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OBJETIVO

Avaliar comparativamente a evolugdo das mortalidades
por doencas do aparelho circulatério (DAC), doengas
isquémicas do coracao (DIC) e cerebrovasculares (DCBV),
no estados do Rio de Janeiro (RJ), Sao Paulo (SP) e Rio
Grande do Sul (RS), e suas capitais, no periodo 1980-1999.

METobos

Os dados relativos a ébitos por DAC provieram do Datasus,
e os das populacoes, do IBGE. Calcularam-se taxas de
mortalidade brutas e ajustadas, por sexo e idade, pelo método
direto (populagao padrdo: maiores de vinte anos do Estado
do RJ, em 2000). Em razéo do crescimento relevante da
mortalidade por causas mal definidas no municipio e no
Estado do RJ, a partir de 1990, procedeu-se a compensagao
dos ébitos preliminares aos ajustamentos. As tendéncias
foram analisadas com regressoes lineares.

ResuLTADOS

Os declinios anuais da mortalidade, compensados e
ajustados, variaram de -11,3 ébitos por DAC, por cem
mil habitantes, no municipio e no Estado do RJ, até -7,4
no municipio de SP. As DIC foram semelhantes no Estado e
municipio do RJ e em Porto Alegre, sendo menores no
municipio de SP (-2,5 6bitos por cem mil habitantes).
Nas DCBV, a variacao observada foi de -6,0 a -2,8
obitos por cem mil habitantes, no Estado do RJ e em Porto
Alegre, respectivamente.

ConcLusAo

Observaram-se declinios das taxas de mortalidade
compensadas e ajustadas por DAC, DIC e DCBVY, no periodo
1980-1999, nos trés estados e capitais. No RJ, Estado e
municipio, os declinios das DIC foram nitidos a partir de 1990,
enquanto as DCBV mostraram quedas em todo o periodo.

PALAVRAS-CHAVE
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OBJECTIVE

To compare trends in mortality rates from cardiovascular
diseases (CVD), ischemic heart diseases (IHD) and
cerebrovascular diseases (CBVD) in the States of Rio de
Janeiro (RJ), Sado Paulo (SP) and Rio Grande do Sul (RS)
and respective capitals from 1980 to 1999.

METHODS

Data regarding CVD deaths were obtained from
Datasus, and those regarding populations were obtained
from IBGE. Crude and sex and age-adjusted mortality rates
were calculated using the direct method (standard
population: State of Rio de Janeiro’s population twenty
years of age or older in 2000). Because of the relevant
increase in mortality from ill-defined causes in the
city and State of RJ as of 1990, the deaths were balan-
ced prior to adjustments. The trends were analyzed using
linear regressions.

REsuLTs

Annual declines of balanced and adjusted mortality
ranged from -11.3 CVD deaths/100,000 inhabitants in the
city and State of RJ to -7.4 in the city of SP. IHD mortality
rates were similar in the State and city of RJ and in Porto
Alegre, and lower in the city of SP (-2.5 deaths/100,000
inhabitants). CBVD mortality rates ranged from -6.0 to -
2.8 deaths/100,000 inhabitants in the State of RJ and in
Porto Alegre, respectively.

ConcLusion

A decline in balanced and adjusted CVD, IHD and CBVD
mortality rates was observed from 1980 to 1999 in the
three States and capitals. In the State and city of RJ declines
in IHD were clear as of 1990, whereas declines in CBVD
occurred throughout the period studied.
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A partir do final da década de 1960 e inicio dos anos
1970, um declinio da mortalidade por doengas do
aparelho circulatério (DAC) comegou a ser observado nos
paises industrializados, principalmente nos Estados
Unidos, no Canada e nos paises do Oeste Europeu. Apesar
da tendéncia de queda dessas taxas de mortalidade, as
DAC séo as principais causas de morte nos paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento!?, e também no
Brasil®#. Assim, no ano de 1998, as DAC foram
responsaveis por 26,5% dos o6bitos no Brasil®.

No Brasil, essa tendéncia de queda das taxas de
mortalidade por DAC foi constatada em estudos realizados
no Estado e municipio de Sao Paulo®’ e, posteriormente,
em capitais como Salvador® e Goiania®. Melhor controle de
fatores de risco, especialmente hipertenséo arterial sistémica,
e novas técnicas diagndsticas, além de avangos no campo
terapéutico foram considerados os principais responsaveis
pela reducéo dessas taxas de mortalidade!®!4.

Na regiao Sudeste, em 1996, as DAC representaram
30,8% das mortes, seguidas por causas externas com
13,5% e neoplasias com 12,4%5. Dentre as DAC,
destacam-se as doencgas cerebrovasculares (DCBV) e as
doengas isquémicas do coracao (DIC), que em 1998
compuseram mais de 60% das taxas de 6bitos por DAC,
no Brasil*. No Estado do Rio Grande do Sul, bem como
em sua capital, Porto Alegre, as DAC também foram as
principais causas de mortalidade em 30% a 35% dos
6bitos nos ultimos trinta anos?®.

Souza e cols.!®, estudando a tendéncia do risco de morte
por DAC nas cinco regides do Brasil, no periodo de 1979
a 1996, corroboraram a maioria dos achados descritos
acima. Esses autores demonstraram uma tendéncia de
queda de mortalidade por DAC nas regides Sul, Sudeste e
Norte, em todas as faixas etarias e em ambos 0s sexos.

Mansur e cols.® estudaram, posteriormente, a
mortalidade por DAC, DIC e DCBV em onze capitais do
Brasil, no periodo de 1980 a 1998, das cinco grandes
regides. Observaram quedas na maioria das capitais. O
Rio de Janeiro apresentou redugdes dos riscos de morte
por DIC e DCBV, bem como Porto Alegre. Entretanto,
Séo Paulo apresentou um discreto aumento nas DIC, em
ambos 0s sexos, na faixa etaria de trinta a 39 anos entre
os homens e, entre as mulheres, de quarenta a 59 anos.
Os autores salientaram as relevantes diminuigdes nas
DAC, DIC e DCBV no Rio de Janeiro.

Embora esses autores mencionem as altas taxas de
mortalidade por causas mal definidas nas regides
Nordeste, Norte e Centro-Oeste!®, nao referem a crescente
mortalidade por esse grupo de causas no Rio de Janeiro
a partir de 1990 e sua influéncia nas tendéncias
observadas nas taxas de mortalidade por causas definidas.

O desenvolvimento de um sistema de informagao em
salide, composto de bases de dados confidveis para
analise, é fundamental para a tomada de decisoes
gerenciais buscando definir prioridades, estratégias e
acoes voltadas para a melhoria de salde da populacao'’.

Este estudo tem como objetivo principal delinear o
comportamento evolutivo da mortalidade por DAC e suas
fracoes, DIC e DCBV, no Estado do Rio de Janeiro (RJ),
comparando-a com a sua evolugdo nos Estados do Rio
Grande do Sul (RS) e de Sao Paulo (SP), utilizando uma
casulistica histdrica dos anos de 1980 a 1999, por meio
do emprego de metodologia uniforme de analise dos dados.

METopos

O estudo tem delineamento ecolégico de série his-
térica, com dados dos anos de 1980 a 1999, o ultimo
ano com dados disponiveis na época do estudo. Analisou-
se a mortalidade por DAC nos estados do Rio de Janeiro,
Sao Paulo e Rio Grande do Sul, bem como em suas
respectivas capitais, na populagao adulta de vinte
anos ou mais. As populagdes totais, de adultos e de
idosos, dos locais estudados, no ano de 2000, podem
ser observadas na tabela I.

Os dados referentes as populacoes utilizadas para os
célculos das taxas de mortalidade foram obtidos do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) com
base nos censos de 1970, 1980, 1991 e 2000, e da
contagem populacional de 199618, utilizando o método
de Lagrange para os célculos das populagdes em 1° de
julho para os anos intercensitarios de 1980 a 1999%°.

Os dados relativos as freqiiéncias anuais de mortes por
DAC, no periodo entre 1980 e 1999, foram obtidos do
Sistema Datasus, Ministério da Salde?°. Utilizaram-se os
codigos da 92 Conferéncia de Revisdo da Classificacdo
Internacional de Doengas de 197521 (CID 9) para os 6bitos
de 1980 a 1995, com os seguintes codigos: DIC- 410 a
414, DCBV- 430 a 438 e DAC- 390 a 459 . Para os
obitos a partir de 1996, até 1999, foi utilizada a 10?
Conferéncia de Revisao da Classificagao Internacional de
Doengas? de 1995(CID 10) com os cédigos de DIC- 120
a 125, DCBV- 160 a 69 e DAC- 110 a 182.9.

A populacao foi estratificada de acordo com o sexo e
os grupos etérios (20 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59;
60 a 69; 70 a 79 e 80 ou mais), sendo entao calculadas
as taxas de mortalidade brutas e ajustadas (por sexo e
idade) pelo método direto. O ajustamento teve como
populagao padrao a dos maiores de vinte anos no Estado
do Rio de Janeiro no ano de 2000, com base no censo
realizado nesse mesmo ano. Esse procedimento se
justifica pelas diferentes distribuicdes de sexo e idade
observadas nos locais estudados (tab.l).

Observaram-se a partir de 1990 aumentos relevantes
da mortalidade por causas mal definidas no Estado e no
municipio do Rio de Janeiro, o mesmo nao ocorrendo
nos estados de Sao Paulo e Rio Grande do Sul, e suas
respectivas capitais. Por esse motivo, decidiu-se adicionar
aos 6bitos certificados pelas causas definidas de interesse
(DIC, DCBV e DAC) uma determinada proporgéo de 6bitos
de causas mal definidas, em cada grupo, de acordo com
0 sexo e a idade. Essa proporcéo é aquela observada da
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Tabela | - Populacoes dos estados e de suas capitais no ano de 2000

Populagao Total
n

Estado do Rio de Janeiro 14.391.282
Estado do Rio Grande do Sul 10.187.798
Estado de Sé&o Paulo 37.032.403
Municipio do Rio de Janeiro 5.857.904
Municipio de Porto Alegre 1.360.590
Municipio de Sao Paulo 10.434.252

(*) Censo de 2000 (IBGE) '®

causa definida (DIC, DCBV ou DAC), em relagao a todos
os obitos, excluindo-se os mal definidos. A suposicao é a
de que as distribuicdes das causas de 6bitos entre os mal
definidos sédo semelhantes as observadas entre os 6bitos
de causas definidas. Esse procedimento foi utilizado em
todos os locais, nao apenas no Rio de Janeiro. Portanto,
podemos resumir esse procedimento em uma férmula
como a que se segue: X_ = X + M * X/ (T - M) em que X
€ 0 nimero de 6bitos pela causa especifica (DAC, DIC ou
DCBV), M é o nimero de ébitos por causas mal definidas,
T € o ndmero de Obitos por todas as causas, e X_€ 0
nimero compensado de 6bitos pela causa especifica.

Depois dessa compensacao é que se procedeu ao
ajustamento por padronizacao; portanto, passamos a
denominar as taxas de mortalidade resultantes de
“compensadas e ajustadas”.

Para a analise de tendéncias de mortalidade utilizaram-
se as taxas de mortalidade compensadas e ajustadas,
estimando-se as taxas com modelos de regressao linear,
considerando as taxas de mortalidade compensadas e
ajustadas por DAC, DIC e DCBV observadas como
variaveis dependentes Y, e os anos calendérios do estudo
como variaveis independentes X. As taxas médias do
periodo estudado correspondem ao ponto médio entre os
anos de 1989 e 1990.

Os modelos ficaram assim representados: Y=a+ bX,
onde ¥ é a taxa estimada compensada e ajustada; a é a
taxa média do periodo; b é a variacao anual média
(coeficiente de inclinagéo da reta) e X € o ano (ano O =
1980 e ano 19 = 1999).

20 anos ou mais 60 anos ou mais
n (%) n (%)

9.455.351 (65,7%) 1.540.754 (10,7%)
6.566.633 (64,5%) 1.065.484 (10,5%)
23.648.451 (63,9%) 3.316.957 (9,0%)
4.028.858 (68,8%) 751.637 (12,8%)
921.796 (67,7%) 160.541 (11,8%)
6.848.778 (65,6%) 972.199 (9,3%)

As proporgdes das variancias totais explicadas pelos
modelos sdo expressas em r? (variagdo de O a 1). As
porcentagens de variagdo anual foram calculadas a partir
das razoes b/a.

Para o ajustamento de taxas e demais manobras
quantitativas foi utilizado o programa STATA.

RESULTADOS

O municipio do Rio de Janeiro, conforme mostrado na
tabela |, apresenta perfil etario com porcentual de idosos
maior do que as demais capitais, Sao Paulo e Porto Alegre,
0 mesmo ocorrendo na comparacdo entre os estados.

A tabela Il apresenta as taxas brutas de mortalidade
nos estados, e suas respectivas capitais, das DAC, DIC,
DCBYV, mal definidas e de todas as causas. Observamos
decréscimos das taxas brutas de DAC, DCBV e DIC nos
trés estados e suas capitais. O Estado e o municipio do
Rio de Janeiro detinham as maiores taxas brutas na
primeira década, apresentando-se no final da segunda
década com todas essas taxas em niveis mais elevados
que os dois outros estados e capitais, exceto para as DIC.

Os Obitos por causas mal definidas apresentaram
distribuictes desiguais nos estados e municipios estudados.
No Estado e municipio de Sao Paulo as taxas de
mortalidade permaneceram constantes. No Rio Grande do
Sul e Porto Alegre as mortalidades brutas por causas mal
definidas cairam em mais de 50% da década de 1980-
1989 para a seguinte, porém no Estado do Rio de Janeiro
essa mortalidade aumentou mais de duas vezes, e no

Tabela Il - Taxas brutas de mortalidade em adultos com vinte anos ou mais de idade, por

DAC, DIC, DCBV, causas mal definidas e todas as causas, por cem mil habitantes,
nos estados e suas respectivas capitais, nas duas décadas da série histérica

Causa Década Estados Capitais
RJ SP RS Rio S. Paulo P. Alegre

DIC 1980-1989 165,2 126,5 133,9 192,2 135,2 169,0

1990-1999 128,6 113,8 130,3 150,8 134,0 151,0
DCBV 1980-1989 188,6 128,9 138,5 190,2 114,9 124,1

1990-1999 150,7 104,3 127,4 149,5 98,8 118,7
DAC 1980-1989 493,4 377,7 386,6 522,0 361,2 405,3

1990-1999 412,3 337,6 366,1 434,7 347,5 380,6
Causas 1980-1989 45,3 50,9 83,4 26,0 11,0 18,5
Mal Definidas 1990-1999 110,5 50,2 44,2 110,6 10,5 11,4
Todas as 1980-1989 1.098,8 907,5 937,9 1.138,9 861,4 961,3
Causas 1990-1999 1.157,2 956,2 988,7 1.237,2 957,2 1.053,0
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municipio do Rio de Janeiro quadruplicou da primeira para
a segunda décadas. Ainda mais, os niveis das taxas de
mortalidade por causas mal definidas variaram
consideravelmente entre os estados e municipios,
apresentando o Estado e o municipio do Rio de Janeiro as
mais elevadas, especialmente na década de 1990-1999,
em que as taxas do municipio do Rio de Janeiro sao dez
vezes maiores do que nas outras duas capitais (figs.1 e 2).

Podemos observar que, enquanto o municipio e o Estado
de Sao Paulo mantiveram taxas estaveis de mortalidade
por causas mal definidas, ocorreu queda progressiva no

Estado do Rio Grande do Sul e Porto Alegre, e elevagdo no
municipio e Estado do Rio de Janeiro a partir de 1990.
Em Porto Alegre, a estabilidade dessas taxas so foi alterada
para mais nos Ultimos anos da década de 1980, voltando
a cair no inicio da década de 1990-1999.

Atabela Il apresenta os valores estimados pelos modelos
de regressao linear das taxas de mortalidade compensadas
e ajustadas. Os modelos lineares foram capazes de explicar
a variancia total de forma satisfatéria (12 = 0,77 a 0,95).

Observamos que os declinios anuais estimados das taxas
de mortalidade, compensadas e ajustadas, tanto nas capi-
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Fig. 1 - Mortalidades ajustadas por causas mal definidas em adultos de 20 anos ou mais, por 100 mil habitantes, nos estados do Rio de Janeiro,
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Fig. 2 - Mortalidades ajustadas por causas mal definidas em adultos de 20 anos ou mais, por 100 mil habitantes, nos municipios de Porto Alegre,
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tais quanto nos estados do Rio de Janeiro, Sao Paulo e Rio
Grande do Sul, variaram de -11,3 6bitos por DAC, por
cem mil habitantes, no municipio e no Estado do Rio de
Janeiro, a -7,4 ébitos, por cem mil habitantes, no municipio
de Sao Paulo. Nas DIC os declinios foram semelhantes no
Estado do Rio de Janeiro e sua capital, bem como em
Porto Alegre, sendo o menor no municipio de Sao Paulo (-
2,5 6bitos por cem mil habitantes). Nas DCBYV, a variacéo
observada ¢é de -6,0 6bitos, por cem mil habitantes, no
Estado do Rio de Janeiro, até -2,8 ébitos, por cem mil
habitantes, em Porto Alegre (tab. Ill).

Os porcentuais de variacao anuais das taxas de
mortalidade estimadas apresentaram diminuicao das
DAC, mesmo de suas parcelas DIC e DCBV. As DCBV
predominaram no Estado (217,4/100 mil habitantes) e
municipio do Rio de Janeiro (192,9/100 mil habitantes)
em relacao aos demais estados e capitais, 0 mesmo
acontecendo com as DIC em menor grau.

As figuras 3 a 6 apresentam as taxas de mortalidade
compensadas e ajustadas nos estados e capitais, por
DIC e DCBV.

0 Estado e o municipio do Rio de Janeiro apresentaram
as maiores taxas de mortalidade por DAC no periodo,
seguidos pelo Estado e o municipio de Sao Paulo, ficando
o Estado do Rio Grande do Sul e sua capital Porto Alegre
com as taxas mais baixas. O Estado do Rio de Janeiro
apresentou as maiores taxas de mortalidade, compensadas
e ajustadas, por DIC até 1990, aproximando-se dos outros
estados no final da série historica (fig. 3). As DIC
apresentaram taxas de mortalidade, compensadas e
ajustadas, semelhantes nas capitais.

O Estado do Rio de Janeiro apresentou as maiores
taxas de mortalidade, compensadas e ajustadas, por
DCBYV, ao longo de todo o periodo estudado. Porém, a
tendéncia de declinio dessas taxas foi um pouco mais
acentuada do que nos estados de Sao Paulo e do Rio

Tabela Il - Estatisticas de mortalidade anuais compensadas e ajustadas, estimadas por DAC, DIC e DCBV nos

estados do Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sao Paulo e suas respectivas capitais, por cem mil habitantes
nos maiores de vinte anos de idade, no periodo de 1980 a 1999

Causas Estatisticas(*) Estados Capitais
RJ SP RS Rio S. Paulo P. Alegre

DIC Média(M) 183,4 168,8 166,2 192,2 185,2 188,2
Dif. Anual (DA) -4,3 -3,3 -2,6 -4,6 -2,5 -4,5
DA/M -2,3% -2,0% -1,6% -2,4% -1,3% -2,4%
@ r? 0,85 0,95 0,81 0,82 0,83 0,77
DCBV Média(M) 217,4 167,3 173,6 192,9 148,2 142,7
Dif. Anual (DA) -6,0 -5,1 -4.3 -5,9 -4,0 -2,8
DA/M -2,8 % -3,0% -2,4 % -3,0 % -2,7% -2,0%
2 0,94 0,94 0,91 0,95 0,90 0,81
DAC Média(M) 572,3 506,5 484,1 538,2 486,4 460,4
Dif. Anual (DA) -11,3 -10,1 -9,8 -11,3 -7,4 -9,5
DA/M -2,0 % -2,0% -2,0% -2,1 -1,56% -2,1%
r? 0,91 0,92 0,88 0,92 0,87 0,88

(*) Valores obtidos por regresséao linear dos valores compensados e ajustados sobre os anos, sendo M correspondente ao meio do periodo e DA a
inclinagdo da reta. M e DA em escala de 6bitos por cem mil habitantes (compensagao por acréscimo da proporgéo correspondente de ébitos mal
definidos e ajustamento por sexo e grupo etario, pelo método direto, tendo como populagdo padrao a do estado do Rio de Janeiro em 2000)
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Fig. 3 - Mortalidades compensadas e ajustadas por DIC, em adultos de 20 anos ou mais, por 100 mil habitantes, nos estados do Rio de Janeiro,
Séao Paulo e Rio Grande do Sul(*) (*) padréo: populagéo do estado do Rio de Janeiro em 2000 3 09
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Fig. 5 - Mortalidades compensadas e ajustadas por DCVB, em adultos de 20 anos ou mais, por 100 mil habitantes, nos estados do Rio de Janeiro,
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(*) padrao: populagao do estado do Rio de Janeiro em 2000

Grande do Sul (tab. Ill e fig. 5). Esses dois estados, Sao
Paulo e Rio Grande do Sul, apresentaram taxas de
mortalidade por DCBV bastante préximas. O mesmo
padrao observado nos estados se repete na comparagao
das capitais (fig. 6). Apesar das taxas do municipio do
Rio de Janeiro se apresentarem mais elevadas, sua
tendéncia de declinio foi maior e no final do periodo as
taxas de mortalidade por DCBV, compensadas e
ajustadas, se aproximam.

DiscussAo

Nos Ultimos vinte anos, varios estudos mostraram
tendéncias de declinio da mortalidade por DAC,
inicialmente nos Estados Unidos, Canadéa e Australia no
inicio da década de 1960, seguidos por Inglaterra,
Alemanha e Dinamarca na primeira metade dos anos

1970, e Franca, Italia e Suécia na segunda metade dessa
Gltima década??425,

No Brasil foram publicados diversos estudos sobre a
mortalidade por DAC356-.13.16.26 referentes a dados a partir
da década de 1970. Laurenti e cols.?’”, em 1981,
sinalizaram para o aumento das DIC, que representavam
as principais causas basicas de morte (16,7%) em adultos
de quinze a 74 anos no municipio de Sao Paulo.
Concluiram também que as informacoes obtidas com os
documentos de ébitos (DO) correlacionavam-se com
razoavel seguranca com os dados obtidos na analise dos
casos (sensibilidade de 75,3% e especificidade de
95,8%). Em outro estudo, esse mesmos autores
chamaram a atencéo para a preponderancia das DCBV
sobre as DIC em vérias capitais brasileiras, aproximando-
se das taxas de ébito observadas por aquela causa no
Japao, mesmo no sexo masculino?®.
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Chor e cols.?® compararam a mortalidade no Brasil com
a verificada nos Estados Unidos, na Inglaterra e em Cuba
em 1988, e constataram que cerca de 50% dos 6bitos
masculinos por DIC ocorriam antes dos 65 anos de idade
em nosso pais, contra 25% naqueles paises. Entretanto, é
preciso considerar que a populagao brasileira € mais jovem
do que a desses paises, como assinalaram os autores. A
taxa de mortalidade por infarto agudo do miocardio (IAM)
no Brasil foi comparavel a encontrada nos paises do leste
Europeu até a década de 1990, cujas taxas de mortalidade
estavam entre as mais altas do mundo. O mesmo ocorreu
em relagao ao risco de morte por DCBV, que foi ainda
maior no Brasil, comparado aos Estados Unidos,
assemelhando-se também as taxas do Leste Europeu?®.

As DIC, em adultos maiores de vinte anos, de acordo
com Lolio e cols.??, no municipio de Sao Paulo,
apresentaram tendéncia de aumento nas taxas de
mortalidade de 1950 a 1976, seguidas de declinio a
partir dai, sendo maior no sexo feminino e nos mais
jovens?®. Nos anos de 1970 a 1983, a reducéo observada
foi de 28% em média nas DIC e 16% nas DCBYV, nas
faixas etérias de quarenta a 69 anos. No entanto, essas
taxas ainda eram elevadas quando comparadas com as
de 27 paises industrializados, apds padronizagdo com
ajuste de idade em ambos os sexos!®.

Durante o periodo de 1979 a 1989, as DIC e as DAC
foram estudadas nas capitais de regides metropolitanas
do Brasil, observando-se declinios desiguais nas diversas
capitais®®. No entanto, os autores apontaram aumentos
nas taxas de mortalidade por DAC no Rio de Janeiro,
+1,4% nos homens e +0,8% nas mulheres. Esse aumento
de mortalidade também ocorreu por DIC no Rio de Janeiro,
+2,3% nos homens e +2,5% nas mulheres. Note-se que
o Rio de Janeiro foi a tnica capital estudada que apresentou
tendéncia de aumento nas DAC e DIC nesse periodo.

Em nosso estudo, o municipio e o Estado do Rio de
Janeiro apresentaram as maiores taxas de mortalidade

por DAC e DCBV no periodo. Porém, a tendéncia de
declinio dessas taxas, tanto no Estado quanto no
municipio, foi mais acentuada no Rio do que nos demais
estados e capitais, e no final do periodo as taxas se
equivaliam nas capitais. Também, o Estado do Rio de
Janeiro tinha as maiores taxas de mortalidade,
compensadas e ajustadas, por DIC até 1990,
aproximando-se dos outros estados no final da casuistica
histérica. Entretanto, as DIC apresentaram taxas de
mortalidade, compensadas e ajustadas, semelhantes nas
capitais. A observacdo atenta das mortalidades
compensadas e ajustadas por DAC (tab. 1) e DIC (tab. Il,
figs.3 e 4) mostra que tanto no Estado como no municipio
do Rio de Janeiro essas taxas se mantiveram estaveis de
1980 a 1989, tendo iniciado seu declinio na década
seguinte. J& as taxas de mortalidade compensadas e
ajustadas por DCBV apresentaram declinio no Rio de
Janeiro, Estado e municipio, a partir dos primeiros anos
da casuistica histérica dos dados disponiveis para nosso
estudo (figs. 5 e 6). Portanto, é possivel supor que o
aumento das taxas de DAC e DIC se verificou durante a
década de 1970, tendo ocorrido estabilizagdo na década
seguinte, e queda na década de 1990.

Lolio & Laurenti®!, estudando a mortalidade por DCBV
em adultos maiores de vinte anos de idade, no municipio
de Sao Paulo, de 1950 a 1981, observaram aumento na
mortalidade nas décadas de 1950 e 1960 nos grupos
acima de vinte anos, seguido de declinio entre 1970 e
1981, mais acentuado nos grupos etérios acima dos
sessenta anos em ambos os sexos. Esse declinio foi
confirmado no presente trabalho no municipio e o no
Estado de Sao Paulo com porcentuais de variacao anual
média de -2,7% e -3,0%, respectivamente.

Mansur e cols.® observaram, no periodo de 1979 a
1996, tendéncias de queda nas mortalidades por DAC,
DIC e DCBV em ambos os sexos no Brasil. As reducoes
observadas, por cem mil habitantes, foram: DIC — quase
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duas vezes maior nos homens, 2,94 contra 1,67 mortes/
ano nas mulheres; DCBV - cerca de trés mortes/ano;
DAC - oito mortes/ano, estas em ambos os sexos. O
declinio das taxas de mortalidade por DIC ocorreu somente
a partir de 1985, com queda progressiva até 1995,
diferente dos Estados Unidos que a iniciaram em 1960 e
mantiveram a queda desde entdo. Entretanto, segundo
esses autores, as mortalidades por DCBV em homens e
mulheres no Brasil foram sempre menores que as
registradas nos paises do estudo MONICAS, nao se
podendo dizer o mesmo para o Estado do Rio de Janeiro
de acordo com nosso estudo.

Chamamos a atencéo para a qualidade das informagdes
sobre mortalidade, as quais podem ser avaliadas pela
mortalidade por causas mal definidas. Destacamos o
aumento desta no Estado e municipio do Rio de Janeiro a
partir de 1990, o que alias nos levou a trabalhar com as
taxas de mortalidade compensadas, além de ajustadas
por sexo e idade, pelas causas definidas de interesse (DAC,
DIC e DCBV) para fazer comparacoes entre estados e
municipios. Esse aumento no Estado e municipio do Rio
de Janeiro pode estar relacionado com a portaria de 29 de
janeiro de 1990, que determinou que “esgotadas todas as
tentativas de se determinar a causa bésica da morte e nao
havendo suspeita de 6bito por causa violenta (acidente,
homicidio ou suicidio), devera ser declarada na parte | do
atestado médico causa indeterminada”®?. Essa portaria,
provavelmente, é um dos fatores que influenciaram o
preenchimento de documentos de 6bito sem diagndstico
definido no Estado do Rio de Janeiro.

E possivel, também, que a manobra que realizamos
para compensar as “perdas” de 6bitos por DAC, e suas
parcelas, DIC e DCBV, ainda permita subestimar a
verdadeira “forca” da mortalidade por esses grupos de
causas, especialmente no Rio de Janeiro. Neste estudo
consideramos que as proporcoes de 6bitos por DAC entre
aqueles declarados por causa indeterminada, e portanto
mal definidos, eram as mesmas que foram observadas,
por DAC, entre todos os de causas definidas, por grupos
de sexo e idade. Entretanto, observamos também que as
DAC foram o Unico grande grupo de causas que sofreu
uma queda relevante na mortalidade bruta dos adultos,
de vinte anos ou mais, quando comparada a década de
1990-1999 com a de 1980-1989, no municipio de Rio
de Janeiro (-87,5 por cem mil habitantes). E talvez nao
coincidentemente, a mortalidade por causas mal definidas
foi a que mais cresceu no municipio do Rio de Janeiro,
na comparagao das mesmas décadas, nos adultos de
vinte anos ou mais, em nivel semelhante (+84,6 por
cem mil habitantes) ao da queda por DAC. Portanto, é
possivel que um ndmero ainda maior de Obitos mal
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