%  0,43% | 1,66% 0,41%
PERU i i

3?3?23%'3; ecciosas (ex. 1,10% 0,39% | 1,14% 0,37%

HIV/AIDS 0,68% 0,31% | 0,36% 0,15%

Neoplasias 2,12% 0,49% | 1,90% 0,44%

Causas externas 471% 2,09% | 4,79% 2,32%

Diabetes 0,25% 0,03% | 0,20% 0,03%

Doencas do aparelho circulatério | 4,41%  0,71% | 3,12% 0,54%
URUGUAI i i

af\‘ir/‘galst)'g ecciosas (ex. 0,40% 0,10% | 0,36%  0,09%

HIV/AIDS 0,46% 0,22% | 0,52% 0,20%

Neoplasias 5,26% 0,87% | 4,39% 0,73%

Fonte: Estimativas populacionais ONU (2014); Dados de mortalidade OMS (2014).
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Quadro 4 — Ganhos percentuais na probabilidade de sobrevivéncia e média de anos
vividos de 15 a 60 anos, suprimindo cada uma das causas, segundo pais analisado —
Mulheres, 2000 e 2010

) 2000 2010
Paises Ganhos Ganhos | Ganhos Ganhos
Causa em P eme em P eme
Causas externas 0,93% 0,43% 0,81% 0,38%
Diabetes 0,29%  0,05% 0,24% 0,04%

Doengas do aparelho circulatorio | 2,10%  0,69% 158%  0,33%
ARGENTINA i i
Doencas infecciosas (ex. 044%  0,13% 0.37% 0,10%

HIV/AIDS)

HIV/AIDS 0,13% 0,07% 0,14% 0,06%
Neoplasias 3,52%  0,75% 3,33%  0,42%
Causas externas 0,93% 0,45% 0,99% 0,49%
Diabetes 0,56% 0,09% 0,48% 0,08%

Doengas do aparelho circulatério | 3,29%  0,65% 2,53%  0,50%
BRASIL i i
Doencas infecciosas (ex. 045%  0,12% 0.34% 0,09%

HIV/AIDS)

HIV/AIDS 0,24% 0,11% 0,28% 0,11%
Neoplasias 2,55%  0,55% 2,68%  0,58%
Causas externas 0,68% 0,32% 0,82% 0,38%
Diabetes 0,19% 0,03% 0,21% 0,03%

Doengas do aparelho circulatério | 1,33%  0,25% 1,03%  0,21%
CHILE i i
Doencas infecciosas (ex. 0.18%  0,04% 0.12% 0,03%

HIV/AIDS)

HIV/AIDS 0,04% 0,02% 0,05% 0,02%
Neoplasias 3,12%  0,62% 2,64%  0,55%
Causas externas 183% 0,95% 1,01% 0,54%
Diabetes 0,59% 0,10% 0,32% 0,05%

A Doencas do aparelho circulatério | 3,21%  0,60% 1,64% 0,32%
COLOMBIA i i
Doengas infecciosas (ex. 033%  0.11% 0.16%  0,05%

HIV/AIDS)
HIV/AIDS 0,14% 0,07% 0,19% 0,08%
Neoplasias 3,78%  0,82% 2,89%  0,66%
Causas externas 0,69% 0,33% 0,62% 0,31%
Diabetes 0,36% 0,07% 0,37% 0,06%
COSTA Doengas glo apa_relho circulatorio | 1,62%  0,32% 1,42%  0,27%
RICA af\%‘iﬁ)'g)f ecciosas (ex. 0,16% 005% | 0,09%  0,03%
HIV/AIDS 0,07% 0,04% 0,06% 0,03%
Neoplasias 2,66% 0,60% 2,75%  0,65%
Causas externas 1,05% 0,49% 1,04% 0,54%
Diabetes 0,79% 0,13% 0,73% 0,12%

EQUADOR | Doencas do aparelho circulatorio | 2,06%  0,71% | 1,43%  0,34%

Doencgas infecciosas (ex.
HIV/AIDS) 0,66% 025% | 0,29%  0,08%
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HIV/AIDS 0,04% 0,02% 0,16% 0,08%
Neoplasias 2,64%  0,58% 2,31% 0,56%
Causas externas 0,95% 0,43% 0,82% 0,42%
Diabetes 1,56% 0,24% 1,69% 0,27%

) Doengas do aparelho circulatorio | 2,14%  0,41% 1,41%  0,29%
MEXICO | Doengas infecciosas (ex. 044%  0.13% 0.24%  0,07%

HIV/AIDS)
HIV/AIDS 0,11%  0,05% 0,10%  0,04%
Neoplasias 3,33% 0,74% 2,27%  0,52%
Causas externas 1,03% 0,47% 0,80% 0,36%
Diabetes 0,28%  0,04% 0,28%  0,05%
Doencas do aparelho circulatério | 1,40%  0,32% 1,25% 0,31%
PERU af\e/r/]gﬁ%g ecciosas (ex. 070% 027% | 0,76%  0,25%
HIV/AIDS 0,18%  0,09% 0,12%  0,05%
Neoplasias 3,49%  0,79% 2,23%  0,71%
Causas externas 1,13% 0,49% 1,10% 0,49%
Diabetes 0,15% 0,03% 0,21%  0,04%

Doencas do aparelho circulatorio | 1,91%  0,38% 1,32% 0,27%
URUGUAI | Doengas infecciosas (ex. 015%  0.04% 021%  0,06%

HIV/AIDS)
HIV/AIDS 0,12% 0,07% 0,22%  0,11%
Neoplasias 3,87% 0,81% 3,38%  0,69%

Fonte: Estimativas populacionais ONU (2014); Dados de mortalidade OMS (2014).

Entre 2000 e 2010, observa-se uma reducéo do impacto das doencas do aparelho circulatério
sobre a mortalidade adulta. Em média, os ganhos percentuais masculinos cairam em 0,88
pontos percentuais e 0s ganhos percentuais femininos cairam em 0,61 pontos percentuais.
Isso indica uma reducdo da importancia das doencas cardiovasculares sobre a mortalidade
adulta na regi&o ao longo da primeira década do século XXI. E importante destacar que em
todos os paises, com excecdo do México, a reducdo é maior para os homens do que para as

mulheres.

J4 o efeito das neoplasias sobre a mortalidade adulta varia muito entre os paises. O Uruguai
teria os maiores ganhos em probabilidade de sobrevivéncia caso as neoplasias fossem
suprimidas e o Equador os menores ganhos, para ambos 0s sexos nos dois periodos
analisados. Para a Argentina, Brasil e Uruguai, o ganho percentual na sobrevivéncia
masculina € maior que o ganho na sobrevivéncia feminina, indicando que as neoplasias tém

maiores efeitos sobre a mortalidade dos homens nesses paises. Para Chile, Colémbia, Costa
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Rica, Equador, México e Peru, ocorre 0 oposto: as neoplasias tém maiores efeitos sobre a

mortalidade feminina.

Comparando a variagdo dos ganhos percentuais entre 2000 e 2010, é possivel notar que
apenas Brasil e Costa Rica apresentam um padrdo de aumento dos ganhos na probabilidade
de sobrevivéncia adulta ao suprimir as neoplasias, 0 que indica que a mortalidade por
neoplasias vem aumentando sua participacao relativa sobre o total das mortes adultas desses
paises. Nos demais paises, a mortalidade por neoplasias vem reduzindo sua participacao
relativa sobre o total das mortes em idade adulta.

Em comparacdo com as doencas do aparelho circulatorio e as neoplasias, o efeito do diabetes
mellitus sobre a mortalidade é pequeno. Contudo, um ponto que merece ser evidenciado é o
grande diferencial de mortalidade por diabetes entre os paises. Se a taxa de mortalidade por
diabetes fosse arbitrariamente zero, a probabilidade de sobrevivéncia adulta no México
aumentaria em mais de 2% para os homens e em mais de 1,5% para as mulheres. Esse efeito
ndo passa de 0,8% para 0s demais paises. Dessa forma, fica em destaque a mortalidade por
diabetes no México em comparacdo aos demais paises. Chile e Uruguai teriam os menores
ganhos da probabilidade de sobrevivéncia caso a diabetes fosse suprimida.

No Brasil, Colémbia, Equador e Uruguai, o efeito do diabetes sobre a mortalidade masculina
entre 15 e 60 anos, em termos ganhos de probabilidade sobrevivéncia, diminuiu entre 2000
e 2010. Na Argentina, Brasil, Colombia, Equador e Peru o efeito da diabetes sobre a
mortalidade feminina entre 15 e 60 anos também diminui no periodo. Para Chile, Costa Rica

e México, observa-se um aumento dos ganhos para ambos os sexos entre 2000 e 2010.

Além das doencas crbnicas-degenerativas, as causas externas também tém um papel
relevante sobre a mortalidade adulta na América Latina e Caribe, tanto em termos de
probabilidade de sobrevivéncia como em média de anos vividos. Brasil, Colébmbia, Equador
e México teriam os maiores ganhos percentuais em sobrevivéncia masculina caso as causas
externas fossem suprimidas. Ja entre as mulheres, 0s paises em que a mortalidade por causas
externas é mais expressiva sdo: Brasil, Colémbia, México e Uruguai. O efeito das causas
externas da Colémbia em 2000 é muito maior que nos demais paises em decorréncia dos

conflitos armados ja mencionados.
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Entre 2000 e 2010, é possivel notar uma redugdo do impacto das causas externas para a
mortalidade de homens, na Argentina, Chile, Coldmbia, Equador e Peru. Os demais paises
apresentaram um aumento dos ganhos, indicando um aumento da importancia das causas
externas sobre a mortalidade masculina ao longo do tempo. Ja entre as mulheres, apenas
Brasil e Chile ndo reduziram a participagéo relativa das causas externas entre os anos de
2000 e 2010.

O efeito o HIV/AIDS e das outras doengas infecciosas sobre a mortalidade adulta é
expressivamente baixo se comparado ao efeito das doencas cronico-degenerativas. Entre os
homens, a Coldmbia apresenta 0os maiores ganhos na probabilidade de sobrevivéncia entre
15 e 60 e entre as mulheres o Brasil tem 0s maiores ganhos, na supressdo do HIV/AIDS. Ja
para as outras doencas infecciosas, Equador e Peru teriam os maiores ganhos percentuais na
sobrevivéncia adulta, se tais causas fossem suprimidas. Para todos os paises, tanto o efeito
do HIV/AIDS como das outras doencas infecciosas é maior sobre a mortalidade masculina

do que sobre a mortalidade feminina.

E interessante observar que entre 2000 e 2010, ha uma forte tendéncia de reducio dos ganhos
em sobrevivéncia masculina e aumento dos ganhos em sobrevivéncia feminina, entre 15 e
60 anos quando as taxas de mortalidade por HIV/AIDS séo arbitrariamente iguais a zero.
Isso quer dizer que, durante a primeira década no século XXI, se observa um aumento da
participacdo relativa das mortes por HIV/AIDS para as mulheres adultas e uma reducéo da
participacdo relativa das mortes por HIV/AIDS para os homens adultos. Mas, nem todos 0s
paises seguem essa tendéncia: Equador e Uruguai tém aumentos dos ganhos percentuais para
os homens e Costa Rica, México e Peru tém reducdo dos ganhos percentuais para as

mulheres.

Para as outras doencas infecciosas (exceto HIV/AIDS), é possivel verificar uma reducéo dos
ganhos percentuais entre 2000 e 2010. Dessa forma, pode-se considerar que ao longo do
periodo analisado, hd uma reducdo da participacéo relativa das doencas infecciosas (exceto
HIV/AIDS) na mortalidade adulta da regido. O Peru € uma excecdo a essa tendéncia,

apresentando aumentos dos ganhos em sobrevivéncia para ambos sexos entre 2000 e 2010.
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4 - CONCLUSAO

Esse trabalho buscou analisar o perfil da mortalidade adulta por causa bésica de 6bito na
Ameérica Latina e Caribe entre os anos de 2000 e 2010, tendo em vista as grandes
transformacdes no perfil epidemiol6gico que vem ocorrendo em todos 0s paises da regido e
avaliar o impacto das causas de morte nas probabilidades de sobrevivéncia e anos médios

vividos.

Observa-se que embora os niveis de mortalidade adulta sejam muito diferentes entre os
paises, o0 padrdo da mortalidade por causa de morte é muito similar: pode-se afirmar que
todos paises analisados estdo em estdgios intermediarios do processo de transi¢do
epidemioldgica, uma vez que ha um predominio da mortalidade por doencas cronico-
degenerativa. Entre os homens, as causas externas e as doencas do aparelho circulatério séo
as causas de morte de maior relevéncia tanto sobre a probabilidade de sobrevivéncia quanto
para a média de anos vividos de 15 a 60 anos. Ja entre as mulheres, as principais causas sao

as doencas do aparelho circulatorio e as neoplasias.

Vale ressaltar que a mortalidade por doengas do aparelho circulatério vem reduzindo ao
longo do tempo. Palloni e Pinto-Aguirre (2011) ja haviam observado essa tendéncia de queda
nos paises precursores do processo de transicdo epidemioldgica na América Latina e Caribe
(Chile e Costa Rica) desde a década de 1960. No presente estudo, a mortalidade por doencas
do aparelho circulatdrio reduz expressivamente em todos os paises analisados entre 2000 e
2010.

Embora diversos estudos apontem para um crescimento da mortalidade por neoplasia em
todos os paises da América Latina e Caribe entre 1950 e 2000 (Palloni e Aguirre-Pinto, 2011;
Robles et al. 2012; Palloni e Souza, 2013), para o periodo aqui analisado, essa tendéncia nao
é tdo clara. De fato, entre 2000 e 2010, podemos observar uma reducdo da mortalidade por

neoplasias na Argentina, Chile, Colémbia, Equador, México, Peru e Uruguai.

Ainda que o efeito da mortalidade por diabetes seja relativamente inferior a das demais
causas cronico-degenerativas aqui mencionadas, seu efeito sobre a mortalidade adulta no
México chama a atencdo por ser expressivamente maior que nos demais paises. Esse

resultado corrobora o trabalho de Canudas-Romo et. al. (2014), que discute o efeito do
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diabetes sobre evolucdo da esperanga de vida no México. Contudo, os resultados também
indicam que o diabetes tem efeitos importantes sobre os adultos mais velhos de todos os

paises da regido.

Uma das explicacBes para o aumento do predominio da mortalidade por doencas cronico-
degenerativas é o envelhecimento populacional, decorrente do processo de transicdo
demogréafica que vem ocorrendo desde a década de 1970 nos paises latino-americanos (Saad,
2011). Contudo, a mudanca no perfil de mortalidade por causa basica de morte vai além da
mudanca do perfil etario da populacdo. De fato, nota-se que os resultados para a média de
anos vividos em idade adulta sdo muito similares aos resultados encontrados para
probabilidade de sobrevivéncia de 15 a 60 anos, sendo que o primeiro indicador ndo sofre

influéncias da estrutura etaria (Hoem, 2015).

Diversos estudos vém mostrando também que a adocdo de comportamentos deletérios, tais
como a obesidade, sedentarismo e tabagismo podem ser freios importantes para o declinio
da mortalidade da América Latina e Caribe (Saad, 2009; Horiuchi, 1997; Palloni e Souza,
2013; Beltran-Sanchez et. al. 2013; Beltran-Sanchez e Crimmins, 2013; Canudas-Romo et.
al., 2014).

Ademais, a despeito da ampliacdo da atencdo priméaria a saude que vem ocorrendo nos
ultimos anos em diversos paises da regido, o cuidado preventivo ofertado aos portadores de
condicBes crbnicas ainda é um desafio, devido sua fragmentacdo e baixa resolutividade
(Giraldo Osorio e Vélez Alvarez, 2012; Atun et. al., 2014; Odorico, et. al., 2014; Frenk,
2014). Assim, ganhos futuros de longevidade irdo depender da adocdo de politicas de satde
focadas no manejo das condicdes cronicas. Essa discussdo se torna ainda mais evidente no
caso brasileiro, no qual € possivel observar um efeito muito maior das doengas do aparelho

circulatério em relacdo aos demais paises.

Apesar de alguns paises terem apresentado uma queda significativa da mortalidade por
causas externas, ap0s um processo de estabiliza¢éo politica e econdmica, tal como ocorreu
na Colombia, elas ainda sdo muito relevantes sobre a mortalidade da regido. A pobreza, a
desigualdade social, a instabilidade econdmica e a alta capilaridade do trafego de drogas sdo
importantes elementos que sustentam altos niveis de mortalidade por causas violentas,

principalmente no Brasil, Coldmbia, México e Equador (Schraiber et al., 2006).
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Entre 2000 e 2010, as politicas sociais de educacao, as politicas de transferéncias de renda
condicionadas como o Oportunidades no México e o Bolsa-Familia no Brasil e 0
fortalecimento dos mercados de trabalho internos vem melhorando de forma acentuada em
todos os indicadores de desenvolvimento humano na América Latina e Caribe. Contudo, a
adocdo de politicas multisectorias que considerem a mortalidade por causas externas,
simultaneamente como um problema social e de satde publica ainda é um desafio para todos

os paises da regido (Giraldo Osorio e Vélez Alvarez, 2012, Odorico, et. al., 2014).
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