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Mortalidade por todas as causas 
e por doenças cardiovasculares 
em três estados do Brasil, 1980 a 2006

Gabriel Porto Soares,1 Júlia Dias Brum,1
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e Nelson Albuquerque de Souza e Silva1

Objetivo. Avaliar a mortalidade por todas as causas e por doenças do aparelho circulatório
(DAC), doenças isquêmicas do coração (DIC) e doenças cerebrovasculares (DCBV) de 1980 a
2006 no Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, São Paulo e em suas capitais, considerando o im-
pacto dos óbitos por causas mal definidas.
Métodos. Os dados de população e óbitos foram obtidos no Banco de Dados do Sistema
Único de Saúde. As taxas de mortalidade para as doenças de interesse e para as causas mal de-
finidas foram ajustadas pelo método direto para adultos acima de 20 anos. Como as taxas por
causas mal definidas no Rio de Janeiro aumentaram muito a partir de 1990, foram estimados
percentuais de mortalidade proporcional por causas mal definidas. Empregaram-se modelos de
regressão linear para análise das tendências.
Resultados. Observou-se uma queda relevante da mortalidade por todas as causas nos três
estados e capitais. O Rio de Janeiro e sua capital apresentaram taxas mais elevadas. A morta-
lidade por DAC apresentou queda mais acentuada do que a mortalidade por todas as causas. A
mortalidade proporcional por causas mal definidas no Estado do Rio de Janeiro e sua capital
superou aquela das demais localidades a partir de 1990. A mortalidade por DCBV apresentou
declínio, mais acentuado no Estado do Rio de Janeiro e sua capital. O Estado do Rio de Janeiro
apresentou também taxas de mortalidade mais elevadas por DIC até 1993. Entre as capitais,
São Paulo apresentou a partir de 1992 as taxas mais elevadas de mortalidade por DIC.
Conclusão. A queda da mortalidade por todas as causas se deveu principalmente ao declí-
nio da mortalidade por DAC. A queda da mortalidade por DAC se deveu em parte à redução
da mortalidade por DCBV, notadamente no Estado do Rio de Janeiro.

Mortalidade; causas de morte; doenças cardiovasculares; isquemia miocárdica;
transtornos cerebrovasculares; epidemiologia; Brasil.

RESUMO

Na Europa, as taxas de mortalidade
por todas as causas têm apresentado re-
dução desde o século XVIII. Na Ingla-
terra, no século XIX, ocorreu queda de
três quartos na taxa de mortalidade geral

(1). Da mesma forma, a partir do final da
década de 1950, iniciou-se nos países in-
dustrializados um declínio da mortali-
dade por doenças do aparelho circulató-
rio (DAC), as principais causas de morte
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tanto nos países desenvolvidos quanto
nos países em desenvolvimento. Esse de-
clínio foi observado principalmente nos
Estados Unidos, Canadá, Austrália e paí-
ses do Oeste da Europa (1).

O Brasil também apresentou queda da
mortalidade por todas as causas; con-
tudo, a grande redução só ocorreu nos
últimos 60 anos, com queda superior a
60% (2), de 18/1 000 em 1940 (1) para
5,5/1 000 em 2006 (3). As DAC, por sua
vez, representavam um terço de todos os
óbitos e quase 30% do total de mortes na
faixa etária de 20 a 59 anos de idade no
ano de 2006, atingindo a população
adulta em plena fase produtiva (4). Den-
tre as DAC, destacaram-se as doenças
cerebrovasculares (DCBV) e as doenças
isquêmicas do coração (DIC). Em 2006,
essas duas doenças representaram, res-
pectivamente, 32 e 30% dos óbitos por
DAC no Brasil (3).

Considerando localidades específicas,
uma tendência de queda nas taxas de
mortalidade por DAC foi constatada no
Estado e Município de São Paulo (5, 6) e
nos municípios de Salvador (7), Goiânia
(8) e Porto Alegre (9). Atribuiu-se essa re-
dução ao melhor controle dos fatores de
risco cardiovascular, especialmente da
hipertensão arterial sistêmica, às novas
técnicas diagnósticas, aos avanços no
campo terapêutico e à melhoria das con-
dições socioeconômicas (1, 10, 11). Man-
sur et al. observaram quedas na mortali-
dade por DAC, DIC e DCBV na maioria
das capitais de 11 estados brasileiros no
período de 1979 a 1996 (12). Rio de Ja-
neiro e Porto Alegre apresentaram uma
redução no risco de morte por DIC e
DCBV. Ainda no período de 1979 a 1996,
São Paulo apresentou um discreto au-
mento nas DIC na faixa etária de 30 a 39
anos em ambos os sexos e nas mulheres
de 40 a 59 anos. Por outro lado, os mes-
mos autores (12) mencionam altas taxas
de mortalidade por causas mal definidas
nas regiões Nordeste, Norte e Centro-
Oeste, mas não consideram o impacto da
mortalidade crescente por causas mal de-
finidas no Rio de Janeiro a partir de 1990,
nem a influência que essas taxas podem
ter sobre as tendências observadas para
as taxas de mortalidade de causas defini-
das, como as DAC (11).

O objetivo do presente estudo foi ava-
liar e comparar a mortalidade de adultos
de 20 anos ou mais por todas as causas,
DAC, DIC e DCBV no período de 1980 a
2006 nos estados do Rio de Janeiro, Rio

Grande do Sul e São Paulo e em suas ca-
pitais, levando em consideração o im-
pacto dos óbitos por causas mal defini-
das nos dados sobre mortalidade.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este é um estudo descritivo de séries
históricas de 1980 a 2006 de mortalidade
por todas as causas, DAC, DIC, DCBV e
causas mal definidas. Foram analisados
dados de adultos com 20 anos ou mais
dos Estados do Rio de Janeiro (RJest),
Rio Grande do Sul (RSest) e São Paulo
(SPest); e de suas capitais, respectiva-
mente Rio de Janeiro (RJcap), Porto Ale-
gre (RScap) e São Paulo (SPcap). Os
dados referentes às populações de 1980 a
2006 foram obtidos do Banco de Dados
do Sistema Único de Saúde (DATASUS)
(3). A escolha dessas três unidades da fe-
deração e de suas capitais baseou-se na
boa qualidade de preenchimento dos
atestados de óbito nesses locais, inferida
pelas taxas menores de mortalidade pro-
porcional por causas mal definidas e
pelo maior número de afecções registra-
das por atestado (11, 13).

Os dados referentes aos óbitos por
todas as causas, DAC, DIC, DCBV e cau-
sas mal definidas também foram obtidos
no site do DATASUS. Foram pesquisa-
das as causas básicas de óbito segundo a
Nona Revisão da Classificação Interna-
cional de Doenças de 1975 (CID-9) (14)
para os óbitos de 1980 a 1995: capítulo
VII para DAC, códigos 410 a 414 para
DIC, códigos 430 a 438 para DCBV e ca-
pítulo XVI para CMD. Para os óbitos de
1996 a 2006, foi utilizada a Décima Re-
visão da Classificação Internacional de
Doenças e Causas de Morte (CID-10)
(15), com o capítulo IX para DAC, códi-
gos de I20 a I25 para DIC, códigos de I60
a I69 para DCBV e capítulo XVIII para
CMD.

Calcularam-se taxas de mortalidade
por todas as causas, DAC, DIC e DCBV e
causas mal definidas para adultos de 20
anos ou mais. Foram calculadas as taxas
brutas e ajustadas, por sexo e idade, pelo
método direto (16, 17), para os estados e
suas capitais. A população padrão para
os ajustamentos foi a aferida pelo Censo
de 2000 no Estado do Rio de Janeiro, es-
tratificada em sete grupos etários (20 a 29
anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59
anos; 60 a 69 anos; 70 a 79 anos; e 80 anos
ou mais). Como as taxas de mortalidade
por causas mal definidas no Estado do

Rio de Janeiro aumentaram de forma re-
levante a partir de 1990 (18), optou-se
pela realização de compensação, que
consistiu em alocar para os óbitos por
DAC, DIC e DCBV parte dos óbitos por
causas mal definidas. Assim, a pro-
porção de óbitos mal definidos foi ajus-
tada para refletir a proporção correspon-
dente de óbitos definidos em relação a
todos os óbitos, excluídos os mal defini-
dos. Após a compensação dos óbitos por
DAC, DIC e DCBV pelos de causas mal
definidas, foram estimadas novas taxas
de mortalidade, ajustadas por sexo e
idade. Essas novas taxas foram denomi-
nadas de compensadas e ajustadas. As
taxas de mortalidade por outras causas
de óbito que não DAC foram obtidas
pela diferença entre todas as causas e
DAC, com o objetivo de demonstrar a re-
lação entre a queda da mortalidade por
todas as causas e a redução da mortali-
dade por DAC. A compensação foi utili-
zada nos três estados e suas capitais.
Foram estimados percentuais de mortali-
dade proporcional (16) por causas mal
definidas em todos os anos estudados.

Foram construídos gráficos das taxas
de mortalidade por todas as causas,
DAC, DIC e DCBV para os anos de 1980
a 2006. Nesses gráficos foi empregado o
método de médias móveis (19) de 3 anos
para suavizar o efeito de flutuações
anuais. Para determinado ano, a mortali-
dade é a média aritmética do ano ante-
rior, do representado e do seguinte. Em-
pregaram-se modelos de regressão linear
para a análise das tendências das taxas
de mortalidade compensadas e ajustadas
por DIC e DCBV, que foram considera-
das variáveis dependentes Y. Os anos
foram considerados como variáveis in-
dependentes X. Esses modelos serviram
para estimar as médias das taxas de mor-
talidade, diferenças anuais médias e per-
centuais de incrementos anuais no pe-
ríodo estudado. Para o ajustamento de
taxas e demais manobras quantitativas
foi utilizado o programa STATA.

RESULTADOS

As tabelas 1, 2 e 3 apresentam, respec-
tivamente, as taxas brutas de mortali-
dade por DAC, DCBV e DIC. Todos os
estados e municípios apresentaram
queda nas taxas de mortalidade por
essas causas, com redução mais acen-
tuada na mortalidade por DCBV do que
por DIC. As seis áreas estudadas apre-
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sentaram variações semelhantes em suas
taxas durante o período.

A tabela 4 apresenta as taxas de morta-
lidade brutas e padronizadas, as dife-
renças e os incrementos percentuais da
mortalidade por todas as causas, DAC e
outras causas (OutC) nos estados e capi-
tais estudados. Observamos que todos
apresentaram queda nas taxas ajustadas
de mortalidade por todas as causas, com
redução ainda mais acentuada das taxas
de DAC. Em termos absolutos, de acordo
com as taxas brutas, houve aumento, mas
isso se deveu a modificações no perfil
etário das populações, que envelhece-
ram. Portanto, considerando-se uma po-
pulação de perfil etário e sexual estável (a
do Estado do Rio de Janeiro em 2000),
houve queda percentual em todas as po-
pulações. Ao comparar tanto capitais
como estados, verificamos que as taxas
de mortalidade mais elevadas foram
sempre as do Rio de Janeiro. Já Rio
Grande do Sul e São Paulo alternaram
sua posição no decorrer do período em
relação às mortalidades totais e cardio-
vasculares: as taxas brutas do Rio Grande
do Sul foram mais elevadas do que as de
São Paulo, enquanto que as padroniza-
das foram mais elevadas em São Paulo
do que no Rio Grande do Sul. Só não
houve troca de posição entre os dois esta-
dos para a mortalidade bruta e padroni-
zada por causas não cardiovasculares.

Na figura 1A observa-se que ocorreu
queda relevante da mortalidade por
todas as causas do início para o fim do
período nos três estados e capitais. Pode-
se observar, grosso modo, quatro fases
distintas. A primeira fase é marcada por
relativa estabilidade das taxas de morta-
lidade por todas as causas até 1991. A se-
gunda mostra elevação até 1994. A ter-
ceira mostra queda significativa até 2001
e a quarta mostra um retorno à estabili-
dade, em patamar inferior aos anos ini-
ciais. O Estado do Rio de Janeiro e sua
capital apresentaram as taxas mais ele-
vadas em todos os anos. Nos estados do
Rio Grande do Sul e São Paulo e em suas
capitais o comportamento das curvas foi
semelhante, com períodos de sobrepo-
sição das mesmas.

Na figura 1B a mortalidade por DAC
apresenta, nos três estados e capitais,
padrão descendente em todo o período,
com queda mais acentuada quando com-
parada à mortalidade por todas as causas.
A mortalidade por DAC no Estado do Rio
de Janeiro foi superior durante todo o pe-

TABELA 1. Taxas brutas de mortalidade por 100 000 habitantes por doenças do aparelho circula-
tório nos adultos de 20 anos ou mais, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e São Paulo, 1980 a 2006

Ano RJcapa RJesta RScapa RSesta SPcapa SPesta

1980 530,4 511,1 409,4 455,3 381,0 429,7
1981 507,0 506,9 418,0 433,7 365,6 415,7
1982 500,8 486,6 399,7 417,3 356,4 398,4
1983 525,3 509,3 412,3 436,6 367,2 406,1
1984 524,6 510,3 418,1 441,7 357,2 403,1
1985 536,4 525,1 405,4 418,3 364,0 398,5
1986 545,0 520,9 407,6 407,8 358,3 386,6
1987 545,7 520,7 414,5 418,3 357,9 380,5
1988 560,2 534,5 457,0 440,5 380,5 400,6
1989 545,0 518,1 386,6 404,9 365,0 388,3
1990 521,2 500,9 413,8 404,9 359,0 383,8
1991 497,3 472,6 380,5 386,8 335,8 353,9
1992 477,5 456,5 385,9 393,1 338,3 354,7
1993 500,1 485,6 388,9 406,2 350,2 370,7
1994 484,5 471,2 374,6 395,2 347,9 370,5
1995 461,6 459,2 376,7 402,2 343,5 360,5
1996 474,2 451,3 378,7 372,0 365,6 355,2
1997 454,3 427,9 364,6 349,9 356,8 345,5
1998 462,4 432,4 398,7 379,7 351,6 339,8
1999 435,7 417,6 384,4 364,8 359,4 340,4
2000 371,4 362,8 352,0 356,3 316,9 317,2
2001 395,9 384,5 352,3 347,3 317,8 317,2
2002 408,8 391,9 352,6 346,1 313,9 311,2
2003 384,4 377,9 347,0 341,1 310,8 312,0
2004 386,1 382,0 312,6 344,6 318,2 318,0
2005 365,8 357,5 322,3 324,3 294,7 296,0
2006 381,2 372,2 335,5 323,3 301,7 304,3

a RJcap = capital do Rio de Janeiro; RJest = Estado do Rio de Janeiro; RScap = capital do Rio Grande do Sul; RSest = 
Estado do Rio Grande do Sul; SPcap = capital de São Paulo; SPest = Estado de São Paulo.

TABELA 2. Taxas brutas de mortalidade por 100 000 habitantes por doenças cerebrovasculares
em adultos de 20 anos ou mais, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e São Paulo, 1980 a 2006

Ano RJcapa RJesta RScapa RSesta SPcapa SPesta

1980 216,3 210,5 122,2 160,7 127,7 151,3
1981 187,6 197,0 127,8 157,2 123,7 147,0
1982 198,8 192,8 122,6 153,5 116,8 139,0
1983 195,7 198,4 125,1 158,3 118,1 139,7
1984 196,9 201,8 126,5 158,8 116,7 141,4
1985 194,7 202,8 122,7 149,6 116,9 138,2
1986 193,2 197,9 120,2 147,7 112,8 131,4
1987 190,9 194,6 128,2 149,3 107,6 126,0
1988 187,7 192,3 131,6 150,9 115,5 130,6
1989 180,0 183,0 137,6 147,8 108,2 126,1
1990 180,1 184,9 135,5 148,2 107,6 123,1
1991 170,9 175,4 118,5 141,3 97,7 110,2
1992 174,7 178,2 120,6 142,6 97,5 111,4
1993 180,6 186,3 129,5 147,8 98,1 115,8
1994 172,4 178,2 110,1 140,0 98,4 114,7
1995 160,9 169,2 118,9 139,9 96,5 109,6
1996 154,1 158,8 115,2 120,9 102,7 108,4
1997 153,0 151,0 111,6 118,5 101,2 105,8
1998 151,6 150,3 127,1 127,7 98,2 102,8
1999 142,4 142,1 112,2 118,9 100,6 103,5
2000 130,5 132,1 105,7 117,0 86,0 95,5
2001 129,1 127,9 121,6 116,5 82,7 92,7
2002 130,9 128,0 114,8 115,5 83,8 91,4
2003 123,8 124,8 120,2 117,7 79,9 88,5
2004 121,5 120,6 108,5 117,5 82,5 90,1
2005 109,8 110,7 118,1 112,3 76,0 82,6
2006 115,2 115,3 116,6 109,0 77,9 85,8

a RJcap = capital do Rio de Janeiro; RJest = Estado do Rio de Janeiro; RScap = capital do Rio Grande do Sul; RSest = 
Estado do Rio Grande do Sul; SPcap = capital de São Paulo; SPest = Estado de São Paulo.
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ríodo, ao passo que sua capital se aproxi-
mou dos demais estados e capitais a par-
tir de 1994. Porto Alegre apresentou as
menores taxas em todos os anos.

A figura 1C apresenta a mortalidade
por outras causas, excluídas as doenças
do aparelho circulatório. Foi observada
elevação da mortalidade por outras cau-
sas nos três estados e capitais até 1994; a
partir de então houve queda até o início
dos anos 2000. As taxas se elevaram no
Estado de São Paulo e em sua capital até
2006, enquanto os estados e capitais de
Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul man-
tiveram estabilidade em suas taxas nesse
final do período.

As figuras 2A e 2B apresentam a mor-
talidade proporcional por causas mal
definidas nos estados e capitais, respecti-
vamente. O Estado de São Paulo apre-
sentou mortalidades proporcionais cons-
tantes, em torno de 6%, até 1995. Depois
disso houve queda para cerca de 4%,
com retorno ao nível anterior a partir do
ano 2000. O Estado do Rio Grande do Sul
declinou de 10% no início do período
para 2% em 1996, voltando a subir a par-
tir de 2000 até um pouco acima de 5%. O
Estado do Rio de Janeiro, que possuía
taxas de mortalidade proporcional mais
baixas durante a década iniciada em
1980, passou a superar os demais estados
a partir do ano de 1991, tendo atingido
quase 12% em 2000, apresentando ainda
taxa superior a 9% em 2006. Porto Alegre
e a capital São Paulo apresentaram, du-
rante todo o período, taxas razoavel-
mente constantes, quase sempre abaixo
de 2%. Já a capital Rio de Janeiro, que
durante a década iniciada em 1980 quase
sempre apresentou taxas proporcionais
por causas mal definidas pouco acima de
2%, passou por um incremento notável
durante toda a década iniciada em 1990,
até atingir cerca de 11% em 2000. O pico
de causas mal definidas observado em
Porto Alegre em 1989 pode ter sido in-
fluenciado pelo fato, noticiado à época
na imprensa local, de que um médico
vendeu mais de 1 500 atestados de óbito
cujas causas tiveram de ser consideradas
como mal definidas, conforme infor-
mado por A. Fischmann, da Secretaria
Municipal de Saúde de Porto Alegre (co-
municação pessoal, 2007).

As figuras 3A e 3B descrevem as taxas
de mortalidade por DCBV nos estados e
capitais, respectivamente. Todas as cur-
vas apresentaram declínio. O declínio
mais acentuado ocorreu no Rio de Ja-

TABELA 3. Taxas brutas de mortalidade por 100 000 por doenças isquêmicas do coração em
adultos de 20 anos ou mais, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e São Paulo, 1980 a 2006

Ano RJcapa RJesta RScapa RSesta SPcapa SPesta

1980 186,9 166,2 161,9 148,4 140,4 142,0
1981 183,8 165,6 179,7 151,5 135,7 138,6
1982 176,0 157,4 164,3 142,0 131,5 132,1
1983 193,4 169,8 168,0 148,0 137,9 137,8
1984 194,1 172,5 184,3 155,5 135,5 134,9
1985 197,3 176,3 173,9 150,1 137,6 132,6
1986 203,5 176,9 174,1 140,9 133,6 129,7
1987 205,4 175,7 179,7 149,4 137,2 130,1
1988 208,8 179,8 194,6 156,4 140,5 134,1
1989 207,1 178,6 140,2 134,1 136,8 130,2
1990 190,4 164,7 159,8 138,0 135,5 129,7
1991 177,3 150,7 156,7 135,5 129,3 122,0
1992 159,0 137,0 157,1 136,7 129,0 118,9
1993 165,5 143,7 143,1 137,2 132,8 121,4
1994 163,4 140,4 151,4 139,1 131,5 122,4
1995 154,3 140,0 147,3 139,3 131,3 120,5
1996 168,1 142,9 144,3 134,8 144,2 120,3
1997 157,4 134,5 140,9 128,4 140,3 117,6
1998 165,5 138,0 165,5 139,8 137,4 115,6
1999 152,9 133,8 158,5 138,1 140,8 116,6
2000 134,7 122,1 152,9 139,1 133,6 114,8
2001 137,5 124,1 141,1 128,7 128,4 110,9
2002 143,5 126,9 144,6 126,0 128,6 110,3
2003 130,8 118,4 129,8 120,5 127,5 111,4
2004 132,8 120,6 121,8 123,5 126,3 111,8
2005 130,0 113,9 117,1 112,6 112,5 101,4
2006 132,3 117,3 129,0 114,9 116,7 103,7

a RJcap = capital do Rio de Janeiro; RJest = Estado do Rio de Janeiro; RScap = capital do Rio Grande do Sul; RSest = Es-
tado do Rio Grande do Sul; SPcap = capital de São Paulo; SPest = Estado de São Paulo.

TABELA 4. Taxas de mortalidade médias brutas e taxas compensadas e ajustadas por todas as
causas, por doenças do aparelho circulatório e por demais causas, diferenças anuais médias 
e percentual de incrementos anuais médios estimados em adultos de 20 anos ou mais, Rio de
Janeiro, Rio Grande do Sul e São Paulo, 1980 a 2006a

Brutas Taxas compensadas e ajustadasb

Diferença Diferença
Local Causa Média anual %Incc Média anual %Incc

Rio de Janeiro
Capital Todas 1 175,1 2,4 0,2 1 192,0 –9,3 –0,8

DACd 473,4 –7,0 –1,5 487,3 –13,0 –2,7
Demais 701,6 9,3 1,3 704,7 3,7 0,5

Estado Todas 1 115,3 0,7 0,1 1 228,0 –9,2 –0,8
DACd 457,3 –6,7 –1,5 521,7 –12,9 –2,5
Demais 658,0 7,4 1,1 706,3 3,7 0,5

Rio Grande do Sul
Capital Todas 1 011,6 5,1 0,5 1 095,5 –7,5 –0,7

DACd 383,3 –3,5 –0,9 423,7 –10,0 –2,4
Demais 628,3 8,6 1,4 671,7 2,5 0,4

Estado Todas 965,1 2,6 0,3 1069,4 –6,9 –0,6
DACd 389,3 –4,6 –1,2 447,4 –10,1 –2,3
Demais 575,8 7,2 1,2 622,0 3,2 0,5

São Paulo
Capital Todas 901,2 2,9 0,3 1 104,2 –7,1 –0,6

DACd 345,7 –2,5 –0,7 451,4 –8,8 –2,0
Demais 555,4 5,3 1,0 652,8 1,7 0,3

Estado Todas 921,0 0,3 0,0 1 118,6 –8,1 –0,7
DACd 361,4 –4,7 –1,3 467,6 –10,5 –2,3
Demais 559,6 5,0 0,9 651,0 2,5 0,4

a Estimativas por regressão linear; dados por 100 000 habitantes. 
b Compensação pelas causas mal definidas e ajustamento por idade e sexo pelo método direto, tendo como população

padrão o Estado do Rio de Janeiro em 2000.
c Percentual de incremento anual médio.
d Doenças do aparelho circulatório.
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neiro e em sua capital, que passaram a se
confundir com os demais estados no
final do período.

As taxas de mortalidade por DIC nos
estados e capitais estão descritas nas fi-
guras 4A e 4B, respectivamente. O Es-
tado do Rio de Janeiro apresentou as
taxas de mortalidade mais elevadas por
DIC até 1993. A partir daí, as taxas são
semelhantes para os três estados. As ca-
pitais de Rio de Janeiro e Rio Grande do
Sul apresentaram taxas semelhantes du-
rante todo o período, sendo superiores à
taxa para a capital São Paulo até o início
da década de 1990. A partir de 1992, a ca-
pital São Paulo passou a apresentar taxas
de mortalidade por DIC constantemente
mais elevadas, até 2006.

DISCUSSÃO

O presente estudo revelou uma queda
relevante da mortalidade por todas as
causas em todos os estados e capitais
analisados. No Brasil, um decréscimo da
mortalidade por todas as causas foi ob-
servado nos últimos 60 anos do século
XX, atribuído principalmente a medidas
de saúde pública e técnicas de medicina
preventiva. Segundo Prata (1) e Yunes e
Ronchezel (2), a taxa de mortalidade
geral reflete contribuições de medidas de
saúde somadas ao nível de desenvolvi-
mento econômico, agindo principal-
mente na redução da mortalidade infan-
til e no aumento da expectativa de vida.

No Brasil, no decorrer do século XX,
houve uma importante mudança no per-
fil epidemiológico da mortalidade por
grupos de causas específicas. Prata, em
estudo do período de 1930 a 1985, obser-
vou que, do início do século até o fim da
década de 1960, as doenças infecciosas
eram a primeira causa de óbito. Depois
disso, passou a predominar a mortali-
dade por DAC, que permanece até hoje
como principal causa de óbito no Brasil.
Também observou-se um gradativo in-
cremento na mortalidade por neoplasias
e causas externas, que atualmente se al-
ternam como segunda causa de óbito,
dependendo da região avaliada (1).

As informações compiladas dos regis-
tros de óbito somente passaram a ser con-
fiáveis no Brasil a partir do final da dé-
cada de 1970, sendo que o Ministério da
Saúde do Brasil passou a publicar os
dados sobre mortalidade somente em
1979. Assim, foram publicados diversos
estudos sobre a mortalidade por DAC

FIGURA 1. Mortalidade por todas as causas ajustada (A), por doenças do aparelho circulatório
(B) e por outras causas (C) compensadas e ajustadas em adultos de 20 anos ou mais, Rio de 
Janeiro, Rio Grande do Sul e São Paulo, 1980 a 2006a
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com dados gerados a partir da década de
1970 (1, 5–8, 11, 12, 20). Laurenti (21), em
1981, sinalizou o aumento nas DIC, que
representavam as principais causas bási-
cas de morte (16,7%) em adultos de 15 a
74 anos no Município de São Paulo. Em
outro estudo, esse mesmo autor chamou a
atenção para a preponderância das DCBV
sobre as DIC em várias capitais brasilei-
ras, e para o fato de que esse quadro se as-
semelha ao observado no Japão, onde
também ocorre tal predominância (22).

Chor et al. (23) compararam as taxas de
mortalidade no Brasil, Estados Unidos,
Inglaterra e Cuba em 1988, e constataram
que cerca de 50% dos óbitos masculinos
por DIC ocorriam antes dos 65 anos de
idade no Brasil, contra 25% nos outros
países. Os autores ponderam que a popu-
lação brasileira tem perfil mais jovem do
que a população dos demais países in-
cluídos na comparação. O mesmo ocor-
reu em relação ao risco de morte por
DCBV, que foi maior no Brasil em com-

paração com os Estados Unidos, asseme-
lhando-se ao de países do Leste Europeu.

De acordo com Lolio e Laurenti (24),
que estudaram adultos maiores de 20
anos no Município de São Paulo, as taxas
de mortalidade por DIC apresentaram
tendência de aumento entre 1950 e 1976,
seguida de declínio, especialmente no
sexo feminino e nos mais jovens. De 1979
a 1989 observou-se um declínio desigual
da mortalidade por DIC e DCBV em di-
versas capitais brasileiras (25). Entre-
tanto, no nosso estudo, a capital do Rio
de Janeiro apresentou tendência de esta-
bilidade nas taxas brutas de mortalidade
por DAC e declínio nas padronizadas,
devido ao efeito da idade.

No presente trabalho, que se refere ao
período de 1980 a 2006, o Estado do Rio
de Janeiro e sua capital apresentaram
taxas ajustadas e compensadas de mor-
talidade por DAC e DCBV mais altas 
do que os estados de São Paulo e Rio
Grande do Sul e suas capitais. Por outro
lado, a tendência de declínio nessas taxas
foi mais acentuada no Estado do Rio de
Janeiro e na sua capital.

O Estado do Rio de Janeiro apresentou
as maiores taxas de mortalidade por DIC
até o início da década de 1990. A partir
de então, as taxas de mortalidade por
DIC no Estado do Rio de Janeiro foram
se aproximando daquelas dos outros
dois estados. Nas capitais não houve um
predomínio claro quanto à mortalidade
por DIC, ainda que, nos últimos anos, as
taxas do Município do Rio de Janeiro
tenham sido as mais baixas. Portanto, é
possível supor que o aumento das taxas
de mortalidade por DIC tenha ocorrido
durante a década de 1970, com estabili-
zação na década seguinte e queda a par-
tir da década de 1990.

Antes de considerar as possíveis expli-
cações para esses achados, é importante
refletir sobre a qualidade das infor-
mações sobre mortalidade, a qual pode
ser avaliada pela análise da mortalidade
por causas mal definidas. Destaca-se o
aumento da mortalidade por essas cau-
sas no Estado e Município do Rio de Ja-
neiro a partir de 1990, o que nos levou a
calcular taxas de mortalidade compensa-
das, além de ajustadas por sexo e idade,
para fazer as comparações entre os esta-
dos e os municípios. O aumento da mor-
talidade por causas mal definidas no Es-
tado e no Município do Rio de Janeiro
pode estar relacionado com uma porta-
ria da Secretaria de Estado de Saúde, de

FIGURA 2. Mortalidade proporcional por causas mal definidas (%) nos estados (A) e capitais (B) do
Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e São Paulo em adultos de 20 anos ou mais, 1980 a 2006a
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29 de janeiro de 1990, que determinou:
“esgotadas todas as tentativas de se de-
terminar a causa básica da morte e não
havendo suspeita de óbito por causa vio-
lenta (acidente, homicídio ou suicídio),
deverá ser declarada na parte l do ates-
tado médico causa indeterminada” (26).

É possível que a compensação dos óbi-
tos por causas definidas com parte dos
óbitos por mal definidas resulte em su-
perestimação ou subestimação das taxas

de mortalidade. Portanto, são necessá-
rias novas investigações que esclareçam
as verdadeiras causas dos óbitos por
causas mal definidas no passado e medi-
das que garantam o esclarecimento des-
ses óbitos no futuro, como a instituição
de centros de verificação de óbitos.

Com base nos dados disponíveis, não
é possível explicar a progressiva queda
nas taxas de mortalidade pelas doenças
vasculares (coronarianas ou cerebrais)

pelo maior controle dos fatores de risco
clássicos, como observado no estudo
MONICA (27). Os procedimentos de alta
tecnologia (cirurgia de revascularização
do miocárdio ou angioplastia) tampouco
justificam as reduções de mortalidade
observadas, uma vez que foram introdu-
zidos nos últimos anos da década de
1960. Nos países em desenvolvimento,
essas técnicas não são acessíveis à
grande maioria da população; além
disso, seus resultados na prática clínica
não parecem tão efetivos (28). No Estado
do Rio de Janeiro, a letalidade hospitalar
por revascularização do miocárdio foi,
em média, 7,5% entre 1999 e 2003 (28).
Nos países desenvolvidos, como por
exemplo os Estados Unidos (29), a letali-
dade associada à revascularização em
2000 e 2001 variou de 2,4 a 3,5%, de
acordo com o número de cirurgias. Uma
década antes, entre 1991 e 1993 (30), a le-
talidade pós-operatória imediata foi
maior, variando de 3,6 a 5%.

Podemos supor que a redução obser-
vada nas taxas de mortalidade cardio-
vascular poderia estar mais relacionada
com a menor exposição a agentes in-
fecciosos, devido às melhorias das
condições de vida das populações. Essa
sim, precedeu a queda da mortalidade
cardiovascular.

O crescimento econômico ocorrido no
Brasil entre 1930 e 1980 (31), apesar da
concentração de renda, possibilitou a
oferta de serviços de água e esgoto, com
redução de doenças infecciosas e de 
processos inflamatórios decorrentes
(32–35). Em países desenvolvidos, o de-
clínio da mortalidade por DAC iniciou-
se cerca de 15 anos após o término da se-
gunda guerra mundial, que sucedeu a
grande depressão ocorrida no início da
década de 1930 e a pandemia de in-
fluenza de 1918 (36, 37). No Brasil, esse
mesmo declínio começou pouco mais de
40 anos após o início do período de cres-
cimento econômico (31). A exposição a
agentes infecciosos e outras condições
insalubres nos primeiros anos de vida
pode tornar os indivíduos mais sus-
cetíveis ao desenvolvimento da atero-
trombose vascular (32–35). A queda da
mortalidade infantil precedeu a da mor-
talidade por DAC. É possível também
que a redução da exposição às doenças
infecciosas nas fases iniciais da vida es-
teja relacionada com o declínio obser-
vado na mortalidade cardiovascular dos
adultos. Essas relações sinalizam a im-

FIGURA 3. Mortalidade por doenças cerebrovasculares compensada e ajustada nos estados (A)
e capitais (B) do Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e São Paulo em adultos de 20 anos ou mais,
1980 a 2006a
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portância na melhoria de condições de
vida das populações para reduzir a mor-
talidade cardiovascular (18).

Em síntese, os resultados aqui descri-
tos sugerem que a queda da mortalidade

ajustada por todas as causas observada
nas últimas décadas se deveu principal-
mente ao declínio da mortalidade por
DAC, precedida por queda na mortali-
dade por doenças infecciosas e pela me-

lhoria das condições de vida da popu-
lação. A queda da mortalidade por DAC
se deveu em grande parte à redução da
mortalidade por DCBV, notadamente no
Rio de Janeiro.

FIGURA 4. Mortalidade por doenças isquêmicas do coração compensada e ajustada nos estados (A) e capitais (B) do Rio de Janeiro, Rio Grande
do Sul e São Paulo em adultos de 20 anos ou mais, 1980 a 2006a
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Objective. To evaluate mortality from all causes, diseases of the circulatory system
(DCS), ischemic heart disease (IHD), and cerebrovascular diseases (CVD) from 1980
to 2006 in Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, São Paulo, and their capitals, taking into
consideration the impact of deaths due to ill-defined causes.
Methods. Population and mortality data were obtained from the Unified Health
System’s Data Bank (DATASUS). Mortality from the diseases of interest and from ill-
defined causes was adjusted by the direct method for adults older than 20 years of
age. Since the mortality rates from ill-defined causes increased markedly after 1990,
proportional mortality rates from ill-defined causes were calculated. Linear regres-
sion models were used for analysis of trends.
Results. A relevant decline in all-cause mortality was observed in the three states
and capitals. Rio de Janeiro and its capital had the highest rates of all-cause mortality.
DCS mortality declined more than all-cause mortality. Proportional mortality from ill-
defined causes in Rio de Janeiro and its capital was higher than in all other states and
capitals starting in 1990. CVD mortality fell in the study period, especially in Rio de
Janeiro and its capital. The state of Rio de Janeiro also had the highest IHD mortality
rates until 1993. Among the capitals, São Paulo presented the highest IHD mortal-
ity rates starting in 1992.
Conclusions. The decline in all-cause mortality resulted mainly from the decline in
DCS mortality. In turn, the decline in DCS mortality was partly due to the reduction
in CVD mortality, especially in the state of Rio de Janeiro.

Mortality; cause of death; cardiovascular diseases; myocardial ischemia; cerebrovas-
cular disorders; epidemiology; Brazil.
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