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Resumo
Objetivo: Analisar as tendências de mortalidade geral e por doença do aparelho circulatório 
de idosos residentes no município de Rio Branco, Acre, Brasil, nos anos de 1980 a 2012. 
Método: Trata-se de um estudo dos dados do óbito de idosos disponíveis no Sistema de 
Informação de Mortalidade. Foram calculadas taxas anuais de mortalidade, geral e por 
doenças do aparelho circulatório, brutas e padronizadas por idade. As tendências dessas 
taxas foram analisadas pelo programa JoinPoint Regression. Resultados: Verificou-se que, 
apesar dos decréscimos observados nas taxas de mortalidade, as doenças do aparelho 
circulatório se mantiveram como principal causa de óbito dos idosos de Rio Branco. A 
queda das taxas de mortalidade geral foi maior para as idosas e para aqueles com 70 ou 
mais anos de idade. Foi observada tendência de redução da taxa de óbito por doenças 
do aparelho circulatório nos idosos do sexo masculino e tendência de aumento para 
as mulheres. Conclusão: A mortalidade dos idosos em Rio Branco apresenta tendência 
decrescente. As mortes por doenças do aparelho circulatório constituem o principal 
grupo de causa de óbito, sugerindo que sejam feitas pesquisas para avaliar a necessidade 
de investimento para garantir que o aumento da longevidade seja acompanhado por 
uma boa qualidade de vida.

Abstract  
Objective: To analyze trends in general mortality and circulatory system disease mortality 
among elderly persons living in the city of Rio Branco, Acre, Brazil, from 1980 to 2012. 
Method: A study of the cause of death of elderly people was carried out from the data 
available in the Brazilian Mortality Information System. Crude and age-based overall 
and circulatory system mortality rates were calculated. The trend analyses of these rates 
were performed using the JoinPoint Regression program. Results: Despite the reductions 
in mortality rates, diseases of the circulatory system remained the main cause of death 
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INTRODUÇ ÃO

Até o final dos anos 1970, o Brasil apresentava um 
perfil demográfico característico de uma população 
predominantemente jovem, fruto de uma longa 
experiência de níveis elevados de fecundidade. 
Entretanto, alterações demográficas vêm ocorrendo 
ao longo do tempo no país, mudando esse perfil. Uma 
das mais fortes evidências observada na comparação 
temporal, refere-se ao estreitamento da base da 
pirâmide populacional, com reduções significativas 
do número de crianças e jovens no total da população1. 
Essa mudança também foi observada em Rio Branco, 
uma vez que a proporção de menores de 20 anos 
diminuiu de 55,2% (Censo de 1980) para 39,3% 
(Censo de 2010), ao passo que a de maiores de 60 anos 
aumentou de 4,2% para 6,4%, nos mesmos censos2.

No processo de envelhecimento populacional é 
necessário buscar compreender a desigualdade na 
mortalidade entre idosos por meio de estudos que 
considerem aspectos epidemiológicos, demográficos 
e sociais que são pertinentes a essa população. A 
informação de mortalidade é indiscutivelmente um 
dos principais indicadores de saúde da população. 
As taxas de mortalidade, o número do óbito, 
local, faixa etária e as principais causas de óbito 
oferecem contribuição crucial para debates políticos, 
planejamento, intervenções e estabelecer prioridades 
de pesquisa e para desenvolvimento de novas 
tecnologias. A análise de tendência nas causas do 
óbito fornece um importante resumo geográfico 
para se saber se a sociedade e as políticas públicas 
estão em progresso na redução da mortalidade, 
especialmente das causas evitáveis, e onde são 
necessários maiores investimentos. Assim, pode-se 
afirmar que as estatísticas de mortalidade são de 
grande utilidade3,4. 

of the elderly in Rio Branco. The decrease in overall mortality rates was higher among 
elderly women and those aged 70 years or older. There was a tendency for death rates 
due to diseases of the circulatory system to decline among elderly men and grow among 
elderly women. Conclusion: The mortality rate among the elderly in Rio Branco revealed a 
declining trend. Deaths from diseases of the circulatory system were the leading cause of 
death, suggesting that research should be carried out to assess the need for investment 
to ensure that increased longevity is accompanied by good quality of life.

Neste sentido, o presente artigo propõe-se a 
analisar as tendências de mortalidade geral e por 
doença do aparelho circulatório em idosos residentes 
no município de Rio Branco, Acre, nos períodos de 
1980 a 2012. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo ecológico, de dados da 
mortalidade em pessoas com 60 anos ou mais de 
idade na capital do estado do Acre, Rio Branco, 
localizada na Amazônia Ocidental brasileira. 
Segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) de 20105, a população de Rio 
Branco era composta por 336.038 habitantes, sendo 
21.577 maiores de 60 anos, com maior proporção 
no sexo feminino (53,6%). 

Foram utilizados os dados do Sistema de 
Informação sobre Mortal idade (SIM)6, que 
consolida todas as mortes dos brasileiros. Os óbitos 
foram codificados de acordo com a 9ª revisão da 
Classificação Internacional de Doenças (CID) para 
os anos de 1980 a 1995, e 10ª revisão para os anos 
de 1996 a 2012. 

Foram analisadas as frequências absolutas e 
relativas das variáveis: sexo, faixa etária (60 a 69 
anos, 70 a 79 anos e de 80 anos ou mais); etnia/cor 
(branca, parda, negra, amarela ou indígena); estado 
civil (casado, solteiro, viúvo, separado ou outros); 
escolaridade (zero; de 1 a 8 anos; 9 a 10 anos e de 
11 anos ou mais de estudo); local do óbito (hospital, 
domicílio, via pública ou outros); causa de morte, e 
ano do óbito (de 1980 a 2012). 

A partir dos dados de óbitos dos idosos, foi 
calculada a mortalidade proporcional por capítulo, 
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k-1 segmentos. Os testes de significância estatística 
para escolha do melhor modelo se basearam pelo 
método de permutação de Monte Carlo, considerando 
o valor de p<0,05. 

RESULTADOS

No período estudado (1980 a 2012), faleceram 
44.007 pessoas com 60 anos de idade ou mais, 
residentes em Rio Branco, AC, sendo 62,3% homens. 
Em relação à faixa etária, 35,6% delas tinham de 
70 a 79 anos e 34,8%, 80 ou mais. Observou-se 
predomínio de indivíduos pardos, solteiros, com 
baixa escolaridade e que faleceram em hospital 
(Tabela 1).

A distribuição dos óbitos por capítulos da CID, 
excluindo as causas mal definidas, apontou o capítulo 
das doenças do aparelho circulatório como o mais 
frequente em idosos residentes em Rio Branco, em 
todo o período estudado. Os óbitos desse capítulo 
representaram mais da metade dos registrados em 
1980 (50,6%) e praticamente um terço em 2012 
(31,2%). Observou-se mudança no percentual de 
óbitos por doenças do aparelho respiratório, que 
alcançou o segundo lugar em 2012, tendo aumentado 
de 11,7%, em 1980 para 19,7% dos óbitos em 2012. 
Houve aumento no percentual de óbitos no capítulo 
das doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
(de 0,6% para 10,7%) e nas causas externas (de 3,2% 
para 4,6%). Padrão distinto foi observado no capítulo 
das doenças parasitárias e infecciosas que apresentou 
aumento seguido de redução: de 6,5% (1980) para 
10,3% (1996) e 4,5% dos óbitos dos idosos em 2012 
(Tabela 2).

As taxas de mortalidade padronizadas por idade 
apresentaram oscilações ao longo do período, sendo 
sempre mais elevadas nos homens. Para o conjunto 
dos óbitos, a menor taxa foi de 3.497,49/100.000 
idosos, em 1990, e a mais alta, 5.203,00 óbitos/100.000 
idosos, em 1995 (Figura 1). As taxas de mortalidade 
por idade foram superiores nas idades mais avançadas 
em todos os anos analisados, apresentando importante 
variação nos maiores de 80 anos (Figura 1).

excluindo as mortes por causas mal definidas 
(Capítulos XVI na CID-9 e XVIII na CID-10). 
Comparou-se a proporção de óbitos dos seis 
capítulos mais frequentes no último ano aos anos 
1980, 1996 e 2012. 

Foram calculadas a taxa bruta de mortalidade 
por cem mil habitantes (razão entre o número de 
óbitos de pessoas com 60 anos ou mais e a população 
residente em Rio Branco na faixa etária no ano 
referente) e as taxas específicas por faixa etária e 
sexo. Foram, ainda, calculadas taxas padronizadas 
por idade pelo método direto, utilizando como 
padrão uma população mundial teórica7, com o 
objetivo de controlar a influência do envelhecimento 
populacional na tendência da mortalidade.

Realizou-se, ainda, a análise da tendência 
da taxa de mortalidade das doenças do aparelho 
circulatório, por ser o capítulo com maior número 
de óbitos no período todo. Com vistas à melhor 
qualidade dos dados, utilizou-se a metodologia 
de ajuste de redistribuição proporcional de 50% 
dos óbitos com causa básica mal definida (códigos 
780-799 da CID-9 e R00-R99 da CID-10), sendo 
esse fator de correção nos cálculos de mortalidade 
recomendado pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS)8 e já utilizado em nosso país por França et al.9. 
Essa redistribuição manteve a proporção dos óbitos 
especificados (ou seja, por categoria) no capítulo das 
doenças do aparelho circulatório.

As análises de tendência foram realizadas por 
estimativas da variação percentual anual das taxas de 
mortalidade dos idosos para o conjunto de óbitos e 
para o capítulo das doenças do aparelho circulatório, 
utilizando o programa estatístico Joinpoint Regression 
(http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). A técnica de 
joinpoint utiliza as taxas log-transformadas para 
identificar pontos de inflexão, ao longo do período, 
capazes de descrever mudanças significativas na 
tendência por meio da Anual Percentual Change. Nesse 
artigo, é apresentada em português como “variação 
percentual anual” (VPA), a qual permite determinar 
a magnitude da mudança de uma taxa em um 
determinado período de tempo10. No conceito da VPA 
do segmento, os pontos de inflexão correspondem a 
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Tabela 1. Caracterização dos óbitos de pessoas com 60 anos ou mais no período de 1980 a 2012. Rio Branco, Acre.

Variáveis* n (%)
Sexo
Masculino 27.368 (62,3)
Feminino 16.579 (37,7)
Faixa etária
60-69 5.249 (29,7)
70-79 6.287 (35,6)
80 e mais 6.144 (34,8)
Etnia/cor **
Branca 4.564 (29,6)
Preta 823 (5,3)
Parda 9.739 (63,1)
Amarela 203 (1,3)
Indígena 94 (0,6)
Estado civil
Casado 11.433 (30,5)
Solteiro 19.082 (50,8)
Viúvo 5.938 (15,8)
Separado 640 (1,7)
Outros 446 (1,2)
Escolaridade (anos de estudo)
0 10.801 (58,4)
1 a 8 5.675 (30,7)
9 a 10 1.038 (5,6)
11 ou mais 643 (3,5)
Local do óbito
Hospital 28.919 (66,8)
Domicílio 11.171 (25,8)
Via pública 1.951 (4,5)
Outros  1.238 (2,9)
Total de óbitos 44.007

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). *As diferenças nos valores absolutos, em todas as variáveis, correspondem aos dados 
ignorados no SIM/DATASUS; **dados do período 1996 a 2012, pois os anos anteriores não são disponíveis no SIM/DATASUS.

Tabela 2. Distribuição proporcional dos óbitos em idosos nos anos de 1980, 1996 e 2012. Rio Branco, Acre.

Capítulo do óbito* 1980 1996 2012
n (%) n (%) n (%)

Cap. I – Doenças infecciosas e parasitárias 10 (6,5) 37 (10,3) 38 (4,5)
Cap. II – Neoplasias (tumores) 30 (19,5) 46 (12,8) 157 (18,5)
Cap. IV – Doenças endócrinas nutricionais e    
                metabólicas

1 (0,6) 31 (8,7) 91 (10,7)

Cap. IX – Doenças do aparelho circulatório 78 (50,6) 143 (39,9) 264 (31,2)
Cap. X – Doenças do aparelho respiratório 18 (11,7) 55 (15,4) 167 (19,7)
Cap. XX – Causas externas de morbidade e 
                  mortalidade

5 (3,2) 13 (3,6) 39 (4,6)

Demais capítulos 12 (7,8) 12 (9,3) 67 (10,8)
Total 154 (100) 358 (100) 847 (100)

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). *Exceto as causas mal definidas. Classificação Internacional de Doenças (CID-9 e CID-10).
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Figura 1. Taxa de mortalidade em idosos no período de 1980 a 2012. Rio Branco, Acre.

Em relação ao capítulo das doenças do aparelho 
circulatório (DAC), ocorreram 5.789 óbitos no período 
estudado. A metodologia de ajuste de redistribuição 
utilizada incorporou outros 2.442 óbitos antes 
registrados no capítulo das causas mal definidas. 
A Figura 2 mostra o comportamento das taxas 
de mortalidade padronizadas antes e depois dessa 

redistribuição, para homens, mulheres e para ambos os 
sexos. Cabe notar que a redistribuição apresentou maior 
magnitude no início da série, perdendo importância a 
partir de 2006. Pode-se observar tendência a aumento 
na taxa total, refletindo o comportamento de aumento 
do óbito feminino, enquanto há declínio das taxas do 
sexo masculino ao longo do período. 
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Figura 2. Taxas de mortalidade padronizada por doença do aparelho circulatório, original e redistribuída de 
óbitos por causas mal definidas, ambos os sexos. Rio Branco, Acre, 1980-2012.
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A taxa de mortalidade geral segundo faixa etária, 
durante todo o período, foi maior entre os idosos 
com 80 anos ou mais, com aumento importante a 
partir do ano de 2005. Em Rio Branco, a mortalidade 
do conjunto dos idosos apresentou tendência à 
diminuição em todas as faixas etárias, em ambos os 
sexos, exceto para as mulheres da faixa de 80 anos ou 

mais, entre os anos de 1982 a 1988. A estimativa de 
VPA para ambos os sexos, nessa faixa, foi de aumento 
de 3,5% ao ano, de 1982 a 1993, com significância 
estatística, à custa de uma variação mais importante 
nas mulheres dessa mesma faixa, no período de 
1982 a 1988 (VPA= 12,2% a.a.), seguida de pequena 
diminuição (-0,7% a.a.) nos anos seguintes (Tabela 3).

Tabela 3. Variação percentual anual (VPA) das taxas de mortalidade geral e por doenças do aparelho circulatório 
(DAC) em idosos segundo sexo e faixa etária. Rio Branco, Acre, 1980-2012.

Sexo
Faixa  etária

1ª Tendência 2ª Tendência 3ª Tendência
Período VPA (IC95%) Período VPA (IC95%) Período VPA (IC95%)

Mortalidade geral
Homens
60 a 69 1980-2012 -0,6 (-1,0; -0,1)
70 a 79 1980-2012 -0,7 (-0,3; -3,2)
80 e mais 1980-1993 -1,4 (-1,1; 4,0)a 1993-2012 -1,9 (-3,2; -0,4)
Mulheres
60 a 69 1980-1995 2,2 (0,3; 4,2) 1995-2012 -2,0 (-3,5; -0,5)
70 a 79 1980-2012 -1,8 (-2,4; -1,3)
80 e mais 1980-1982 -43,6 (-64,7; -9,9) 1982-1988 12,2 (1,0; 24,5) 1988-2012 -0,7 (-1,7; -0,3)a

Ambos
60 a 69 1980-2012 -0,6 (-6,0; -1,0)
70 a 79 1980-2012 -1,3 (-1,7; -0,9)
80 e mais 1980-1982 -23,0 (-45,4; 8,6)a 1982-1993 3,5 (0,7; 6,3) 1993-2012 -1,6 (-2,7; -0,7)
Mortalidade por DAC
Homens
60 a 69 1980-2012 -0,89 (-1,7; -0,1)
70 a 79 1980-1982 -24,74 (-50,9; 15,3)a 1982-2012 -1,05 (-1,9; -0,2)
80 e mais 1980-1992 -1,62 (-2,7; -0,5)
Mulheres
60 a 69 1980-1983 2,70 (1,7; 3,7)
70 a 79 1980-2012 2,37 (1,5; 3,2)
80 e mais 1980-1996 5,32 (4,4; 6,3)
Ambos
60 a 69 1980-1983 1,29 (0,6; 2,0)
70 a 79 1980-1996 1,03 (0,4; 1,7)
80 e mais 1980-2012 3,86 (3,1; 4,6)

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). Taxa de mortalidade padronizada pela população mundial; todos p-valor <0,001 exceto 
a p-valor >0,05.
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Ainda na Tabela 3, pode-se notar o predomínio 
de declínio das taxas de mortalidade por DAC no 
sexo masculino e de crescimento no feminino, em 
todo o período. Ao analisar por faixa etária fica 
evidente diferença de comportamento, embora a 
tendência global seja de aumento, especialmente 
no último estrato etário (VPA de 3,86; IC95% 3,1 a 
4,6), que pese a discrepância da magnitude entre os 
sexos e faixas etárias. Vale notar que o percentual de 
mortalidade por DAC entre os idosos de 80 anos ou 
mais diminuiu 1,62 por ano, de 1980 a 2012, enquanto 
nas idosas houve aumento anual de 5,32 no mesmo 
período, ambos com significância estatística. 

Dentre os registros de óbitos em idosos por 
DAC, as causas específicas mais frequentes, em 
2012, foram: acidente vascular cerebral (AVC) 
(n=48; 18,2%), infarto agudo do miocárdio (IAM) 
(n=43; 16,3%), hipertensão arterial essencial (n=32; 
12,1%), sequelas de doença cerebrovascular (n= 32; 
12,1%), insuficiência cardíaca (n=17; 6,4%) e doença 
cardíaca hipertensiva (n=16; 6,1%). Em todas as 
causas específicas por DAC, o maior número de 
mortes, em ambos os sexos, ocorreu na faixa etária 
de 80 anos e mais, com exceção dos óbitos por AVC 
em homens, que foi superior no grupo de 70 a 79 
anos, e por IAM, neste mesmo estrato etário, para 
ambos os sexos (masculino: n=11; 36,7%; feminino: 
n=5; 38,5%). 

DISCUSSÃO 

A taxa de mortalidade dos idosos em Rio Branco 
foi maior no sexo masculino em todos os anos 
analisados e naqueles que têm 80 anos ou mais,  
no entanto, a tendência de mortalidade geral foi 
de diminuição para ambos os sexos.  O capítulo 
com maior número de óbitos foi o de DAC, com 
tendência crescente ao longo do período, de forma 
pronunciada nas mulheres e principalmente naquelas 
com 80 ou mais anos. 

No Brasil, nas últimas décadas, a distribuição 
etária da mortalidade apresentou importante 
modificação com a queda dos óbitos infantis e o 
aumento da proporção de idosos, que passou de 
38% em 1980 para 60% em 2007. Porém, mesmo 
com o aumento da longevidade, segundo Mathias et 
al.11, ainda persiste a carência de informação sobre 
como e do que se morre nas idades mais avançadas. 

Os dados de sobreposição masculina das 
taxas de mortal idade geral encontrados nos 
resultados do presente estudo, também foram 
observados em Recife (PE)12, onde as maiores taxas 
encontradas foram nos homens idosos (média de 
5,44 óbitos/100.00hab), em comparação com as 
idosas (média de 3,73 óbitos/100.00hab), entre os 
anos de 1996 e 2007. O fenômeno de paradoxo 
de sobrevida masculino e feminino, observado 
nas sociedades humanas modernas, em que as 
mulheres experimentam uma maior longevidade 
do que os homens, resulta de diferenças tanto 
biológicas quanto ambientais, que incluem fatores 
comportamentais, culturais e sociais13-15. 

Diversos estudos têm relacionado tanto a maior 
longevidade, como a melhor qualidade de vida ao 
envelhecer, com o prolongamento dos telômeros – 
estrutura constituída por repetidos filamentos de 
proteínas e de DNA que compõem as extremidades 
dos cromossomos13,15. A vantagem genética das 
mulheres pode ser atribuída à diferença da transcrição 
reversa dos telômeros humanos (Htert) que pode 
ser estimulada pelo hormônio feminino estrogênio. 
Resultando, assim, em aumento da telomerase e 
telômeros mais longos, e consequentemente, a 
maior longevidade em relação aos homens15. Outra 
vantagem genética seria atribuída ao cromossomo X, 
que contém genes de reparação de DNA e, como as 
mulheres possuem dois deles, teriam vantagem em 
relação aos indivíduos do sexo masculino (XY) na 
eventualidade do cromossomo X sofrer algum dano14-

17. Além do mais, estudos demonstram vantagens 
de variantes genéticas associadas â longevidade 
tanto para maior paridade como para maternidade 
em idade mais avançada (acima de 33 anos). Desta 
forma, a sobrevida da mulher também poderia ser 
mecanismo evolutivo ou pressão seletiva, elegendo 
as variantes genéticas que facilitam a sobrevivência 
por muito tempo, mesmo após a idade em que cessa 
a reprodução16,17. 

Desta forma, é importante salientar que existem 
aspectos biológicos que podem determinar esta 
tendência de maior longevidade das mulheres, não se 
tratando de um fenômeno meramente demográfico. 
Além disso, é sabido que as mulheres utilizam mais 
os serviços de saúde, possibilitando diagnóstico e 
tratamento mais precoces, o que pode resultar em 
menor mortalidade18.
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As variações percentuais anuais de mortalidade 
geral, nos anos estudados em Rio Branco, foram 
mais expressivas nas mulheres da faixa etária de 
80 anos e mais, com decréscimo de 43,6% entre 
os anos de 1980 e 1982, seguida por aquelas de 60 
a 69 anos (VPA de -2,0). Nos homens, a variação 
mais expressiva também foi na faixa etária acima de 
79 anos (VPA= -1,9) a partir do ano de 1993. Este 
padrão de queda expressivo das taxas de mortalidade 
em idosos também foi encontrado em estudos no 
nordeste e no sudeste12,19,20.

A distribuição das causas de óbito em Rio Branco 
corrobora o perfil apontado por Miranda et al.21 
quando indica predominância no Brasil, de 1998 
a 2013, de doenças do aparelho circulatório, das 
neoplasias e do aparelho respiratório, com aumento 
das mortes por doenças endócrinas. Observa-se, 
no presente estudo, o declínio ao longo do tempo 
da mortalidade por DAC. Um estudo realizado no 
Rio Grande do Norte, entre 2001 e 2011, constatou 
que as DAC são a principal causa de óbito nas faixas 
etárias de 60 a 69 anos (32,8%) e de 80 anos ou 
mais (35,3%). O segundo capítulo mais importante 
foi o das neoplasias (22,9%) entre os idosos de 60 
e 69 anos e aqueles com 80 ou mais (10,0%). As 
doenças do aparelho digestivo e as causas externas 
apresentaram valores importantes de mortalidade 
proporcional entre os idosos mais jovens ao passo 
que doença do aparelho respiratório e mal definidas 
foram mais importantes para os mais longevos19.

De modo semelhante à mortalidade dos idosos 
de Rio Branco, um estudo realizado no estado do 
Mato Grosso com dados de 1986 a 2006, encontrou 
maiores coeficientes de mortalidade por DAC nos 
homens e nos idosos mais longevos. Por outro lado, 
constatou que, para quase todos os grupos etários dos 
idosos, os óbitos por DAC apresentaram decréscimo 
de aproximadamente 10% para ambos os sexos22.

Resultados semelhantes foram encontrados em 
outros estudos nacionais sobre mortalidade em idosos 
por diversas doenças do aparelho circulatório23-26. 

Garritano et al.24, quando discutem a redução da 
taxa de mortalidade por AVC, apontam que ela está 
relacionada à incidência e à letalidade da doença, 
e que essa explicação pode estender às demais 
DAC por possuírem fatores de risco e mecanismos 

patológicos similares. A incidência está atrelada aos 
fatores de risco como a hipertensão arterial, diabetes, 
obesidade, fumo, baixo índice de desenvolvimento 
humano (IDH), entre outros, enquanto a letalidade 
depende da eficácia do tratamento instituído. 

O Brasil é um país grande, com muita desigualdade 
entre regiões e escassos recursos destinados à saúde 
pública. Com isso, nem sempre os procedimentos 
mais indicados encontram-se acessíveis para a 
população das diversas localidades24. Para Mansur 
e Favarato27, a progressiva redução da mortalidade 
no Brasil por doença cardiovascular deve estar mais 
relacionada às melhorias da qualidade de vida das 
populações desde o nascimento do que ao acesso 
aos serviço e procedimentos de alta tecnologia, que 
devem ficar restritos aos casos de mais alto risco, 
onde a efetividade é melhor. Embora esses aspectos 
não tenham sido objeto do presente estudo, acredita-
se que possam estar relacionados com a redução 
da taxa de mortalidade por DAC em Rio Branco. 
Necessita-se, portanto, da realização de outros 
estudos para verificar tais constatações. 

Um estudo com dados de 26 países da União 
Europeia28, de 1980 a 2009, constatou que, de forma 
geral, a diminuição, em maior ou menor grau, da taxa 
de mortalidade por doença coronariana aparece na 
maioria dos países e em todos os grupos etários, em 
ambos os sexos. Entretanto, em um pequeno número 
de países observou-se evidência de recente aumento 
nos grupos etários mais jovens. Os autores chamaram 
a atenção para a prevalência ou permanência de 
fatores de riscos importantes, como: tabagismo, 
obesidade e diabetes em níveis relativamente elevados 
para os padrões europeus. 

No entanto, nota-se redução de mortalidade 
entre os mais longevos, que pode ser resultado de 
mortalidade por doença coronariana retardada, em 
vez de evitada, sendo a diminuição da mortalidade na 
faixa etária de 65 a 74 anos, por exemplo, parcialmente 
compensada por menor redução entre os mais velhos. 
A média das VPA para toda a gama de anos nos 
indivíduos com 65 anos ou mais foi de redução de 
22,3% entre os homens e 22,2% entre as mulheres28. 

Os padrões de tendência mortalidade geral e por 
DAC nos idosos do sexo masculino, de Rio Branco 
encontrados no presente estudo, são de diminuição, 
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ainda que haja diferenças no período, nas faixas 
etárias e nos sexos. Esse tipo de constatação suscita 
implicações importantes para as políticas públicas. 

No Brasil, os desafios são notórios em relação 
à saúde, onde o sucateamento do Sistema Único de 
Saúde (SUS), que, conforme alerta Oliveira et al.19, 
não se tornou totalmente universal e, ainda apresenta 
vazios geográficos na oferta dos serviços de média e 
alta complexidade, não está preparado para enfrentar 
as morbidades que se farão mais prevalentes com o 
aumento da população idosa.

Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)18, 
45% da população brasileira tem doença crônica não 
transmissível (DCNT)  e, estes indivíduos utilizam 
duas vezes mais os serviços de saúde comparados 
aos que não possuem DCNT. Em outro inquérito 
populacional29 realizado em Rio Branco, no ano de 
2007, sendo que 11,9% da amostra era composta por 
pessoas idosas,  revelou que 76,7% dos participantes 
referiram ter ao menos uma entre as 18 morbidades 
investigadas. As doenças mais relatadas foram doença 
de coluna (30,8%), hipertensão arterial (28,3%) e 
depressão (19,0%).

O aumento da proporção de idosos pode gerar 
um aumento expressivo dos custos com internações 
hospitalares do SUS. Um estudo que comparou os 
dados de internação entre 2000 e 2010 relata que 
tal aumento decorre do grupo de doenças mais 
prevalentes nessa faixa de idade, tais como doenças 
circulatórias e neoplasias, as quais foram responsáveis 
por explicar, respectivamente, 110,0% e 31,4%, do 
aumento dos custos totais das internações no Brasil 
nesse período30. Este cenário realça a dimensão 
das necessidades de investimentos para enfrentar 
as enfermidades características das idades mais 
avançadas e a lacuna em relação aos cuidados, 
proteção, envelhecimento saudável e integração 
dos idosos à sociedade. A área da saúde precisa 
reestruturar fontes de financiamento e processos de 
gestão para confrontar de forma adequada as questões 
associadas à maior longevidade da população e ao 
funcionamento geral do sistema19. 

No entanto, destaca-se que o próprio processo 
global de envelhecimento, evidenciado pelos dados 
em nível agregado das análises, com tendência de 
redução das taxas ao longo dos anos, também é 
resultado das melhorias de políticas públicas de saúde, 

com maior foco na ampliação do cuidado primário 
à saúde, principalmente desde a implementação, em 
1994, do Programa de Saúde da Família, bem como 
a criação da Política Nacional de Atenção Básica, 
Política Nacional de Promoção da Saúde, Política 
Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, entre outras. 
Borim et al.31 ao analisarem os fatores associados à 
mortalidade dos idosos de Campinas, São Paulo, entre 
2008 e 2009, reforçaram que estratégias baseadas no 
cuidado específico de atenção primária e secundária, 
direcionadas a grupos prioritários, podem ter um 
impacto positivo na redução da mortalidade entre 
os idosos.

Em Rio Branco, a Política Municipal dos Direitos 
da Pessoa Idosa só foi criada no ano de 2008. No 
entanto, as atividades de controle e tratamento 
de doenças crônicas não transmissíveis, como a 
hipertensão arterial e o diabetes, foram as primeiras 
a serem implentadas no município, juntamente com a 
Estratéria de Saúde da Família, na década de noventa. 
Essas ações podem explicar parte dos dados de redução 
do óbito por DAC, bem como os dados de redução 
de mortalidade geral, juntamente com a criação do 
Hospital do Idoso em 2004,  como referência para 
o cuidado especializado e de ampliação da rede de 
atenção à saúde da pessoa idosa (http://noticias.terra.
com.br/brasil/noticias/0,,OI289961-EI1194,00-Lula
+inaugura+hospital+para+idosos+no+Norte.html). 

Necessita, portanto, que as projeções de população 
adotem estratégias que levem em consideração a 
redução da mortalidade entre os idosos e que sejam 
adotadas políticas de saúde e de seguridade social 
que garantam condições de vida adequadas para essa 
parcela da população que apresenta característica 
de crescimento e expectativa de maior sobrevida.    

Os resultados encontrados devem ser analisados 
com os cuidados inerentes aos estudos ecológicos. 
Uma limitação citada nos estudos que usam dados 
baseados nas declarações do óbito é a acurácia das 
estatísticas de mortalidade. No entanto, ressalta-
se que esses são os dados oficiais do Ministério 
da Saúde e que diversos estudos vêm sendo 
realizados evidenciando a qualidade, funcionalidade 

e cobertura31-33 do SIM. Especificamente para o 
Acre, os dados relativos às causas de morte foram 
classificados como satisfatórios por um estudo que 
avaliou as estatísticas de mortalidade dos estados 
brasileiros no ano 200032. Em 2011, a cobertura do 
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SIM no Acre atingiu 90,0%, sendo pouco inferior 
à do Brasil (96,1%)33.

Por outro lado, uma força do presente estudo 
é o zelo das autoras, ao realizar a redistribuição 
proporcional das causas mal definidas de morte pelo 
capítulo das DAC para efetivar as análises de tendência 
de mortalidade, conforme proposta metodológica 
preconizada pela OMS8. Além do mais, o SIM 
constitui uma fonte de dados importante que pode 
contribuir para traçar o perfil epidemiológico de uma 
população. A avaliação do nível de saúde pode ser feita 
pelos indicadores que utilizam, em sua maioria, dados 
de mortalidade de uma população para que, de uma 
forma indireta, avaliar a saúde de uma coletividade34. 

CONCLUSÃO

Em síntese, verificou-se que a mortalidade por 
doenças do aparelho circulatório (DAC) manteve-
se como a principal causa de óbito entre os idosos 

de Rio Branco, entre os anos de 1980 e 2012, e 
que a taxa de mortalidade masculina se sobrepõe à 
feminina em todos os estratos etários. Conclui-se, 
também que, na capital do Acre, um dos estados 
componentes da Amazônia Ocidental, as tendências 
de mortalidade geral da população idosa apresentam 
padrão de decréscimo ao longo dos anos. 

Sugere-se a necessidade de realização de outros 
estudos a partir da informação gerada por meio 
desse artigo, para identificar as origens do declínio 
do óbito e avaliar se houve, no decorrer dos anos, 
maior eficácia da prevenção primária e secundária das 
DAC e/ou melhoria das condições socioeconômicas 
da população. Além disso, os resultados indicam 
que, em Rio Branco, a mortalidade geral dos idosos 
apresenta padrão de decréscimo. Portanto, o volume 
e a proporção de idosos nessa região possivelmente 
se acentuarão, gerando necessidade de investimento 
para garantir a longevidade acompanhada por 
qualidade de vida.
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