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Resumen

Fundamento: Las enfermedades del aparato circulatorio (EAC), uno de los problemas mas importantes de salud de la
actualidad, pese a que aiin lideran proporcionalmente las estadisticas de morbimortalidad, comienzan a mostrar una
tendencia declinante en la mortalidad en diversos paises.

Objetivo: Analizar la tendencia de la mortalidad por EAC en las capitales brasileiias, en el periodo de 1950 a 2000.

Métodos: Estudio de serie temporal de las razones de mortalidad estandarizadas para EAC. Utilizamos datos secundarios
de o6bitos de los anuarios estadisticos del IBGE y del Sistema de Informacion de Mortalidad. Realizamos analisis de
tendencia linear de las razones de mortalidad estandarizadas para EAC en las capitales brasilenas que presentaron
series completas de mortalidad, considerando los afios censales del periodo de estudio (1950 a 2000).

Resultados: Si bien las EAC representan proporcionalmente la primera causa de 6bito en la poblacién brasilena, y
mostraron un crecimiento proporcional en el periodo de andlisis de este estudio, el riesgo de 6bito, representado por las
razones de mortalidad estandarizadas, esta en disminucion, particularmente a partir de la década del “80. Se destacan
las ciudades de Fortaleza, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro y Sao Paulo, que presentan razones de mortalidad
estandarizadas elevadas, aunque en disminucién (p < 0,05y p < 0,10) desde el inicio del periodo analizado.

Conclusion: El comportamiento del riesgo de 6bito por EAC sugiere que ese grupo de enfermedades es el que primero se
establece, acompanando el aumento de la industrializacién en Brasil, observado a partir de la década de 1930 y después
de la Segunda Guerra Mundial, como ocurrié en Sao Paulo y Rio de Janeiro, que histéricamente experimentaron un
proceso de desarrollo y urbanizacién anterior y diferenciado, comparando con las otras capitales. (Arq Bras Cardiol
2009; 93(5) : 481-487).
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Introduccion

Las enfermedades del aparato circulatorio (EAC) constituyen,
por su importancia y magnitud, uno de los problemas mas
significativos de la salud en la actualidad, tanto en paises
desarrollados como en paises emergentes, dentro de los
cuales esta Brasil'. Las EAC configuran la primera causa de
6bito en todas las regiones del pafs, en ambos sexos, y son
responsables del 31,8% del total de los 6bitos y del 10% de
las internaciones??, asi como de la proporcién més alta de
muertes prematuras, seguidas por el cancer*.

No obstante, comienza a observarse, luego de décadas
de ascenso, una tendencia descendente de la mortalidad
por EAC en varios paises. En los Estados Unidos, se
observa disminucion de la mortalidad por este grupo de
patologias desde fines de la década de 1960, a causa
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del comportamiento decreciente de las enfermedades
isquémicas del corazén (EIC) y de las enfermedades
cerebrovasculares (ECbV). También en Europa Occidental
se observa, durante el mismo periodo, una tendencia
decreciente de la mortalidad por EAC®.

En Brasil se describen tendencias decrecientes en la ciudad
y en el estado de Sao Paulo a partir de la década de 1970, a
través de estudios que detectaron la caida de la mortalidad
por EIC y ECbV. Sin embargo, esos estudios destacan que el
descenso de la mortalidad se acompaia de una disminucién
en la aparicién de esas patologias. *'°. Cabe recalcar que
entre las décadas del 1940 y el 1960, Sao Paulo sufrié un
aumento de la mortalidad por ese grupo de enfermedades
con predominio de las EIC"". En otros estados y capitales,
estudios'*" realizados a partir de informaciones de ébitos de
décadas mas recientes, de 1980 hasta la actualidad, también
detectaron la caida de la mortalidad por EAC.

En ese contexto, este articulo analiza la tendencia de la
mortalidad por EAC en capitales brasilefias, considerando
el periodo del 1950 a 2000, como forma de observar los
cambios en la tendencia de la mortalidad por este grupo de
enfermedades.
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Métodos

Se llevé a cabo un estudio de series temporales. La
casuistica del estudio comprendié el universo conocido de
los 6bitos por EAC en capitales brasilefas en los afios censales
del 1950 a 2000, y en el ano 1996, cuando se realizo el
recuento de la poblacién. Se opt6 por trabajar con los datos
de 6bitos en los anos censales, dado que no pudieron ser
rescatadas a través de los organismos oficiales, en ninguna
capital brasilefa, series completas de mortalidad por este
grupo de 6bitos —considerando los aiios intercensales entre el
1950y 2000. Cabe destacar, ademds, que las series completas
de mortalidad por ese grupo de ébitos, en los afios censales
referidos, sélo pudieron construirse para las capitales de las
regiones Nordeste, Sudeste y Sur.

Se utilizaron los datos oficiales de 6bitos publicados en
los anuarios estadisticos de Brasil y divulgados por el Instituto
Brasilefio de Geografia y Estadistica (IBGE)', asi como datos del
Sistema de Informacién de Mortalidad (SIM) del Departamento
de Informética del Sistema Unico de Salud (DATASUS)/Ministerio
de Salud (MS). Para tal efecto, consideramos los grupos de
causas de 6bitos agrupados por la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE), que se encuentra actualmente en su
102 revision, y las revisiones de esa codificacion realizadas en el
periodo considerado en el estudio. El IBCE fue la fuente primaria
de los datos censales de la poblacién. Inicialmente se calculé la
mortalidad proporcional (MP) por EAC en las capitales brasileias,
en los anos censales del 1950 a 2000 y en el afo 1996, en
relacién al total de 6bitos ocurridos en las referidas capitales
en el periodo considerado en el estudio. A continuacion, se
procedié al calculo de la variacién proporcional para EAC en las
capitales brasilefas, a partir de la mortalidad proporcional en el
dltimo afio de andlisis (2000) y de la mortalidad proporcional
en el primer afo de andlisis (1950), considerando la ecuacion:
variacién proporcional = (MP 2000/MP 1950) -1.

Con el objetivo de estimar el riesgo de morir por EAC
en las capitales, procedimos al célculo del coeficiente de
mortalidad bruto (CMB), por 100.000 habitantes, en capitales
brasilenas, en los mismos periodos. Para controlar el efecto de
las diferentes estructuras etarias de las capitales brasilefas a lo
largo del periodo de analisis, procedimos a la estandarizacion
de los coeficientes de mortalidad brutos por EAC, por 100.000
habitantes. Para ello se empleé la técnica de estandarizacion
indirecta en el sentido de verificar si el nimero de 6bitos
esperados era diferente (mayor o menor) de lo observado sin
la eliminacién del efecto “edad”, sobre las poblaciones de las
capitales del estudio. Se utiliz6 como estandar la estructura
etaria de Brasil en el ano 2000 y la distribucion de sus tasas
brutas especificas para el grupo de las EAC. A continuacién se
calculé la razén de mortalidad estandarizada (RME), a partir
del cociente entre los ébitos observados (OOb) y los 6bitos
esperados (OFEs), en las capitales del pais.

Asi, subrayamos que los coeficientes de mortalidad brutos
representan la expresion de la intensidad con que ocurren ébitos
por una causa especifica en una poblacién, en un determinado
intervalo de tiempo. Su utilizacién con fines comparativos
es limitada, particularmente cuando estdn comprometidas
poblaciones con diferentes estructuras etarias.

Para verificar la tendencia temporal de la mortalidad por
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EAC, se llevé a cabo el andlisis de tendencia linear de las RME.
Se estimaron modelos de regresion linear simple, definidos
como: Y = o + B ANO, siendo a el coeficiente promedio en el
perfodo analizado y f el incremento (aumento o disminucién)
promedio en el periodo.

Se definieron los siguientes valores explicativos de la
regresion linear: el valor de B referente al incremento de
6bitos (incremento o disminucién); el grado de significacion
estadistica (p<0,05 y p<0,10); y el coeficiente de correlacién
(R?) que mide la fuerza de relacién linear (cuanto mayor el
valor de R?, mds intensa es la relacién linear).

Para elaboracién y andlisis del banco de datos, se utilizaron
los softwares TabWin 32, Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 8.0 y Excel 2000.

La presente investigacion no presenta implicancias éticas o
morales, dado que utiliza datos secundarios y agrupados, en
los que no constan informaciones que permitan identificar a
los individuos. No obstante, el proyecto original de esta tesis
fue sometido y obtuvo la aprobacién del Comité de Etica en
Investigacién (CEP) del CPgAM/FIOCRUZ/Recife/PE.

Resultados

La Tabla 1 muestra la mortalidad proporcional y la
variacién proporcional por EAC, en capitales brasilefas, en
el perfodo de 1950 a 2000. Pese a la oscilacién en los datos,
la mortalidad proporcional por EAC crecié a lo largo del
periodo de andlisis. En gran parte de las capitales, fue posible
observar que la MP por EAC presenté un crecimiento hasta
el afo 1991y, a continuacién, una disminucién hasta el final
de la serie. Las mortalidades proporcionales mas significativas
fueron observadas en las capitales de las regiones Sudeste y
Sur; sin embargo, las mayores variaciones proporcionales se
observaron en las capitales de las regiones Norte, Nordeste y
Centro-Oeste. La mayor variacién proporcional fue verificada
en Natal (10,7%).

En la tabla 2 se observan los resultados referentes al
comportamiento de las razones de mortalidad estandarizadas
y al anlisis de tendencia temporal de la mortalidad por EAC,
en capitales brasileras, en el periodo del 1950 a 2000.

Observamos que la mayoria de las capitales present6
razones de mortalidad estandarizadas més elevadas entre los
ainos 1970 y 1980. En la region Norte, sélo Manaus y Belén
presentaron curvas completas de mortalidad. En ambas, las
razones de mortalidad estandarizadas crecieron hasta la mitad
del periodo, siendo mas significativas entre los aftos 1960 y
1980, con posterior descenso (figura 1).

De igual manera, en la region Nordeste, las capitales
presentaron razones de mortalidad estandarizadas mds
elevadas entre los afos 1970y 1980, con posterior descenso.
No obstante, Fortaleza y Salvador presentaron razones de
mortalidad estandarizadas altas y decrecientes desde el
comienzo del periodo analizado (figura 2).

En la region Sudeste, la capital Vitéria present6é un patrén
semejante al de las demds capitales. Sin embargo, Sao Paulo, Rio
de Janeiro y Belo Horizonte se destacaron por presentar razones
de mortalidad estandarizadas mas significativas y decrecientes
desde el comienzo del periodo de andlisis (figura 3).
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Las capitales de la regién Sur y Centro-Oeste también
presentaron un patron semejante al observado en la mayoria de
las capitales. Se destaca que en la regién Centro-Oeste el andlisis
se vio afectado por el mismo problema sefalado en la region
Norte, o sea, por presentar series de mortalidad incompletas en
el periodo considerado, con excepcién de Cuiaba y Goiania,
que presentaron series completas y razones de mortalidad
estandarizadas mayores en los anos 1960y 1980.

En cuanto al andlisis de tendencia de las series histéricas por
EAC en las capitales brasilenas, observamos que tres capitales
mostraron tendencias significativas decrecientes en el nivel de
significacién del 5%. Ellas son: Salvador, Belo Horizonte y Rio
de Janeiro. Esas capitales presentaron las mediciones de la
fuerza de relacién linear (R?) del 71,9%, el 89,6% y el 59,1%,
respectivamente, lo que demostré una buena explicacion
del modelo de tendencia. Fortaleza y Sao Paulo presentaron
tendencias decrecientes en el nivel de significacion del 10%,
con R*del 46,9%y el 51,2%, lo que demuestra que el modelo
de regresion fue explicado sélo parcialmente (tabla 2).

Discusion

Conocer el patron de enfermedad y muerte de una
poblacién es dtil para los postulados de politicas publicas
y para la evaluacion, gestion y planificacién de acciones
de promocién y prevencién realizadas por los servicios de

salud. Para tal fin, es necesario el desarrollo de estudios que
enfoquen la tendencia histérica de morbimortalidad.

Uno de los principales desafios para la realizacién de
esos estudios en Brasil es la escasez de datos continuos y
sistematizados a lo largo de décadas. Particularmente en
lo referente a la morbilidad por enfermedades crénicas no
trasmisibles (ECNT), aln se carece de una monitorizacion
sistematica de esas patologfas en el plano nacional.

Asi, la opcién del andlisis de tendencia de mortalidad por
EAC surge por la ausencia de datos para la construccion de una
serie histérica de morbilidad para este grupo de patologias en
las capitales brasilefias. No obstante, se hace oportuno referir
el desconocimiento de la estructura de mortalidad por franja
etaria, particularmente en lo relacionado a los datos de 6bito
por grupos y causas de la CIE en las capitales brasileias, en el
periodo de 1950 a 1970, asi como los inconvenientes en los
censos realizados en el periodo de analisis (1950 a 2000), que
comprometen la calidad de los datos poblacionales.

Como consecuencia, verificamos la existencia de pocos y
localizados estudios de tendencia histérica de mortalidad por
EAC, con rescate de datos més alla de la serie ya disponible por
el Ministerio de Salud, a partir de 1980, siendo practicamente
inexistentes los datos que muestran su forma de aparicién
considerando el conjunto de las capitales brasilefas.

Como ya ha sido suficientemente destacado por varios

Mortalidad proporcional y variacion proporcional por enfermedades del aparato circulatorio, en las capitales brasilefias, en el

periodo de 1950 a 2000

Regién Capital 1950 1960 1970 1980 1991 1996 2000 zf;fg:;’:) ol

Manaus 3,38 11,40 15,18 19,67 16,31 15,33 15,37 35

Belén 10,30 8,10 20,71 24,61 30,40 27,80 26,86 16

Sao Luis 1145 8,31 21,80 31,98 28,52 2317 2327 10

Teresina 5,64 10,58 13,45 2174 27,63 30,97 30,92 45

Fortaleza 6,86 738 6,15 20,14 31,16 23,40 22,30 23

Nordeste Natal 2,62 592 13,40 24,29 28,99 28,91 30,58 107

Jodo Pessoa 8,02 581 14,66 16,74 25,56 2381 21,19 16

Recife 515 8,69 16,36 2647 32,54 31,21 31,78 52

Maceio 737 9,58 15,57 23,04 31,20 29.21 28,10 28

Aracaju 11,49 768 15,86 2174 21,64 20,58 24,99 12

Salvador 11,80 13,79 21,39 2411 28,72 28,89 26,92 13

Belo Horizonte 19,21 18,11 22,64 26,73 32,64 32,96 33,97 08

Vitéria 14,61 8,64 19,76 36,15 30,15 29,34 34,25 13

Sudeste Riode Janeio 17,41 22,81 34,17 40,60 36,07 30,79 29,15 07

Sao Paulo 19,99 20,71 30,11 33,66 32,64 31,92 32,84 06

Curitiba 13,73 16,28 22,90 33,73 34,56 34,22 32,84 14

Sur Florianopolis 843 16,47 24,32 32,46 31,10 27,22 30,78 27

Porto Alegre 14,73 1459 34,39 37,48 34,93 32,04 33,07 12

S Cuiaba 9.9 14,74 1546 25,00 23,60 20,96 22,58 13

Goiania 551 17,13 14,03 22,79 27,71 2574 30,23 45

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del IBGE y del DATASUS/MS.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(5) : 481-487

483



484

Cesse et al

Tendencia de la mortalidad por EAC

Articulo Original

Razones de mortalidad estandarizada y analisis de tendencia temporal por enfermedades del aparato circulatorio, en las capitales

brasilefas, en el periodo del 1950 a 2000

Region Capital 1950 1960 1970 1980 1991 1996 2000 B p-valor R? (%)
Manaus 0,69 1,93 1,70 2,15 1,17 1,01 0,83 -0,006 0,665 41
Belém 1,72 1,03 1,80 2,10 1,54 1,28 1,14 -0,001 0,958 0,2
Sé&o Luis 1,37 1,02 2,07 2,27 1,65 1,21 0,99 -0,002 0,846 0,8
Teresina 0,73 1,31 1,36 1,69 0,91 1,03 1,28 0,003 0,732 2,6
Fortaleza 2,01 1,55 0,82 1,60 1,32 1,09 0,79 -0,016 0,089 46,9
Norte Natal 0,63 0,91 153 149 114 122 102 0,007 0,362 16,7
Nordeste
Jodo Pessoa 1,18 0,60 1,73 0,96 1,20 1,15 0,78 -0,002 0,861 0,7
Recife 1,15 1,31 1,80 1,94 1,75 1,50 1,36 0,005 0,432 12,7
Maceio 1,33 1,51 2,33 2,21 1,97 1,51 1,35 0,001 0,925 0,2
Aracaju 1,73 0,93 0,86 2,11 1,06 1,09 1,10 -0,005 0,640 47
Salvador 2,13 2,03 2,17 2,1 1,49 1,47 1,09 -0,019 0,016 71,9
Belo Horizonte 2,99 2,12 2,36 2,02 1,60 1,43 1,16 -0,031 0,001 89,6
Vitdria 1,86 0,78 2,28 2,13 1,70 1,36 1,28 -0,003 0,802 14
Sudeste
Rio de Janeiro 2,10 1,90 2,21 2,17 1,66 1,43 1,08 -0,017 0,043 59,1
Séo Paulo 2,02 1,61 2,02 1,97 1,50 1,54 1,27 -0,011 0,071 51,2
Curitiba 1,60 1,74 2,27 2,23 1,64 1,52 1,22 -0,007 0,413 13,8
Sur Floriandpolis 0,87 1,38 1,51 1,73 1,06 1,12 0,95 -0,002 0,802 0,014
Porto Alegre 1,60 1,18 1,81 1,87 1,42 1,31 1,15 -0,005 0,469 10,9
Cuiaba 0,86 2,15 1,67 1,91 1,31 1,07 1,13 -0,006 0,615 54
Centro-Oeste
Goiania 0,90 2,44 117 1,90 1,27 1,18 1,12 -0,006 0,632 49
Fonte: Elaboracion propia a partir de datos del IBGE y del DATASUS/MS.
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Figura 1 -Curva temporal de la mortalidad por EAC, Manaus y Belén. 1950 a 2000. Leyenda: RMP: razén de mortalidad estandarizada.

autores, en virtud de su importancia y magnitud, las EAC
constituyen el mayor de todos los problemas del siglo XX
en los paises occidentales y, en las Gltimas décadas, ha
presentado la misma tendencia en paises emergentes. En
Brasil, representan la principal causa de mortalidad en la
actualidad, y han asumido ese papel en la mayoria de las
capitales brasilefias desde los afios 60'° y, en ciudades como
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Sao Paulo, desde el final de los afios 40",

A partir de la reconstruccion de series histéricas de
mortalidad por EAC en un periodo de 50 afos, fue posible
observar que, pese a la oscilacion de los datos, la mortalidad
proporcional por ese grupo de causas contintia creciendo
a lo largo de la segunda mitad del siglo XX. No obstante, el
periodo de andlisis posibilit6 comprobar también que, en
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Figura 2 -Curva temporal de la mortalidad por EAC, Fortaleza y Salvador. 1950 a 2000.Leyenda: RMP: razén de mortalidad estandarizada

RMP

¥ Belo Horizonte
= Rio de Janeiro
“# S30 Paulo

0 I |

Ano

1950 1960 1970 1980

T 1
1990 2000

Figura 3 -Curva temporal de la mortalidad por EAC, Belo Horizonte, Rio de Janeiro y Sdo Paulo. 1950 a 2000; Leyenda: RMP: razén de mortalidad

estandarizada.

gran parte de las capitales, la mortalidad proporcional es
ligeramente mas significativa en la mitad del periodo, entre
1970y 1991 (tabla 1).

Los resultados obtenidos en este estudio también mostraron
que la mortalidad proporcional, pese a ser mas significativa,
en general, para las capitales de las regiones Sur y Sudeste,
presenté mayor variacion proporcional en las capitales de la
region Nordeste y en Manaus y Goiania, en las regiones Norte
y Centro-Oeste, respectivamente.

En un estudio realizado entre los afos 1950y 1988, acerca
de la tendencia de mortalidad por EAC en el pais, Lessa'”
observé un ascenso de las mortalidades proporcionales por
ECbV en todas las capitales brasilefias, resaltando que esa
causa se destaca en el grupo de las EAC. En lo referente a
esa tendencia por region, la autora verific6 mortalidades
proporcionales mds elevadas en las capitales de las regiones
Sur y Sudeste; sin embargo, el mayor crecimiento de este
indicador se observo en las regiones Norte, Nordeste y Centro-
Oeste. Como explicacion para esas diferencias regionales,
la autora ya indicaba, en aquel momento, entre otras, la

mejora en la confeccion de los certificados de defuncion
y de las estadisticas de salud, con una disminucién de las
causas mal definidas en todas las capitales, particularmente
en las menos desarrolladas, con influencias importantes
sobre las DCbV: mala calidad en la asistencia médica en
lo que respecta a la deteccion, tratamiento y control de
otros factores de riesgo para las ECbV, como,por ejemplo, la
diabetes mellitus, y menos acceso a la atencién médica en las
regiones menos desarrolladas, principalmente en lo referente
a la hospitalizacién.

Pese a la importancia de esos descubrimientos, las
comparaciones entre mayor o menor magnitud de la
mortalidad proporcional entre las capitales brasilefias o
regiones geogréficas no proveen informaciones acerca del
riesgo de la poblacién de morir por una causa especifica.
Tampoco una tendencia, sea ella creciente o decreciente,
y aunque se observe proporcionalmente, se acompana de
una tendencia similar en el riesgo de morir por esa causa.
Vale recalcar que ese riesgo se mide a partir del coeficiente
de mortalidad, que relaciona la ocurrencia de 6bito con
la poblacién.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(5) : 481-487
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De esta forma, buscamos analizar el riesgo de 6bito por EAC
mediante las razones de mortalidad estandarizadas obtenidas
a partir de los coeficientes de mortalidad brutos. En general,
encontramos riesgos decrecientes para el grupo mencionado,
particularmente luego del aflo 1980. La gran oscilacién sugiere
una dudosa calidad de los datos de 6bitos y de poblacién,
particularmente en las tres primeras décadas de la serie. Las
mayores oscilaciones corresponden a la informacién de las
regiones Norte y Centro-Oeste, localidades donde la calidad
de las informaciones es reconocidamente mas precaria.

El modelo hallado desmitifica la teoria de que la
mortalidad por ese grupo de enfermedades se encuentra en
franco aumento en el conjunto de las capitales brasilefas.
En verdad, tal tendencia sufrié modificaciones, aunque
tardfas y diferenciadas, siguiendo un modelo mundial,
aunque con caracteristicas propias. Tal modelo acompana
probablemente las caracteristicas regionales del pafs, que
histéricamente estuvieron configuradas y signadas por grandes
desigualdades'®.

Asumiendo un modelo diferente, destacamos Fortaleza,
Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro y Sao Paulo, que
presentan los mayores riesgos y tendencias significativamente
decrecientes (p > 0,05; p > 0,10) desde el inicio del periodo
analizado (1950). Tales hallazgos sugieren que, posiblemente,
en esas capitales haya surgido un conjunto de caracteristicas
asociadas a los procesos de urbanizacion e industrializacion
de forma atin mds manifiesta en la primera mitad del siglo
XX, las que afectaron el surgimiento de las EAC, también, de
forma mas precoz. Por otro lado, las capitales que, s6lo a partir
de la segunda mitad del siglo XX presentaron caracteristicas
asociadas al proceso de urbanizacién e industrializacién
mas acelerado, también sufrieron un aumento del riesgo
de 6bito por EAC a partir de ese momento. Esas capitales,
entonces, presentaron riesgos crecientes hasta los ainos
“80 y comenzaron a percibir la disminucién de ese riesgo,
acompanando una tendencia mundial, en la actualidad. En
general, las capitales de las regiones Nordeste, Sudeste y Sur
presentaron tendencias mas completas y definidas cuando se
compararon con las capitales de las regiones Norte y Centro-
Oeste, hecho que esta relacionado a las condiciones de la
organizacion de las capitales y a una progresiva mejoria en la
calidad de las informaciones.

Corroborando la hipétesis de que grandes centros urbanos
sufrieron un aumento de esas enfermedades mas precozmente
que otras capitales, donde el proceso de industrializacion y
urbanizacion fueron mas tardios, Bodstein' y Lotufo? refieren
la importancia de patologias del aparato circulatorio y del
cancer entre las principales causas de mortalidad desde el
inicio del siglo XX, en algunas capitales mas desarrolladas,
como Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Vitéria,
Curitiba y Porto Alegre, como ejemplo de lo que ya se
observaba en Inglaterra, Francia, Alemania y Estados Unidos.
Anélisis de Laurenti y Fonseca' mostraron el aumento
significativo de la mortalidad por EAC en Sao Paulo, con el
predominio de las EAC en la posguerra inmediata, entre las
décadas del 40 y 60. En general, esos estudios indican el
surgimiento y aumento mas significativo de enfermedades
crénicas, de forma mas precoz, en capitales donde el proceso
de desarrollo se establecié primero, y fue acompanado,
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ademas, de transformaciones demogréficas, con aumento de
la expectativa de vida.

El estudio de los indices de mortalidad por DIC'y ECbV de
ocho capitales - Belém, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio
de Janeiro, Sao Paulo, Curitiba y Porto Alegre -, ajustados por
edad, en el periodo de 1984 a 1987, comparado con otros
paises, mostro que, a pesar de la tendencia descendente de
la mortalidad ya verificada, las ciudades brasilefias estudiadas
presentaron altos indices de mortalidad para las enfermedades
del corazoén, principalmente entre las mujeres. Los valores
fueron tan o mas elevados que los de Europa y Estados Unidos,
mostrando también que en Brasil la mortalidad aparece en
grupos etarios mas jovenes®'.

Souza etal.?, analizando la tendencia de riesgo de muerte por
EAC por regiones geogrdficas brasilenas, en el periodo del 1979
al 1996, verificaron que el riesgo de muerte por ECbV y EAC
diminuy6 en algunas regiones y aumento en otras. En las regiones
Sury Sudeste, las mas desarrolladas del pafs, el riesgo disminuy0,
y en las regiones menos desarrolladas, particularmente en el
Nordeste y Centro-Oeste, el riesgo aumento.

Godoy et al.”, en un estudio realizado en el municipio
de Séo José do Rio Preto, en Sdo Paulo, en el periodo del
1980 al 2002, mostraron que el coeficiente de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares decreci6 a lo largo de los
afos, presentando los valores mas elevados para la poblacién
mayor de 50 afos y para los residentes en el drea con los
peores niveles socioeconémicos.

Sin embargo, Oliveira et al.”?, en un estudio realizado
en los estados de Rio de Janeiro, Sao Paulo y Rio Grande
do Sul, y sus respectivas capitales, en el periodo de 1980
a 1999, mostraron descenso de los indices de mortalidad
compensados y ajustados por EAC, DIC y ECbV, en los tres
estados y capitales. En Rio, estado y municipio, el descenso
de las EAC fue nitido a partir de 1990, mientras que las ECbV
mostraron caidas en todo el periodo. A partir de ese y de
otros estudios''®, los autores hacen notar la necesidad de la
adopcién de estrategias que mejoren las condiciones de vida
de la poblacién, a fin de reducir las enormes desigualdades
sociales, como forma de impactar en la reduccién de la
morbimortalidad cardiovascular asociada al control de los
factores de riesgo clasicos.

Conclusiones

El andlisis de tendencia temporal de mortalidad por EAC
en el periodo de 1950 a 2000 revel6é que, a pesar de que
ese grupo de enfermedades representa proporcionalmente
la primera causa de 6bito en la poblacién brasilefia, en
todas las capitales, y presenta un crecimiento proporcional
en el perfodo de andlisis de este estudio, el riesgo de ébito,
representado por las razones de mortalidad estandarizadas,
tuvo una conducta decreciente, particularmente a partir de
la década del 80.

El comportamiento del riesgo de ébito por EAC en el
perfodo considerado en este estudio sugiere, por lo tanto,
que ese grupo de enfermedades es el que primero crecié,
acompanando el aumento de la industrializacién observado
a partir de la década del 30 y en el periodo posterior a la
Segunda Cuerra en Brasil, por ejemplo en Sao Paulo y Rio
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de Janeiro, que influencié sobremanera las condiciones y el
estilo de vida de la poblacién.

Los resultados de este estudio sugieren que las regiones
geogréficas de Brasil y sus respectivas capitales, por su
heterogeneidad cultural, demografica, socioeconémica y
politica, tienen sus poblaciones sometidas a factores de riesgo
diferentes. También son diferentes en las diversas regiones la
calidad de la asistencia que se presta, la capacidad diagnéstica
y la calidad de las informaciones suministradas.
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