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RESUMO

Objetivos: Avaliar e comparar os coeficientes de mortalidade por
Doencas Cardiovasculares (DCV), especificos por sexo, faixa etaria,
capital e ano, e relaciona-los com o processo brasileiro de transicdo
demografica, nutricional e epidemiolégica. Metodologia: Estudo
ecoldgico de série temporal, utilizando dados de 6bitos de indivi-
duos acima de 30 anos, de ambos os sexos, de 1980 a 2000, em 11
capitais do pais (Curitiba, Porto Alegre, Belo Horizonte, Rio de
Janeiro, Sao Paulo, Vitéria, Manaus, Salvador, Recife, Cuiaba e
Distrito Federal), no Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM/MS/DATASUS). Utilizou-se padronizagcao das taxas pelo méto-
do direto e regressao 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 tendéncia de
reducdo também é observada nas capitais das regides Sul e
Sudeste. As demais regides apresentaram variagdes nas taxas e sua
tendéncia temporal. Conclusdo: As taxas de mortalidade por DCV
no Brasil e em suas capitais, apesar de elevadas, seguem tendéncia
semelhante a dos paises desenvolvidos, apresentando, entretanto,
diferencas regionais.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares/mortalidade; Doencas
Cardiovasculares/epidemiologia; Estudos Retrospectivos; Brasil

INTRODUCAO

O Brasil e diversos paises da América Latina estdo expe-
rimentando, nos dltimos 20 anos, uma rdpida transi¢io
demogrifica, epidemioldgica e nutricional.!

E possivel apontar a década de 40 como marco inicial do
envelhecimento da estrutura etdria da populagio brasileira.
Esta tendéncia acentuou-se nos anos 70, quando a partici-
pagio dos individuos com 60 anos ou mais passou de 5%
para 6,1% em 1980, chegando a 7,7% em 1991*. Dados
do censo de 2000 informam que, do total de habitantes,
15,5 milhdes possuem 60 anos ou mais, representando
cerca de 10% da populagio geral®.

Associados ao envelhecimento acelerado da populagio,
o processo de urbanizagio e as mudangas socioecondmicas,
culturais e alimentares levaram a uma conseqiiente modifi-
cagdo no perfil de morbimortalidade nos dltimos 20 anos,
caracterizando a transi¢io epidemioldgica no Brasil.’” Entre
as modificacdes mais relevantes, destaca-se a melhoria nas
condicoes de saneamento, moradia e no acesso a servigos de
atengdo a satide e o avanco de sua tecnologia; o aumento da
participagdo feminina no mercado de trabalho; a preferén-
cia por alimentos refinados, ricos em gorduras, em detri-
mento ao consumo de frutas e hortaligas, e a inatividade fisi-
ca®. Dessa forma, verifica-se a redu¢do das gastroenterites,

sarampo e outras enfermidades incidentes na infAncia bem
como as de origem infecto-parasitdrias.

Por outro lado, houve um aumento na prevaléncia e
incidéncia de doencas crénico-degenerativas ou nao-trans-
miss{veis relacionadas & obesidade, como diabetes tipo 2, as
doengas cardiovasculares, hipertensio arterial e diversos
tipos de cAncer, também associadas ao aumento da expecta-
tiva de vida.® Este grupo de doengas ¢ caracterizado, segun-
do Lessa (1998, citado por Silva Jr. et al. °) por incluir: his-
toria natural prolongada; multiciplicidade de fatores de
risco complexos; integracio de fatores etioldgicos conheci-
dos e desconhecidos; auséncia de participagdo ou participa-
¢do duvidosa de microrganismos entre os determinantes;
longo periodo de laténcia e curso assintomdtico; evolugio
para graus variados de incapacidade e morte.

Nos Estados Unidos, a doenga arterial coronariana causa
500 mil mortes ¢ 12 bilhdes de dias de internagdes hospita-
lares por ano, sendo que 25% de todos os eventos cardio-
vasculares graves, como isquemia coronariana e infarto do
miocdrdio, levam & morte no primeiro evento.”® As doen-
cas cardiovasculares e cerebrovasculares acometem 18% da
populagdo australiana." No Brasil, as doencas cardiovascu-
lares (DCV) substituiram as doengas infecciosas e parasitd-
rias, desde meados da década de 60, tornando-se a primeira
causa de morte. Essas doengas apresentam elevada incidén-
cia, letalidade geral e hospitalar, sendo responsdveis pelo
maior percentual dos gastos com internagbes.'? Entre 1980
e 1996, a mortalidade por DCV ocorreu entre 25% a 30%
da mortalidade total.” Analisando-se as taxas de mortalida-
de das regides do Brasil em 1998, as doengas do aparelho
circulatério (32,6%) ainda representavam a primeira causa
de 6bito, seguidas pelas causas externas (14,6%), cAncer
(14,1%), doengas do aparelho respiratério (11,6%), afec-
¢oes do perfodo perinatal (4,6%) e doengas infecciosas e
parasitdrias (6,2%)."" Ao analisar as tendéncias de risco de
morte por DCV nas regioes do Brasil, Souza et al.” mostra-
ram uma tendéncia de queda das doengas circulatdrias no
Sul, Sudeste e Norte, em todas as faixas etdrias e ambos os
sexos. Nas regides Nordeste e Centro-Oeste, a tendéncia
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foi de aumento. Resultado semelhante foi observado por
Silva Jr. et al’ que encontraram uma prevaléncia de
31,9% para DCV.

As altas prevaléncias e incidéncias de DCV, bem como
a alta letalidade das mesmas, s3o causa de grande interes-
se de pesquisadores em estudos epidemioldgicos.
Trabalhos que avaliam os coeficientes de morbimortalida-
de relacionados a esta doenga permitem caracterizar
populacdes de risco nas regides brasileiras, urbanas e
rurais, de modo a otimizar o planejamento de medidas de
prevengdo, protegao e atengio a saudde.

Desse modo, o presente estudo visa avaliar ¢ comparar
os coeficientes de mortalidade por DCV, especificos por
sexo, faixa etdria, regido metropolitana e ano, relacionando
os dados obtidos com o processo de transiio demogréfica,
nutricional e epidemioldgica no Brasil.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo ecoldgico de série temporal, uti-
lizando dados de dbitos de individuos com idade acima de
30 anos, de ambos os sexos, no perfodo de 1980 a 2000, em
11 capitais do pais.

Foram incluidas capitais especificas de cada macrorre-
gido do Brasil: Curitiba e Porto Alegre (Sul); Belo
Horizonte, Rio de Janeiro, Sao Paulo e Vitéria (Sudeste);
Manaus (Norte); Salvador e Recife (Nordeste); Cuiabd e
Distrito Federal (Centro-Oeste).

As estimativas de populago por sexo, faixa etdria (30-59
e > 60 anos) e ano foram obtidas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), calculadas em 1° de julho de
cada ano, sendo utilizadas para o cdlculo dos coeficientes de
mortalidade para DCV. A selecido dessas faixas etdrias pro-
curou abranger os grupos de risco, segundo o Adult
Treatment Panel IIT".

Os dados de mortalidade foram obtidos diretamente do
Sistema de Informagio de Mortalidade (SIM), Fundacio
Nacional de  Satide, Ministério da  Sadde
(www.datasus.gov.br). Calculou-se a mortalidade propor-
cional anual por DCV segundo sexo, grupos etdrios e capi-
tal, analisando-se os ¢ébitos de acordo com a Classificagao
Internacional de Doengas (CID): Doengas do Aparelho
Circulatério (capitulos VII da CID-9 e IX da CID-10).

Para comparagdo e avaliagio dos coeficientes de cada
regido metropolitana, os mesmos foram padronizados pelo
método direto, utilizando-se a populagio geral do Brasil
para cada ano como popula¢io padrio.”

Para a andlise de tendéncias temporais de mortalidade
foram utilizados os coeficientes padronizados de mortalida-
de e método estatistico de regressao linear simples. Neste
processo, os coeficientes padronizados de mortalidade por
DCV foram considerados varidvel dependente (Y) e os anos

calenddrio de estudos, varidvel independente (X).
Transformou-se a varidvel ano na varidvel centralizada (ano
—1990), sendo este ponto médio da série histdrica.

Modelo estimado: Y = 80 + 81X, onde: Y = coeficiente
padronizado; 80= coeficiente médio do perfodo; 1=
incremento anual médio; X= ano-1990.

Além disso, na andlise de regressio linear, foi calculado
o R2, para indicar o nivel de correlagio entre os eixos, com
nivel de significAncia de 5%.

RESULTADOS

A andlise de tendéncia dos coeficientes de mortalida-
de padronizados para DCV pelo método de regressao
linear simples mostrou: a) coeficiente padronizado médio
de mortalidade estimado, entre 1980 e 2000, foi de 8.608
mortes por 100 mil habitantes, com declinio de 4,12
mortes por 100 mil habitantes ao ano; b) o coeficiente
padronizado médio para o periodo, nos homens, foi de
10.310 mortes por 100 mil habitantes; c) o coeficiente
padronizado médio para o perfodo, nas mulheres, foi de
8.152 mortes por 100 mil habitantes (Figura 1).
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Figura 1 — Tendéncias 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 as mulheres, havendo, para
ambos os sexos, na faixa etdria acima de 30 anos, uma ten-
déncia de redugdo 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 ébitos por 100.000 habitantes, diminuiram para 465 e
378 em 1990, ¢ 393 ¢ 323 em 2000 (Figura 2).

Em relagio aos dados apresentados na Tabela I, obser-
vou-se a mesma tendéncia quando a populagio estudada
foi estratificada por faixa etdria e sexo, sendo que as maio-
res taxas foram encontradas nos individuos acima de 60
anos. No sexo masculino, houve redu¢io de 32,3% na
faixa etdria de 30 a 59 anos e 22,4%, em individuos acima
de 60 anos. No sexo feminino, a reduc¢io foi 34,9% e
27,0%, nas respectivas faixas etdrias. Quando a faixa etd-
ria foi estratificada de 10 em 10 anos, a tendéncia de
redugdo se manteve na série temporal (dados nao 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 redugio também é observada na andlise dos dados

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

Entre as capitais das regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste, Salvador ¢ a capital com perfil semelhante
as capitais das regiées Sul e Sudeste, ou seja, apresenta
queda constante das taxas no perfodo de 1980 a 2000,
enquanto Recife apresentou queda a partir 1985. Manaus
¢ Cuiabd apresentaram as menores taxas de mortalidade,
permanecendo constantes e com valores médios de 0,8 e
1,8 ébitos por 100.000 habitantes por DCV, respectiva-
mente. O Distrito Federal apresentou tendéncia crescen-
te, aumentando 22,8% suas taxas de mortalidade por
DCYV, até 1985 e, a partir desse ano, redugdes modestas
puderam ser observadas. Para melhor visualizagio da
mortalidade dos diferentes grupos etdrios, os coeficientes
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Figura 2 — Taxas de mortalidade padronizadas por DCV (por 100.000 habitantes) segundo sexo, na populagao acima de 30 anos, Brasil, 1980-2000.

Tabela 1 - Taxas de mortalidade padronizadas (por 100.000) de DCV, segundo sexo e faixa etdria. Brasil, 1980-2000.

. Masculino Feminino Total
Ano do Obito
30-59 60 ou + Total 3059 60ou+  Tota 30-59 60 ou + Total
1980 204,0 1901,0 508,0 129,0 1666,0 425,0 166,0 1779,0 466,0
1981 200,0 1866,0 500,0 126,0 1627,0 417,0 163,0 1741,0 458,0
1982 194,0 1815,0 488,0 120,0 15631,0 395,0 157,0 1665,0 441,0
1983 198,0 1835,0 496,0 121,0 1652,0 402,0 159,0 1685,0 448,0
1984 200,0 1848,0 501,0 124,0 15640,0 404,0 161,0 1684,0 452,0
1985 197,0 1833,0 498,0 120,0 1629,0 401,0 158,0 1672,0 448,0
1986 195,0 1784,0 488,0 147,0 1495,0 392,0 1565,0 1630,0 439,0
1987 186,0 1730,0 472,0 113,0 1460,0 384,0 149,0 1586,0 427,0
1988 193,0 1833,0 498,0 116,0 1622,0 400,0 154,0 1667,0 448,0
1989 185,0 1751,0 477,0 111,0 14470 382,0 147,0 1588,0 428,0
1990 175,0 1726,0 465,0 104,0 1444,0 378,0 139,0 1574,0 420,0
1991 166,0 1635,0 441,0 098,0 1358,0 356,0 131,0 1487,0 397,0
1992 165,0 1635,0 440,0 097,0 1342,0 353,0 130,0 1478,0 395,0
19938 171,0 1761,0 468,0 105,0 14470 379,0 137,0 1598,0 422,0
1994 168,0 1738,0 461,0 103,0 1439,0 376,0 135,0 1579,0 418,0
1995 162,0 1687,0 4470 103,0 1443,0 377,0 132,0 1561,0 412,0
1996 150,0 1599,0 420,0 093,0 1349,0 352,0 121,0 1466,0 385,0
1997 148,0 1685,0 415,0 090,0 1341,0 347,0 118,0 1453,0 380,0
1998 151,0 1616,0 423,0 092,0 1353,0 350,0 120,0 1474,0 386,0
1999 148,0 1610,0 419,0 091,0 1349,0 349,0 119,0 1469,0 383,0
2000 138,0 1475,0 393,0 084,0 1201,0 323,0 110,0 1324,0 357,0
209 Rev Med Minas Gerais 2006; 15(4): 207-13
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de mortalidade das capitais estao apresentados, separada-
mente, nas figuras 3 a 6, para individuos entre 30 e 59
anos e entre 60 anos ou mais.
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Figura 3 - Taxas de mortalidade padronizadas por DCV (por
100.000 habitantes) na populagio entre 30 a 59 anos, segundo ano
e dreas metropolitanas das regides Sul e Sudeste, Brasil, 1980-2000.
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Figura 4 - Taxas de mortalidade padronizadas por DCV (por
100.000 habitantes) na populagio entre 30 a 59 anos, segundo
ano e dreas metropolitanas das regioes Norte, Nordeste ¢ Centro-
Qeste, Brasil, 1980-2000.
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Figura 5 - Taxas de mortalidade padronizadas por DCV (por
100.000 habitantes) na populagdo acima de 60 anos, segundo ano
e dreas metropolitanas das regides Sul e Sudeste, Brasil, 1980-2000.
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Figura 6 - Taxas de mortalidade padronizadas por DCV (por
100.000 habitantes) na populago acima de 60 anos, segundo ano
e dreas metropolitanas das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
Brasil, 1980-2000.

DISCUSSAO

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

O Brasil, como diversos paises da América Latina,
estd experimentando, nos dltimos vinte anos, uma rdpi-
da transicio demogréfica, epidemioldgica e nutricio-
nal', o que poderia ser a explicagdo para os resultados
apresentados acima. No final da década de 1960, ini-
ciou-se rdpido e generalizado declinio da fecundidade
no Brasil. Como conseqiiéncia, a populagio brasileira
entrou em continuo processo de estreitamento da base
da pirimide demogrifica, ou seja, houve envelhecimen-
to da populagio.’ O aumento crescente de individuos
com mais de 60 anos tem levado ao incremento de
doengas cronicas, ligadas a0 maior tempo de exposi¢ao
aos fatores de risco, como as DCV, obesidade, diabetes,
hipertensio ¢ cAncer.'™” As estatisticas mostram que a
maior causa de mortalidade ¢ morbidade é a DCV. A
doenga coronariana é a causa de 70% a 80% de mortes
nos idosos e insuficiéncia cardiaca congestiva é a mais
comum causa de internagdo hospitalar nessa faixa etd-
ria.?**' Em estudo realizado no Brasil (1995), entre ido-
sos de 65 a 96 anos, foi observada uma prevaléncia geral
de 93% para fatores de risco, sendo os principais:
sedentarismo (74%), hipertensio (53%), dislipidemia
(33%), obesidade (30%), diabetes mellitus (13%) e
tabagismo (6%)."® Na Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD), em 1998, foram registradas
prevaléncias gerais para hipertensio de 43,9%; doenga
cardiovascular, 19,0%; diabetes, 10,3%; doencga renal
cronica, 6,8%; ¢ pelo menos uma dessas condicoes cro-
nicas em 69%.%
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Dentro desse contexto, a obesidade se consolidou
como o agravo nutricional associado a uma alta incidén-
cia de doencas cardiovasculares, cincer e diabetes,
influenciando, desta maneira, o perfil de morbimortali-
dade das populagdes.' Estudos realizados na regiao Sul do
Brasil apontaram uma prevaléncia para obesidade de
21%, em 1997,” e, em 2003, 18,4% dos homens e
19,6% das mulheres eram obesos.?* Segundo Kain et al.”,
a tendéncia secular na prevaléncia de obesidade no Brasil
foi de 8,1% (1975), 15% (1989) e 18,8% (1997).

Entre os fatores determinantes da transi¢ao nutricio-
nal, e conseqiiente aumento da obesidade no Brasil e na
América Latina, destacam-se as mudangas no padrio ali-
mentar e estilo de vida. No perfil alimentar, houve um
abandono de dietas ricas em fibras e graos, frutas, verdu-
ras e legumes, bem como aumento ascendente do consu-
mo de agucares e gorduras saturadas, com aumento, por-
tanto, da densidade calérica dos alimentos ingeridos.”
Concomitantemente ao aumento da ingestao energética,
houve redugio no gasto energético, devido ao aumento da
inatividade fisica, causada por mecanizacio e tecnificagio
de muitas tarefas cotidianas, aumento do niimero de vei-
culos por habitantes ¢ maior tempo frente 2 televisio,
jogos e internet®”. Em idosos, o sedentarismo ¢ acentua-
do, devido & menor capacidade funcional dos mesmos.*
Também associados a mudancas no estilo de vida estdo o
tabagismo, o etilismo e as dislipidemias, fatores de risco
independentes para DCV.%*

Em relagdo ao sexo, as maiores taxas de mortalidade
foram observadas no masculino, conforme demonstrado
em outros estudos.”' Moraes et al.?> constataram, em um
estudo longitudinal na populagio brasileira, que homens
tinham um risco relativo de 2,3 (IC 1,29-4,08) para
DCV em relagio as mulheres. Segundo o ATP III16,
homens em geral apresentam maior risco para DCV devi-
do a maior prevaléncia de fatores de risco e a maior pre-
disposi¢ao a obesidade central e sindrome metabélica.

No presente trabalho observou-se também que, apesar
de ainda constituir a principal causa de morte no Brasil, a
mortalidade por DCV vem apresentando redugao cons-
tante ao longo dos tltimos 20 anos. Esse declinio também
tem sido documentado em paises desenvolvidos. Nos
Estados Unidos, a redugio das taxas de mortalidade por
DCYV iniciou em meados de 1960, diferente do Brasil, em
que o declinio iniciou-se a partir de 1980, no perfodo
investigado.” Estima-se que a mortalidade por DCV
diminuiu em torno de 50% na Australia, Canad4, Franca
e Estados Unidos, no periodo de 1965 a 1990.** A queda
nos paises desenvolvidos tem como fatores determinantes:
(1) a identificagdo e controle dos fatores de risco por meio
de estudos populacionais; (2) progresso técnico-cientifico
relacionado ao melhor conhecimento da fisiologia das

DCV e seu diagnéstico; (3) a utilizagio de estratégias efe-
tivas para educagdo nos grupos populacionais; (4) metas
para tratamento de individuos em alto risco; (5) prevengio
primdria e secunddria de fatores de risco, como hipertensao
arterial, dislipidemia e diabetes.”**** Diferentemente, nos
paises em desenvolvimento, as estratégias de preven¢do pri-
mdria e secunddria possuem limitagbes, principalmente
financeiras (no que se refere & aquisi¢io de medicamentos e
equipamentos), escassez de recursos humanos e dificuldade
de acesso aos servicos de saide pela populagio mais carente.

Nos paises em desenvolvimento, o aumento ou redugio
das DCV segue a tendéncia de acordo com o grau de desen-
volvimento (urbanizagdo) de cada pais. Na América Latina,
por exemplo, Argentina, Chile, Uruguai ¢ Cuba demons-
traram declinio na mortalidade por DCV entre 1969 e
1986, enquanto El Salvador, Guatemala e Republica
Dominicana mostraram aumento nesse mesmo perfodo.*
Apesar de ainda encontrar-se com elevadas taxas de morta-
lidade, o Brasil apresenta uma tendéncia de redugio seme-
lhante & dos paises desenvolvidos.

Analisando as regi6es brasileiras, observaram-se, nas
regides Sul e Sudeste, as maiores taxas de mortalidade por
DCV, concomitantes a um declinio acentuado ao longo
dos anos, e valores estdveis nas regiées Norte, Nordeste e
Centro-Oeste (Figuras 2 a 5). A diferenca entre as taxas de
mortalidade das capitais estudadas pode ser explicada
pelo grau de transicio demogréfica e epidemioldgica em
que cada regido se encontra. As capitais do Norte e
Nordeste apresentam uma pirdimide etdria com base
maior ¢ dpice menor em relagdo as capitais do Sul e
Sudeste, ou seja, sua propor¢io de populagio jovem ¢
maior que a idosa. Esta diferencia¢do na estrutura etdria
das regioes leva a maior prevaléncia de doengas infecto-
parasitdrias ¢ maior coeficiente de mortalidade infantil
nas regides Norte ¢ Nordeste. Ao mesmo tempo, as
regioes Sul e Sudeste, que apresentam uma proporgao ele-
vada de individuos acima de 60 anos, possuem elevadas
taxas de mortalidade por doengas cardiovasculares, bem
como maiores prevaléncias para doencas crénico-degene-
rativas, destacando-se as taxas de mortalidade de Sio
Paulo e Rio de Janeiro, que foram bem superiores as de
outras capitais estudadas. Segundo Barboni & Gotlieb,”
outro ponto importante de diferenciagio entre as capitais
sao as melhores condices de assisténcia médica no Sul e
Sudeste, levando a maiores expectativas de vida na popu-
lagdo. Dessa forma, pode-se evidenciar maior semelhanga
dessas regides com os paises desenvolvidos; no Norte e
Nordeste, o processo de transi¢do epidemioldgico ainda
nio se deu por completo. Essas regides apresentam eleva-
das taxas de mortalidade por doengas infecto-parasitdrias
e por causas externas (ligadas principalmente 2 violéncia),
mas, a0 mesmo tempo, apresentam intermedidrias taxas de
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mortalidade relacionadas as doengas cronico-degenerativas.
Em relagdo a regido Centro-Oeste, Brasilia destaca-se como
tendo uma evolugio crescente até 1995, o que evidencia seu
processo de transi¢io epidemioldgica. Cuiabd apresentou
taxas constantes ao longo dos anos, semelhante ao que ocor-
re em Manaus e Vitdria.

A andlise dos resultados encontrados para estas capi-
tais ¢ ainda um desafio, pois a confiabilidade dos sistemas
de informacoes de saide nas mesmas é ainda baixa, evi-
denciado pela alta propor¢io de ébitos por causas mal
definidas. Em 1990, Manaus, Cuiabd e Vitdria apresenta-
ram 25,37%; 16,12% e 7,90% de dbitos por causa mal
definida, respectivamente. Apesar de melhora nesta pro-
por¢ao nos 10 anos seguintes, Manaus e Cuiabd apresen-
taram ainda, em 2000, elevados nuimeros: 24,02% e
12,60%, respectivamente. Esses dados sofrem influéncia
negativa da diversidade de competéncia e de qualidade
dos servicos de coleta ou de registro de dados. No Brasil,
existem diferencas regionais nos niveis de competéncia
das diversas estruturas. Porém, vem sendo observada uma
melhora gradativa nos registros de dados.”

Em suma, as taxas de mortalidade por DCV apresenta-
ram-se maiores para o sexo masculino, bem como para a
faixa etdria acima de 60 anos, devido a maior exposi¢ao aos
fatores de risco, como fumo, hipertensio, diabetes, seden-
tarismo e obesidade. O Brasil segue tendéncia semelhante 2
dos pafses desenvolvidos, ou scja, de decréscimo das taxas
de mortalidade ao longo dos anos. Esta tendéncia de redu-
¢io da mortalidade ¢ evidenciada, principalmente, nas
capitais mais desenvolvidas, caracterizadas por maior avan-
¢o no processo de transicio demogrdfica e epidemioldgica
e pela oferta de melhores servigos de assisténcia médica
(Sul, Sudeste). Ainda sao necessdrias melhorias no sistema
de informagdo a fim de se obterem dados mais confidveis
em todas as regides do pafs, para adequado planejamento
das acoes de sadde publica.

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, Sdo Paulo, Vitoria,
Manaus, Salvador, Recife, Cuiaba 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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