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RESUMO

Objetivos: Avaliar e comparar os coeficientes de mortalidade por
Doenças Cardiovasculares (DCV), específicos por sexo, faixa etária,
capital e ano, e relacioná-los com o processo brasileiro de transição
demográfica, nutricional e epidemiológica. Metodologia: Estudo
ecológico de série temporal, utilizando dados de óbitos de indiví-
duos acima de 30 anos, de ambos os sexos, de 1980 a 2000, em 11
capitais do país (Curitiba, Porto Alegre, Belo Horizonte, Rio de
Janeiro, São Paulo, Vitória, Manaus, Salvador, Recife, Cuiabá e
Distrito Federal), no Sistema de Informação de Mortalidade
(SIM/MS/DATASUS). Utilizou-se padronização das taxas pelo méto-
do direto e regressão linear. Resultados: As taxas de mortalidade
por DCV foram superiores para o sexo masculino e idosos. As mes-
mas reduziram 3,8% entre 1980 e 1985; 3,9% entre 1985 e 1990;
1,9% entre 1990 e 1995 e 13,3% entre 1995 e 2000. A tendência de
redução também é observada nas capitais das regiões Sul e
Sudeste. As demais regiões apresentaram variações nas taxas e sua
tendência temporal. Conclusão: As taxas de mortalidade por DCV
no Brasil e em suas capitais, apesar de elevadas, seguem tendência
semelhante à dos países desenvolvidos, apresentando, entretanto,
diferenças regionais. 
Palavras-chave: Doenças Cardiovasculares/mortalidade; Doenças
Cardiovasculares/epidemiologia; Estudos Retrospectivos; Brasil

INTRODUÇÃO

O Brasil e diversos países da América Latina estão expe-
rimentando, nos últimos 20 anos, uma rápida transição
demográfica, epidemiológica e nutricional.1

É possível apontar a década de 40 como marco inicial do
envelhecimento da estrutura etária da população brasileira.
Esta tendência acentuou-se nos anos 70, quando a partici-
pação dos indivíduos com 60 anos ou mais passou de 5%
para 6,1% em 1980, chegando a 7,7% em 19912,3. Dados
do censo de 2000 informam que, do total de habitantes,
15,5 milhões possuem 60 anos ou mais, representando
cerca de 10% da população geral4.

Associados ao envelhecimento acelerado da população,
o processo de urbanização e as mudanças socioeconômicas,
culturais e alimentares levaram a uma conseqüente modifi-
cação no perfil de morbimortalidade nos últimos 20 anos,
caracterizando a transição epidemiológica no Brasil.5 Entre
as modificações mais relevantes, destaca-se a melhoria nas
condições de saneamento, moradia e no acesso a serviços de
atenção à saúde e o avanço de sua tecnologia; o aumento da
participação feminina no mercado de trabalho; a preferên-
cia por alimentos refinados, ricos em gorduras, em detri-
mento ao consumo de frutas e hortaliças, e a inatividade físi-
ca6,7. Dessa forma, verifica-se a redução das gastroenterites,

sarampo e outras enfermidades incidentes na infância bem
como as de origem infecto-parasitárias.

Por outro lado, houve um aumento na prevalência e
incidência de doenças crônico-degenerativas ou não-trans-
missíveis relacionadas à obesidade, como diabetes tipo 2, as
doenças cardiovasculares, hipertensão arterial e diversos
tipos de câncer, também associadas ao aumento da expecta-
tiva de vida.8 Este grupo de doenças é caracterizado, segun-
do Lessa (1998, citado por Silva Jr. et al. 5) por incluir: his-
tória natural prolongada; multiciplicidade de fatores de
risco complexos; integração de fatores etiológicos conheci-
dos e desconhecidos; ausência de participação ou participa-
ção duvidosa de microrganismos entre os determinantes;
longo período de latência e curso assintomático; evolução
para graus variados de incapacidade e morte.

Nos Estados Unidos, a doença arterial coronariana causa
500 mil mortes e 12 bilhões de dias de internações hospita-
lares por ano, sendo que 25% de todos os eventos cardio-
vasculares graves, como isquemia coronariana e infarto do
miocárdio, levam à morte no primeiro evento.9,10 As doen-
ças cardiovasculares e cerebrovasculares acometem 18% da
população australiana.11 No Brasil, as doenças cardiovascu-
lares (DCV) substituíram as doenças infecciosas e parasitá-
rias, desde meados da década de 60, tornando-se a primeira
causa de morte. Essas doenças apresentam elevada incidên-
cia, letalidade geral e hospitalar, sendo responsáveis pelo
maior percentual dos gastos com internações.12 Entre 1980
e 1996, a mortalidade por DCV ocorreu entre 25% a 30%
da mortalidade total.13 Analisando-se as taxas de mortalida-
de das regiões do Brasil em 1998, as doenças do aparelho
circulatório (32,6%) ainda representavam a primeira causa
de óbito, seguidas pelas causas externas (14,6%), câncer
(14,1%), doenças do aparelho respiratório (11,6%), afec-
ções do período perinatal (4,6%) e doenças infecciosas e
parasitárias (6,2%).14 Ao analisar as tendências de risco de
morte por DCV nas regiões do Brasil, Souza et al.15 mostra-
ram uma tendência de queda das doenças circulatórias no
Sul, Sudeste e Norte, em todas as faixas etárias e ambos os
sexos. Nas regiões Nordeste e Centro-Oeste, a tendência
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foi de aumento. Resultado semelhante foi observado por
Silva Jr. et al.5 que encontraram uma prevalência de
31,9% para DCV.

As altas prevalências e incidências de DCV, bem como
a alta letalidade das mesmas, são causa de grande interes-
se de pesquisadores em estudos epidemiológicos.
Trabalhos que avaliam os coeficientes de morbimortalida-
de relacionados a esta doença permitem caracterizar
populações de risco nas regiões brasileiras, urbanas e
rurais, de modo a otimizar o planejamento de medidas de
prevenção, proteção e atenção à saúde.

Desse modo, o presente estudo visa avaliar e comparar
os coeficientes de mortalidade por DCV, específicos por
sexo, faixa etária, região metropolitana e ano, relacionando
os dados obtidos com o processo de transição demográfica,
nutricional e epidemiológica no Brasil.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo ecológico de série temporal, uti-
lizando dados de óbitos de indivíduos com idade acima de
30 anos, de ambos os sexos, no período de 1980 a 2000, em
11 capitais do país.

Foram incluídas capitais específicas de cada macrorre-
gião do Brasil: Curitiba e Porto Alegre (Sul); Belo
Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo e Vitória (Sudeste);
Manaus (Norte); Salvador e Recife (Nordeste); Cuiabá e
Distrito Federal (Centro-Oeste).

As estimativas de população por sexo, faixa etária (30-59
e > 60 anos) e ano foram obtidas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE), calculadas em 1º de julho de
cada ano, sendo utilizadas para o cálculo dos coeficientes de
mortalidade para DCV. A seleção dessas faixas etárias pro-
curou abranger os grupos de risco, segundo o Adult
Treatment Panel III16.

Os dados de mortalidade foram obtidos diretamente do
Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), Fundação
Nacional de Saúde, Ministério da Saúde
(www.datasus.gov.br). Calculou-se a mortalidade propor-
cional anual por DCV segundo sexo, grupos etários e capi-
tal, analisando-se os óbitos de acordo com a Classificação
Internacional de Doenças (CID): Doenças do Aparelho
Circulatório (capítulos VII da CID-9 e IX da CID-10).

Para comparação e avaliação dos coeficientes de cada
região metropolitana, os mesmos foram padronizados pelo
método direto, utilizando-se a população geral do Brasil
para cada ano como população padrão.17

Para a análise de tendências temporais de mortalidade
foram utilizados os coeficientes padronizados de mortalida-
de e método estatístico de regressão linear simples. Neste
processo, os coeficientes padronizados de mortalidade por
DCV foram considerados variável dependente (Y) e os anos

calendário de estudos, variável independente (X).
Transformou-se a variável ano na variável centralizada (ano
– 1990), sendo este ponto médio da série histórica. 

Modelo estimado: Y = ß0 + ß1X, onde: Y = coeficiente
padronizado; ß0= coeficiente médio do período; ß1=
incremento anual médio; X= ano-1990.

Além disso, na análise de regressão linear, foi calculado
o R2, para indicar o nível de correlação entre os eixos, com
nível de significância de 5%.

RESULTADOS

A análise de tendência dos coeficientes de mortalida-
de padronizados para DCV pelo método de regressão
linear simples mostrou: a) coeficiente padronizado médio
de mortalidade estimado, entre 1980 e 2000, foi de 8.608
mortes por 100 mil habitantes, com declínio de 4,12
mortes por 100 mil habitantes ao ano; b) o coeficiente
padronizado médio para o período, nos homens, foi de
10.310 mortes por 100 mil habitantes; c) o coeficiente
padronizado médio para o período, nas mulheres, foi de
8.152 mortes por 100 mil habitantes (Figura 1).

Figura 1 – Tendências dos coeficientes de mortalidade
padronizados para DCV geral (a), para homens (b) e mulheres (c).
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Os homens apresentaram maiores taxas de mortalidade
por DCV quando comparados às mulheres, havendo, para
ambos os sexos, na faixa etária acima de 30 anos, uma ten-
dência de redução das taxas ao longo da série temporal
(1980-2000). De 1980, as taxas de mortalidade para sexo
masculino e feminino que eram, respectivamente, 508 e
425 óbitos por 100.000 habitantes, diminuíram para 465 e
378 em 1990, e 393 e 323 em 2000 (Figura 2).

Em relação aos dados apresentados na Tabela I, obser-
vou-se a mesma tendência quando a população estudada
foi estratificada por faixa etária e sexo, sendo que as maio-
res taxas foram encontradas nos indivíduos acima de 60
anos. No sexo masculino, houve redução de 32,3% na
faixa etária de 30 a 59 anos e 22,4%, em indivíduos acima
de 60 anos. No sexo feminino, a redução foi 34,9% e
27,0%, nas respectivas faixas etárias. Quando a faixa etá-
ria foi estratificada de 10 em 10 anos, a tendência de
redução se manteve na série temporal (dados não mostra-
dos). No geral, as taxas de mortalidade por DCV reduzi-
ram 3,8% entre 1980 e 1985; 3,9% entre 1985 e 1990;
1,9% entre 1990 e 1995 e 13,3% entre 1995 e 2000.

A redução também é observada na análise dos dados

relacionados às capitais das regiões Sul e Sudeste, apre-
sentando-se entre 26,9% (Vitória) e 54,4% (Rio de
Janeiro). Destacam-se os altos valores obtidos para as
capitais São Paulo e Rio de Janeiro, com taxas de 30, 9 e
19,5 óbitos por 100.000 habitantes, respectivamente,
comparadas às taxas de Porto Alegre (4,5), Curitiba (4,1),
Belo Horizonte (5,9) e Vitória (0,8), em 2000. Portanto,
a região Sudeste apresenta maiores taxas de mortalidade
por DCV que a região Sul.

Entre as capitais das regiões Norte, Nordeste e
Centro-Oeste, Salvador é a capital com perfil semelhante
às capitais das regiões Sul e Sudeste, ou seja, apresenta
queda constante das taxas no período de 1980 a 2000,
enquanto Recife apresentou queda a partir 1985. Manaus
e Cuiabá apresentaram as menores taxas de mortalidade,
permanecendo constantes e com valores médios de 0,8 e
1,8 óbitos por 100.000 habitantes por DCV, respectiva-
mente. O Distrito Federal apresentou tendência crescen-
te, aumentando 22,8% suas taxas de mortalidade por
DCV, até 1985 e, a partir desse ano, reduções modestas
puderam ser observadas. Para melhor visualização da
mortalidade dos diferentes grupos etários, os coeficientes

Figura 2 – Taxas de mortalidade padronizadas por DCV (por 100.000 habitantes) segundo sexo, na população acima de 30 anos, Brasil, 1980-2000.
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Tabela 1 - Taxas de mortalidade padronizadas (por 100.000) de DCV, segundo sexo e faixa etária. Brasil, 1980-2000.

Ano do Óbito
30-59

Masculino Feminino

60 ou + Total 30-59 60 ou + Total30-59 60 ou + Total

129,0
126,0
120,0
121,0
124,0
120,0
147,0
113,0
116,0
111,0
104,0
098,0
097,0
105,0
103,0
103,0
093,0
090,0
092,0
091,0
084,0
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1665,0
1685,0
1684,0
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1630,0
1586,0
1667,0
1588,0
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1593,0
1579,0
1561,0
1466,0
1453,0
1474,0
1469,0
1324,0
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de mortalidade das capitais estão apresentados, separada-
mente, nas figuras 3 a 6, para indivíduos entre 30 e 59
anos e entre 60 anos ou mais.

DDIISSCCUUSSSSÃÃOO

Os resultados mostram que as maiores taxas de mortali-
dade por DCV foram para a faixa etária acima de 60 anos
em relação à de 30-59 anos, nos últimos 20 anos (Tabela 1).
Apesar de uma tendência decrescente, as taxas de mortali-
dade encontram-se elevadas ao longo dos anos estudados.

O Brasil, como diversos países da América Latina,
está experimentando, nos últimos vinte anos, uma rápi-
da transição demográfica, epidemiológica e nutricio-
nal1, o que poderia ser a explicação para os resultados
apresentados acima. No final da década de 1960, ini-
ciou-se rápido e generalizado declínio da fecundidade
no Brasil. Como conseqüência, a população brasileira
entrou em contínuo processo de estreitamento da base
da pirâmide demográfica, ou seja, houve envelhecimen-
to da população.3 O aumento crescente de indivíduos
com mais de 60 anos tem levado ao incremento de
doenças crônicas, ligadas ao maior tempo de exposição
aos fatores de risco, como as DCV, obesidade, diabetes,
hipertensão e câncer.18,19 As estatísticas mostram que a
maior causa de mortalidade e morbidade é a DCV. A
doença coronariana é a causa de 70% a 80% de mortes
nos idosos e insuficiência cardíaca congestiva é a mais
comum causa de internação hospitalar nessa faixa etá-
ria.20,21 Em estudo realizado no Brasil (1995), entre ido-
sos de 65 a 96 anos, foi observada uma prevalência geral
de 93% para fatores de risco, sendo os principais:
sedentarismo (74%), hipertensão (53%), dislipidemia
(33%), obesidade (30%), diabetes mellitus (13%) e
tabagismo (6%).18 Na Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicílios (PNAD), em 1998, foram registradas
prevalências gerais para hipertensão de 43,9%; doença
cardiovascular, 19,0%; diabetes, 10,3%; doença renal
crônica, 6,8%; e pelo menos uma dessas condições crô-
nicas em 69%.22
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Dentro desse contexto, a obesidade se consolidou
como o agravo nutricional associado a uma alta incidên-
cia de doenças cardiovasculares, câncer e diabetes,
influenciando, desta maneira, o perfil de morbimortali-
dade das populações.1 Estudos realizados na região Sul do
Brasil apontaram uma prevalência para obesidade de
21%, em 1997,23 e, em 2003, 18,4% dos homens e
19,6% das mulheres eram obesos.24 Segundo Kain et al.25,
a tendência secular na prevalência de obesidade no Brasil
foi de 8,1% (1975), 15% (1989) e 18,8% (1997).

Entre os fatores determinantes da transição nutricio-
nal, e conseqüente aumento da obesidade no Brasil e na
América Latina, destacam-se as mudanças no padrão ali-
mentar e estilo de vida. No perfil alimentar, houve um
abandono de dietas ricas em fibras e grãos, frutas, verdu-
ras e legumes, bem como aumento ascendente do consu-
mo de açúcares e gorduras saturadas, com aumento, por-
tanto, da densidade calórica dos alimentos ingeridos.7,26

Concomitantemente ao aumento da ingestão energética,
houve redução no gasto energético, devido ao aumento da
inatividade física, causada por mecanização e tecnificação
de muitas tarefas cotidianas, aumento do número de veí-
culos por habitantes e maior tempo frente à televisão,
jogos e internet25,27. Em idosos, o sedentarismo é acentua-
do, devido à menor capacidade funcional dos mesmos.22

Também associados a mudanças no estilo de vida estão o
tabagismo, o etilismo e as dislipidemias, fatores de risco
independentes para DCV.28-30

Em relação ao sexo, as maiores taxas de mortalidade
foram observadas no masculino, conforme demonstrado
em outros estudos.9,31 Moraes et al.32 constataram, em um
estudo longitudinal na população brasileira, que homens
tinham um risco relativo de 2,3 (IC 1,29-4,08) para
DCV em relação às mulheres. Segundo o ATP III16,
homens em geral apresentam maior risco para DCV devi-
do a maior prevalência de fatores de risco e a maior pre-
disposição à obesidade central e síndrome metabólica.

No presente trabalho observou-se também que, apesar
de ainda constituir a principal causa de morte no Brasil, a
mortalidade por DCV vem apresentando redução cons-
tante ao longo dos últimos 20 anos. Esse declínio também
tem sido documentado em países desenvolvidos. Nos
Estados Unidos, a redução das taxas de mortalidade por
DCV iniciou em meados de 1960, diferente do Brasil, em
que o declínio iniciou-se a partir de 1980, no período
investigado.33 Estima-se que a mortalidade por DCV
diminuiu em torno de 50% na Austrália, Canadá, França
e Estados Unidos, no período de 1965 a 1990.34 A queda
nos países desenvolvidos tem como fatores determinantes:
(1) a identificação e controle dos fatores de risco por meio
de estudos populacionais; (2) progresso técnico-científico
relacionado ao melhor conhecimento da fisiologia das

DCV e seu diagnóstico; (3) a utilização de estratégias efe-
tivas para educação nos grupos populacionais; (4) metas
para tratamento de indivíduos em alto risco; (5) prevenção
primária e secundária de fatores de risco, como hipertensão
arterial, dislipidemia e diabetes.15,34,35 Diferentemente, nos
países em desenvolvimento, as estratégias de prevenção pri-
mária e secundária possuem limitações, principalmente
financeiras (no que se refere à aquisição de medicamentos e
equipamentos), escassez de recursos humanos e dificuldade
de acesso aos serviços de saúde pela população mais carente.

Nos países em desenvolvimento, o aumento ou redução
das DCV segue a tendência de acordo com o grau de desen-
volvimento (urbanização) de cada país. Na América Latina,
por exemplo, Argentina, Chile, Uruguai e Cuba demons-
traram declínio na mortalidade por DCV entre 1969 e
1986, enquanto El Salvador, Guatemala e República
Dominicana mostraram aumento nesse mesmo período.36

Apesar de ainda encontrar-se com elevadas taxas de morta-
lidade, o Brasil apresenta uma tendência de redução seme-
lhante à dos países desenvolvidos. 

Analisando as regiões brasileiras, observaram-se, nas
regiões Sul e Sudeste, as maiores taxas de mortalidade por
DCV, concomitantes a um declínio acentuado ao longo
dos anos, e valores estáveis nas regiões Norte, Nordeste e
Centro-Oeste (Figuras 2 a 5). A diferença entre as taxas de
mortalidade das capitais estudadas pode ser explicada
pelo grau de transição demográfica e epidemiológica em
que cada região se encontra. As capitais do Norte e
Nordeste apresentam uma pirâmide etária com base
maior e ápice menor em relação às capitais do Sul e
Sudeste, ou seja, sua proporção de população jovem é
maior que a idosa. Esta diferenciação na estrutura etária
das regiões leva a maior prevalência de doenças infecto-
parasitárias e maior coeficiente de mortalidade infantil
nas regiões Norte e Nordeste. Ao mesmo tempo, as
regiões Sul e Sudeste, que apresentam uma proporção ele-
vada de indivíduos acima de 60 anos, possuem elevadas
taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares, bem
como maiores prevalências para doenças crônico-degene-
rativas, destacando-se as taxas de mortalidade de São
Paulo e Rio de Janeiro, que foram bem superiores às de
outras capitais estudadas. Segundo Barboni & Gotlieb,37

outro ponto importante de diferenciação entre as capitais
são as melhores condições de assistência médica no Sul e
Sudeste, levando a maiores expectativas de vida na popu-
lação. Dessa forma, pode-se evidenciar maior semelhança
dessas regiões com os países desenvolvidos; no Norte e
Nordeste, o processo de transição epidemiológico ainda
não se deu por completo. Essas regiões apresentam eleva-
das taxas de mortalidade por doenças infecto-parasitárias
e por causas externas (ligadas principalmente à violência),
mas, ao mesmo tempo, apresentam intermediárias taxas de
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mortalidade relacionadas às doenças crônico-degenerativas.
Em relação à região Centro-Oeste, Brasília destaca-se como
tendo uma evolução crescente até 1995, o que evidencia seu
processo de transição epidemiológica. Cuiabá apresentou
taxas constantes ao longo dos anos, semelhante ao que ocor-
re em Manaus e Vitória. 

A análise dos resultados encontrados para estas capi-
tais é ainda um desafio, pois a confiabilidade dos sistemas
de informações de saúde nas mesmas é ainda baixa, evi-
denciado pela alta proporção de óbitos por causas mal
definidas. Em 1990, Manaus, Cuiabá e Vitória apresenta-
ram 25,37%; 16,12% e 7,90% de óbitos por causa mal
definida, respectivamente. Apesar de melhora nesta pro-
porção nos 10 anos seguintes, Manaus e Cuiabá apresen-
taram ainda, em 2000, elevados números: 24,02% e
12,60%, respectivamente. Esses dados sofrem influência
negativa da diversidade de competência e de qualidade
dos serviços de coleta ou de registro de dados. No Brasil,
existem diferenças regionais nos níveis de competência
das diversas estruturas. Porém, vem sendo observada uma
melhora gradativa nos registros de dados.35

Em suma, as taxas de mortalidade por DCV apresenta-
ram-se maiores para o sexo masculino, bem como para a
faixa etária acima de 60 anos, devido a maior exposição aos
fatores de risco, como fumo, hipertensão, diabetes, seden-
tarismo e obesidade. O Brasil segue tendência semelhante à
dos países desenvolvidos, ou seja, de decréscimo das taxas
de mortalidade ao longo dos anos. Esta tendência de redu-
ção da mortalidade é evidenciada, principalmente, nas
capitais mais desenvolvidas, caracterizadas por maior avan-
ço no processo de transição demográfica e epidemiológica
e pela oferta de melhores serviços de assistência médica
(Sul, Sudeste). Ainda são necessárias melhorias no sistema
de informação a fim de se obterem dados mais confiáveis
em todas as regiões do país, para adequado planejamento
das ações de saúde pública.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate and to compare the mortality coefficient
for heart disease, specific for gender and age in Brazilian State
Capitals, linking obtained data with demographic, nutritional,
and epidemiological transition in Brazil. Methods: Ecological
time series, using death data of subjects above 30 years old,
both sexes, between 1980 and 2000, from Curitiba, Porto
Alegre, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo, Vitória,
Manaus, Salvador, Recife, Cuiabá e Distrito Federal. The mor-
tality data were obtained form Mortality Information System
(SIM/MS/DATASUS). Standardization of rates for direct method
and linear regression was used. Results: The mortality rates for
heart disease were higher in males and in elderly subjects. The
mortality rates for heart disease decreased 3.8% between 1980
and 1985, 3.9% between 1985 e 1990, and 13.3% between
1995 e 2000. This reduction trend also is observed in analysis
of data relationated to capitals of South and Southeast regions.
Conclusion: The mortality rates for heart disease in State
Capitals in Brazil, although high, following the same trend of

developed countries, has decreased in the last few years. 
Keywords: Cardiovascular Diseases/ mortality; Cardiovascular
Diseases/ epidemiology; Retrospective Studies; Brazil
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RESUMO

A capacitação dos médicos em Saúde da Família pelo curso de
especialização da UFMG inclui um Módulo de Saúde da Criança
e do Adolescente. O objetivo deste trabalho foi avaliar o conheci-
mento dos estudantes antes e depois do módulo, sendo utilizado
um teste de múltipla escolha como instrumento. Participaram do
estudo 168 médicos dos 175 matriculados em 2002 e 2003.
Resultados: 43% dos médicos tinham mais de 15 anos de profis-
são; 34%, entre cinco e quinze anos; e 23%, menos de cinco
anos. Apenas 18% não tinham especialização anterior, sendo que
43% exerciam medicina interna; 19%, ginecologia; 12%, pedia-
tria; e 8% atuavam em outras áreas. Nas notas do pré-teste
houve diferença significativa entre os grupos categorizados por
tempo de profissão, sendo que, no pós-teste, os grupos se igua-
laram no desempenho. Quando categorizados por área de atua-
ção anterior, os grupos mostraram diferente desempenho no pré
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