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O crescimento, em números absolutos e relativos, de pessoas
acima de 60 anos de idade, é um fenômeno mundial. Segundo o
censo de 2000, o número de idosos no Brasil, era de 14.546.029
pessoas, representando um aumento de 35,6% em relação ao
ano de 1991. As estimativas apontam para a possibilidade de,
nos próximos 20 anos, no Brasil, o número de idosos ultrapasse
os 30 milhões de pessoas devendo representar quase 13% da
população. A queda da taxa de fecundidade ainda é a principal
responsável pela redução do número de crianças, mas o aumento
da expectativa de vida vem contribuindo, gradativamente, para o
aumento de idosos na população1. Assim, torna-se necessário co-
nhecer a situação de saúde desta parcela da população e uma
das mais valiosas fontes de dados é representada pelas estatísti-
cas de mortalidade que constituem também, o mais tradicional e
um dos mais eficientes métodos para avaliação do estado de saú-
de das populações2.

As análises sobre causas de morte para pessoas > 65 anos de
idade têm demonstrado que, para os Estados Unidos, as doenças
do coração, o câncer e a doença cerebrovascular são as mais
importantes, com percentuais de 41,6%, 20,7% e 8,7%, res-
pectivamente3. Segundo Beaglehole4, a doença isquêmica do co-
ração é a principal causa de morte nos países industrializados,
responsável por 30% de todas as mortes cada ano.

No Brasil, a redução da mortalidade por doenças infecciosas
e parasitárias, entre 1930 e 1985, foi de 471%, e as doenças
cardiovasculares e as neoplasias aumentaram 208% e 322%,
respectivamente, no mesmo período5. Na década de 80, o coefi-
ciente de mortalidade por doenças cardiovasculares aumentou
13,3% e, nos primeiros anos da década de 90, estas representa-
vam a primeira causa de morte, sendo responsáveis por, aproxi-
madamente, 34% dos óbitos no país6.

A descrição ou conhecimento da situação de saúde, mesmo
que avaliada indiretamente através dos dados de mortalidade, é
importante, pois pode propiciar a geração de hipóteses causais
além de contribuir para elaboração de programas e políticas de
saúde e, especificamente neste estudo, para a população idosa.

Maringá é um município de porte médio, situado a noroeste
do estado do Paraná, com 288.653 habitantes1 e tem experi-
mentado, assim como em outras localidades, aumento do número
de idosos. Em 1960 os idosos eram 3,5% do total e em 1996
esse percentual chegou a 7,9%7,8. Por isso as características de
saúde da população idosa devem ser conhecidas, o que foi feito
neste estudo, por meio da análise do comportamento da mortali-
dade por doenças cardiovasculares, para a população de 60 anos
e mais de idade.
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Objetivo
Conhecer o comportamento da mortalidade por doenças car-

diovasculares em idosos residentes em Maringá-PR.

Métodos
Foram analisadas as causas de morte num período de 20

anos, segundo sexo, idade e agrupamentos da Classificação In-
ternacional de Doenças, 9a e 10a Revisões, utilizando-se banco
de dados de mortalidade do Ministério da Saúde.

Resultados
Em relação ao total de óbitos em idosos, a mortalidade pro-

porcional por doenças cerebrovasculares e doença isquêmica do
coração diminuiu 42,5% e 34,4% e aumentou de 119% para a
hipertensão que passou de 2,1% para 4,6%. Houve queda do
risco de morte por doença cerebrovascular, doença isquêmica do
coração e outras formas de doenças do coração de 51,2%, 44,6%
e de 12,5%, respectivamente. Para a doença cerebrovascular e
doença isquêmica do coração, a queda na estimativa do risco de
morte foi maior para as mulheres e, para as outras formas de
doenças do coração, a queda foi maior para os homens. Em
relação às faixas etárias observou-se que os riscos de óbito são
crescentes à medida que avança a idade para cada uma das
doenças cardiovasculares, em ambos os sexos.

Conclusão
As doenças cardiovasculares continuam sendo importantes

na morbimortalidade da população idosa, exigindo ainda maiores
esforços dos serviços de saúde para sua prevenção e tratamento.
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Métodos

Foram analisados os óbitos de residentes em Maringá com 60
anos e mais de idade, no período de 1979 a 1998, agrupados em
quatro triênios. Os dados de óbitos foram obtidos do Sistema de
Informações sobre Mortalidade do Ministério da Saúde, que con-
grega informações provenientes das declarações de óbito em forma
de CD-ROM9. As declarações de óbito são preenchidas pelos mé-
dicos e codificadas pela equipe do Setor de Epidemiologia da
Secretaria Municipal de Saúde. As causas básicas de óbito foram
analisadas por sexo e idade e estudadas segundo os agrupamentos
da Classificação Internacional de Doenças, 9a e 10a Revisões (CID-
9 e CID-10)10,11. As causas de óbito estudadas foram: doenças
cerebrovasculares (CID-9: 430.0 - 438.9; CID-10: I60.0 - I69.9),
doença isquêmica do coração (CID-9: 410.0 – 414.9; CID-10:
I20.0 – I25.9), outras formas de doença do coração (tais como
as cardiomiopatias e a insuficiência cardíaca) (CID-9: 420.0 –
429.9; CID-10: I30.0 – I52.9) e hipertensão (CID-9: 401.0 –
405.9; CID-10: I10.0 – I15.9). Os dados de população foram
obtidos dos Anuários Estatísticos da Fundação Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatística8,12,13 e para os anos intercensitários
foram utilizadas estimativas elaboradas pelo Núcleo de Estudos
de População da UNICAMP14.

Resultados

A análise da mortalidade em idosos residentes em Maringá,
segundo causas conhecidas apontou como as mais freqüentes
para um perfil característico dessa faixa de idade, as doenças do
aparelho circulatório, neoplasias e doenças do aparelho respiratório,
mantendo a mesma ordem de importância durante o período.
Entretanto algumas mudanças foram observadas, destacando-se
a queda de 23,6% no peso relativo das doenças do aparelho
circulatório, mantendo-se ainda, como a principal causa de óbito
entre os idosos.

No 1o triênio, a doença cerebrovascular representava 24%
dos óbitos mas, com queda de 42,5%, passou a 13,8% no último,
permanecendo como principal causa de morte na população idosa
em Maringá. Houve uma mudança importante em relação ao
sexo pois, no início do período, a participação relativa era maior
para a mortalidade nas mulheres (26,2% contra 22,3% nos ho-
mens) e no final, com decréscimo mais expressivo para as mulhe-
res, passou a ser ligeiramente maior na mortalidade dos homens
(14,2% contra 13,3% nas mulheres). Para os coeficientes, ob-
servou-se também maior declínio para as mulheres (57,8%) do
que para os homens (44%) (tab. 1).

A figura 1 permite análise mais detalhada por sexo e faixas de
idade, mostrando tendência crescente da estimativa do risco de
óbito por doença cerebrovascular à medida que aumenta a idade,
similar para ambos os sexos e nos dois triênios extremos. A queda
das taxas para os homens de 60 a 64 anos e de 85 anos e mais
foi de apenas 2,2% e 5,1%, respectivamente, ao passo que para
as outras faixas de idade essa diferença oscilou de 48,8% para os
homens de 80 a 84 anos, até 61,6% para os de 75 a 79 anos de
idade (tab. II). Em todo o período, o risco de óbito por doenças
cerebrovasculares foi maior para os homens, salvo a partir de 80
anos, no 1o triênio e de 75 a 79 anos, no último (fig. 2).

A doença isquêmica do coração continua sendo a segunda
causa de óbito em idosos, representando, no final do período,
10,2% e 11,2% de todos os óbitos em homens e mulheres,
respectivamente, embora tenha sido observada queda de 34,4%
no coeficiente de mortalidade, que passou de 739,2 para 409,8
óbitos para cada 100.000 habitantes, maior para a população
feminina (de 48,8% contra 39,7%, da masculina) (tab. 1).

Em relação à idade, os coeficientes de mortalidade, para os
homens, só não decresceram na faixa de 65 a 69 anos, ao passo
que para as mulheres houve queda em todas as idades (fig. 1),
sendo as mais expressivas para idosos mais velhos em ambos os
sexos (tab. II).

A mortalidade proporcional por outras formas de doença do
coração aumentou 3,3%, passando de 9,2% para 9,5% dos óbitos
em idosos (tab. I), comportamento diferindo nos dois sexos. Para
o masculino houve queda de 10,6% e para o feminino aumento
de 15,7%, sugerindo migração de um diagnóstico para outro. A
estimativa do risco de óbito decresceu para ambos os sexos, com
maior intensidade no masculino (21% contra 3,5% no feminino)
(tab. I). A figura 2 evidencia, para o último triênio, curvas mais
lineares, com coeficientes similares para homens e mulheres,
em todas as faixas de idade e assim como para as outras causas,
o risco de óbito aumenta à medida que avança a idade.

A mortalidade proporcional por hipertensão aumentou 119%
e o coeficiente 87,8% (tab. I), variações que ocorreram para os
dois sexos, bem mais importantes para o feminino. Até 1992 a
mortalidade proporcional era semelhante entre os sexos, mas devido
ao acréscimo, mais significativo observado no sexo feminino (160%
contra 91% no sexo masculino) a diferença aumentou e a hiper-
tensão é hoje mais freqüente em óbitos de mulheres idosas (5,2%
contra 4,2% nos homens) (tab. I). A figura 1 mostra discreta
tendência de aumento da estimativa do risco de óbito por hiper-
tensão com a idade; a partir de 70 anos, para os homens e a
partir de 80 anos para as mulheres.

Discussão

As doenças do aparelho circulatório constituem, em todos os
países, um conjunto de afecções com etiologias e manifestações
clínicas diversas e de grande importância na estrutura de morbi-
mortalidade15. Dados sobre mortalidade, para o Brasil, indicam
que em 1994, excluindo-se as causas mal definidas, as doenças
cerebrovasculares representaram 11,3% do total de óbitos contra
9,3% das doenças isquêmicas e, entre as doenças do aparelho
circulatório, as cerebrovasculares contribuíram com 33,9% contra
28% das isquêmicas do coração16.

Para a mortalidade na população em geral, as doenças isquê-
micas do coração vêm assumindo maior importância substituindo
as doenças cerebrovasculares. Segundo Lessa e cols.17, existe
uma tendência de inversão nas causas de morte, com as doenças
cerebrovasculares passando para segundo plano, como vem ocor-
rendo no Brasil em regiões e capitais de melhor situação social e
econômica (Sul e Sudeste).

Lotufo18 conclui, que a transição na tendência da mortalidade
para o Estado de São Paulo foi mais acelerada do que para o
restante do país, predominando as doenças isquêmicas do coração
sobre as cerebrovasculares, o que segundo o autor, é determinado
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Tabela I - Mortalidade proporcional e coeficientes de mortalidade em idosos (por 100.000 hab.), por doenças do aparelho circulatório, segundo
diagnóstico e sexo, por triênios

Masculino

  1979-1981 1984-1986 1990-1992 1996-1998 Diferença (%) 1979/81 - 1996/98

Diagnósticos % coef % coef % coef % coef % coef

Cerebrovascular 22,3 1169,1 19,1 929,1 21,3 1031,9 14,2 654,8 -36,3 -44,0
Isquêmica 14,9 779,4 15,0 729,2 8,0 387,0 10,2 470,0 -31,5 -39,7
Out.f.do.cora. 8,5 443,2 4,0 194,0 8,7 421,4 7,6 350,1 -10,6 -21,0
Hipertensão 2,2 114,6 3,5 170,5 3,3 159,1 4,2 191,3 90,9 66,9
Demais 3,4 175,7 3,4 164,6 3,2 154,8 3,6 165,3 5,9 - 5,9
Total 51,2 2682,1 44,9 2187,5 44,5 2154,2 39,8 1831,5 -22,3 -31,7

Feminino

1979-1981 1984-1986 1990-1992 1996-1998 Diferença (%) 1979/81 - 1996/98

Diagnósticos % coef % coef % coef % coef % coef

Cerebrovascular 26,2 1008,0 19,7 669,0 17,6 592,3 13,3 424,9 -49,2 -57,8
Isquêmica 18,2 699,6 15,8 536,3 11,7 393,6 11,2 358,3 -38,5 -48,8
Out.f.do.cora. 10,2 391,2 8,3 282,0 10,8 363,0 11,8 377,7 15,7 -3,5
Hipertensão 2,0 75,2 3,4 116,1 3,4 114,6 5,2 166,6 160,0 121,5
Demais 4,1 158,0 3,4 116,1 3,4 146,6 3,7 119,4 -9,8 -24,4
Total 60,5 2332,1 50,7 1719,5 46,9 1578,3 45,3 1446,9 -25,1 -38,0

Total

1979-1981 1984-1986 1990-1992 1996-1998 Diferença (%) 1979/81 - 1996/98

Diagnósticos % coef % coef % coef % coef % coef

Cerebrovascular 24,0 1087,9 19,3 795,0 19,7 799,2 13,8 531,0 -42,5 -51,2
Isquêmica 16,3 739,2 15,3 629,8 9,6 390,5 10,7 409,8 -34,4 -44,6
Out.f.do.cora. 9,2 417,0 5,8 239,4 9,6 390,5 9,5 365,0 3,3 -12,5
Hipertensão 2,1 94,8 3,5 142,5 3,3 135,6 4,6 178,0 119,0 87,8
Demais 3,7 166,8 3,4 139,6 3,3 133,5 3,7 140,6 - -15,7
Total 55,2 2505,7 47,4 1946,3 45,5 1849,3 42,3 1624,4 -23,4 -35,2

*Percentual calculado em relação ao total de óbitos em idosos em cada sexo

tanto pela urbanização e adoção de estilos de vida ocidentais,
como também pela composição étnica da população paulista.

No município paulista de Botucatu esse fenômeno foi também
observado para a mortalidade na população idosa. No ano de
1970 a mortalidade proporcional para as cerebrovasculares e is-
quêmicas era de 22,58% e 17, 97% e em 1993 de 10,47% e
14,48%, respectivamente19.

Em Maringá provavelmente, esteja ocorrendo o início desse
processo de inversão, com a queda na diferença ou aproximação
dos valores relativos e dos coeficientes de mortalidade por doenças
cerebrovasculares e isquêmicas do coração. De fato, embora no
final do período, a mortalidade proporcional por doenças cerebro-
vasculares seja ainda maior do que por doenças isquêmicas do
coração (13,8% contra 10,7%), a diferença entre elas, do primeiro
para o último triênio, reduziu-se de 7,7 para 3,1 pontos percentuais
(tab. I).

Estudo desenvolvido por Uemura e Pisa20, para o período de
1950 a 1985, mostrou que, em muitos países, houve um decrés-
cimo consistente da mortalidade por doença cerebrovascular desde
o início dos anos 50, ocorrido mais rapidamente na segunda metade
do período. A queda relativa nas taxas de mortalidade foi maior
que 50% no Japão (67%), Austrália (55%), Estados Unidos (55%)
e Israel (52%), para os homens, e maior que 60% para as mulheres
no Japão (66%) e Malta (68%).

Nos Estados Unidos, resultados do Minnesota Heart Survey
mostraram que durante o período de 1960 a 1990 os coeficientes
de mortalidade por doença cerebrovascular caíram mais de 50%,
enquanto que a pressão arterial média na população também decli-
nou, e o tratamento antihipertensivo aumentou entre 1973 e 198721.

Para o Estado de São Paulo, no período de 1970 a 1989,
Lotufo18 encontrou que as taxas para as doenças cerebrovasculares
não se alteraram nas idades mais jovens, mas tiveram significativo
descenso para as faixas etárias > 60 anos, em ambos os sexos, e
comenta que o declínio observado foi o menor se comparado com
o de outros países, ficando em situação intermediária com os paí-
ses do Leste Europeu. O fato de não ter havido nenhuma melhora
nos coeficientes de mortalidade nas idades mais jovens, o autor
atribuiu à maior prevalência nessa faixa de idade, a hemorragia
subaracnoídea com maior letalidade por seus determinantes ge-
néticos menos preveníveis. A compreensão do declínio nas idades
> 60 anos encontrado no estudo não é tarefa fácil, pois envolve
desde a falta de informação sobre o tipo de acidente vascular ce-
rebral, que determinou o óbito, modificações na qualidade do preen-
chimento da declaração de óbito, até ao controle da hipertensão
arterial e melhora na assistência médica dispensada ao paciente18.

As discussões a respeito das causas que diretamente têm contri-
buído para a queda na mortalidade por doença cerebrovascular
envolvem alguns fatores, como a importância do tratamento antihi-
pertensivo, que tem aumentado, pelo menos em comunidades onde
existem estudos que acompanham tais variáveis. No que diz res-
peito à gravidade, os acidentes vasculares cerebrais do tipo hemor-
rágico são sempre os mais graves e, segundo Lessa22, a hipertensão
arterial não tratada, não controlada, ou mesmo desconhecida do
paciente, está presente em cerca de 100% desses casos.

Entretanto, uma das conclusões do Minnesota Heart Survey
refere que o tratamento antihipertensivo teria um efeito pequeno
na queda das taxas de mortalidade por doença cerebrovascular, já
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Fig. 1 - Coeficientes de mortalidade em idosos (por 100.000 hab.) por doenças cardiovasculares, segundo sexo e faixas de idade, por triênios.
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que o uso de medicamentos explica apenas parte do declínio da
média da pressão arterial na população23. O potencial do tratamento
antihipertensivo ainda não foi alcançado na comunidade em estudo,
pois 3 entre 10 pessoas hipertensas continuam sem tratamento,
e mais, o intervalo de tempo entre o primeiro diagnóstico e o
início do tratamento ainda pode ser diminuído, fazendo com isso
melhorar a relação entre níveis pressóricos e mortalidade por
derrame cerebral23. Acrescente-se que as causas da queda na
média da pressão arterial observada em nível populacional, mesmo
considerando o aumento no tratamento antihipertensivo, perma-
neceu pouco elucidadas. O aumento das atividades físicas, o melhor
controle de peso e a queda no consumo de álcool e sal são fatores
relevantes que merecem ser pesquisados.

Existem evidências de que a prevalência do hábito de fumar
tem diminuído desde 1964, nos Estados Unidos23 o que pode ter
influenciado diretamente, o declínio nas taxas de mortalidade.

Além do mais, se existe a constatação de que o hábito de fumar
está também, relacionado com o grau de escolaridade, seria im-
portante explorar a relação do nível socioeconômico e mortalidade
por derrame cerebral23. Outro resultado relatado pelo Minnesota
Heart Survey é a queda na média dos níveis séricos de colesterol
total na população, observada entre 1973 e 1987, que pode ter
relação, mesmo que pequena, na redução da mortalidade por
derrames tromboembolíticos.

Existe ainda a possibilidade da redução na mortalidade por
doenças do coração nas últimas décadas ter, indiretamente, con-
tribuído para o declínio na mortalidade por doença cerebrovascular.
Segundo Wolf24 e Benjamin e cols.25, a fibrilação atrial, o infarto
do miocardio e a função ventricular esquerda reduzida podem
gerar trombose cardíaca, resultando em acidente vascular cerebral.
Lotufo18 afirma que, embora esse impacto deva ser melhor
avaliado, a utilização de drogas anti-agregantes plaquetárias, como

Tabela II – Coeficientes de mortalidade em idosos por doenças do aparelho circulatório (por 100.000 hab.), por triênios, segundo idade e sexo

Doença Cerebrovascular

1979-1981 1996-1998 Diferença (%)
1979/81 - 1996/98

Idade M F T M F T M F T

60 - 64 311,1 245,4 280,5 3043,3 93,1 192,6 -2,2 -62,1 -31,4
65 - 69 1047,1 476,2 740,4 448,2 220,7 327,9 -57,2 -53,7 -55,7
70 - 74 1819,9 1638,6 1727,0 784,2 456,8 607,8 -56,9 -72,1 -64,8
75 - 79 2246,4 1944,4 2096,9 862,6 960,3 915,4 -61,6 -50,6 -56,3
80 - 84 3409,1 3786,8 3611,7 1745,8 1208,2 1435,5 -48,8 -68,1 -60,2
85 e + 2702,7 2760,1 2736,3 2564,1 1375,6 1834,9 -5,1 -50,2 -32,9
Total 1169,1 1008,0 1087,9 654,8 424,9 531,0 -44,0 -57,8 -51,2

Doença Isquêmica do Coração

1979-1981 1996-1998 Diferença (%)
1979/81 - 1996/98

Idade M F T M F T M F T

60 - 64 563,9 245,4 415,6 256,8 127,0 188,1 -54,5 -48,2 -54,7
65 - 69 261,8 451,1 363,5 389,2 199,7 289,0 48,7 -55,7 -20,5
70 - 74 622,6 637,2 637,2 445,8 472,1 460,0 -28,4 -25,9 -27,8
75 - 79 1633,8 972,2 1306,3 743,6 454,9 587,5 -54,5 -53,2 -55,0
80 - 84 2597,4 2805,2 2708,8 1254,8 765,2 973,1 -51,7 -72,7 -64,1
85 e + 3303,3 3397,0 3358,2 1139,6 1614,8 1431,2 -65,5 -52,5 -57,4
Total 779,4 699,6 739,2 470,0 358,3 409,8 -39,7 -48,8 -44,6

Outras Formas de Doença do Coração

1979-1981 1996-1998 Diferença (%)
1979/81 - 1996/98

Idade M F T M F T M F T

60 - 64 175,0 133,9 155,8 123,6 76,2 98,5 -29,4 -43,1 -36,8
65 - 69 320,0 75,2 188,5 165,1 147,2 155,6 -48,4 96,7 -17,4
70 - 74 766,3 637,2 700,1 356,6 350,2 353,2 -53,5 -45,0 -49,6
75 - 79 748,8 1180,6 962,5 535,4 657,1 601,2 -28,5 -44,3 -37,5
80 - 84 811,7 561,0 677,2 1200,2 1208,2 1204,8 47,9 115,4 77,9
85 e + 1801,8 1698,5 1741,3 1994,3 2033,5 2018,3 10,7 19,7 15,9
Total 443,2 391,2 417,0 350,1 377,7 365,0 -21,0 -3,5 -12,5

Hipertensão

1979-1981 1996-1998 Diferença (%)
1979/81 - 1996/98

Idade M F T M F T M F T

60 - 64 58,3 - 31,2 85,6 16,9 49,3 46,7 - 58,1
65 - 69 174,5 75,2 121,2 129,7 94,6 11,2 -25,7 25,8 -8,3
70 - 74 191,6 91,0 140,0 214,0 198,0 205,3 11,7 117,5 46,6
75 - 79 68,1 277,8 171,9 327,2 353,8 341,6 380,6 27,4 98,7
80 - 84 162,3 140,3 150,5 600,1 241,6 393,9 269,7 72,3 161,7
85 e + - - - 474,8 956,9 770,6 - - -
Total 114,6 75,2 94,8 191,3 166,6 178,0 66,9 121,5 87,8
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Fig. 2 - Coeficientes de mortalidade em idosos (por 100.000 hab.) por doenças cerebrovascular, segundo triênios, sexo e faixas de idade.
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o ácido acetilsalicílico, após os episódios isquêmicos cerebrais
transitórios tornou-se popular entre os médicos, como prevenção
primária, concorrendo também, para influenciar na história natural
da doença cerebrovascular.

É possível que todos esses fatores possam ser extrapolados
para a população residente em Maringá, se consideradas as ten-
dências de tratamento, técnicas de diagnóstico e condutas médi-
cas são gradativamente incorporadas pelos serviços de saúde.

Em todas as regiões do Brasil, a doença isquêmica do coração
é importante causa de óbito e ainda persistem altas taxas, apesar
do declínio que vem sendo observado em algumas capitais de
áreas metropolitanas26. Foi observado declínio da mortalidade a
partir de 20 anos de idade para o município de São Paulo, entre
1976 e 198327, para a população idosa de Botucatu, entre 1970
e 199319 e para o município de Goiânia, de 1980 a 199428.

Em Maringá, os coeficientes de mortalidade por doença is-
quêmica do coração, no último triênio estudado, apresentaram
valores maiores para os homens, com exceção dos 70 a 74 anos
e 85 anos e mais, cujo risco foi maior para as mulheres (472,1
contra 445,8 óbitos por 100.000 habitantes de 70 a 74 anos e
1614,8 contra 1139,6 óbitos por 100.000 habitantes de 85
anos e mais) (tab. II).

No Brasil, a diferença entre homens e mulheres, vítimas de
doença coronariana é das menores. Lotufo26 afirma que tal fato
decorre das altas taxas de mortalidade entre as mulheres e não
das taxas reduzidas entre os homens. Essa afirmação corrobora
conclusão sobre os mitos relativos às doenças cardiovasculares
segundo Laurenti e Buchalla29, que comentam que estudos clíni-
cos e epidemiológicos mostram claramente que a doença isquêmica
do coração não é doença fundamentalmente do homem, mas que
ocorre, também, de maneira significativa entre as mulheres. A
idéia arraigada na população de que esse grupo de doenças incide
mais em homens pode também, contribuir para que as mulheres
subestimem alguns sintomas específicos, impedindo que se faça
diagnóstico precoce.

Para Simons30, a queda na mortalidade por doença isquêmica
do coração, nos grupos de idade mais jovens, parece ser atribuída
mais à redução da incidência da doença do que à redução do
número de casos fatais. Para os idosos, segundo o autor, a expli-
cação pode estar na melhora dos níveis de colesterol plasmá-
ticos, hábitos alimentares e hábito de fumar. Além disso, acredita-

se que a divulgação dos resultados de estudos sobre fatores de
risco para doenças isquêmicas do coração, como o de Framingham,
influenciaram na mudança de estilos de vida na população e nas
intervenções terapêuticas pelos serviços de saúde levando à redu-
ção da mortalidade por esta causa31.

Estudos mostram que para os Estados Unidos, entre 1968 e
1976, 60% do declínio da mortalidade foi atribuído às mudanças
no estilo de vida, principalmente na redução nos níveis de colesterol
sérico e no controle do tabagismo e 40% decorrente de intervenção
médica específica32.

Não existem estudos em relação à história natural da doença
isquêmica do coração e da diminuição da prevalência dos fatores
de risco, especificamente para a população idosa em nosso meio.
Entretanto, é possível supor que os mesmos fatores, como a queda
nos níveis de colesterol sérico e, principalmente, a melhoria da
assistência médica ao infartado, possam ser extrapolados para a
população de Maringá, resultando em nítida queda no risco de
morrer nestes 20 anos estudados.

Embora o risco de óbito por doenças cardiovasculares tenha
diminuído, comportamento distinto vem sendo observado quando
a tendência da mortalidade é descrita para período mais recente.
Estudo desenvolvido por Lotufo33 levanta uma importante discussão
a respeito da mortalidade por doenças cardiovasculares, em
especial da doença isquêmica do coração. O autor apresenta
resultados sobre mortalidade em adultos de 40 a 79 anos de
idade residentes em áreas metropolitanas do Brasil, no período
de 1979 a 1998. Enquanto as taxas de mortalidade por doenças
cerebrovasculares vinham declinando, as relativas às doenças
isquêmicas parece que atingiram um limite a partir do qual não
têm mostrado evidência de queda. Observando também essa
tendência para o município de Maringá, constatou-se declínio na
mortalidade por doença cerebrovascular, mesmo na década de
90, mas o mesmo não foi observado para a mortalidade por doença
isquêmica do coração que, a partir de 1992, mostrou tendência
estacionária, principalmente nas mulheres (fig. 3). Lotufo33

comenta que, paralelamente ao quadro de queda na mortalidade
por doença cardiovascular, observada no Brasil, outros estudos
vêm mostrando importante aumento na prevalência da obesidade.
Segundo Monteiro e cols.34, a obesidade na população brasileira
(índice de massa corpórea ≥ a 30 kg/m2) aumentou de 2,4% para
6,9% para homens e de 7% para 12,5% para mulheres, no período
de 1973 a 1996, podendo com isso levar ao crescimento da
prevalência do diabetes que para os Estados Unidos passou de
4,9% em 1990 para 6,5% em 199835.

Para as outras formas de doença do coração, os resultados
encontrados em Maringá, com queda mais importante na faixa de
75 a 79 anos e aumento a partir de 80 anos de idade, para as
mulheres, foram também descritos por Sutherland e cols.36, em
análise da mortalidade proporcional para os Estados Unidos, entre
1950 e 1986, onde foi encontrado queda no percentual de óbitos por
doença isquêmica do coração e aumento nos óbitos por outras formas
de doença do coração, particularmente na faixa de 85 anos e mais.

A hipertensão arterial, se considerada como causa isolada, é
a doença mais freqüente na população adulta, em todo mundo
industrializado e em países em desenvolvimento, principalmente
em áreas urbanas22.

Fig. 3 - Coeficientes de mortalidade em idosos (por 100.000 hab.), por doença
cerebrovascular e doença isquêmica do coração, segundo sexo e ano.
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Segundo Lessa22 não existe nenhum estudo que possibilite
qualquer inferência sobre a prevalência da hipertensão arterial
para o Brasil, pois os que existem não retratam os atributos da
população, considerando que as macrorregiões apresentam-se
social e economicamente extremamente heterogêneas com desi-
gualdades importantes em vários indicadores de saúde, mas afirma
que a prevalência da hipertensão arterial é elevada, muitas vezes
entre 20 e 30%, após análise dos estudos existentes para regiões
do Brasil.

Quando analisada como causa de morte, a hipertensão arterial
já não é tão importante como no passado, devido ao reconheci-
mento de sua associação com a maioria das doenças cardiovas-
culares que nesses casos têm prioridade na codificação22. Nos
Estados Unidos, por exemplo, é de apenas 3% a participação da
hipertensão no total dos óbitos37. Para o Brasil, em 1979, essa
participação foi de 2,39% para pessoas > 15 anos de idade38 e,
para 1988, de 2,8%22.

Para a população idosa de Maringá, uma das possibilidades
para o aumento da mortalidade proporcional e dos coeficientes de
mortalidade por hipertensão, poderia ser atribuída à adoção da
10a Revisão da CID11 para codificação das causas de óbito, iniciada
em 1996 no município. Entretanto, observações relativas aos
triênios intermediários (não apresentadas neste trabalho) mostra-
ram que essas modificações já vinham ocorrendo no triênio 1990-
1992, período ainda sob vigência da 9a Revisão da CID10.

Como a literatura aponta para uma queda constante nesses
indicadores nas últimas décadas18,38 é possível que o comporta-
mento da mortalidade por hipertensão não seja homogêneo para
todos os grupos populacionais. Segundo Laurenti38, a mortalidade
por hipertensão aumenta com a idade atingindo na população
entre 65 a 74 anos, 100 ou mais vezes do que a população de 25
a 34 anos. Assim, a tendência de aumento dos indicadores de
mortalidade encontrada em Maringá pode refletir características
particulares da população estudada, considerando que na análise
de tendência da mortalidade por doenças cardiovasculares é im-

portante que seja analisado se as mudanças observadas em uma
determinada causa poderiam ser explicadas por mudanças em
outras, devido às variações no uso dos diagnósticos39.

As conclusões sobre a tendência observada no município
Maringá devem ser analisadas, examinando também a magnitude
das mudanças estudadas, considerando que as doenças crônicas
no idoso interagem entre si e de maneira complexa. Um dado
importante neste estudo, foi o aumento do risco de óbito por
hipertensão, principalmente nas mulheres (tab. I). Seria possível
que parte da queda observada, tanto na mortalidade por doenças
cerebrovasculares como para a doença isquêmica do coração e
outras formas de doença do coração, fosse atribuída à migração
de diagnósticos para a hipertensão ou, ainda, que a melhora no
atendimento médico e maior disponibilidade de tecnologia diag-
nóstica, tenha repercutido no conhecimento mais completo sobre
cada doença, com possibilidade de diagnosticá-las com maior
segurança. Como a uniformidade das práticas diagnósticas e do
preenchimento dos atestados de óbito nas duas décadas estudadas
não está garantida, é possível que de alguma maneira, exista
influência nas mudanças observadas, tanto para a hipertensão
arterial, como para as outras causas de morte.

Cabe lembrar que a queda da mortalidade por doenças cardio-
vasculares, encontrada em outras localidades e na população ido-
sa residente em Maringá, não reflete necessariamente a menor
prevalência desses agravos na população, principalmente se essa
redução estiver adaptada ao tratamento e não à prevenção de
novos casos.

De qualquer forma, a queda na mortalidade por doenças cardio-
vasculares deve ser considerada uma grande conquista e o aumen-
to da sobrevida da população idosa deve ser reconhecido e divulgado
e esforços devem ser instensificados para melhorar ainda mais essa
realidade. É importante ainda que os serviços de saúde estejam
preparados, considerando que são co-responsáveis por complicações
e mortes, muitas delas precoces, decorrentes da qualidade do aten-
dimento oferecido aos pacientes com doenças cardiovasculares40.
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