Artigo Original

Evolucao da Mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatorio nos
Municipios do Estado do Rio de Janeiro, de 1979 a 2010

Evolution of Cardiovascular Diseases Mortality in the Counties of the State of Rio de Janeiro from 1979
to 2010

Gabriel Porto Soares™?°, Carlos Henrique Klein*, Nelson Albuquerque de Souza e Silva’?, Glaucia Maria
Moraes de Oliveira'?

Universidade Federal do Rio de Janeiro’; Instituto do Coracdo Edson Saad?; Universidade Severino Sombra®; Escola Nacional de Sadde Pablica®,
Rio de Janeiro, R] — Brasil

Resumo
Fundamento: Doencas do aparelho circulatério sao a primeira causa de morte no Brasil.

Objetivo: Estimar taxas de mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatério (DAC), Doencas Cerebrovasculares (DCBV)
e Doencas Isquémicas do Coracao (DIC) nos adultos dos municipios do estado do Rio de Janeiro (ER]), de 1979 a 2010.

Métodos: Os municipios do ERJ foram analisados de acordo com a estrutura geopolitica do ano 1950, agrupando
os municipios emancipados a partir dessa data com sua sede original. Populacdes foram obtidas no IBGE e ébitos
obtidos no DataSus/MS. Calcularam-se taxas médias de mortalidade por DIC, DCBV e DAC, compensadas pelas
causas mal definidas e ajustadas pelo método direto em trés periodos: 1979 a 1989, 1990 a 1999 e 2000 a 2010,
representadas espacialmente em mapas. Também foram construidas tabelas com as taxas de mortalidade.

Resultados: Houve reducao da mortalidade pelos trés grupos de causas no decorrer dos periodos em todos os agregados
municipais analisados, com importante reducao das taxas e homogeneizacao dessas no iltimo periodo. A queda da
mortalidade por DCBYV foi maior do que a por DIC.

Conclusao: A mortalidade por doencas do aparelho circulatério apresentou queda nas tltimas trés décadas no ERJ.
Essa reducao nao pode ser explicada pelo acesso aos procedimentos de alta tecnologia, nem tampouco pelo melhor
controle dos fatores de risco cardiovasculares. Tornando necessaria a busca de explicacdes para a queda da mortalidade
cardiovascular, que podem estar relacionadas com melhorias nas condicdes socioeconémicos da populacao. (Arq Bras
Cardiol. 2015; 104(5):356-365)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares/mortalidade; Dados demograficos; Interpretacao Estatistica de Dados;
Governo Local.

Abstract
Background: Circulatory system diseases (CSD) are the leading cause of death in Brazil.

Objective: To estimate CSD, cerebrovascular disease (CVD), and ischemic heart disease (IHD) mortality rates in adults in the municipalities of
the state of Rio de Janeiro (SRJ), from 1979 to 2010.

Methods: The municipalities of SR| were analyzed according to the geopolitical structure of 1950, grouping those municipalities
that have since become independent with their original locations. Data on populations were obtained from the Brazilian Institute of
Geography and Statistics (IBGE), and data on deaths were obtained from DataSus/MS. Mean CSD, CVD, and IHD mortality rates were
calculated, compensated with deaths from ill-defined causes, and adjusted using the direct method for three periods: 1979-1989,
1990-1999, and 2000-2010, spatially represented in maps. Tables were also constructed with the mortality rates.

Results: There was a reduction in mortality across the three disease groups over the periods in all the municipal clusters analyzed, with a
significant reduction in the rates and their homogenization in 2000-2010. The drop in CVD mortality was greater than that in IHD mortality.

Conclusion: Mortality due to CSD has decreased in the SRJ in the last three decades. This reduction cannot be explained by access to high
technology procedures or better control of cardiovascular risk factors. Therefore, it is necessary to seek explanations for this decrease, which may
be related to improvements in the socioeconomic conditions of the population. (Arq Bras Cardiol. 2015; 104(5):356-365)
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Introducao

As Doengas do Aparelho Circulatério (DAC) sao
as principais causas de 6bitos em todo o mundo,
independentemente do nivel de renda dos pafses.
De acordo com a Organizagao Mundial de Satide (OMS),
as doencas cardiovasculares foram responsaveis por
17 milhoes de mortes em 2011, o que representa trés em
cada dez 6bitos. Desses, sete milhdes de pessoas morreram
por doengas isquémicas do coracdo, e 6,2 milhées, por
acidente vascular cerebral’.

No Brasil, as doengas do aparelho circulatério
também representam as principais causas de 6bitos,
correspondendo a 28,6% de todas as causas de mortalidade
no ano 2011. Assim como no estado do Rio de Janeiro,
onde as DAC foram responsaveis por 29,1% de todos
os Obitos. Os dois principais grupos de ébitos por DAC
sdao as Doengas Isquémicas do Coragao (DIC) e as
Doengas Cerebrovasculares (DCBV) que compuseram,
respectivamente, 30,8% e 30% dos 6bitos por DAC no
Brasil, e 31,6% e 27,6% dos 6bitos por DAC no estado do
Rio de Janeiro?.

Apesar de ainda serem as principais causas de mortalidade
em todo o globo, a partir do final da década de 1950,
iniciou-se um declinio da mortalidade por Doengas do
Aparelho Circulatério (DAC) nos pafses industrializados.
No Brasil, essa queda comega a ser observada nos Gltimos
anos da década de 1970**. Com significativa redugdo das
taxas de mortalidade pelas DAC, apesar de importantes
diferengas regionais®.

Nado existem estudos com avaliacdo da evolugdo da
mortalidade por doencas do aparelho circulatério e
seus dois principais grupos, DIC e DCBV, por unidades
municipais, o que nos motivou a desenvolver deste estudo
nos municipios do estado do Rio de Janeiro.

O estado do Rio de Janeiro possuia, de acordo com
o censo de 2010, 15.989.929 habitantes, 8,4% da
populagao do pais, e é dividido em 92 municipios, com
uma densidade populacional de 365,23 habitantes/km?,
segundo o IBGE®. O PIB do estado corresponde a 11,3%
do PIB nacional. Os municipios do estado apresentam
estrutura socioecondmica bastante heterogénea’.

O objetivo deste estudo é estimar taxas de mortalidade por
doengas do aparelho circulatério, doengas cerebrovasculares
e doencas isquémicas do coragao nos adultos dos municipios
do estado do Rio de Janeiro, de 1979 a 2010.

Métodos

Estudo descritivo de séries historicas, de adultos; isto é,
de pessoas de 20 anos ou mais, nos municipios do estado
do Rio de Janeiro (ERJ), de 1979 a 2010.

Os municipios do ERJ foram analisados de acordo
com a estrutura geopolitica do ano 1950, agrupando
os municipios emancipados a partir dessa data com sua
sede original. Essas agregagbes municipais implicaram a
redugdo do nimero total de municipios existentes em
2010 no ERJ, que era de 92, para 56 agregados para fins
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de analise neste estudo. Esses agrupamentos foram feitos
visando futuras andlises que irdao considerar informagoes
sobre agregados municipais disponiveis desde 1950.
Entre 1950 e 1980 foram criados oito municipios no ERJ,
e a partir daf, mais 28. Esses novos municipios contam
ainda com populagoes pequenas.

Os dados referentes as populagdes foram obtidos no
site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)°,
referentes aos anos dos censos de 1980, 1991, 2000 e
2010, e da contagem populacional de 1996. Foram obtidas
as fragdes populacionais correspondentes a cada sexo e
faixas etarias com intervalos de dez anos. Para estimar as
interpolagbes intercensitarias e as extrapolagoes referentes
ao ano 1979 foi utilizado o método de progressao aritmética
para cada fracao de sexo e idade. Nao foram utilizadas as
estimativas intercensitarias fornecidas pelo IBGE devido a
mudanga de método adotada a partir de 2007, que causou
inflexdes abruptas e improvaveis em todas as faixas etarias.
Essas inflexoes poderiam causar perturbagdes nas estimativas
das taxas de mortalidade por mero artefato.

Os dados referentes aos 6bitos foram obtidos no site do
DataSus? discriminados nas fragoes de interesse principal
do estudo: Doengas do Aparelho Circulatério (DAC),
correspondentes aquelas registradas nos capitulos VII da
CID-98 ou IX da CID-10% Doengas Isquémicas do Coracao
(DIC), correspondentes aos cédigos 410-414 da CID-9 ou
120-125 da CID-10; Doencas Cerebrovasculares (DCBV),
correspondentes aos codigos 430-438 da CID-9 ou 160-169
da CID-10. Também foram utilizados para compensacao
os 6bitos por causas mal definidas, abrigados no capitulo
XVI da CID-9 e XVIII da CID-10, e o total de 6bitos por
todas as causas. A CID-9 vigorou até o ano 1995 e a
CID-10, a partir de 1996.

Como as taxas de mortalidade por causas mal definidas
no ERJ aumentaram de forma relevante a partir de 1990,
optou-se pela realizagao de compensagdo, que consistiu
em alocar para os 6bitos por DAC, DIC e DCBV sua parte
dos 6bitos por causas mal definidas, correspondente as suas
fracoes observadas entre os 6bitos definidos, isto é, excluidos
os mal definidos. Apds a compensagao dos 6bitos por DAC,
DIC e DCBYV pelos de causas mal definidas, foram estimadas
taxas de mortalidade, ajustadas por sexo e idade, pelo método
direto™". A populagao padrao para os ajustamentos foi a do
censo de 2000 no estado do Rio de Janeiro, estratificada em
sete grupos etdrios (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)
em cada um dos sexos. Essas taxas foram denominadas
compensadas e ajustadas.

Foram calculadas as taxas médias de mortalidade,
compensadas e ajustadas, por DAC, DIC e DCBV, em
trés periodos: de 1979 a 1989; de 1990 e 1999; e de
2000 a 2010. Optou-se pela construgdo de taxas para
esses periodos e ndo por taxas anuais porque essas sofrem
flutuacoes relevantes para boa parte dos municipios
devido ao reduzido tamanho de suas populagbes, mesmo
considerando a agregacgao descrita anteriormente. Cada um
desses periodos foi representado espacialmente em mapas'
com a divisao geopolitica dos municipios do ERJ de 1950.
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Para a DAC foi atribuida uma escala de cores de acordo
com a variagao das taxas de mortalidade nos periodos a
partir de 200 6bitos por 100 mil, e a seguir com intervalos
de 100 6bitos por 100 mil habitantes. Para DIC e DCBV a
escala inicia a partir de 50 6bitos por 100 mil habitantes, e
segue com intervalos de 50 6bitos por 100 mil habitantes.

Foram construidas tabelas com as taxas médias de
mortalidade, compensadas e ajustadas, por DAC, DCBV e
DIC, nos mesmos trés periodos, agrupando os municipios
pelas regides de satide do ERJ. Neste estudo, a divisao regional
utilizada pela Secretaria Estadual de Satde do Estado do Rio
de Janeiro (SESR)) foi modificada na Regido Metropolitana,
que passou a se constituir em Cinturdao Metropolitano,
compreendendo todos os municipios da regiao, excetuados
os municipios do Rio de Janeiro e de Niter6i, que passaram a
ser duas regioes autbnomas. As demais regides: Médio-Paraiba,
Serrana, Norte, Baixada Litoranea, Noroeste, Centro-Sul,
e Bafa da llha Grande sao aquelas definidas pela SESRJ.
Também foram calculados os desvios-padrao entre as taxas
médias de mortalidade dos municipios de cada regido e entre
todos os municipios nos trés periodos estudados para as taxas
de mortalidade por DAC, DCBV e DIC.

Os procedimentos quantitativos foram realizados com
os programas Excel-Microsoft' e STATA'>. Os mapas
foram elaborados a partir da base cartogréfica do IBGE' e
confeccionados com o uso do programa Paint-Microsoft'”.

Resultados

Observamos que as taxas médias de mortalidade por
DAC (Figura 1 e Tabela 1) apresentaram progressiva redugao
nos seus valores no decorrer dos trés periodos analisados.
No primeiro perfodo, de 1979 a 1989, todos os agregados
municipais apresentavam taxas médias de mortalidade
por DAC superiores a 500 6ébitos por 100 mil habitantes,
com excegdo de apenas trés, enquanto 13 tiveram taxas
superiores a 700 6bitos por 100 mil habitantes. Essas taxas
diminuiram progressivamente até que no dltimo periodo
todos os agregados municipais apresentaram taxas no
intervalo de 200 a 500 ébitos por DAC por 100 mil
habitantes. A taxa média de mortalidade por DAC no estado
foi de 347,1 ébitos no periodo mais recente comparada com
a de 656,8 6bitos no periodo mais remoto. Além da queda
progressiva da mortalidade cardiovascular observamos uma
tendéncia a homogeneizagdo das taxas de mortalidade dos
agregados municipais e das regides ao longo do tempo,
o que pode ser observado nos mapas e na reducao dos
valores dos desvios-padrao (Figura 1 e Tabela 1).

Os maiores valores das taxas de mortalidade por DAC de
1979 a 1989 ocorreram na regiao do Médio Paraiba; de 1990 a
1999, no Cinturao Metropolitano; e de 2000 a 2010, os maiores
valores foram novamente encontrados no Médio Paraiba.
As menores taxas de mortalidade por DAC, nos trés perfodos,
foram apresentadas pelo municipio de Niter6i.

As taxas de mortalidade por DCBV (Figura 2 e Tabela 2)
e DIC (Figura 3 e Tabela 3) apresentaram comportamento
muito parecido com aquele das taxas de mortalidade por

DAC, com progressiva redugao dos valores no decorrer dos
periodos e com tendéncia a homogeneizagao das taxas
do ERJ, das regides e dos agregados municipais no Gltimo
periodo. No ERJ, nos periodos mais remoto e intermedidrio,
ocorreram taxas mais elevadas de 6bitos por doengas
cerebrovasculares do que por doengas isquémicas do
coragao; porém, no Gltimo periodo, passaram a ser muito
semelhantes, com discreta predominancia dos ébitos por
DIC. Entretanto, isso nao implicouelevagdo das taxas de
mortalidade por DIC, jd que essas também diminuiram no
decorrer do tempo, mas apenas que a redugao das taxas de
6bito por doengas cerebrovasculares foi superior a redugao
da mortalidade por doenca isquémica do coragao.

Discussao

A partir dos dados apresentados nota-se que as taxas
de mortalidade por doengas do aparelho circulatério,
doencgas cerebrovasculares e doencas isquémicas do
coragdo apresentaram progressiva queda em todos os
municipios e regides do estado do Rio de Janeiro, ao
longo dos periodos analisados no estudo, seguindo
uma tendéncia mundial de reducdo da mortalidade
cardiovascular nas dltimas décadas'®'. As taxas médias
de mortalidade cardiovascular do ERJ ocupam valores
intermedidrios quando comparadas com as de diversos
paises. No (ltimo periodo do estudo, de 2000 a 2010,
a taxa média de mortalidade por DAC foi de 347,1; por
DCBYV, foi de 105,9; e por DIC. foi de 109,6 6bitos por
100 mil habitantes. Podemos entdo comparé-las com
as taxas de mortalidade por essas causas em outras
regides do planeta em periodo semelhante. Na década
de 2000, as menores taxas de mortalidade por DAC
foram observadas no Japao, com cerca de 100 ébitos por
100 mil habitantes. Em relagao as DIC, no Japao e Coreia
ocorreram as menores taxas, com, respectivamente, 38 e
37 6bitos por 100 mil habitantes; enquanto as menores
taxas de mortalidade por DCBV sao as de Israel e Suiga,
com, respectivamente, 28 e 29 6bitos por 100 mil
habitantes. As maiores taxas de mortalidade por DIC e
por DCBV sao relatadas para a Federagao Russa, de 524
e 313 6bitos por 100 mil habitantes, respectivamente.
Os indicios permitem supor que a taxa de mortalidade
por DAC da Federagdo Russa ultrapasse mil ébitos por
100 mil habitantes. Taxas tao elevadas colocam a Rdssia
em primeiro lugar em mortalidade cardiovascular em uma
classificagao com 35 paises, bem a frente do segundo
colocado, a Eslovdquia, que apresentou, respectivamente,
taxas de mortalidade por DIC e DCBV de 324 e 112
6bitos por 100 mil habitantes. Se posicionarmos o ERJ
nessa classificagao, ele ocuparia a quarta colocagao em
mortalidade por DCBYV, atrds apenas de Rissia, Eslovaquia
e Hungria. Em relagdo a mortalidade por DIC, o ER] estaria
na 182 colocagdo com menor mortalidade do que paises
como Estados Unidos, Reino Unido e Canadd, porém
acima de pafses latino-americanos como Chile e México*.

Comportamento semelhante de redugao das taxas
de mortalidade por DAC, DIC e DCBV nos agregados
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Mortalidade por DAC por 100.000 habitantes no periodo de 1979 a 1989
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Figura 1 - Taxas médias de mortalidade por DAC, compensadas e ajustadas por sexo e idade, por 100 mil habitantes, nos municipios do estado do Rio de Janeiro em
trés periodos, de 1979 a 2010.
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Tabela 1 - Taxas médias de mortalidade por DAC, compensadas e ajustadas por sexo e idade, por 100 mil habitantes dos municipios
segundo as regides de saude do Estado do Rio de Janeiro em trés periodos, de 1979 a 2010

Regiao de saude (';]:_ :';) (7(;?;9) gggi;) (ggf’;g) ('g(;é_ (:'oa) (0?)?1*0) N de municipios
Rio de Janeiro 601,8 4612 309,6 1
Cinturdo Metropolitano 669,9 11,3 550,8 80,0 364,4 43,1 11
Centro-Sul 691,4 776 549,9 46,4 359,7 25,1 7
Serrana 687,9 105,3 4834 62,3 350,8 37,7 13
Norte 604,1 96,2 4445 48,9 319,2 17,2 4
Baixada Litoranea 578,0 722 472,0 47,6 3226 34,3

Niteréi 550,1 4256 2594 1
Noroeste 643,4 475 4875 56,2 3477 14,4 7
Médio Paraiba 718,2 75,5 539,3 107,5 377,3 35,7 4
Baia da Ilha Grande 598,6 433 511,6 25,0 3158 285 3
Total 656,8 93,6 505,8 70,5 3471 37,7 56

*dp: desvio padréo das médias dos municipios da regiéo.

municipais do ER) também foi observado no Brasil na
Regido Metropolitana de Sao Paulo?', porém com anélise
em um periodo mais curto, de 1990 a 2009. O padrao
de redugao da mortalidade cardiovascular foi o mesmo
do ERJ, onde houve queda da mortalidade pelas DIC,
porém a reducdo mais acentuada ocorreu nas DCBV.
Todas as regides do ERJ apresentaram queda nas taxas de
mortalidade por DIC e DCBV. Entretanto, na comparagao
entre DCBV e DIC, observam-se comportamentos variados
entre as regides. No Cinturao Metropolitano, no Norte e
Baia da Ilha Grande, o predominio da DCBV se manteve
do periodo mais remoto ao mais recente, enquanto o
mesmo aconteceu com o municipio do Rio de Janeiro,
porém em relagdo a DIC. Ja as regides Centro-Sul, Serrana,
Noroeste e Médio Paraiba transitaram de taxas mais
elevadas de DCBV do que de DIC no periodo 1979-1989,
para taxas mais elevadas de DIC do que de DCBV no
periodo 2000-2010. Na Bafa da Ilha Grande a maior taxa
no periodo de 1979-1989 era por DCBV, enquanto no
Gltimo periodo as taxas de DCBV e DIC se assemelharam
(Tabelas 2 e 3).

Niteréi, cuja taxa de mortalidade por DIC era
nitidamente superior a de DCBV no periodo mais
remoto, passou a ter taxas semelhantes de DIC e DCBV
no tltimo perfodo. E preciso salientar que seria esperado
um declinio menos notavel da taxa de mortalidade por
DCBV em Niter6i, ja que esse foi o municipio com a
menor taxa de mortalidade por essa causa no periodo
inicial do estudo. Se observarmos as taxas de reducao
relativa para o periodo total ((1979-1989)-(2000-2010)/
(1979-1989)) para as DAC, vemos que Niteréi teve a maior
redugao relativa (53%), e a regidodo médio Paraiba foi
a de menor redugao (44%).Omunicipio de Niter6i, em
nosso estudo, foi separado da Regido Metropolitana por
apresentar padrao socioecondmico bastante diferente dos

outros municipios dessa regido. Niteréi possui o terceiro
maior indice de desenvolvimento humano do Brasil e
o maior do ERJ®. Além disso, de acordo com pesquisa
da Fundacao Getulio Vargas (FGV), Niterdi concentra a
maior quantidade de pessoas da classe socioeconémica
mais elevada (30,7%) do Brasil, com base nos dados do
Censo Demogréfico de 201022 Ja os municipios do Médio
Parafba sdao os que tiveram uma industrializagdo precoce
pela implantagao da primeira usina de ago no Brasil, em
Volta Redonda. A inddstria do ago é reconhecidamente
uma das que causam mais poluigao ambiental e oferecem
condicoes insalubres ao trabalhador.

Além da progressiva queda das taxas de mortalidade nos
periodos estudados, nota-se que ocorreu homogeneizacao
das taxas de mortalidade nos agregados municipais pelos trés
grupos de causas estudadas, o que fica evidente nos mapas
que mostram o periodo de 2000 a 2010.Essa andlise pode
ser resumida em dois aspectos. A mortalidade por doengas
do aparelho circulatério apresentou queda nas Gltimas trés
décadas no estado do Rio de Janeiro, esse fenOmeno nao
foi isolado, reproduzindo-se em outros paises e em outros
estados brasileiros. Essa reducao nao foi uniforme entre os
municipios, com redugao relativa global (entre o primeiro e
o tltimo periodosestudados) nas DAC, para os municipios de
Niter6i (53%), da Regiao Centro-Sul (49%) e Rio de Janeiro
(49%), e reducdes menores no Médio Paraiba (44%), Baia de
llha Grande (46%) e Regido Noroeste (46%). Essa reducao
assimétrica ou diversa das taxas de mortalidade nao pode ser
explicada pelo acesso aos procedimentos de alta tecnologia:
cirurgia de revascularizagao do miocérdio e angioplastia, pela
md performance?** dessas e baixa abrangéncia no Brasil, nem
tampouco pelo melhor controle dos fatores de risco classicos
cardiovasculares?*-34,

Estas constatacdes tornam necessdria a busca de
explicagoes para a queda da mortalidade cardiovascular,
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Mortalidade por DCBV por 100.000 habitantes no periodo de 1979 a 1989
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Figura 2 - Taxas médias de mortalidade por DCBV, compensadas e ajustadas por sexo e idade, por 100 mil habitantes nos municipios do estado do Rio de Janeiro
em trés periodos, de 1979 a 2010.
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Tabela 2 - Taxas médias de mortalidade por DCBV, compensadas e ajustadas por sexo e idade, por 100 mil habitantes dos municipios
segundo as regides de saude do Estado do Rio de Janeiro em trés periodos, de 1979 a 2010

Regido de saude (?ggi;) (7(;?;9) (':(i c;;a) (93?;9) (?gji;) (025*0) N de municipios
Rio de Janeiro 190,4 146,2 95,3 1
Cinturdo Metropolitano 2479 46,7 208,5 35,0 121,2 16,7 11
Centro-Sul 2424 319 1824 19,8 102,9 10,7 7
Serrana 264,5 58,8 181,2 284 97,8 14,7 13
Norte 2614 49,8 1917 358 113,0 18,3 4
Baixada Litoranea 248,1 364 171,0 18,6 105,7 172

Niteroi 178,9 1464 95,1 1
Noroeste 263,7 36,8 186,8 30,0 100,0 10,6 7
Médio Paraiba 2440 22,6 161,4 50,3 103,9 14,9 4
Baia da Ilha Grande 241,0 49,6 188,3 249 95,2 23 3
Total 2535 44,5 186,8 32,8 105,9 16,3 56

*dp: desvio padréo das médias dos municipios da regiéo.

que podem estar relacionadas com melhorias nas condigdes
socioeconémicos da populagdo ou condigbes ambientais.
Em todo o decorrer do século XX, principalmente a partir
da década de 1950, tivemos no Brasil, inclusive no ERJ,
um periodo de avangos que se traduziram em melhoras
em indicadores socioecondmicos, embora ainda com
desigualdades sociais que sé nos Gltimos anos comecaram
a se reduzir e que precederam a queda da mortalidade por
DAC?. Em todo o mundo, as desigualdades sociais, mesmo
nos paises ditos desenvolvidos, estao claramente associadas a
diversas doengas, incluindo as cardiovasculares. Estima-se que
o custo da desigualdade social chegue a atingir 39 bilh6es de
libras/ano no Reino Unido devido a redugao da expectativa
de vida, assassinatos, piora da sadde mental, entre outros
problemas®®. Em estudo recente, no municipio do Rio de
Janeiro, demonstramos que nas 33 regides administrativas
do municipio do Rio de Janeiro havia uma relagao linear
inversa entre a mortalidade por doenga cerebrovascular e o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Para cada 0,05 de
reducdo do IDH havia um aumento de 65% (IC 1,63 a 1,66)
do risco de morte cerebrovascular. O risco relativo de morte
por doenca cerebrovascular era 10 vezes maior na regiao com
o menor IDH (Campo Grande e Santa Cruz: IDH = 0,74)
do que na regiao com o maior IDH (Gavea: IDH = 0,97).
Esta mortalidade maior na regiao de IDH menor ocorria em
média de idade 10 anos menor?’.

As avaliagoes feitas neste artigo dependem da qualidade
das informagoes registradas nas Declaragoes de Obito.
Portanto, essa é uma limitagdo para as interpretacoes feitas
neste artigo. Essa limitagdo reforca a atengao que dever ser
dada a melhoria constante das informagoes prestadas pelos
assistentes ao 6bito, pelos médicos e demais profissionais
relacionados. Essa melhoria envolve a educagao continuada
dos profissionais de satide e a oferta de condigdes de trabalho
adequadas por parte de instituigoes pablicas e privadas.
Outras limitagdes se referem a abrangéncia das informagdes

e aos métodos de estimacao de populagao e ébito segundo
as causas. Nenhum dos métodos utilizados assegura certeza,
porém sao simples, légicos e de facil reprodugao.

Sao necessarios estudos futuros que relacionem
a mortalidade por DAC e seus componentes com
indicadores socioeconémicos e de desigualdade social,
bem como com poluicdo ambiental, em agregados
municipais, que incluem variabilidade de indicadores e
mortalidade. Essas varidveis socioecondmicas-ambientais
parecem ter um impacto muito maior na mortalidade
cardiovascular do que os fatores de risco classicos.
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Figura 3 - Taxas médias de mortalidade por DIC, compensadas e ajustadas por sexo e idade, por 100 mil habitantes nos municipios do estado do Rio de Janeiro em
trés periodos, de 1979 a 2010.
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Tabela 3 - Taxas médias de mortalidade por DIC, compensadas e ajustadas por sexo e idade, por 100 mil habitantes dos municipios segundo
as regides de saude do Estado do Rio de Janeiro em trés periodos, de 1979 a 2010

Regido de saude g;_‘;i;) (7ng9) (g](i (;';) (93?;9) (?gji:) (0((1)?1*0) N de municipios
Rio de Janeiro 2173 160,0 106,2 1
Cinturdo Metropolitano 186,0 56,2 151,7 38,5 102,9 12,5 11
Centro-Sul 199,0 41,2 164,1 31,7 112,9 13,1 7
Serrana 186,1 39,2 135,7 29,7 17,6 17,8 13
Norte 137,6 57,3 1011 213 89,7 6,2 4
Baixada Litoranea 140,3 228 1314 16,4 100,6 14,0

Niteri 2124 156,2 95,3 1
Noroeste 168,9 343 1434 18,3 115,5 16,0 7
Médio Paraiba 203,6 253 183,3 43,1 132,9 18,3 4
Baia da llha Grande 162,4 217 159,2 33,0 94,8 14,5 3
Total 179,0 441 146,0 33,9 109,6 17,5 56

*dp: desvio padréo das médias dos municipios da regiéo.
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