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Resumo

Objetivo: Analisar a mortalidade por doenga
isquémica do coragao (DIC) e por causas mal definidas
(CMD), nos Estados do Rio de Janeiro (R]), Sdo Paulo
(SP) e Rio Grande do Sul (RS) de acordo com o modelo
idade-geragdo-periodo, nos anos de 1980, 1990 e 2000.
Métodos: As mortalidades por DIC e CMD de 8
geragoes, 1901-10, 1911-20, 1921-30, 1931-40, 1941-50,
1951-60, 1961-80,1971-80, foram estimadas para 6 faixas
etdrias (20-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-69; 70-79 anos),
referentes aos anos de 1980, 1990 e 2000, nos trés
Estados, e estratificadas por sexo. As informagdes dos
6bitos foram obtidas no Datasus e as das populagdes,
no IBGE. Calcularam-se as mortalidades por DIC
compensadas pelas possiveis perdas por CMD.
Resultados: As taxas de mortalidade por DIC foram
maiores no Estado do RJ, em 1980 e 1990, exceto nas
mulheres de 70-79 anos. Em 2000, houve predominio
do Estado do RJ nos homens na faixa de 20-29 anos e
de 40-49 anos, e nas mulheres de quase todas as idades.
Essas mortalidades decresceram na faixa de 30 a 79
anos nos 3 Estados nos tltimos anos. Observou-se o
efeito idade nas mortalidades por DIC e CMD nos trés
Estados, em todas as geracdes. O efeito geracdo nas
DIC foi notado nos Estados de SP e RS, nos homens e
mulheres na faixa etdria de 30-39 anos, com menor
intensidade no R]. O efeito perfodo ocorreu no RJ com
queda da mortalidade por DIC (em 2000) e aumento
por CMD (em 1990 e 2000).

Conclusio: A mortalidade por DIC aparentemente
diminuiu, enquanto por CMD aumentou de forma
relevante, no Estado do RJ, em 2000. No RS declinou
por DIC e por CMD em 1990 e 2000. Hipéteses sdo
levantadas para explicar esses achados.

Key words: Age-cohort-period effects, Mortality,
Ischemic heart disease

Abstract

Objective: To analyze the mortality due to ischemic
heart diseases (IHD) and ill-defined causes (IDC) in
the Brazilian states of Rio de Janeiro (R]), Sdo Paulo
(SP), and Rio Grande do Sul (RS) Brazil, according to
the age-cohort-period model, in 1980, 1990, and 2000.
Methods: Mortality due to IHD and IDC from 8 birth
cohorts, 1901-10, 1911-20, 1921-30, 1931-40, 1941-50,
1951-60, 1961-80 and 1971-80, were estimated for 6 age
groups (20- 29; 30-39; 40-49; 50 -59; 60-69; 70-79 years),
in 1980, 1990 and 2000, in R]J, SP, and RS for both sexes.
The annual deaths data were collected from DArasus,
while the population data were collected from IBGE. The
IHD mortality was balanced for the ill-defined deaths.
Results: Mortality due to IHD was higher in R] for
both sexes in 1980 and 1990 except for the 70-79
women'’s age group. In the year of 2000 the IHD
mortality was also higher in R] for the male 20-29 and
40-49 age groups and in nearly all female age groups.
It has decreased in all Brazilian states for the 30-79 age
groups in the past few years. The age effect on IHD
and IDC mortality was present in all Brazilian states
and age groups. The cohort effect on IHD mortality
rates was observed in SP and RS for both sexes from
the 30-39 age group with lower magnitude in R]J. The
period effect occurred in RJ with a decline in mortality
due to IHD in 2000, and with an increase due to IDC
in 1990 and 2000, and in RS there was a drop in both
mortality rates.

Conclusions: In R] mortality due to IHD apparently
dropped while mortality due to IDC increased sharply
in 2000; however, in RS mortality due to IHD and IDC
declined in 1990 and 2000. Hypotheses was raised to
explain these findings.
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Introducao

A idade é relevante nos estudos em satde e estd
freqlientemente associada a numerosas exposigdes
e desfechos, sendo um importante fator de confusdo.
Em muitos processos de doenca, a exposigdo tem
um efeito cumulativo que pode se expressar ap6s
muito tempo decorrido. Assim, o estado de satide/
doenca na época do ébito pode ser o reflexo de
diferentes exposi¢des a que gera¢des de nascimento
estiveram expostas, como por exemplo, a
disseminagdo do hébito de fumar e mudancas para
estilos de vida mais sedentdrios. A incidéncia de
uma doenga costuma variar com o tempo, e a época
de nascimento de um individuo poderd determinar
sua chance de vir a apresentar, ao longo da vida,
um processo patolégico, que podera ser diferente
para as geragdes subseqtiientes. Este processo pode
ainda ser modificado por um efeito de periodo de
calenddrio, que é o conjunto de fendmenos que
ocorrem em determinada época e que afeta a
populacdo inteira ou um segmento da mesma'. Os
modelos de idade, geragdo de nascimento e periodo
sdo utilizados para a andlise das tendéncias
temporais das variagdes de incidéncia e mortalidade
de doenga, possibilitando avaliagdes longitudinais
dos diversos fatores que a influenciam, permitindo
inferir determinadas associagdes>.

Desde 1960, as doengas do aparelho circulatério
(DAC) representam a causa nimero um de ébitos
nos EUA, e em 1999 foram as responsaveis primarias
por um total de 40% dos 6bitos, estando envolvidas
com 60% do total de ébitos por outras causas’. As
tendéncias das taxas de mortalidade por DAC e suas
fragdes, doengas isquémicas do coracdo (DIC) e
doencas cerebrovasculares (DCBV), nos EUA, nos
paises da Unido Européia e outros da Europa, além
do Japdo, apresentaram declinios diferenciados
entre 1965 e 1998, enquanto permaneciam ainda
excessivamente elevadas nos paises do Leste
Europeu*. Da mesma forma, ocorreu declinio das
taxas de mortalidade por DIC na maioria das
capitais brasileiras, no periodo de 1980 a 1998, com
excecdo do discreto aumento observado em Brasilia
e em Sao Paulo, nos homens de 30-39 anos, e nas
mulheres de 30 a 59 anos, e em Recife em faixa mais
jovem, de 30 a 49 anos®.

A andlise das mudangas de perfis de mortalidade
tem contribuido para a maior compreensdo do
processo satide/doenga da populagdo, auxiliando
na avaliagdo das intervengdes de satide, sendo uma
das mais tradicionais utiliza¢des das estatisticas de
mortalidade®. A proporcao de 6bitos por causas mal
definidas (CMD) é um dos indicadores mais
importantes para a avaliagdo da qualidade dos
dados dos Documentos de Obito, dado que a

identificacdo da causa do 6bito é a varidvel de maior
relevancia para os estudos epidemiolégicos de
mortalidade’.

Em documento da OPAS, de 1995, o Brasil
apresentava mortalidade proporcional por CMD de
18,4% em 1989, enquanto que em 1991 nos EUA era
de 1,1% e na Argentina de 2,8%® Dados do
Ministério da Satde, de 1998, apontavam para a
mortalidade proporcional por CMD de 20% na
década de 80 e de 16% no ano de 1995, no Brasil. O
Estado do Rio de Janeiro (R]) detinha, neste tltimo
ano, uma mortalidade proporcional por CMD de
9,8%, enquanto que o Estado de Sdo Paulo (SP) de
6,6% e o do Rio Grande do Sul (RS) de 6,05%°. Estes
Estados (R], SP e RS) sdo os que apresentam 100%
de cobertura do Sistema de Informacido de
Mortalidade’.

O objetivo do presente estudo é analisar a
mortalidade, em ambos 0s sexos, em 6 faixas etdrias,
de 20 até 79 anos, por DIC e por CMD, nos Estados
doR]J, de SP, e do RS, de acordo com o modelo idade,
geracdo e periodo, nos anos de 1980, 1990 e 2000.

Metodologia

O modelo idade-geragdo de nascimento-periodo foi
utilizado para estudar as taxas de mortalidade por
DIC e por CMD, em ambos o0s sexos, em 8 gera¢des
de nascimento: 1901-10, 1911-20, 1921-30, 1931-40,
1941-50, 1951-60, 1961-70 e, 1971-80, em 6 faixas
etdrias com intervalos de 10 anos: 20-29 anos; 30-39
anos; 40-49 anos; 50-59 anos; 60-69 anos; e 70-79
anos, nos anos de 1980, 1990 e 2000, nos Estados do
RJ, de SP, e do RS.

Para evitar a contaminacéo das taxas de mortalidade
de uma geragdo por aquelas das gerages mais
préximas, optou-se por estudéa-las em intervalos de
10 anos entre si e, com faixas etdrias de 10 anos de
intervalo, em trés pontos eqiiidistantes por 10 anos,
1980, 1990 e 2000.

Como estavam disponiveis apenas trés anos de
estudos com intervalos de 10 anos, s6 foi possivel
calcular a taxa de mortalidade em um ponto para a
geracdo mais velha, de 1901-10, na faixa etdria de
70-79 anos em 1980, e para a mais nova, de 1971-80,
na faixa de 20-29 anos em 2000. Para as outras
geragdes, foram estimadas taxas de mortalidade em
dois outros pontos. Assim, a geragdo de 1911-20 teve
célculos realizados para a faixa etdria de 60-69 anos
em 1980, e de 70-79 anos em 1990; a geracdo de
1961-70 permitiu os cdlculos na faixa etdria de
20-29 anos em 1990, e de 30-39 anos em 2000. As
demais geragdes permitiram estimar taxas de
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mortalidade em trés pontos. Desse modo, para a
geracdo de 1921-30 foram estimadas as taxas para a
faixa etdria de 50-59 anos em 1980, para a de 60-69
anos em 1990, e para a faixa de 70-79 anos em 2000;
para a geracdo de 1931-40 foram estimadas as taxas
para a faixa etdria de 40-49 anos em 1980, para a de
50-59 anos em 1990, e para a faixa de 60-69 anos em
2000; para a de 1941-50 foram calculadas as taxas
para a faixa etdria de 30-39 anos em 1980, de 40-49
anos em 1990, e de 50-59 anos em 2000; e, finalmente,
para a geracdo de 1950-59 foram estimadas as taxas
para a faixa etdria de 20-29 anos em 1980, para a de
30-39 anos em 1990, e para a faixa de 40-49 anos em
2000.

As taxas de mortalidade por DIC e por CMD foram
calculadas utilizando-se nos numeradores os dbitos
com os codigos de 410 a 414 (DIC) e do capitulo
XVI (CMD), de acordo com a CID-9 °, para os
ocorridos nos anos de 1980 e 1990, e com os c6digos
de I-20 a I-25 (DIC) e do capitulo XVIII (CMD), de
acordo com a CID-10 ", para os ocorridos em 2000,
em adultos maiores de 20 anos, nos Estados do RJ,
SP e RS, de acordo com o0s sexos e faixas etdrias.
Essas informacdes de 6bitos foram obtidas no
Dartasus!?.

Nos denominadores foram utilizados os dados
referentes as populagdes dos anos de 1980, 1990 e
2000, obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), derivados dos censos de 1980,
1991 e 2000, e da contagem populacional de 1996".
O método de Lagrange foi utilizado para os cdlculos
das populagdes correspondentes ao ano de 1990*.

Foi empregada uma manobra de compensagédo de
6bitos para os cdlculos das taxas de mortalidade
especificas por DIC, nos trés Estados, dado ao
aumento relevante da mortalidade por CMD no
Estado do Rio de Janeiro, apds o ano de 1990. Essa
manobra consistiu em adicionar aos ébitos por DIC
uma parte dos atestados por CMD, aquela
representada pela mesma proporcdo que os
certificados por DIC apresentavam entre aqueles
por todas as causas definidas, excluidas as por
CMD.

Para as manobras de compensagao, cdlculo das taxas
de mortalidade e confeccao de graficos foi utilizado
o programa Stata'®.

Resultados

As Tabelas de 1 a 6 apresentam as taxas de
mortalidade compensadas por DIC em 8 geragdes
de nascimento, de homens e mulheres, e as
Tabelas de 7 a 12 as taxas de mortalidade por

CMD, nos Estados do RJ, SP e RS, encontradas
nos trés anos estudados. As tabelas permitem trés
tipos de leitura: horizontal, onde se observam as
taxas de mortalidade de cada geracdo por faixa
etdria; vertical, onde sdo apresentadas as taxas de
cada faixa etdria por geragdo; e, transversal, na
qual sdo visualizadas as taxas de mortalidade das
diferentes geracdes e faixas etdrias em cada um
dos anos de estudo: 1980, 1990 e 2000.

Tabela 1

Mortalidade, por 100 mil habitantes, por DIC, em
homens, no Estado do Rio de Janeiro, por geracoes e
faixas etarias

Geragoes de Faixas etarias (anos)

nascimento 20-29  30-39 4049 5059  60-69  70-79

1901-10 1466,3
1911-20 726,5 1257,4
1921-30 328,6 6653 8654
1931-40 132,3 343,6 4783
1941-50 358 116,1 206,4

1951-60 78 278 826
1961-70 62 152
1971-80 3,2

Tabela 2

Mortalidade, por 100 mil habitantes, por DIC, em
mulheres, no Estado do Rio de Janeiro, por geracdes
e faixas etarias

Geragoes de Faixas etarias (anos)

nascimento 20-29  30-39 4049 5059  60-69  70-79
1901-10 958,3

1911-20 341,2 7478
1921-30 132,0 3119 481,22
1931-40 47,0 124,5 208,6

1941-50 156 482 722
1951-60 32 13,7 282
1961-70 2,6 55

1971-80 0,6

Tabela 3

Mortalidade, por 100 mil habitantes, por DIC, em
homens, no Estado de Sao Paulo, por geracgoes e faixas
etarias

Geragoes de Faixas etarias (anos)

nascimento 20-29  30-39 4049 5059  60-69  70-79

1901-10 1450,4
1911-20 645,3 1116,2
1921-30 291,3 554,5 874,7
1931-40 105,1 2619 475,11
1941-50 26,1 92,6 220,5

1951-60 38 242 735
1961-70 42 159
1971-80 2,2
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Tabela 4
Mortalidade, por 100 mil habitantes, por DIC, em
mulheres, no Estado de Sao Paulo, por geracdes e
faixas etarias
Geracoes de

Faixas etarias (anos)

nascimento 2029  30-39 4049  50-59  60-69  70-79
1901-10 1035,3
1911-20 331,6 739,6
1921-30 101,5 261,5 559,8
1931-40 356 958 2230
1941-50 93 319 772

1951-60 1,7 74 28,8

1961-70 1,5 6,2
1971-80 1,0

Tabela 5

Mortalidade, por 100 mil habitantes, por DIC, em
homens, no Estado do Rio Grande do Sul, por
geragdes e faixas etarias

Geragoes de
nascimento 20-29
1901-10
1911-20
1921-30
1931-40
1941-50
1951-60 2,9
1961-70 3,8
1971-80 2,0

Faixas etarias (anos)
30-39 40-49 50-59

60-69  70-79
1374,4
655,2 1219,5
294,3 556,6 995,8
111,4 252,5 501,9
79,4 2018

67,3

23,7
16,0
151

Tabela 6

Mortalidade, por 100 mil habitantes, por DIC, em
mulheres, no Estado do Rio Grande do Sul, por
geracgdes e faixas etarias

Geragoes de Faixas etarias (anos)

nascimento 2029  30-39 4049  50-59  60-69  70-79
1901-10 933,4
1911-20 335,3 692,6
1921-30 105,7 2754 591,7
1931-40 41,8 97,7 2438
1941-50 94 309 864

1951-60 1,6 48 28,5

1961-70 1,7 6,9
1971-80 0,9

As Figuras 1 e 2 dispdem as taxas de mortalidade
compensadas por DIC e por CMD, respectivamente,
nos Estados do R], de SP, e do RS, de ambos os sexos,
nas 8 geragdes de nascimento, em seis faixas etarias
(20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, 50-59 anos,
60-69 anos, 70-79 anos). As Figuras 1 e 2 sdo
constituidas de 6 partes: A) homens do Estado do
RJ; B) mulheres do Estado do RJ; C) homens do
Estado de SP; D) mulheres do Estado de SP; E)
homens do Estado do RS; F) mulheres do Estado
do RS.

Foram empregadas escalas logaritmicas no eixo das
taxas de mortalidade, uma vez que estas variaram
em faixas muito amplas nos diferentes faixas etarias
de cada geracédo: entre 1 e 1467, por 100 mil
habitantes, por DIC; e entre 2 e 645, por 100 mil
habitantes, por CMD, dos mais jovens aos mais
velhos. Assim, se tivessem sido utilizadas escalas
lineares, seria muito dificil visualizar as
modifica¢des das taxas nas faixas etdrias das
geracOes mais recentes, porque estas sdo muito
menores do que aquelas verificadas entre as taxas
nas faixas etdrias mais avancadas.

1. Mortalidade compensada por DIC

As taxas de mortalidade compensadas por DIC nos
homens adultos de 20-79 anos foram mais elevadas
no Estado do RJ quando comparadas aos outros dois
Estados, nos anos de 1980 e 1990. Esta situacao se
inverteu em 2000, ano em que os homens do Estado
do RJ deixaram de apresentar as taxas mais
elevadas, exceto nos de 20-29 anos da geracdo de
1971-80, e nos de 40-49 anos da geragdo de 1951-60
(Tabela 1). Neste ano, de 2000, o Estado de SP
apresentou as taxas mais elevadas na faixa de 30-39
anos da geracdo de 1961-70, e na de 50-59 anos da
geracdo de 1941-50 (Tabela 3), enquanto o Estado
do RS na faixa de 60-69 anos da geracdo de 1931-40,
e na faixa de 70-79 anos da geragdo de 1921-30
(Tabela 5).

As mulheres do Estado do R] apresentaram taxas
de mortalidade maiores nos anos de 1980 e 1990 em
todas as geragdes, exceto no grupo de 70-79 anos
da geragdo de 1901-10, em que as mulheres do
Estado de SP apresentaram as taxas mais altas
(Tabelas 2 e 4). Também no ano de 2000, verificou-
se o predominio do Estado do R] nas taxas de
mortalidade por DIC nas mulheres, com exce¢do da
faixa de 20-29 anos da geracdo de 1971-80, e da
faixa etdria de 40-49 anos da geragado de 1951-60
em que as taxas foram semelhantes nos trés
Estados (Tabelas 2, 4 e 6).

As taxas de mortalidade compensadas por DIC
decresceram no periodo estudado, nos trés Estados,
em ambos 0s sexos, e na faixa etdria de 30-79 anos,
entre as geragdes (Tabelas 1 a 6). Nos homens e
mulheres da faixa de 20-29 anos parece ter havido
queda relevante apenas no ano de 2000, nos trés
Estados (Figura 1). As taxas de mortalidade por DIC
nos homens foram sempre maiores do que nas
mulheres, com razdes homem/mulher que
variaram entre 5,8 nos mais jovens até 1,4 nos mais
velhos (Tabelas 1 a 6). O Estado do R apresentou as
maiores razdes de mortalidade homem / mulher, por
DIC, justamente nos mais jovens, entre 20 e 29 anos,
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Tabela 7

Mortalidade, por 100 mil habitantes, por CMD, em
homens, no Estado do Rio de Janeiro, por geragoes e
faixas etarias

Tabela 10

Mortalidade, por 100 mil habitantes, por CMD, em
mulheres, no Estado de Sao Paulo, por geracdes e
faixas etarias

Geragdes de Faixas etarias (anos)
nascimento 20-29  30-39 4049  50-59  60-69  70-79

Geragdes de Faixas etarias (anos)
nascimento 20-29  30-39 4049  50-59  60-69  70-79

1901-10 329,8
1911-20 134,9 329,8
1921-30 70,2 182,44 644,6
1931-40 35,5 110,7 3857
1941-50 24,6 572 1942

1951-60 12,5 32,0 954
1961-70 15,6 44,5
1971-80 17,5

1901-10 255,8
1911-20 97,8 248,6
1921-30 46,0 89,4 223,6
1931-40 284 41,2 916
1941-50 136 21,3 390

1951-60 58 104 190
1961-70 4,5 8,1
1971-80 3,8

Tabela 8

Mortalidade, por 100 mil habitantes, por CMD, em
mulheres, no Estado do Rio de Janeiro, por geracoes
e faixas etarias

Tabela 11

Mortalidade, por 100 mil habitantes, por CMD, em
homens, no Estado do Rio Grande do Sul, por
geragdes e faixas etarias

Geragdes de Faixas etarias (anos)
nascimento 20-29  30-39 4049  50-59  60-69  70-79

Geragdes de Faixas etarias (anos)
nascimento 20-29  30-39 4049  50-59  60-69  70-79

1901-10 225,5
1911-20 70,9 245,6
1921-30 29,5 88,8 4469
1931-40 22,7 56,6 216,5
1941-50 133 299 1098

1951-60 11,3 153 57,0
1961-70 10,0 21,8
1971-80 8,7

1901-10 836,1
1911-20 316,2 581,5
1921-30 128,1 200,8 234,7
1931-40 60,6 892 1142
1941-50 23,1 41,2 49,7

1951-60 10,1 189 255
1961-70 99 11,0
1971-80 6,0

Tabela 9

Mortalidade, por 100 mil habitantes, por CMD, em
homens, no Estado de Sdao Paulo, por geragoes e faixas
etarias

Tabela 12

Mortalidade, por 100 mil habitantes, por CMD, em
mulheres, no Estado do Rio Grande do Sul, por
geracgdes e faixas etarias

Geracoes de Faixas etarias (anos)
nascimento 20-29  30-39 4049  50-59  60-69  70-79

Geracoes de Faixas etarias (anos)
nascimento 20-29  30-39 4049  50-59  60-69  70-79

1901-10 4242
1911-20 193,5 4198
1921-30 94,2 196,7 388,1
1931-40 60,2 1103 204,5
1941-50 32,3 522 1071

1951-60 12,0 27,6 57,2
1961-70 11,6 254
1971-80 91

1901-10 549,4
1911-20 165,0 359,4
1921-30 63,5 106,8 124,1
1931-40 38,7 46,8 58,1
1941-50 133 204 22,0

1951-60 6,1 7,9 93
1961-70 4,2 4,7
1971-80 2,2

no ano de 2000. No Estado do R] as razdes homem /
mulher aumentaram entre 1980 e 2000 para todas
as faixas etdrias.

O efeito crescente da idade sobre a mortalidade
compensada por DIC é notdvel nos trés Estados, em
homens e mulheres, jd que todas as curvas sdo
ascendentes. O efeito geragdo é observado nos
Estado de SP e RS, pela ndo superposi¢do dos
segmentos de diferentes gera¢des e declinio das
taxas de mortalidade nas geracdes subseqiientes, em

ambos os sexos e em todos as faixas etdrias, pelo
menos a partir de 30-39 anos. No Estado do R], o
efeito geragdo também é observado, exceto nos
homens de 50-59 anos da geragdo de 1931-40, e nas
mulheres de 40-49 anos da geracdo de 1941-50. O
diferencial do Estado do R] parece ser a presencga
do efeito de periodo no ano de 2000, quando
ocorreram quedas relevantes das taxas de
mortalidade por DIC em todas as geragdes, em
ambos os sexos, além do esperado, como néo se
observaram nos outros dois Estados.
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2. Mortalidade por causas mal definidas

No ano de 1980, homens e mulheres do Estado
do RJ apresentaram taxas de mortalidade por
CMD menores do que as do Estado de SP e do
RS, pelo menos a partir da faixa etdria de 40-
49 anos até os mais velhos, de 70-79 anos
(Tabelas 7 a 12, leitura transversal). Neste
mesmo ano, as taxas do Estado do RS foram
mais elevadas do que as do Estado de SP, nos
homens, a partir da faixa etdria de 50-59 anos,
e nas mulheres a partir de 40-49 anos. No ano
de 1990, os homens do Estado do R]J
apresentaram taxas de mortalidade por CMD
maiores do que as dos Estados de SP e do RS,
pelo menos até o grupo de 40-49 anos, sendo
que nos mais velhos, de 60 a 79 anos o
predominio foi do Estado do RS. Neste mesmo
ano, de 1990, as mulheres do Estado do R]J
também apresentaram taxas de mortalidade
por CMD maiores, porém até a faixa de 50-59
anos e de 60 até 79 anos o predominio passou
a ser das mulheres do Estado do RS. No ano
de 2000, as taxas de mortalidade por CMD de
todas as faixas etdrias, de todas as geragoes,
de ambos o0s sexos, foram maiores no Estado
do R] do que nos Estados de SP e do RS.
Também neste ano de 2000 observou-se que
homens e mulheres do Estado do RS
apresentaram as menores taxas de mortalidade
por CMD em todas as faixas etdrias de todas
as geragoes (Tabelas 7 a 12, leitura transversal).

As taxas de mortalidade por CMD nos homens
foram sempre maiores do que nas mulheres,
com razdes homem/mulher que variaram
entre 3,2 e 1,1.

Observa-se o efeito crescente da idade na
mortalidade por CMD no Estado do R]J (Figuras
2Ae 2B), e no Estado de SP (Figuras 2C e 2D) em
ambos os sexos. No Estado do RS este efeito é
apenas discreto nos homens e ainda menor nas
mulheres, limitado as geragdes mais antigas
(Figuras 2E e 2F). No Estado de SP observou-se
efeito geracdo nas mulheres mais jovens, sem
efeito de perfodo. Nos Estados do RS e do R]
ocorreram efeitos de periodo, nos anos de 1990 e
2000, porém em sentidos opostos. Enquanto no
Estado do RS as taxas de mortalidade por CMD
se reduziram em 1990 em relagédo a 1980, e ainda
mais em 2000 em relacdo a 1990, no Estado do R]J
ocorreu o contrdrio: o efeito de periodo mais
evidente ocorreu no ultimo ano, de 2000, com
elevagdes crescentes das taxas de mortalidade por
CMD nos grupos etdrios mais velhos, das
geracOes mais antigas.

Discussao

Desfechos clinicos como as DIC ou a morte por DIC
sdo decorrentes de complexas interagdes entre as
populagdes e o ecossistema em que vivem, desde o
seu nascimento. Os estudos que investigam as
causas de morte das populagdes precisam ser
analisados dentro desse contexto ambiental. Assim,
o evento que causou a morte pode ser decorrente
de nosso limite biol6gico de vida, para o qual nédo
se conhecem os determinantes, como também pela
interacdo entre as populagdes e os ambientes nos
quais as mesmas estejam inseridas, desde a vida
intra-uterina até a morte. A complexa interagdo entre
o conjunto de genes de cada individuo, o modo
como funcionam ou se inter-relacionam com os
multiplos fatores ambientais, tais como a
organizacdo familiar, a social, a econdmica e a
politica ird determinar as condi¢des de satide e
morte das populagodes.

O evento final, como por exemplo, a morte nas DIC,
é precedido pela presenca de fatores de risco, alguns
ja conhecidos (hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, tabagismo, dislipidemias, hiper-
homocisteinemia, histéria familiar, etc.) e outros
ainda provdveis (processos inflamatérios ou
infecciosos cronicos) ou desconhecidos, que se
relacionam com comportamentos individuais ou
familiares, como tabagismo, alcoolismo, héabitos
alimentares, sedentarismo, condi¢des de vida, de
habitagdo e de trabalho. A ocorréncia destes fatores
e sua prevaléncia na populacgdo é dependente do
modo como a sociedade se organiza para promover
a sauide, ou seja, da atuagdo dos servigos de satide
(acessibilidade, qualidade, insumos, etc), das
politicas governamentais e intersetoriais (politica
macroeconomica, de agricultura, de educagédo, de
transportes, de saneamento bdsico, de habitagdo, de
pesquisa e desenvolvimento, etc.). Ao se analisar as
taxas de mortalidade em diferentes épocas e locais
e procurar inferir explicagGes para as variagdes
observadas, hd que se considerar estas complexas
rela¢Ges causais em satde’®.

Diversos estudos apontaram quedas nas taxas de
mortalidade por DIC em diferentes paises, que
ocorreram pela diminuigdo da letalidade hospitalar
e da taxa de eventos coronarianos’, pela prevencdo
primdria e secunddria, e, em menor grau por
diminuicdo na incidéncia desse grupo de causas ou
por prevengdo primdria'®*’. Os estudos de
intervencdo em comunidades apresentaram poucos
resultados na diminui¢do do dano por DIC, exceto
naquelas de alto risco***, tendo sido sugerido por
alguns autores a realizagdo de estudos longitudinais
de seguimento das geragdes de alto risco®, como o
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de Framingham?. E importante ressaltar que
provavelmente existe uma influéncia do grau de
desenvolvimento socioeconémico na manutengdo
de altas taxas de mortalidade por DIC e,
conseqiiente gradiente geografico leste-oeste nas
populacdes do estudo MONICAZ,

No Brasil, estudos apontaram para uma diminuigdo
da mortalidade por DIC no Estado de SP, nos anos
de 1970 a 1989%. Lotufo® comparou as taxas de
mortalidade por DIC das capitais brasileiras com
outros paises, na faixa etdria de 45 a 64 anos, nos
anos de 1984-87. Observou que, nos homens, as
taxas por DIC de Porto Alegre e Rio de Janeiro
tinham um padrdo intermedidrio alto, semelhante
as da Finlandia, Hungria, Inglaterra e Pafs de Gales,
assim como as mulheres do Rio de Janeiro, Curitiba,
e Porto Alegre, semelhantes as da Hungria,
Inglaterra e Pais de Gales. Na anélise das cinco
macrorregides brasileiras, no periodo de 1979 a 1998,
evidenciou-se tendéncia de queda da mortalidade
por DIC nas regides Sul, Sudeste e Norte, em todas
as faixas etdrias, em ambos 0s sexo0s, ao contrario
das regides Centro-Oeste e Nordeste onde estas
taxas aumentaram?®. Essas diminuic¢des das taxas
de mortalidade por DIC também foram
observadas nas 6 faixas etdrias, das 8 geracdes
de nascimento do presente estudo, nos anos de
1980, 1990 e 2000, nos Estados do R], de SP e do RS
(Tabelas 1 a 6, Figura 1).

As diferengas das taxas de mortalidade por DAC
entre os sexos eram pequenas até 1920 nos EUA,
Inglaterra e Pais de Gales, quando passaram a ser
maiores nos homens de 35 a 64 anos, até o inicio de
1960. Essas diferencas de mortalidade entre os sexos
deveram-se principalmente as DIC, nas quais as
razdes homem / mulher foram o dobro daquelas por
DAC em geral®. Lawlor et al.¥ atribuiram a
epidemia por doenga coronariana no século 20 o
aumento da mortalidade nos homens na maioria
dos paises industrializados, referindo um efeito de
periodo, com razdes homem / mulher que variaram
na Inglaterra e Pais de Gales de 1,5 em 1921 até 3,5
em 1972. Esse efeito também foi observado na
Austrdlia, Franga, Suécia, EUA e em menor grau no
Japdo. Os autores relacionaram o aumento da
mortalidade com o aumento do consumo de
gordura em homens destas populag6es®. Diferencas
das taxas de mortalidade entre as geragdes de
nascimento de homens e mulheres poderiam ser o
reflexo das alterages de periodo ocorridas nas DIC,
como o habito de fumar, nos EUA no periodo de
1962 a 1995%.

Essas diminui¢Ges das taxas de mortalidade
também foram mais marcantes no sexo
masculino, no Estado de SP, com variacdo da

razdo homem /mulher de 2,4 em 1984 a 2,0 em
1996%. Mansur et al.** observaram declinio
semelhante e mais significativo nas taxas por DIC
nos homens, que apresentavam quedas 2 vezes
maiores do que nas mulheres, na populacdo
brasileira, entre os anos de 1979 a 1996. No presente
estudo, as razdes homem /mulher apontaram uma
maior mortalidade nos homens jovens do Estado
do RJ com razdo de 5,8. Note-se ainda que as razdes
homem/mulher s6 diminuem para valores
inferiores a 2,0 na faixa etdria de 70-79 anos nos trés
Estados, sugerindo que em nosso meio, a
menopausa ndo parece apresentar um papel
relevante no aumento da mortalidade por DIC na
mulher.

Os modelos idade-geracdo-periodo foram
empregados para o estudo das tendéncias de taxas
de mortalidade por DIC em alguns paises. Em
estudo realizado na Suécia® foram observados
efeitos de geracdo e periodo, com taxas de
mortalidade que decresceram de forma precoce nas
mulheres. Na Espanha®, outros autores observaram
efeitos de idade e de periodo na diminuicdo da
mortalidade nos anos de 1975 até 1985, que foi
atribuida a mudancas no estilo de vida e aos avancos
médicos no periodo. O efeito de geragdo foi capaz
de explicar as variaces das tendéncias seculares da
mortalidade por DIC na Noruega, no periodo de
1966 a 1986, que foi atribuido aos cuidados de
prevengdo primdria e secunddria®. Este modelo
também foi utilizado para o estudo da associagdo
dos fatores de risco e DIC, reforcando a ligagdo desta
com niveis séricos elevados de colesterol®, que
diminui sua forga com o passar dos anos, e que
tinham claras ligacées com o hdbito de fumar,
preponderante em algumas geragdes*'.

Estudo sobre as tendéncias das taxas de mortalidade
por CMD na Regido Metropolitana do RJ% no
periodo de 1980 a 1995, apontou para um aumento
de 390% entre os anos extremos, especialmente a
partir de 1990. A autora do estudo credita esse
aumento a subnotificagdo ou ao sub-registro de
outras causas de Obitos, especialmente as DAC.
Assim, a mortalidade proporcional por DAC
diminuiu de 38,18% no periodo de 1980-89 para
32,75% no de 1990-95, enquanto que as CMD
aumentaram de 2,26% para 10,10% nos dois
periodos do estudo. As dreas de pior padrao
socioecondmico foram as que apresentaram maiores
elevagdes nas taxas de mortalidade por CMD. A
maior parte dos 6bitos por CMD ocorreu em
hospitais, tendo sido atribuidos a causas
desconhecidas e ndo especificadas (c6digo 799.9 do
CID-9), preponderantes nas mulheres de 70 anos ou
acima. Cabe ainda ressaltar que, no mesmo periodo,
a observagdo das mortalidades proporcionais por
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CMD em outras regides metropolitanas do pais
demonstrou situacao diferente do Rio de Janeiro.
No Estado do R]J estas taxas aumentaram
exponencialmente como descrito, enquanto as do
Estado de SP mantiveram-se estdveis e baixas no
periodo, variando entre 2,31% e 2,58%, e as do
Estado do RS diminuiram de 2,19% para 1,36%.
Como pontua a autora, o sub-registro de causas
especificas de 6bitos, pela existéncia dos ébitos
sem causa definida, traz em seu bojo a usurpacgao
da declaracdo das verdadeiras causas, como as
mortes por causas externas, principalmente as
violentas e as causadas por DAC, e suas fragdes
DIC e DCBV®.

No presente estudo, embora as taxas de
mortalidade por DIC tenham sido compensadas
pela mortalidade por CMD, ainda assim observa-
se um nitido efeito de periodo no ano de 2000 no
Estado do RJ (Tabelas 1 e 2, Figuras 2A e 2B).
Supde-se que este efeito, observado em 2000, seja
reflexo de um efeito préprio da década de 1990.

Neste periodo nédo foi encontrado relato de
implementag¢do de melhorias na assisténcia
médica ou no controle efetivo dos fatores de risco
na populacdo do Estado do RJ que tivessem
impacto significativo na modificacdo das taxas
de mortalidade por DIC. O estudo da Ilha do
Governador, que foi realizado em 1991 /2, sobre
hipertensdo arterial e outros fatores de risco
cardiovascular, referiu que a prevaléncia da
hipertensdo era de 38% com controle em apenas
10% dos casos, que a do tabagismo era de 30% a
50%, com predominio nas classes econdémicas
menos favorecidas, e ainda que a da obesidade
era de 30% nos homens e 35% nas mulheres de
baixa renda*>. A qualidade da assisténcia
hospitalar para infarto agudo do miocardio,
avaliada no Municipio do Rio de Janeiro, também
ndo foi considerada satisfatéria*®. Assim, é
necessdrio procurar outras explicagdes para esse
efeito-periodo.

A Portaria n° 550 da Secretaria Estadual de Satde
do R]J, publicada em 1990, pode ter contribuido
de forma relevante para o efeito-periodo de
aumento das taxas de mortalidade por CMD, com
conseqliente reducdo nas taxas de mortalidade
por DIC. Esta Portaria, em seu artigo 2°, diz que:
“esgotadas todas as tentativas de se determinar a causa
bdsica da morte e ndo havendo suspeita de 6bito por
causa violenta, deverd ser declarado na parte I do
atestado médico Causa Indeterminada”.

Pelo pequeno nimero de pontos no tempo
observados para cada geragdo, torna-se dificil
distinguir a existéncia do efeito-geragdo na

mortalidade por CMD. Preferiu-se atribuir aos
efeitos de periodo, as quedas no Estado do RS e
os aumentos no Estado do R] das taxas de
mortalidade por CMD, uma vez que se ignora a
real composicdo relativa deste grupo de causas.

E importante notar que os Estados do RJ e do RS
apresentaram efeitos de periodo diferentes.
Enquanto no Estado do R] as taxas de
mortalidade por DIC diminuiram de forma
aparentemente relevante, com concomitante
aumento daquelas por CMD, no ano de 2000, no
Estado do RS ocorreu declinio das taxas por DIC
e também por CMD, nos anos de 1990 e 2000.

Cabe ressaltar ainda que tanto o Estado de SP
como o Estado do RS, este hd menos tempo,
possuem um Sistema de Verificacdo de Obitos, e
que o Estado de Sdo Paulo conta inclusive com a
realizacdo de necropsia para a melhor
determinacgdo da causa primdria do ébito*.
Portanto, para se conhecer melhor as reais
tendéncias da mortalidade por DIC no Estado do
RJ, assim como pelas demais causas do aparelho
cardiovascular, incluindo as DCBV, serd
necessdrio providenciar a implantagdo de um
Servico de Verificacio de Obitos neste Estado.
Esta providéncia, no entanto, sé ird permitir a
corregdo das tendéncias apds a sua implantagao.
Para se conhecer o que ocorreu antes, em especial
durante a década de 1990, no Estado do R]J, sera
necessdrio realizar estudos retrospectivos dos
6bitos ocorridos naquela década por CMD.

A melhoria das condig¢des de vida da populagdo
fomentada pelo crescimento econémico que ocorreu
no periodo de 1930 a 1980 pode ter contribuido para
o declinio das taxas de mortalidade por DIC nos
trés Estados, j4 que se observou reducgdo da
mortalidade infantil e por doencas infecciosas, além
do aumento da expectativa de vida ao nascer, ainda
que com enormes desigualdades regionais e
econdmicas®. A reducdo da exposigdo a processos
infecciosos, principalmente no periodo perinatal e
na infdncia, poderiam ter contribuido para a
redugdo da mortalidade por DIC observada apds
1980, visto que processos infecciosos e
inflamatdérios tém assumido papel de destaque
na génese da aterosclerose**. Essas inferéncias
evidenciam a necessidade de se relacionar a
mortalidade por DIC com os dados das doengas
infecciosas e o0s socioecondémicos, para
implementar politicas de satde voltadas para a
melhoria das condi¢des de vida das populagdes
e ndo apenas no controle dos fatores de risco de
modo isolado, mesmo porque os mesmos sdo
responsdaveis por aproximadamente apenas 50%
dos processos ateroscleréticos®.
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