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RESUMO: As doengas crionicas nédo-transmissiveis sdo causa importante de morte no Brasil, princi-
palmente nos grandes centros urbanos. Existem intimeros fatores de risco relacionados a este tipo de
doengas, cuja remogao, ou atenuagio, pode contribuir para o declinio da mortalidade. Descreve-se a me-
todologia do primeiro estudo multicéntrico abrangente realizado na América Latina sobre a questdo dos
fatores de risco de doengas cronicas nao-transmissiveis. No Brasil o estudo foi realizado nos municipios
de Sdo Paulo, SP e Porto Alegre, RS. Sdo apresentados resultados preliminares para o Municipio de Sao
Paulo quanto & prevaléncia de hipertengdo arterial (22,3%), tabagismo (37,9%), obesidade (18,0%),
alcoolismo (7,7%) e sedentarismo (69,3%). Os resultados obtidos sdo comparados com dados existentes
para o Brasil e outros pafses, e discute-se a relagéo entre a magnitude dos diversos fatores de risco e a

mortalidade por doengas cardiovasculares em S3o Paulo e alguns paises desenvolvidos.

DESCRITORES: Doenga crénica, epidemiologia. Fatores de risco. Inquéritos de morbidade.

1. INTRODUGAO

As doengas cronicas n3o-transmissiveis consti-
tuem uma das principais causas de morte nos
pafses desenvolvidos3340.62 ¢ nas grandes cidades
brasileiras®2. Entre essas doengas estdo as cardio-
vasculares®5%61 gs canceres!’, o diabetes melli-
tus¥, as doengas respiratdrias cronicas . Tem sido
observado aumento na mortalidade aor cancer nos
Estados Unidos (EUA)? e no Brasill0 &,

Entre as doengas cardiovasculares, vem-se per-
cebendo um declinio, nos dltimos anos, na mortali-
dade relativa 4 doenga isquémica do coragdo
(DIC)334359.6582 ¢ 3 doenca cerebrovasculard! 4258,
que entretanto n&o abala a posigdo deste grupo de
doengas como um dos principais componentes da
morbimortalidade. Apesar de ainda estar em dis-
cussdo o que realmente levou a essa queda nas ta-
xas, tem-se atribuido tal fato basicamente a : a)
diminuig¢&o da exposigéo aos fatores de risco, como
o consumo de cigarros e a ingestdo de gorduras ani-

mais®1635447875; e b) melhorias no diagnéstico, tra-
tamento e cobertura dos servigos de satide em
relagdo a hilpertenséo e outras doengas cardiovas-
culares®941,

A expressdo “fator de risco” refere-se a um con-
ceito que vem ganhando importancia crescente no
campo das doengas cronicas ndo-transmissiveis?®
63,66, Estas afecqBes caracterizam-se geralmente por
uma etiologia multifatorial e pelo incipiente es-
tado do conhecimento sobre os mecanismos etio-
18gicos e fisiopatoldgicos que levam ao seu surgi-
mento e desenvolvimento, o que dificulta uma in-
tervengao sistemdtica e coerente a nivel de satide
publica. Entretanto, estudos epidemiolégicos tém
mostrado consistentemente uma relagio entre de-
terminados fatores e determinadas doen-
casi8284574757781 Além disto, tem-se verificado que
a remogdo ou reversdo da exposigdo a estes fatores
implica na reducdo da mortalidade e/ou da pre-
valéncia e/ou o surgimento mais tardio das pato-
logias em estudo®4%, Desta maneira, a intervengio
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sobre as doengas crénicas ndo-transmissiveis tem
como uma de suas vertentes a remog¢io ou dimi-
nuigio da exposicdo a fatores de risco®*¢’7!, apesar
da existéncia de questionamentos sobre a real efe-
tividade das tentativas de intervengio ji realiza-
das®,

Tem-se verificado que a distribuigdo das
doengas e dos fatores de risco na populagdo € a ex-
ressdo de uma realidade socialmente determina-
dab78224315472,7680.8 Neste sentido, impde-se como
de fundamental importancia o conhecimento da
sua magnitude, quais os mais prevalentes, como se
distribuem na populagdo, como base para o plane-
jamento e avaliagio de programas de intervengdo
a nivel das doengas crénicas ndo-transmissiveis.

Apesar desta importancia, o volume de infor-
magdes de que se dispSe sobre a distribuigio e com-
portamento deste tipo de doengas e seus fatores de
risco no Brasil ainda é pequeno. Destacam-se como
significativos, entre outros, os estudos de Costalte
Achutti e Medeiros!, no Rio Grande do Sul, e os de
Laurenti e Fonseca3 e Ribeiro”, em Sio Paulo, sobre
hipertensdo arterial e doengas cardiovasculares.

A presente pesquisa faz parte de um estudo
multicéntrico sobre fatores de risco para doengas
crénicas ndo-transmissiveis desenvolvido em algu-
mas capitais da América Latina (Cidade do Méxi-
co, Havana, Caracas, Santiago-Chile, Sdo Paulo,
Porto Alegre), seguindo as diretrizes bésicas do
Grupo de Satide do Aduilto da Organiza¢do Pana-
mericana de Satdde (OPAS), e se constitui no pri-
meiro estudo abrangente sobre este tema realizado
no Brasil.

O presente artigo objetiva apresentar a meto-
dologia adotada e alguns resultados preliminares.
Andlise mais aprofundada dos resultados obtidos
sera objeto de comunica¢Ses posterijores.

2. METODOLOGIA
Amostragem

O estudo foi desenvolvido no Municipio de Sdo
Paulo, em 8 subdistritos (pertencentes ao distrito
de S3o Paulo), e 2 distritos. A escolha das regides
foi realizada de modo intencional. Para os 8 sub-
distritos, o critério utilizado foi que pertencessem
a regides socio-economicamente distintas, con-
forme divisdo dos 48 subdistritos em 5 regides ho-
mogéneas proposta por Bussab e Dini’l. Foram es-
colhidos 2 distritos com a finalidade de estender
este estudo a dreas periféricas e de baixa renda
que ndo estiveram incluidas na divisdo em regides
homogéneas mencionadas acima.

Tomaram-se como estratos da amostra regides
sécio-economicamente semelhantes, da seguinte
maneira: A — Subdistritos da Regido 1 (Bra-
silandia e Santo Amaro), B — Subdistritos da
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Regido 2 (Nossa Senhora do O e Jabaquara), C —
Subdistritos da Regido 3 (Butanta e Tucuruvi), D —
Subdistritos das Regides 4 (Santa Cecilia) e 5 (S¢),
E — Distritos periféricos (Itaquera e Jaragud). As
regides 4 e 5 foram agrupadas no estrato D, dada a
semelhanga sécio-econdmica entre ambas.

O estudo abrangeu 100 setores censitarios (20 em
cada estrato), nos quais procedeu-se a atualizagdo
da listagem dos domicilios existentes, dado que a
listagem disponivel havia sido realizada no Cen-
so de 1980.

Em cada um dos estratos sorteou-se uma amos-
tra por conglomerado em dois estdgios: a) sorteio
dos setores censitérios dentro de cada distrito ou
subdistrito; b) sorteio dos domicilios dentro de
cada setor censitdrio.

Em fungdo dos objetivos do estudo e da otimi-
zagdo dos recursos disponiveis, determinou-se que o
numero de domicilios em cada setor censitdrio se-
ria de 15, com base na distribuigdo populacional do
Censo de 1980. Devido ao crescimento da popu-
lagdo, em cada setor censitdrio, este nimero foi
corrigido de acordo com a férmula.

15.M
X = ——
N

onde

X = niimero de domicilios a serem sorteados no se-
tor

N = nimero de domicilios existentes no setor em
1980

M = nimero de domicilios existentes no setor em
1987
(época da atualizagio citada acima)

Com esta corregéo, o total de domicilios pes-
quisados passou a ser de 1.914.

Este plano amostral foi baseado na experiéncia
de outros estudos j4 realizados, que utilizaram me-

todologia semelhante? 43,84,

Foi escolhido, em cada domicilio selecionado,
um individuo entre 15 e 59 anos, utilizando-se para
tal 0 método proposto por Marques e Berqué®.

Coleta de Dados

A todos os individuos participantes da amostra
foi aplicado um questionario similar ao utilizado
nos demais paises, a0 qual foram acrescentadas
questdes especificas julgadas importantes para a
nossa realidade. Foi realizado um estudo-piloto
com a primeira forma do questionério, apés o qual
chegou-se a redagio definitiva.
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O questiondrio abrangeu os seguintes temas:
identificagdo demogréfica e sécio-econdmica, per-
cepgdo de satide, hipertensdo arterial, estresse e
apoio social, tabagismo, 4lcool, satide da mulher e
atividade fisica.*

Especificamente no estudo realizado em Sao
Paulo, optou-se por uma andlise que levasse em
conta a distribuigdo em classes sociais, baseada na
sistematizagio de Barros®, e adaptada & proposta
de Bronfman e Tuiran®. Os resultados obtidos a
partir desta abordagem serdo discutidos em tra-
balhos posteriores.

As medidas de pressdo arterial foram realiza-
das segundo as técnicas padronizadas pela Orga-
nizacio Mundial de Satide®!, tendo sido utilizados
esfigmomanémetros anerdides devidamente cali-
brados com aparelhos de coluna de merctirio e afe-
ridos periodicamente. Duas medidas de pressdo
foram feitas, uma no meio e outra no final da en-
trevista e, para efeito de classificagdo, foi utili-
zada a média das duas medigSes. A pressio
sistélica foi considerada na primeira percepgdo de
som e a diastdlica na quinta fase de Korotkoff, ou
seja, ao desaparecer completamente o som.

As medidas de peso foram efetuadas com ba-
langas portéteis, no final da entrevista, com os in-
dividuos livres de sapatos e roupas pesadas segun-
do técnicas padronizadas”™, registrando-se o peso
em kilogramas de tal modo que as fragdes fossem
aproximadas para valores inteiros. As balangas
utilizadas foram calibradas com balangas antro-
pométricas devidamente aferidas.

As medidas de altura foram realizadas com
trenas portéteis com trava, registrando-se o valor
em centimetros, sendo as fragdes aproximadas
para cent{metros inteiros.

O procedimento completo durou em torno de 45a
60 min, na grande maioria dos casos.

Na selecdo dos entrevistadores, optou-se por
pessoas sem formagdo na drea médica ou paramé-
dica, com a finalidade de serem evitados vicios de
leitura na medida da pressdo arterial. Os entre-
vistadores submeteram-se a treinamento prévio,
sob a coordenagdo dos pesquisadores responséveis.
O treino relativo a pressdo arterial envolveu aula
informativa a respeito da circulagdo sanguinea,
treino no uso de estetoscépio e esfigmomandmetro, e
treino com crondémetro e fita cassete contendo rufdos
cardfacos que deveriam ser identificados pelos en-
trevistadores e registrados em impresso préprio de
modo que o inicio da cronometragem correspondesse
a pressdo sistdlica e o fim da mesma a pressdo

*  Osinteressados poderdo obter cdpia do questionario

junto aos autores do presente artigo.
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diastdlica — método desenvolvido por Rose”™.

A coleta de dados foi realizada entre margo e
setembro de 1987. Houve checagem de 20% das en-
trevistas realizadas, sendo que em metade destas
o questiondrio foi aplicado novamente, e nas de-
mais verificou-se apenas a corregio do sorteio do
entrevistado.

Critérios

Para a hipertensdo utilizaram-se dois critéri-
os: da Organizagdo Mundial da Satide(OMS)%%¢1,
pelo qual se considera hipertenso o individuo que
apresenta PA diastélica 2 95 mmHg e/ou PA
sistdlica 2160 mmHg; do “Joint National Commit-
tee” (JNC)?, que utiliza os valores de PA
diastélica 2 90 mmHg e/ou PA sist6lica 2140
mmHg.

A obesidade foi definida® a partir do Indice de
Massa Corporal (IMC):

homens — IMC 2 27,8 kg/m?
mulheres —IMC 2 27,3 kg/' m?

peso kg)

IMC=
altura® (m)

Obesidade =

Consideraram-se alcoolistas em potencial os
individuos com teste CAGE positivo!%19.2047, 484950,

Foram classificados como sedentarios os in-
dividuos que referiram realizar somente ativi-
dade sem esforo fisico no tempo de lazer®,

Considerou-se como fumantes os individuos que
relataram fumar diariamente.

Estimagdo pés-estratificagao

A andlise dos resultados mostrou que os dados
amostrais obtidos néo corresponderam aos que se-
riam esperados com base no Censo de 1980, para as
varidveis sexo e idade, prejudicando assim a re-
presentatividade da amostra. Estes desvios foram
conseqliéncia de um erro sistemdtico da selegio das
unidades amostrais no campo. Por uma falha de
comunica¢do com os entrevistadores, as tabelas de
sorteio do individuo a ser entrevistado em cada
domicilio ndo foram utilizadas de forma total-
mente aleatdria. Ou seja, estando o entrevistador
com vérios questiondrios a serem feitos, ele algu-
mas vezes optou por adotar o questionério que con-
tinha a tabela de sorteio que permitisse entrevis-
tar a pessoa presente no domicilio na primeira vi-
sita, conseqlentemente levando a uma subesti-
magao da populagdo masculina.

Para corregdo deste desvio, utilizou-se a técni-
ca de estimagdo pés-estratificada®®, que consiste
em estratificar a amostra ap6s sua coleta. Neste
caso, isto foi feito pelas varidveis sexo e idade (de
acordo com os valores do Censo de 1980), conjunta-
mente dentro de cada estrato, e ponderando as uni-
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dades amostrais de modo que a distribuigdo dos no-
vos dados refletisse exatamente a distribuigéo
populacional conjunta destas varidveis estratifi-
cadoras. Para verificagdo do procedimento acima,
utilizou-se uma varidvel independente, o estado
civil, o que mostrou que os resultados pés-
estratificag3o eram adequados.

Na Tabela 1 apresentam-se os resultados obti-
dos antes e depois da ponderagdo descrita acima,
para as varidveis sexo e idade.

3. RESULTADOS

Do total de individuos selecionados (1.914) foi
possivel realizar 1.479 (77,2%) entrevistas, ha-
vendo uma perda de 201 (10,4%) por recusa a par-
ticipagéo no estudo e de 234 (12,2%) por ndo haver
no domicflio nenhum individuo entre 15 e 59 anos
completos.

TABELA 1

Distribui¢do da populagéo entrevistada segundo sexo e
idade. Estudo de fatores de risco para doencas crénicas
nao-transmissfveis. Municipio de Sdo Paulo, 1987

Sexo
Idade (anos) Masculino Feminino
P P’ P P

15-19 9,6 13,5 9,6 14,0
20-24 14,5 20,7 13,2 20,0
25-29 173 14,3 16,8 14,5
30-34 193 15,7 16,9 154
35-39 11,8 10,2 13,1 10,6
40-44 92 84 94 8,0
45-49 56 5,0 79 59
50-54 6,8 6,8 6,6 6,4
55-59 6,0 53 64 52
Total 1000 100,0 100,0 100,0

P = percentagem na amostra
P'= percentagem ponderada

Os resultados apresentados (Tabela 2) apontam
que, dos fatores estudados, a prevaléncia foi maior
no sexo masculino para a hipertensdo arterial, ta-
bagismo e alcoolismo. A obesidade e o sedentaris-
mo mostraram-se mais freqlientes no sexo feminino.

A prevaléncia da hipertensdo arterial, segun-
do os dois critérios utilizados, foi cerca de duas
vezes maior para os homens. Quando utilizado o
critério do JNC?7, para ambos os sexos, as taxas en-
contradas foram aproximadamente o dobro das ob-
tidas a partir do critério OMS%€L,

Para o sexo masculino, a prevaléncia de taba-
gismo foi cerca de 40% maior, e a de alcoolismo em
potencial foi aproximadamente quatro vezes
maior, em comparagio com o sexo feminino.
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Para a obesidade e o sedentarismo, a prevalén-
cia no sexo feminino foi cerca de 50% maior do que
a encontrada para o sexo masculino.

A comparagdo com os dados da Pesquisa Na-
cional por Amostra de Domicflios (PNAD) de 1987
em relagdo a populagio economicamente ativa (Ta-
bela 3) mostrou menor proporgio de mulheres eco-
nomicamente ativas do que as encontradas na po-
pulagio da Grande Sao Paulo.

TABELA 2

Prevaléncia de alguns fatores segundo o sexo. Estudo de
fatores de risco de doengas crdnicas nao-transmissiveis.

Municipio de Sdo Paulo, 1987
Fator de Risco Prevaléncia (em %)

Homens  Mulheres Total
Hipertensos
(critério OMS®2) 158 78 11,6
Hipertensos
(critério JNC4) 31,0 144 23
Obesos 14,2 214 18,0
Fumantes 46 319 379
Alcoolistas em
potencial 126 33 7.7
Sedentérios 573 80,2 69,3

TABELA 3

Distribui¢do da popula¢io economicamente ativa
segundo sexo e idade. Estudo de fatores de risco para
doengas crdnicas ndo-transmissfveis (Municipio de Sdo
Paulo) e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(Grande S&o Paulo), 1987

Populagio Economicamente Ativa (em %)

Idade (anos) Homens Mulheres
PNAD FR PNAD FR
15-19 75,1 72,5 514 35,8
20-24 93,3 93,2 65,2 39,6
25-29 97,2 99,5 56,7 4,2
30-39 97,4 96,3 54,1 45,1
40-49 93,7 95,1 42,5 394
50-59 75,2 70,0 304 26,1
PNAD = Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

FR Populagio do Estudo de Fatores de Risco

4. DISCUSSAO E CONCLUSOES

Havendo uma sub-representagdo da populagio
feminina trabalhadora (ver Tabela 3), pode ter
acontecido que as entrevistadas neste estudo sejam
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menos aptas (inclusive por doenga) para o trabalho
do que a populagdo feminina geral, levando con-
seqlientemente a uma superestimagéo da prevalén-
cia dos diversos fatores de risco no sexo feminino.

Em relagdo a hipertensdo arterial, a prevalén-
cia obtida no presente estudo revelou-se maior que
a encontrada por Ribeiro%.7? em 1978, para traba-
lThadores de diversos ramos da industria, comércio
e servigos da Grande Sdo Paulo, que foi de 18,6%
para homens e de 10,4% para mulheres (critérios;
PA diastdlica > 90 mmHg, populagéo de 15 a 65
anos, padronizado por idade segundo populagio do
presente estudo). Tal diferenga pode ser devida ao
chamado "healthy worker effect"25525387 que le-
varia a uma menor prevaléncia de doengas em po-
pulagdes de trabalhadores em relagdo a populagdo
geral, ou refletir outras diferengas entre as popu-
lagBes estudadas ou, ainda, significar um aumento
da prevaléncia de hipertensdo no periodo, sempre
lembrando que o critério de hipertensdo de Ribeiro
e col.70 é mais restrito do que o utilizado por nds.
Comparando com o estudo de Costa e Klein?, rea-
lizado em 1978 no Rio Grande do Sul, que verificou
uma prevaléncia de 13,7% para homens e 10,0%
para mulheres (critério OMS, populagao de 20 a 74
anos), pode-se observar uma certa semelhanga de
resultados, observando-se em S3ao Paulo uma maior
diferenga entre homens e mulheres. Os dados do
"National Health Survey"17 (EUA, 1976-80, popu-
lagdo de 18 a 74 anos) mostram prevaléncia de
32,9% para homens e 26,8% para mulheres (crité-
rio JNC)?, e de 17,4% para homens e 18,0% para
mulheres (critério OMS)Y, ou seja, prevaléncias en-
tre os homens, semelhantes as encontradas no
presente estudo, e entre as mulheres cerca de duas
vezes maior para as americanas, por ambos os
critérios de hipertensio arterial. No Canad4, se-
gundo o nivel de escolaridade, a prevaléncia de hi-
pertensdo variou, entre homens, de 21,0% a 23,0%,
¢, entre mulheres, de 10,1% a 15,6% (PA diastélica
> 90 mmHg, populagio de 20 a 69 anos, 1979-81)%,

Quanto ao tabagismo, quando comparado com os
dados de 1971 para o Municipio de Sao Paulo?2%
que revelaram uma prevaléncia de 54,8% de fu-
mantes entre os homens e 20,9% entre as mulheres
(populagdo de 15 a 74 anos, dados padronizados por
idade segundo populagio do presente estudo), pa-
rece ter havido uma diminuicdo da prevaléncia
para o sexo masculino e o inverso para o sexo
feminino. Nos EUA, em 1978, a prevaléncia de taba-
gismo na populagdo de 17 anos ou mais foi de 37,5%
entre os homens (51,1% em 1965) e de 29,6% entre as
mulheres (33,3% em 1965)7, Para o Canad4, verifi-
cou-se em 1983 uma prevaléncia de 37,0% para ho-
mens (47,2% em 1975), e 31,5% para as mulheres
(34,4% em 1975), na populagio de 20 a 69 anos®,

Os dados relativos a obesidade indicam uma
prevaléncia menor em Sdo Paulo do que nos EUA,
segundo os dados de Van Itallie®>, que mostraram
prevaléncia de 24,2% para os homens e 27,1% para
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as mulheres (populagio de 20 a 74 anos, dados ob-
tidos entre 1976 e 1981, mesmo critério que o adota-
do no presente estudo). Para a presente populagdo
estudada, ndo existem dados anteriores que per-
mitam uma comparagio.

Quanto ao alcoolismo, o tinico dado populacio-
nal existente para Sdo Paulo é o de Capriglione e
col.13, que verificaram prevaléncia de teste CAGE
positivo de 18% entre homens e 5% entre mulheres
(populagdes especificas, 18 a 65 anos de idade,
época de coleta de dados ndo especificada).

Em relagdo a atividade fisica, também ndo se
dispde de dados relativos a populagdo de Sdo Pau-
lo ou outro Estado brasileiro, mas quando se compa-
ram as prevaléncias de sedentarismo aqui obtidas,
entre homens, com aquelas encontradas na Gra-
Bretanhat, mesmo levando-se em conta as dife-
rengas metodolégicas, pode-se observar uma dis-
paridade entre as taxas, j& que no estudo citado a
percentagem de homens inativos fisicamente no
lazer variou entre 19,8 e 26,1%, conforme o in-
dividuo pertencesse ao grupo sob intervengio ou ao
grupo controle. Nos EUA, estimou-se em 1977 que
cerca de metade da populagdo de ambos os sexos fa-
zia exercicio f{sico no tempo de lazer”®. No Canad4,
a prevaléncia de sedentarismo, em diferentes
niveis de escolaridade e em ambos os sexos, ndo
chegou a 20% para a populagio de 20 a 69 anos™,

Os fatores de risco estudados apresentam taxas
relevantes na populagdo do Municipio de Sio Pau-
lo. A falta de dados anteriores comparaveis torna
impossivel uma afirmagao segura quanto a tendén-
cia evolutiva dos vérios fatores de risco em Sao
Paulo, exceto para o tabagismo.

Em relagéio a comparagbes com outros pafses,
existem dois grandes problemas: diversidade me-
todolégica, que dificulta ou mesmo impede compa-
ragdes; e composigio etdria diferente das popu-
lagdes estudadas, e a freqiiente auséncia de infor-
magao relativa a distribuigdo dos fatores estuda-
dos pelas diversas faixas etdrias, inviabilizando
a padronizagdo por idade e relativizando as se-
melhangas e diferencas encontradas.

Feitas estas ressalvas, verifica-se que as pre-
valéncias de hipertensdo (mulheres) e obesidade
(ambos os sexos) parecem ser menores do que as en-
contradas em alguns paises desenvolvidos, como
EUA e Canad4, ao contrdrio do que ocorre com o
tabagismo (homens) e o sedentarismo (ambos os
sexos). Em relagdo ao hédbito de fumar, parece
estar havendo em Sdo Paulo um aumento no sexo
feminino, ao contrdrio do que se observa nos EUA e
Canad4, onde o tabagismo vem decrescendo em
ambos 0s sexos.

A comparagdo com outros pafses quanto as dife-
rengas entre prevaléncias de fatores de risco e mor-
talidade por doengas cardiovasculares pode trazer
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informagdes interessantes, apesar da dificuldade
apresentada, pois este grupo de doengas tem uma
histéria natural de décadas. Deste modo, a morta-
lidade em um dado perfodo pode estar relacionada
com as prevaléncias de fatores de risco existentes
10 ou 20 anos antes. Como a prevaléncia tem va-
riado bastante nos pafses citados®5’8, as compa-
ragdes entre elas e a mortalidade por doengas car-
diovasculares em diversos pafses, em um mesmo
perfodo, apresentam valor bastante relativo. Res-
salte-se que est3o relatados no presente estudo ape-
nas alguns fatores de risco dentre todos os relacio-
nados com as doengas em questéo.

Lolio e col4® comparam a mortalidade por
doengas cardiovasculares no Municfpio de Sdo Pau-
lo com a encontrada em outros paises (populagdo de
40-69 anos, taxas ajustadas por idade, dados rela-
tivos a 1980). A mortalidade por DIC em Sio Pau-
lo, entre os homents, foi cerca de 2/3 da encontrada
em pafses como EUA, Inglaterra e Austrdlia, e com-
paravel a encontrada no Canad4, Suécia, Alema-
nha Ocidental e Israel. Para as mulheres, as taxas
em So Paulo foram um pouco menores do que as en-
contradas para a Inglaterra e EUA, e um pouco
maiores que as do Canad4. Para ambos os sexos, a
mortalidade por DIC em Sdo Paulo ocupou uma
posic8o intermedidria quando comparada com a en-
contrada nos 27 pafses industrializados estudados.

No mesmo estudo citado4, a mortalidade por
doenga cerebrovascular em Sdo Paulo foi compa-
rvel & encontrada nos pafses de maior mortalidade
(Europa Oriental e Japao), sendo aproximadamente
o dobro da encontrada na Inglaterra e o triplo da en-
contrada nos EUA e Canad4, para ambos os sexos.

Portanto, se as diferengas de mortalidade por
DIC parecem compativeis, a grosso modo, com as
diferengas relativas aos fatores de risco estudados,
a maior mortalidade por doengas cerebrovasculares
em S3o Paulo parece ndo seguir o mesmo padrio.

Rev. Sailde pibl., S. Paulo, 24(4), 1990

Fazem-se necessérios estudos mais aprofundados
que indiquem quais fatores de risco ou condigBes de
tratamento sdo responsdveis pela alta mortali-
dade por doengas cerebrovasculares em nosso meio,
principalmente se levarmos em conta que este gru-
po de doengas ocupa o terceiro lugar como causa
isolada de morte no Municipio de Sdo Paulo® e o
primeiro lugar no Brasil®.

O controle das doengas crdnicas ndo-
transmissiveis requer maior conhecimento sobre os
seus fatores de risco. Nesse sentido, seria impor-
tante ter-se para o Brasil dados obtidos pelos estu-
dos de coorte, como tem sido feito em outros pafses.
Isto requer uma concentragéo de recursos humanos e
materiais dificeis de serem obtidos no nosso meio,
mas a auséncia de dados obtidos pelo citado méto-
do torna dificil avaliar de maneira mais segura a
realidade nesse campo. Além disto, destaca-se
como importante o planejamento de um préximo es-
tudo transversal de metodologia semelhante ao
atual para acompanhar o que estd ocorrendo com os
diversos fatores de risco, principalmente no que
diz respeito & hipertensdo, realizagdo de estudos
do mesmo tipo em outras regides do Brasil e estu-
dos comparativos entre o Brasil e outros pafses
quanto aos fatores de risco e & mortalidade por
doengas crdnicas nio-transmissiveis, especial-
mente em relagdo aos dados obtidos com metodolo-
gia semelhante em outras capitais latino-
americanas que também participaram deste estudo
multicéntrico patrocinado pela OPAS.
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ABSTRACT: The non-communicable chronic diseases are important causes of death in Brazil,
mainly in the great urban centres. There are various risk factors related to these diseases, whose
remotion or attenuation would contribute to a fall in mortality. The methodology of the first
comprehensive multicenter study into risk factors of non-communicable chronic diseases carried
out in Latin America is explained. In Brazil, this study was carried out in the cities of S. Paulo,
SP and Porto Alegre, RS. Preliminary results from the city of S. Paulo as to the prevalence of ar-
terial hypertension (22.3%), tabagism (37.9%), obesity (18.0%), alcoholism (7.7%) and sedentar-
ism (69.3%) are presented. These results are compared with existing data from Brazil and other
countries, and the relationship between various risk factors and the mortality from cardiovascu-
lar diseases in S. Paulo and some developed countries is discussed.
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