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Abstract

Low birth weight is a risk factor for cardiovas-
cular diseases, which constitute the main causes
of death both in Brazil and worldwide. High in-
fant mortality rates are associated with low
birth weight. The aim of this study was to com-
pare mortality from acute myocardial infarc-
tion in 2000 in the Northeast and South of
Brazil, regions with different infant mortality
rates from 1930 to 1950. Mortality from acute
myocardial infarction was higher in southern
Brazil, with an adjusted coefficient per 100,000
of 60.8 in males and 41.2 in females (South) ver-
sus 26.4 in males and 19.2 in females (North-
east). Similar results were found for lung can-
cer: 22.8 in males and 8.9 in females (South)
versus 5.3 in males and 2.8 in females (North-
east). The persistence of different socioeconomic
conditions and infant mortality rates between
the two regions and the fact that the phenome-
non of infant mortality reduction in Brazil has
not been translated into important improve-
ments in quality of life impeded an evaluation
of the impact of low birth weight on mortality
from acute myocardial infarction in this study.

Low Birth Weight Infant; Myocardial Infarction;
Infant Mortality

Introdução

O padrão de morbimortalidade no Brasil vem
passando por um período de transição nas úl-
timas décadas, com o melhor controle das do-
enças infecciosas e um predomínio das doen-
ças crônico degenerativas. As doenças cardio-
vasculares, principal causa de morte no mun-
do, representaram 27,3% dos 946.392 óbitos re-
gistrados no Brasil no ano de 2000. O infarto
agudo do miocárdio causou a morte de 59.287
brasileiros (DATASUS, Informações em Saúde.
Estatísticas Vitais – Mortalidade e Nascidos Vi-
vos. http://tabnet.datasus.gov.br/tabnet/tabnet.
htm#EstatVitais, acessado em 09/Mar/2003).

Os fatores de risco conhecidos para as do-
enças cardiovasculares, como a dislipidemia, o
diabetes, a hipertensão arterial, o sedentaris-
mo, a obesidade, não explicam totalmente as
diferenças de risco entre indivíduos e popula-
ções para a doença cardíaca isquêmica. Recen-
temente, um novo fator de risco foi identifica-
do, o baixo peso ao nascer, reflexo da subnutri-
ção fetal e no primeiro ano de vida. Em 1977,
Forsdahl 1 descreveu uma correlação entre a
mortalidade por doença cardiovascular coro-
nariana, entre os anos de 1964-1967, com a ta-
xa de mortalidade infantil na Noruega, no perí-
odo de 1896 a 1925. Esse autor procurou expli-
car esses achados sugerindo que o crescimento
do indivíduo, realizado em condições sócio-
econômicas desfavoráveis e que propiciam uma
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má alimentação em períodos nobres do cresci-
mento, como o período fetal e os primeiros
meses de vida, provoca um dano permanente
no metabolismo celular e que resulta numa
maior vulnerabilidade para o resto da vida.

Diferenças geográficas nas taxas de morta-
lidade pela doença cardiovascular coronaria-
na, observadas na Inglaterra e no País de Gales,
foram relacionadas com diferenças nas taxas
de mortalidade infantil setenta anos antes 2.
Em vários outros estudos, o baixo peso ao nas-
cer e a subnutrição no primeiro ano de vida
têm se apresentado como um fator de risco pa-
ra doença cardiovascular coronariana na vida
adulta 3,4,5.

Sendo verdadeira essa correlação entre a
subnutrição fetal ou no primeiro ano de vida e
maior risco para doença cardiovascular coro-
nariana, é preocupante o impacto que possa
provocar nas taxas de mortalidade pelas afec-
ções cardiovasculares nos países em desenvol-
vimento. Infelizmente, esse tema tem sido alvo
de poucas pesquisas nessas regiões. Um estu-
do, no Sul da Índia, observou maior risco de do-
ença cardiovascular coronariana em homens e
mulheres acima de 45 anos, que haviam nasci-
do com baixo peso 6.

Como as elevadas taxas de mortalidade in-
fantil representam indiretamente o perfil nu-
tricional na vida intra-uterina e no primeiro ano
de vida, objetivamos comparar duas regiões do
Brasil com diferentes coeficientes de mortali-
dade infantil entre os anos de 1930 e 1950: mé-
dia de 185,6 óbitos por mil nascidos vivos no
Nordeste e 116 no Sul 7, com as taxas específi-
cas de mortalidade por infarto agudo do mio-
cárdio no ano 2000, ou seja, 50 a 70 anos de-
pois. Pretendeu-se, ainda, verificar se havia di-
ferenças na freqüência de mortalidade precoce
por infarto agudo do miocárdio entre as duas
regiões. Para maior validação dos dados, tam-
bém foram utilizadas as taxas de mortalidade
por neoplasias malignas da traquéia, brônqui-
os e pulmões, que, reconhecidamente, não guar-
dam relação com o baixo peso ao nascer.

Metodologia

Tratou-se de um estudo ecológico no qual foram
comparadas as taxas específicas de mortalidade
por infarto agudo do miocárdio durante o ano
de 2000, entre as regiões Nordeste e Sul do Bra-
sil. Os coeficientes de mortalidade por infarto
agudo do miocárdio e por câncer foram padro-
nizados por idade e sexo. Utilizou-se o método
direto e definiu-se como padrão a população da
Região Sul, estratificada por faixa etária e sexo.

Todos os dados foram coletados através do
DATASUS (http://tabnet.datasus.gov.br/tab-
net/tabnet.htm#EstatVitais), com exceção dos
coeficientes de mortalidade infantil entre os
anos de 1930 a 1950, para as regiões Nordeste e
Sul do Brasil, que foram obtidos do registro de
Simões 7. Para o cálculo das taxas de mortali-
dade específica por infarto agudo do miocár-
dio e câncer da traquéia, brônquios e pulmões
[(no de mortes/população residente) X 100 mil],
foram utilizadas, como populações das regiões
Nordeste e Sul, aquelas apontadas no censo
demográfico (IBGE: http://www.ibge.gov.br).

Foi empregada a CID-10 8, nos seus capítu-
los IX (Doenças do Aparelho Circulatório) e II
(Neoplasias – tumores; neoplasias malignas da
traquéia, brônquios e pulmão), para a determi-
nação das causas específicas do óbito – infarto
agudo do miocárdio e câncer. Foi considerada
como mortalidade precoce aquela ocorrida an-
tes dos 55 anos de idade no homem e abaixo de
65 anos na mulher.

Na análise estatística, foi utilizado o teste
qui-quadrado de Pearson.

Resultados

O coeficiente de mortalidade infantil, entre os
anos de 1930 a 1950, variou de 193 a 175 (mé-
dia = 185,6 ± 1,2) no Nordeste e de 121 a 109
(média = 116 ± 1,1) no Sul 7. No ano 2000, os
coeficientes de mortalidade infantil, no Nor-
deste e Sul do Brasil, foram de, respectivamen-
te, 53 e 18 mortes por mil nascidos vivos.

Foram registrados 59.287 óbitos por infarto
agudo do miocárdio, no Brasil, durante o ano
de 2000, sendo 9.794 no Nordeste e 12.771 na
Região Sul do país. No mesmo período, houve
14.715 óbitos por neoplasias malignas da tra-
quéia, brônquios e pulmões, sendo 1.713 no Nor-
deste e 3.966 no Sul. A população residente no
Nordeste, em 2000, era de 47.741.711, e no Sul,
de 25.107.616 habitantes; o percentual de ido-
sos era de 8,4% no Nordeste, e, de 9,1% no Sul.

Os coeficientes de mortalidade por infarto
agudo do miocárdio e câncer, ajustados segun-
do a região e o sexo, encontram-se na Tabela 1.
Na Tabela 2, observa-se que os coeficientes de
mortalidade por infarto agudo do miocárdio
foram mais elevados na Região Sul em todas as
faixas etárias, independente do gênero. Os coe-
ficientes de mortalidade por neoplasias malig-
nas da traquéia, brônquios e pulmões foram de
30,9 para 100 mil habitantes no Sul e 3,5 no
Nordeste. Na Tabela 3, verifica-se que, em am-
bos os sexos e em todas as faixas etárias estu-
dadas, os coeficientes de mortalidade por neo-



Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 20(6):1525-1530, nov-dez, 2004

plasias malignas da traquéia, brônquios e pul-
mões foram mais elevados na Região Sul.

Discussão

Vários estudos demonstram que o baixo peso
ao nascer está associado com aumento de ris-
co de doença cardiovascular coronariana, as-
sim como o ganho ponderal insuficiente no
primeiro ano de vida e o rápido ganho de peso
após os seis anos de idade 3,9,10. Admite-se que
isso seja uma conseqüência de alterações fisio-
lógicas e metabólicas persistentes que acom-
panham o crescimento fetal insatisfatório; o fe-
to se adapta à subnutrição na vida intra-uteri-
na modificando o seu metabolismo, alterando
a sua produção hormonal e a sensibilidade dos
tecidos, redistribuindo o fluxo sanguíneo e di-
minuindo a taxa de crescimento. Adaptações à
subnutrição, que ocorrem durante os primór-
dios do desenvolvimento infantil, alteram per-
manentemente a estrutura e função do corpo.
O que antes era considerado como uma hipó-
tese (Hipótese de Barker), hoje, é aceito como
verdade, ou seja, a subnutrição fetal ou no pri-
meiro ano de vida, principalmente quando se-
guida de plena recuperação nutricional ou até
excesso de peso ou obesidade, representa um
fator de risco para o desenvolvimento de doen-
ça cardiovascular coronariana 11.

Como não tínhamos o dado de peso ao nas-
cimento das populações estudadas, utilizamos
uma medida indireta, representada pelo coefi-
ciente de mortalidade infantil. Elevadas taxas
de mortalidade estão associadas com altos ín-
dices de baixo peso ao nascer e de subnutrição
no primeiro ano de vida. Vários outros estudos
também utilizaram os coeficientes de mortali-
dade infantil como medida indireta do baixo
peso ao nascer 1,2. São incontestáveis as dife-
renças de taxas de mortalidade infantil entre as
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Tabela 3

Coeficientes de mortalidade por neoplasias malignas da traquéia, brônquios 

e pulmões, nas regiões Nordeste e Sul do Brasil, por sexo e faixa etária.

Faixa etária (anos) Nordeste Sul
Masculino Feminino Masculino Feminino

> 75 50,6 18,4 279,9 81,0

65-74 44,9 17,1 210,9 66,8

55-64 25,2 11,7 101,3 34,5

45-54 8,0 5,6 29,0 9,7

35-44 1,3 1,2 4,5 3,0

< 34 0,2 0,1 0,1 0,2

Tabela 1

Coeficientes de mortalidade por infarto agudo do miocárdio e neoplasias malignas da traquéia, 

brônquios e pulmões, nas regiões Nordeste e Sul do Brasil, por sexo.

Região Sexo
Masculino Feminino

Infarto agudo Neoplasia maligna Infarto agudo Neoplasia maligna
do miocárdio do miocárdio

Nordeste* 26,4 5,3 19,2 2,8

Sul 60,8 22,8 41,2 8,9

* Coeficiente ajustado, usando como referência a população do Sul, estratificada por idade e sexo.

Tabela 2

Coeficientes de mortalidade por infarto agudo do miocárdio nas regiões 

Nordeste e Sul do Brasil, por sexo e faixa etária.

Faixa etária (anos) Nordeste Sul
Masculino Feminino Masculino Feminino

> 75 310,4 242,1 876,2 682,3

65-74 193,4 118,8 463,2 249,0

55-64 100,8 55,3 227,3 105,7

45-54 45,6 24,8 90,0 35,9

35-44 14,5 7,9 25,9 10,6

< 34 1,0 0,4 1,4 0,6
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regiões Sul e Nordeste do Brasil durante o perí-
odo estudado (1930/2000). Na Região Nordes-
te, por exemplo, somente ao final da década de
40, começa a se observar tendências na redu-
ção da mortalidade infantil, mesmo assim,
num ritmo bem inferior ao da Região Sul 7.

O fato de não termos observado coeficien-
tes de mortalidade por infarto agudo do mio-
cárdio mais elevados na Região Nordeste, onde
a mortalidade infantil era mais alta há 50-70
anos do que na Região Sul, talvez possa ser jus-
tificado por alguns motivos. Inicialmente, no
Brasil, a situação da queda da mortalidade in-
fantil ocorreu de forma distinta da observada
em outros países estudados, onde a diminui-
ção dos coeficientes de mortalidade infantil foi
acompanhada de importante melhoria na qua-
lidade de vida das pessoas, inclusive com for-
tes implicações nas mudanças de hábitos ali-
mentares, propiciando aumento nas taxas de
excesso de peso e obesidade. No Brasil, a dimi-
nuição das taxas de mortalidade infantil regis-
tradas nas últimas décadas deveu-se a vários
fenômenos, como: diminuição da taxa de fe-
cundidade total e melhoria do nível de instru-
ção materna, aumento da oferta de serviços sa-
nitários e da cobertura da assistência ambula-
torial e hospitalar, desenvolvimento de progra-
mas específicos voltados à atenção da saúde da
mulher e da criança 12. Não foram registradas
significativas melhorias das condições de vida
da população brasileira, diferentemente do que
ocorreu em outros países, onde as pesquisas,
com metodologia semelhante, apontaram uma
forte associação da mortalidade infantil eleva-
da com letalidade por infarto agudo do mio-
cárdio na vida adulta 1,2.

Acreditamos que o fenômeno da migração
populacional, mais observado, nessa época,
das regiões Nordeste para Sudeste do que para
o Sul, pouco tenha influenciado esses resulta-
dos. A possibilidade do sub-registro não pode
deixar de ser mencionada, em especial na regi-
ão menos desenvolvida, o Nordeste, e principal-
mente para os coeficientes de mortalidade in-
fantil, aqui estudados entre os anos 1930/1950.
Entretanto, como o efeito do sub-registro seria
o de subdimensionar as taxas de mortalidade
infantil na Região Nordeste, e trabalhamos em-
basados na idéia de comparar regiões com dis-
tintas taxas de mortalidade infantil, isso só fa-
ria aumentar a diferença entre os coeficientes
das regiões Nordeste e Sul, o que contribuiria
para testar a hipótese do estudo.

Em relação aos coeficientes de infarto agu-
do do miocárdio e de câncer, obtidos através
do DATASUS e relativos ao ano 2000, a possibi-
lidade de sub-registro é bem menor. Entretan-

to, em relação à qualidade desses dados, regis-
tre-se que 14,3% do total de óbitos, nesse perí-
odo, foram por causas mal definidas 13, varian-
do de 27,5% na Região Nordeste e de 6,2% no
Sul do país. As causas mal definidas têm se
mantido entre as cinco primeiras causas de óbi-
to no Brasil (DATASUS: http://tabnet.datasus.
gov.br/tabnet/tabnet.htm#EstatVitais), o que
prejudica a análise da mortalidade. Parte dos
óbitos por infarto agudo do miocárdio pode es-
tar registrada como por causas mal definidas 14.

Observamos ainda que, no ano 2000, os co-
eficientes de mortalidade infantil permanece-
ram mais elevados no Nordeste, quase três ve-
zes maior, ou seja, proporcionalmente mais ele-
vados do que entre os anos 1930/1950, quando
a mortalidade infantil era 62,9% mais alta no
Nordeste. Isso implica que, nessa região, as
condições que propiciam uma retomada do
crescimento pondo-estatural, seja na infância
ou adolescência, e que concorrem para o de-
senvolvimento das alterações etiopatogênicas
da aterosclerose, segundo os estudos de Barker
e outros 5,9,11, tenham ocorrido com menor in-
tensidade. Por outro lado, essas condições faci-
litadoras ocorreram com maior freqüência na
Região Sul, o que talvez possa justificar, em
parte, a maior taxa de letalidade pelo infarto
agudo do miocárdio.

O fato de termos observado taxas de morta-
lidade precoce por infarto agudo do miocárdio
e câncer de pulmão mais elevadas na Região
Nordeste pode ser justificado pelas diferenças
nas condições sócio-econômicas, entre as duas
regiões, existentes nesses últimos 50-70 anos.
Condições de pobreza na vida adulta são cau-
sas conhecidas de aumento do risco de morte
por doença coronariana, porém se esses efei-
tos interagem com aqueles do crescimento fe-
tal ou na infância, ainda não são bem estuda-
dos 15. A melhor condição no Sul favorece diag-
nósticos e terapêuticas mais precoces e um con-
seqüente melhor prognóstico. Sendo assim, is-
so poderia justificar o achado de uma mortali-
dade precoce por neoplasias malignas da tra-
quéia, brônquios e pulmões, na faixa etária in-
ferior aos 34 anos, mais elevada no Nordeste.
Há ainda o registro de que as taxas de mortali-
dade por doenças infecciosas e parasitárias
ainda são elevadas no Nordeste do Brasil, o que
indiretamente indica condições sanitárias des-
favoráveis.

Acreditamos que, com a metodologia em-
pregada, haja vista a queda das taxas de morta-
lidade infantil observada no Brasil não refletir
necessariamente melhores condições de vida e
ainda se manter díspar entre as duas regiões
estudadas, não tenha sido possível observar os
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efeitos da subnutrição fetal ou no primeiro ano
de vida sobre a letalidade por doença cardio-
vascular coronariana na vida adulta. Pela di-
mensão epidemiológica que esse tema repre-
senta, especialmente para os países em desen-
volvimento que enfrentam um momento de
transição epidemiológica com elevados índices

de baixo peso ao nascer e desnutrição no pri-
meiro ano de vida, acompanhado de elevação
das taxas de excesso de peso e obesidade, um
maior número de estudos se faz necessário
com a verificação das taxas de mortalidade por
doença cardiovascular coronariana em pesso-
as que tiveram baixo peso ao nascer.

Colaboradores

J. G. B. Alves elaborou o artigo participando de todas
as fases da pesquisa. J. N. Figueiroa colaborou na mo-
delagem estatística dos resultados e na redação da
discussão.

Resumo

Baixo peso ao nascer, fator de risco recentemente des-
crito para as doenças cardiovasculares, está associado
com mortalidade infantil elevada. Foram comparadas
as taxas de mortalidade por infarto agudo do miocár-
dio no ano 2000, registradas nas regiões Nordeste e Sul
do Brasil, com os coeficientes de mortalidade infantil
entre os anos 1930/1950. Entre os anos 1930/1950, o
Nordeste apresentava um coeficiente médio de morta-
lidade infantil de 185 por mil nascidos vivos, e a Re-
gião Sul, 116 por mil nascidos vivos. Observou-se uma
maior mortalidade por infarto agudo do miocárdio na
Região Sul (coeficientes ajustados de 60,8 e 41,2 vs.
26,4 e 19,2 por 100 mil habitantes, respectivamente
para o sexo masculino e feminino). A desigualdade en-
tre as taxas de mortalidade infantil no Nordeste e Sul
no período estudado, ao lado de que o fenômeno da re-
dução da mortalidade infantil não ter representado
melhorias importantes das condições de vida, impe-
diu a avaliação do impacto do baixo peso ao nascer
sobre as taxas de mortalidade por infarto agudo do
miocárdio na vida adulta.

Recém-Nascido de Baixo Peso; Infarto do Miocárdio;
Mortalidade Infantil
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