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Resumo

Objetivo: Analisar a mortalidade por todas as causas
(TC) e por doenca cerebrovascular (DCBV), 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 DCBV e TC de 8
geragdes - 1901-10, 1911-20, 1921-30, 1931-40, 1941-50,
1951-60, 1961-70 e, 1971-80 - foram estimadas para 6
grupos etarios (20-29; 30-39; 40-49; 50 -59; 60-69; 70-79
anos), nos anos de 1980, 1990 e 2000, nos Estados do
RJ, SP e RS, por sexo. Os dados relativos aos ébitos
foram obtidos no DATASUSe as populagdes, no IBGE.
Calculou-se a mortalidade por DCBV compensada
pelas possiveis perdas por ébitos de causas mal
definidas (CMD).

Resultados: As mortalidades por DCBV e TC foram
mais elevadas no RJ, em ambos os sexos, nos adultos
(20-79 anos), nos anos de 1980, 1990 e 2000, tendo
decrescido nos trés Estados, em ambos o0s sexos e em
todos os grupos etdrios, nos tltimos anos. O efeito
idade nas mortalidades por TC e DCBV é nitido nos
trés Estados. O efeito geragdo na mortalidade por
DCBV é observado em SP e no RS (especialmente nas
mulheres) e no RJ, nas duas geracdes mais antigas, nos
dois sexos, e na dos homens nascidos entre 1951 e 1960.
Constatou-se efeito de periodo, no RJ, em 2000, com
quedas relevantes nas mortalidades por DCBV em
todas as geragdes e em ambos os sexos.

Conclusao: O efeito de periodo no RJ, relativo a quedas
na mortalidade por DCBYV, em 2000, estd relacionado
com o aumento relevante da mortalidade por CMD.

Keywords: Age-cohort-period effects, Mortality,
Cerebrovascular disease

Abstract

Objective: To analyze the mortality rates due to all
causes and cerebrovascular diseases (CRVD) at the
State of Rio de Janeiro (R]), Sdo Paulo (SP) and Rio
Grande do Sul (RS) - Brazil according age-cohort-
period model in 1980,1990 and 2000.

Methods: The mortality rates due to CRVD and all
causes from 8 birth cohorts - 1901-10, 1911-20, 1921-30,
1931-40, 1941-50, 1951-60, 1961-70 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,
at RJ, SP and RS, for both sexes. The annual deaths
data were collected from DATASUS, and population
from IBGE. The CRVD mortality was balanced for
the ill defined deaths.

Results: The mortality rates due to CRVD and all
causes were higher in RJ, for both sexes, in the age
group 20-79 years, in 1980, 1990 and 2000. It has
decreased in all States, sexes and age groups. The
age effect in CRVD and all causes mortality rates
was clear in all three States. The cohort effect in
CRVD mortality rates was observed in SP and RS
(especially at women) and in RJ, for the two older
cohort, for both sexes, and for men birth cohort of
1951-60. The calendar period effect occurred in the
State of RJ in 2000 with important decline in
mortality rates due to CRVD in all birth cohort and
sexes.

Conclusions: The period effect in RJ in 2000 with
drop at CRVD mortality was related with the
increase in the ill defined deaths.
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Introducao

O conceito de que a maioria das doencas
cardiovasculares (DAC) faz parte do processo
natural de envelhecimento ndo é mais aceito, sendo
estas consideradas na atualidade como resultantes
da interacdo de fatores fisicos, biolégicos, sociais e
culturais', ou seja, da complexa interacdo genes e
meio ambiente, do homem inserido no seu
ecossistema ao longo da vida. Assim, devem-se
buscar explica¢des para entender a tardia transi¢do
demografica e epidemiolégica no Brasil, em relacdo
aos paises desenvolvidos, e as desigualdades
notadas entre as diversas regides do pais. O
predominio da mortalidade por DAC s6 é nitido
nas regides Sudeste e Sul***°. Estudos recentes
salientam as diferencas entre as taxas de
mortalidade de homens e mulheres nas vdrias faixas
de idade, e nos diversos estratos sociais e grupos
ocupacionais®.

Procurando-se reduzir desigualdades sociais,
disseminar informacdo e educagdo e gerenciar a
aplicagdo adequada dos recursos disponiveis, é de
se supor uma diminuicdo daqueles gradientes”®. Por
outro lado, a melhoria da qualidade das informagdes
em satide se constitui em um espaco estratégico para
a circulagdo do conhecimento e elaboracdo de
politicas sociais que promovam a melhoria das
condigdes de vida da populagdo’ .

Estudo realizado entre os anos de 1861 a 1992 na
Inglaterra e no Pais de Gales, e entre 1900 e 1991
nos Estados Unidos, observou trés estagios distintos
na evolucdo da mortalidade por DAC, nas faixas
etdrias de 25 a 74 anos'’. No primeiro estégio,
periodo anterior a 1920, ndo havia diferenca
relevante (inferior a 22%) entre as mortalidades de
homens e mulheres. No segundo, entre 1920 e 1960,
ocorreu importante incremento no excesso de
mortalidade dos homens, e, no terceiro periodo, de
1960 a 1992, ocorreu estabilizagdo da diferenca entre
o0s sexos. Estes mesmos padrées foram notados na
andlise da mortalidade por todas as causas (TC),
salientando-se a importdncia da mortalidade
proporcional por DAC em todo este periodo. As
doencas isquémicas do cora¢do (DIC) foram as
maiores responsdveis pelo excesso de mortalidade
nos homens, causando o dobro da mortalidade
observada nas mulheres, nos Estados Unidos. O
mesmo ndo se repetiu com as doencas
cerebrovasculares (DCBV), cujas taxas de
mortalidade se mostraram semelhantes entre os
sexos e em declinio constante. Os autores discutiram
as possiveis razdes para explicar estes fendmenos
como: o registro de causas mal definidas em débitos
ocorridos nos individuos mais velhos, as diferentes
classificagdes de doengas que ocorreram no periodo,

as herancas genéticas, o efeito protetor dos
hormoénios, o estilo de vida das mulheres, os papéis
sociais dos sexos, a prevaléncia do habito de fumar
dos homens e, possivelmente, algum fator
relacionado com a industrializagdo a partir de
1920 1°,

Chor et al.!, ao estudarem as diferencas de
mortalidade entre homens e mulheres no municipio
do Rio de Janeiro, nos anos de 1960, 1970 e 1980,
observaram que as taxas de mortalidade masculina
foram maiores do que as femininas em todas as
faixas etdrias, nos trés anos estudados, com aumento
da “razdo de sobremortalidade” masculina entre 15
e 34 anos, causada primordialmente pelo excesso
de mortes violentas nos homens jovens. Referem
também que no Brasil, nos dltimos 50 anos, ndo se
observou o padrdo descrito para os paises
desenvolvidos, jd que a diferenga de sobrevida entre
0s sexos se manteve em torno de 5 anos. As razdes
entre as taxas de mortalidade de homens e mulheres
nas faixas etdrias de 45 a 64 anos mantiveram-se
relativamente estdveis no ano de 1970, em 2,2 por
DIC e 1,25 por DCBYV, assim como no ano de 1980,
em 2,16 e 1,55, respectivamente.

E de se supor também que, com o incremento da
expectativa de vida, pelo envelhecimento da
populagéo, a tendéncia de morrer por DCBV e TC
aumente como resultado do efeito idade. Por efeito
idade entende-se o aumento da mortalidade ao
longo da vida por grupos especificos de causas,
assim como por todas as causas de ébito. Isto poderd
ocorrer ainda que as mortalidades especificas, por
sexo e grupo etdrio, das geragSes mais jovens se
reduzam com o passar do tempo, por efeito geracao.
O efeito geragdo se d4 pelo acimulo de experiéncias
relacionadas com a causa de 6bito ao longo da vida,
como a exposicdo aos fatores de risco, e por
condigdes préximas a época do nascimento,
influenciando um mesmo grupo etdrio. O efeito de
periodo estd relacionado a fatores que ocorrem em
um determinado periodo do tempo os quais
interferem na probabilidade de ocorréncia de morte,
fazendo com que as taxas de mortalidade se
modifiquem em determinado ponto do tempo em
todas as geragoes.

O objetivo do presente estudo é analisar a
mortalidade, em ambos os sexos, em seis grupos
etdrios, de 20 a 79 anos, por TC e por DCBV, nos
Estados do Rio de Janeiro (R]), de Sdo Paulo (SP) e
do Rio Grande do Sul (RS) de acordo com o modelo
idade, geracdo e periodo'*", com as informagdes
relativas aos anos de 1980, 1990 e 2000.

A escolha desses trés Estados se deveu a razdes
diferentes. O Rio de Janeiro é o Estado de interesse
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principal para os autores, inclusive pela escassez de
elaboracdo de informagdes sobre a magnitude da
mortalidade por DCBV. Os Estados de Sdo Paulo e
do Rio Grande do Sul foram selecionados pela maior
confiabilidade nas suas informacées sobre
mortalidade, de maneira geral, e por se encontrarem
em fase diferenciada no processo de transigdo
epidemiolégica, com diferentes caracteristicas
ambientais, socioecondmicas e culturais.

Metodologia

As taxas de mortalidade especificas por DCBV e TC,
por sexo e grupo etdrio, de 8 geragdes de
nascimento, 1901-10, 1911-20, 1921-30, 1931-40,
1941-50, 1951-60, 1961-70 e 1971-80, foram estimadas
com a finalidade de analisar a evolucdo da
mortalidade por aquelas causas em grupos etdrios
com intervalos de 10 anos (20 a 29; 30 a 39; 40 a 49;
50 a 59; 60a 69; e 70 a 79 anos), nos anos de 1980,
1990 e 2000, nos Estados do Rio de Janeiro (R]), de
Sao Paulo (SP) e do Rio Grande do Sul (RS).

Desta forma, para a gera¢do mais velha, nascida
entre 1901 e 1910, s6 foi possivel estimar as taxas de
mortalidade no grupo etdrio de 70 a 79 anos, no ano
de 1980. Para a geracdo seguinte, de 1911-20, j4 foi
possivel estimar as taxas de mortalidade do grupo
de 60 a 69 anos em 1980 e as do grupo de 70 a 79
anos em 1990. A partir daf, a geragdo de 1921-30 ja
permitiu estimar trés taxas de mortalidade: na faixa
etdria de 50 a 59 anos em 1980, na de 60 a 69 anos
em 1990, ena de 70 a 79 anos em 2000. Para a geragdo
de 1931-40 estimaram-se as taxas de mortalidade
dos individuos de 40 a 49 anos em 1980, dos
individuos de 50 a 59 anos em 1990, e dos individuos
de 60 a 69 anos em 2000. A geragdo de 1941-50
apresenta taxas estimadas na faixa etdria de 30 a 39
anos em 1980, na de 40 a 49 anos em 1990, e na de
50 a 59 anos em 2000. Também a geragdo de 1951-60
permitiu calcular a taxa de mortalidades de trés
grupos etdrios nos trés anos do estudo. E, por fim a
geragdo de 1961-70 s6 permitiu estimar as taxas na
faixa etdria de 20 a 29 anos em 1990 e na de 30 a 39
anos em 2000, enquanto que a geragdo mais jovem,
de 1971-80, s6 teve calculadas as taxas de
mortalidade em 2000, correspondente ao grupo de
20 a 29 anos. Este arranjo, do cdlculo de
mortalidades em grupos etdrios, de 10 anos de
intervalo, em trés anos do calenddrio, afastados
entre si por 10 anos, faz com que as estimativas das
taxas para cada geragdo, de 10 anos de intervalo,
ndo sejam contaminadas pelas taxas das geragdes
mais proximas.

Os dados referentes aos 6bitos correspondem aos
ocorridos nos anos de 1980, 1990 e 2000, foram
obtidos no DATASUS". Os dados referentes as

populacdes foram obtidos no 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 célculos das populagdes correspondentes ao ano
de 1990". Estes dados foram utilizados para estimar
as taxas de mortalidade por todas as causas (TC) e
por DCBV (para 6bitos de 1979 a 1995 os cédigos
do CID-9 '8, de 430 a 438; e de 1996 até 2000 o CID-
10", de I-60 a I-69), em adultos de 20 anos ou acima,
nos Estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio
Grande do Sul, de acordo com o sexo e grupos
etarios.

A partir do ano de 1990, observou-se um incremento
relevante das taxas de mortalidade por causas mal
definidas no Rio de Janeiro. Devido a este fato,
optou-se por calcular as taxas de mortalidade por
DCBV compensadas pelas possiveis perdas por
obitos mal definidos. A compensagdo consistiu no
acréscimo aos 6bitos certificados como ocorridos
por DCBV, da mesma proporcao que estes 6bitos
representavam entre todos os de causas definidas
retirados dentre os mal definidos. Este
procedimento foi repetido nos trés Estados
analisados.

Empregou-se o programa STATA* para a realizagdo
das manobras de compensagdo, cdlculo das taxas
de mortalidade e confecgdo de graficos.

Resultados

As taxas de mortalidade compensadas de cada
geragdo de nascimento estdo apresentadas nas
Tabelas 1, 2, 3, 4, 5 e 6, por DCBV. Nas Tabelas 7, §,
9,10, 11 e 12 encontram-se as taxas de mortalidade
por TC, nos Estados do R], SP e RS. Estas oferecem
trés tipos de leitura: horizontal, que permite a
observagdo das taxas de mortalidade de uma
geracgdo em cada faixa etdria; vertical, onde se podem
comparar as taxas de diferentes geracdes, na mesma
faixa etdria, ao longo do tempo; e, transversal, na qual
podem ser observadas as taxas de mortalidade das
diferentes geracgdes e grupos etdrios nos trés pontos
selecionados no tempo: os anos de 1980, 1990 e 2000.

Nas Figuras 1 e 2 podem ser observadas as taxas
de mortalidade de adultos, de 20 a 79 anos, por
DCBYV, compensadas, e por TC, de homens e de
mulheres pelas geracdes de nascimento, de
acordo com seis grupos etdrios (20 a 29, 30 a 39,
40a49,50a59, 60a69,70a79 anos), nos Estados
do RJ, SP e RS. As Figuras 1 e 2 sdo compostas
por 6 partes: A) homens do RJ; B) mulheres do
RJ; C) homens de SP; D) mulheres de SP; E)
homens do RS; e, F) mulheres do RS. E importante
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Tabela 1
Mortalidades, por 100 mil habitantes, por DCBV, em
homens, no Estado do Rio de Janeiro, por geracoes e

grupos etarios

Tabela 4
Mortalidades, por 100 mil habitantes, por DCBV, em
mulheres, no Estado de Sao Paulo, por gera¢oes e grupos

etarios

Geragoes de Grupos etdrios (anos)

Geragoes de Grupos etarios (anos)

nascimentos nascimentos

20-29  30-39 4049  50-59  60-69 70-79 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
1901-10 1790,2 1901-10 1158,6
1911-20 663,3 1367,5 1911-20 348,0 7816
1921-30 269,4 547,1 8337 1921-30 138,5 244,2 4844
1931-40 103,3 264,8 407,2 1931-40 63,8 1070 174,7
1941-50 31,3 957 1799 1941-50 21,2 481 772

1951-60 58 259 59,1
1961-70 7,0 12,3
1971-80 3,5

1951-60 49 172 349
1961-70 43 11,0
1971-80 2,5

Tabela 2
Mortalidades, por 100 mil habitantes, por DCBV, em
mulheres, no Estado do Rio de Janeiro, por gerag¢des e

grupos etarios

Tabela 5
Mortalidades, por 100 mil habitantes, por DCBV, em
homens, no Estado do Rio Grande do Sul, por gera¢des

e grupos etarios

Geragoes de Grupos etdrios (anos)

Geragoes de Grupos etarios (anos)

nascimentos nascimentos

20-29  30-39 4049  50-59  60-69 70-79 20-29  30-39 4049  50-59  60-69 70-79
1901-10 1472,1 1901-10 1377,2
1911-20 456,0 1029,7 1911-20 4744 1170,0
1921-30 173,0 356,2 549,0 1921-30 203,6 407,1 763,2
1931-40 84,2 178,7 251,0 1931-40 68,8 1850 2998
1941-50 25,5 785 1163 1941-50 195 564 1239

1951-60 55 240 553
1961-70 58 14,6
1971-80 24

1951-60 5,1 143 31,8
1961-70 4,6 7,8
1971-80 2,5

Tabela 3
Mortalidades, por 100 mil habitantes, por DCBV, em
homens, no Estado de Sao Paulo, por gera¢des e grupos

etarios

Tabela 6
Mortalidades, por 100 mil habitantes, por DCBV, em
mulheres, no Estado do Rio Grande do Sul, por gera¢des

e grupos etarios

Geracoes de Grupos etarios (anos)

Geracoes de Grupos etarios (anos)

nascimentos nascimentos

20-29  30-39 4049 50-59 60-69  70-79 20-29  30-39 4049 50-59 60-69  70-79
1901-10 1530,5 1901-10 1211,9
1911-20 543,7 1086,5 1911-20 390,5 9254
1921-30 212,8 408,7 731,9 1921-30 135,7 263,0 547,3
1931-40 89,1 179,0 310,6 1931-40 63,3 113,8 180,9
1941-50 26,3 69,5 126,2 1941-50 20,1 48,7 71,1

1951-60 5,6 22,6 46,8
1961-70 51 11,0
1971-80 2,1

1951-60 53 145 329
1961-70 4,0 8,7
1971-80 3,2
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Tabela 7
Mortalidades, por 100 mil habitantes, por todas as
causas, em homens, no Estado do Rio de Janeiro, por

geracdes e grupos etarios

Tabela 10
Mortalidades, por 100 mil habitantes, por todas as
causas, em mulheres, no Estado de Sao Paulo, por

geracoes e grupos etarios

Geragdes de  Grupos etdrios (anos)

Geragdes de  Grupos etdrios (anos)

nascimentos nascimentos

20-29  30-39 4049  50-59  60-69 70-79 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
1901-10 7629,7 1901-10 5251,8
1911-20 3544,4 7088,2 1911-20 1969,5 4616,2
1921-30 1726,1 3407,6 5957,6 1921-30 838,7 1743,4 3675,8
1931-40 898,5 1823,9 3053,1 1931-40 409,9 790,5 1544,4
1941-50 471,7 893,0 1466,1 1941-50 196,9 336,8 790,5
1951-60 352,0 5952 780,3 1951-60 98,6 159,5 291,1
1961-70 494,6 4475 1961-70 92,1 137,44
1971-80 400,9 1971-80 74,8
Tabela 8 Tabela 11

Mortalidades, por 100 mil habitantes, por todas as
causas, em mulheres, no Estado do Rio de Janeiro, por

geracoes e grupos etarios

Mortalidades, por 100 mil habitantes, por todas as
causas, em homens, no Estado do Rio Grande do Sul,

por geracdes e grupos etarios

Geragdes de  Grupos etdrios (anos)

Geragdes de  Grupos etdrios (anos)

nascimentos nascimentos

20-29  30-39  40-49  50-59  60-69 70-79 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
1901-10 5313,8 1901-10 7628,3
1911-20 2092,6 4745,0 1911-20 3367,1 7035,3
1921-30 910,1 1919,8 3690,9 1921-30 1543,5 3143,9 6039,5
1931-40 472,0 937,8 1701,2 1931-40 727,0 1465,0 2869,2
1941-50 239,7 4183 783,55 1941-50 316,2633,81264,9

1951-60 116,4 200,1 3741
1961-70 112,6 163,8
1971-80 83,5

1951-60 216,2 318,2 571,1
1961-70 255,3 307,1
1971-80 227,9

Tabela 9
Mortalidades, por 100 mil habitantes, por todas as
causas, em homens, no Estado de Sao Paulo, por

geracoes e grupos etarios

Tabela 12
Mortalidades, por 100 mil habitantes, por todas as
causas, em mulheres, no Estado do Rio Grande do Sul,

por geragdes e grupos etarios

Geracoes de  Grupos etarios (anos)

Geragoes de  Grupos etarios (anos)

nascimentos nascimentos

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
1901-10 7347,9 1901-10 5172,7
1911-20 3287,0 67329 1911-20 1833,9 4216,8
1921-30 1566,2 3053,0 5803,3 1921-30 788,3 1592,5 3543,3
1931-40 817,7 1545,5 2781,5 1931-40 3949 733,55 1517,8
1941-50 419,1 772,4 1323,3 1941-50 1794 3170 644,6
1951-60 2429 4855 7074 1951-60 86,4 141,6 279,7
1961-70 372,7 434,9 1961-70 77,4 127,5
1971-80 359,7 1971-80 66,2
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Mortalidades por Todas as Causas em geragdes dos Estados do R], SP e RS, por sexo e grupos etdrios, nos anos de 1980,
1990 e 2000
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atentar para o uso de escalas logaritmicas no eixo
das taxas de mortalidade, que variam entre 2 e
1790, por 100 mil habitantes, por DCBYV, e entre
74 e 7630, por 100 mil habitantes, por TC. As
escalas logaritmicas foram empregadas para que
se possam visualizar variagdes ocorridas em
faixas muito amplas de taxas de mortalidade,
desde as dos mais jovens até as dos mais velhos.
Além disto, as escalas logaritmicas permitem
comparacdes de taxas que variam em escalas
multiplicativas em uma mesma geracdo, de um
grupo etdrio para outro. Deste modo, por
exemplo, um incremento de uma taxa de 20 para
40 de um grupo etdrio para outro significa uma
duplicacdo, assim como um incremento de 40
para 80, enquanto que se estas taxas fossem
dispostas em uma escala linear o segundo
incremento pareceria muito maior do que o
primeiro?!.

1. Mortalidade compensada por DCBV

As taxas de mortalidade compensadas por DCBV
foram mais elevadas no Estado do Rio de Janeiro,
comparadas aos outros dois estados, em ambos
0s sexos, nos adultos de 20 a 79 anos, e em todo o
periodo estudado (Tabelas 1 a 4, Figura 1). O
Estado de Sao Paulo ficou em nivel intermedidrio
em relagdo aos homens, exceto no grupo etdrio
de 70 a 79 anos, nos anos de 1990 e 2000. No Rio
Grande do Sul, as mulheres apresentaram taxas
de mortalidade intermedidrias nos grupos etdrios
de 60 a 79 anos em todos os anos, e no de 20 a 29
anos em 1980 e 2000.

As taxas de mortalidade compensadas por DCBV
decresceram no periodo estudado, nos trés
Estados, em ambos os sexos e em todos os grupos
etdrios. As taxas de mortalidade dos homens por
DCBV foram sempre maiores do que as das
mulheres. A razdo homem/mulher apresentou
pouca variagdo nos trés Estados: de 0,8 nos mais
jovens até 1,6 nos mais velhos.

O efeito da idade sobre a mortalidade
compensada por DCBV é nitido nos trés Estados
e em ambos os sexos, verificando-se que todas
as curvas com pelo menos dois pontos sdo
ascendentes. O efeito geragdo é notdvel nos
Estados de Sao Paulo e do Rio Grande do Sul,
especialmente entre as mulheres, uma vez que
se pode observar que os segmentos que unem o0s
pontos de mortalidade de cada geracdo nao se
superpdem. Além disto, a cada geracdo parece
haver uma redug¢do consistente nas taxas de
mortalidade, quando comparadas com as da
geragdo anterior, em todos os grupos etdrios

estudados. No Rio de Janeiro, o efeito geragdo s6
parece existir nas duas geragdes mais antigas, em
ambos os sexos, e na geragdo dos homens
nascidos entre 1951 e 1960, e ainda assim discreto.
A peculiaridade do Rio de Janeiro é apresentar
efeito de periodo referente ao tltimo ano, de 2000,
com quedas relevantes em todas as geracdes, em
ambos 0s sexos.

2. Mortalidade por todas as causas

Na comparagdo das taxas de mortalidade por TC
entre os Estados verifica-se que as maiores foram
observadas no Rio de Janeiro, em ambos os sexos,
nos adultos de 20 a 79 anos, em todas as geragdes
de nascimento, nos trés pontos do tempo
avaliados (Tabelas 7 a 12 e Figura 2). O Estado
de Sdo Paulo apresentou taxas de mortalidade,
por TC, em niveis intermedidrios, com excegdo
dos homens de 60 a 79 anos ou acima (Tabela 9).
O Estado do Rio Grande do Sul apresentou as
taxas de mortalidade por TC mais baixas, com
exce¢do daquelas referentes aos homens de 60 a
79 anos (Tabela 11).

As taxas de mortalidade por TC decresceram do
primeiro ao ultimo ano nos trés Estados, em
ambos os sexos, e em todos os grupos etdrios. As
taxas por TC dos homens foram sempre maiores
do que as das mulheres, com razdes homem/
mulher que variaram entre 4,8 nos mais jovens
até 1,4 nos mais velhos (Tabelas 7 a 12 e Figura 2).
Foram os Estados do Rio de Janeiro e de Sao
Paulo os que apresentaram as maiores razdes de
mortalidade homem /mulher, por TC, justamente
nos mais jovens, entre 20 e 29 anos.

Na Figura 2 percebe-se efeito idade na
mortalidade por TC, porém chama a atencdo o
fato de que as taxas de mortalidade por TC dos
mais jovens de geragbes mais recentes sdo
maiores do que as dos jovens da geragdo mais
velha, especialmente nos Estados do Rio de
Janeiro e de Sao Paulo. Também é possivel
verificar a existéncia de efeito de geracdo mais
nitidamente entre as mulheres do Estado de Sao
Paulo e do Rio Grande do Sul, com exce¢do do
assinalado para os homens mais jovens. No
Estado do Rio de Janeiro, o efeito geragdo nas
mulheres é menos evidente, e nos homens é
praticamente inexistente.

Por fim, ressalta-se a auséncia de efeito de
periodo nas taxas de mortalidade por TC, nos trés
Estados, em ambos os sexos, com excecdo do
apontado anteriormente em relagdo aos homens
jovens, nos anos de 1990 e 2000.
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Discussao

A principal causa de morte no Brasil sdo as DCBYV,
exceto no Estado de Sdo Paulo e em trés outras
capitais® O mesmo também pode ser observado na
Escécia, Itdlia, China e nos paises do Leste Europeu
que a tém como sua maior causa de 6bito*?,
diferente dos Estados Unidos que apresentaram
aparente reducdo significativa da mortalidade por
esse grupo de causas, a partir do inicio dos anos 70
do século XX%. A reducdo das taxas de mortalidade
por DCBV pode ser atribuida a diminuigdo da
incidéncia, como também pela redugédo da letalidade
nos primeiros 28 dias apds os eventos, como relatado
no estudo Oyabe, realizado em uma drea rural do
Japao®.

O aumento da expectativa de vida pode levar ao
crescimento das prevaléncias de eventos
relacionados com as DCBV. Por outro lado, é
importante considerar o impacto social ndo sé do
aumento destas prevaléncias, bem como dos anos
de vida produtiva perdidos prematuramente®.
Lessa estima a perda de 158.194 anos de vida
produtiva de homens e de 128.905 de mulheres por
DCBYV, entre 15 e 59 anos, prevendo um possivel
ganho de 200.000 anos que teriam sido perdidos,
caso a hipertensdo arterial fosse controlada®. No
entanto, sabe-se que o controle dos fatores de risco
responde por apenas parte do declinio das taxas de
mortalidade por DCBYV, e que, de acordo com os
estudos realizados em alguns paises desenvolvidos,
o sucesso na reducao da mortalidade por DCBV pelo
controle de fatores de risco cldssicos s6 ocorreu em
pequenas comunidades de alto risco, ndo tendo
ainda sido reproduzidos em paifses em
desenvolvimento®.

Apesar da importancia da DCBV, sdo raros os
estudos epidemiolégicos no Brasil que abordam a
mortalidade por este grupo de causas e seus fatores
desencadeantes e atenuantes. A transigdo
epidemiolégica, atualmente denominada de
“transi¢do em satude”?, iniciada tardiamente no
Brasil, em relacdo aos Estados Unidos e aos paises
do Oeste Europeu®, processa-se de forma desigual
pelas diversas regides do pais, com predominio das
taxas de mortalidade por DCBYV, exceto em Sao
Paulo, onde eram maiores as taxas de mortalidade
por DIC®. Entretanto, verifica-se neste estudo que,
pelo menos nos anos mais recentes, as DIC jd
predominam néo s6 em Sdo Paulo como também
no Rio Grande do Sul, pelo menos entre homens de
30 a 79 anos. Desigualdades geograficas na
incidéncia e mortalidade por DCBV sdo comuns ndo
s6 no Brasil, como em outros paises?*, assim como
também sdo referidas em relagdo a diferentes regides
de um mesmo Estado, como o Rio Grande do Sul*.

O presente estudo demonstrou um nitido
predominio das taxas de mortalidade por DCBV no
Estado do Rio de Janeiro, quando comparado aos
Estados de Sdo Paulo e Rio Grande do Sul, em
ambos os sexos, e em todos os grupos etdrios de
adultos de 20 a 79 anos, nos trés anos estudados:
1980, 1990 e 2000.

Cerca de um terco dos 6bitos anuais por doengas
do aparelho circulatério, no Brasil, no periodo de
1979 e 1996, decorreu por DCBYV, cujos coeficientes
de mortalidade proporcional, bem como suas taxas
de mortalidade ajustadas, por meio de regressdes
lineares multiplas, mantiveram-se ascendentes nas
regides Nordeste e Centro-Oeste, e declinantes no
Sul, Sudeste e Norte a partir de 1985***. Chor et
al., estudando 8 capitais do pafs, entre 1980 e 1988,
referiram que os riscos de morrer por DCBV no
Brasil estavam entre os mais altos do mundo®.
Lotufo e Lolio, analisando a tendéncia de
mortalidade por DCBV no Estado de Sao Paulo, no
periodo de 1970 a 1989 na populagéo adulta (20 anos
ou acima), observaram que as taxas de mortalidade
ajustados por DCBV apresentaram declinio lento,
de 1,19% nos homens, e de 1,76% ao ano nas
mulheres, com maior beneficio para os homens com
mais de 60 anos e para as mulheres com 40 anos ou
mais®. O presente estudo também demonstrou
reducdo da mortalidade por DCBV nos trés Estados,
do primeiro ao tltimo ano, menos pronunciada no
Rio de Janeiro.

Estudo recente, realizado na Inglaterra e Pais de
Gales, para os anos de 1932 a 1990, apresentou a
tendéncia secular das taxas de mortalidade por
DCBV nestes paises, separando os 6bitos por
acidente vascular encefdlico (AVE) isquémico e
hemorragico, com base na propor¢ao observada nas
investigagdes de necropsias naquele periodo?'.
Neste estudo, a mortalidade por AVE hemorrégico
diminuiu progressivamente ao longo do periodo,
enquanto que o AVE isquémico aumentou quatro
vezes, especialmente até os anos préximos a 1970,
quando as taxas de mortalidade iniciaram uma
tendéncia de declinio. Estes achados sdo
semelhantes aos observados para as DIC e fazem
supor que esta e o AVE isquémico compartilham
causas comuns, diferente do que ocorre no AVE
hemorragico®. Nos Estados de SP e RS, observa-se
efeito de geracdo nos trés anos estudados, que
parece refletir a diminuigdo da mortalidade por AVE
isquémico como explicagdo para o efeito de geragdo
observado nos mais velhos, bem como a reducdo
do hemorragico nos mais jovens. Esse efeito geracao
foi mais nitido entre as mulheres dos trés Estados,
porém no Estado do R]J o efeito de geragdo foi menor
e s6 ocorreu nas geragdes mais antigas, em ambos
0s sexos, e nos homens nascidos entre 1951 e 1960.
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No presente estudo foi observado predominio da
mortalidade por todas as causas dos homens em
relacdo as mulheres, embora as razdes de
mortalidade homem /mulher sejam menores nos
grupos etdrios mais idosos. O Estado do Rio de
Janeiro detém, de acordo com o Censo de 2000, 3/4
de sua populacdo entre 20 e 29 anos na Regido
Metropolitana, enquanto que o Estado de Sdo Paulo
tem pouco mais de 2/3 na mesma situagdo, e o do
Rio Grande do Sul, menos da metade da populagédo
entre 20 a 29 anos residentes na drea metropolitana.
Provavelmente, o predominio da mortalidade por
todas as causas, diferenciada nos trés Estados, no
grupo etdrio mais jovem das gera¢Ses mais recentes,
se deve a distribuicdo geografica da populagdo
destes jovens naqueles Estados, refletida pelo
incremento da mortalidade por causas externas,
principalmente por causas violentas, nos tltimos
anos, de 1990 e 2000.

O estudo FINMONIKA documentou fortes relacdes
entre o nivel socioecondmico e a mortalidade e a
morbidade por acidente vascular isquémico, na
Finlandia¥. Parece haver também uma rela¢do entre
a reducdo do crescimento intra-uterino com baixo
peso ao nascer, baixo nivel socioecondmico e
desenvolvimento de acidente vascular encefdlico na
idade adulta®?®. A diminui¢do da razdo de
mortalidade homem/mulher por DCBV foi
constatada em outros estudos, sem que a necessaria
correlacdo com diferengas no tratamento de ambos
0s sexos pudesse ser responsavel por este achado**!.
Ainda mais, ja foi apontada uma aparente relagdo
entre o sexo e a cor da pele com a mortalidade por
DCBV, maior em homens negros, sem que fatores
sociais pudessem contribuir para a explicagdo deste
achado®.

Deste modo, as taxas de mortalidade por DCBV
refletem o somatério de fatores relacionados a
variagdo da incidéncia, que se correlaciona com os
de risco cldssicos, ambientais e socioecondmicos, aos
quais a populagdo estd exposta ao longo da vida,
juntamente com atributos genéticos e congénitos.
E, a estes, ainda se podem acrescentar
modifica¢ées durante o periodo do estudo, na
intervencéo sobre os doentes, como por exemplo,
por meio de novas formas de tratamento, que
reduzam a letalidade, embora a sua reducdo
tenha um impacto pouco relevante nas redug¢des
das taxas de mortalidade. O modelo idade,
geragdo de nascimento e perfodo do calenddrio,
oferece a oportunidade de avaliagdo longitudinal
da mortalidade por este grupo de causas e ajuda a
entender o declinio desigual da mesma nas diversas
regides®. Assim, os efeitos de idade, de geracdo de
pequena monta e de periodo foram observados no
declinio da mortalidade por DCBV na Espanha,

entre 1955 e 1992*. Em Hong Kong, no periodo
de 1955 a 1999, denotaram-se efeitos de geracédo e
periodo, com relevancia deste tltimo*. O mesmo
efeito de geragdo também foi observado em Londres
entre os anos de 1951-1992%.

O efeito idade na mortalidade por DCBV, observado
neste estudo, é um achado universal, e, portanto,
prosaico. Também se observou o efeito geracdo nos
trés Estados, com menor magnitude no Rio de
Janeiro. Nesse Estado, diferente dos demais,
observou-se também o efeito de periodo no ano
final, 2000, que ndo foi atribuido a melhorias no
diagndstico, no tratamento ou no controle dos
fatores de risco, que efetivamente ndo ocorreram. A
suposicdo é a de que no Rio de Janeiro, como
descrito em outro artigo*’, o efeito periodo esteja
relacionado ao aumento da mortalidade por causas
mal definidas, que se verificou depois de 1990, neste
Estado.

Embora se tenha utilizado uma manobra de
compensacao das taxas de mortalidade por DCBV
pelas causas mal definidas, muito possivelmente a
mesma nao foi suficiente. Isto porque se supde que
a proporcdo de 6bitos mal definidos, cuja causa
basica era DCBYV, foi maior do que aquela existente
entre as mortes atribuidas a DCBV entre todas as
de causa definida. Ainda mais, especula-se que se
as taxas de mortalidade por causas mal definidas
no RJ cafssem para o nivel observado nos Estados
de SP e RS no tltimo ano, de 2000, ndo teria ocorrido
o efeito de periodo descrito neste Estado. A
distribuicdo do perfil etdrio das taxas de
mortalidade por causas mal definidas no R], em
2000, apresentou semelhanga com aquela observada
por DAC, o que reforca a suposicdo de que parte
muito relevante dos 6bitos declarados com causa
bésica mal definida se devem as DAC, que inclui
como sua fragdo mais importante no RJ as DCBY,
no final do ano 2000.

Alguns estudos, jd mencionados'®*, que analisaram
as tendéncias seculares das taxas de mortalidade por
DCBV e DIC, apontaram para fatores comuns na
manutencdo e no declinio daquelas taxas por esses
dois grupos de causas. O controle dos fatores de
risco cldssicos, por meio de prevengado primdria, ndo
mostrou grandes beneficios, exceto nas populagées
de alto risco™. Por isto, estratégias multiplas e
individualizadas para cada regido devem ser
implementadas, visando ndo s6 ao controle dos
fatores de risco cldssicos, bem como a melhoria das
condig¢des socioecondmicas®, principalmente face as
evidéncias recentes do possivel papel das infec¢bes
na fisiopatologia da aterosclerose®. Muito
provavelmente, algumas das estratégias utilizadas
nos paises desenvolvidos ndo devem ser
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transplantadas de forma literal em nosso meio. Nos
paises em desenvolvimento, estratégias de
prevencado focadas na familia, como unidade de
atencdo no nivel comunitdrio®, oferecam
oportunidades de desenvolvimento de intervengées
multifatoriais desde os primeiros anos de vida, com
medidas sanitdrias e de educacdo, além da
organizacado de bases de dados para elaboracao das
politicas de satide.

Medidas para a diminuicdo das taxas de
mortalidade por causas mal definidas devem ser
tomadas no Estado do Rio de Janeiro para que se
conhe¢a a real dimensdo dos agravos
cardiovasculares.
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