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Resumo
Fundamento: O conhecimento da evolucao da mortalidade cardiovascular é importante para levantar hipéteses sobre a
sua ocorréncia e subsidiar medidas de prevencao e controle.

Objetivos: Comparar a mortalidade pelo conjunto das doencas cardiovasculares e seus principais subgrupos: doenca
isquémica do coragao e cerebrovasculares (DIC e DCBV), no municipio de Sao Paulo, por sexo e idade, de 1996 a 1998
e 2003 a 2005.

Métodos: Foram usados dados de 6bitos do Programa de Aprimoramento das Informacoes de Mortalidade para o
Municipio (PROAIM) e estimativas populacionais da Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE) do
Estado de Sao Paulo. A magnitude na mortalidade e as mudancas entre os triénios foram medidas pela descricao
de coeficientes e variacao percentual relativa. O modelo de regressao de Poisson foi usado também para estimar a
mudanca na mortalidade entre os periodos.

Resultados: Observou-se reducao importante da mortalidade cardiovascular. Os coeficientes aumentam com a idade
em ambos os sexos. Também sao mais elevados na populacao masculina, na faixa a partir dos 70 anos. Os coeficientes
de mortalidade por DIC sao maiores que aqueles por DCBYV, tanto nos homens como nas mulheres de 50 anos ou mais.
O declinio pelo conjunto das doencas cardiovasculares foi maior em mulheres de 20 a 29 anos (-30%) e em homens de
30 a 39 anos (-26%).

Conclusao: A forca da intensidade da mortalidade cardiovascular diminuiu entre 1996 e 1998, a 2003 e 2005. Ainda
assim ha diferencas entre os grupos. Essa reducao pode significar, em parte, um maior acesso aos métodos diagnésticos
e terapéuticos. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(5) : 498-505)
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Summary
Background: Knowledge on the trends of cardiovascular mortality is important to make hypotheses on its occurrence as well as to support
prevention and control measures.

Objectives: To compare mortality for the group of cardiovascular diseases and their main subgroups (ischemic heart diseases and cerebrovascular
diseases) in the city of Sao Paulo by age and gender between the periods of 1996 to1998 and 2003 to 2005.

Methods: Data on deaths from the Programa de Aprimoramento das Informagées de Mortalidade para o Municipio (Program of Improvement of
Information on Mortality for the City), and population estimates from the SEADE Foundation of the State of Sao Paulo were used. The magnitude
of mortality and its changes between the three-year periods were measured using the description of coefficients and relative percentage
variation. The Poisson regression model was also used to estimate the change in mortality between the periods.

Results: A significant reduction was observed in cardiovascular mortality. The coefficients increased with age in both genders, and were higher
in the male population in comparison to the female population, and in the age range of 70 years and older. Mortality coefficients for ischemic
heart diseases were higher than those for cerebrovascular diseases among men and women aged 50 years or older. The reduction in the group
of cardiovascular diseases was greater among women aged 20 to 29 years (-30%), and among men aged 30 to 39 years (-26%).

Conclusion: The intensity of cardiovascular mortality decreased between 1996 and 1998, and 2003 and 2005, however with differences
between the groups. This reduction may reflect, in part, a greater access to diagnostic and therapeutic methods. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(5)
1 461-467)
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Introducao

O estado de satde das populagoes, medido pelo indicador
mortalidade, melhorou consideravelmente nos dltimos 50
anos. Na América Latina, trés em quatro adultos morrem
de doengas ndo transmissiveis, o que indica uma transigdo
epidemiolégica relativamente avangada'. No Brasil, as
doencas cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa
de mortalidade?. Em 1960, as DCV apareceram no municipio
de Sao Paulo como a primeira causa de ébito. Dentre as causas
de DCV, as principais, como a doenca isquémica do coragao
(DIC) e a doenga cerebrovascular (DCBV), apresentaram
reducao desde os anos de 1970, mas com risco de morte
maior do que em outros paises industrializados>*.

As tendéncias de mortalidade cardiovascular foram
analisadas em treze estados brasileiros entre 1980 e
1998°, observando-se aumento em estados do Nordeste e
Centro-Oeste, com reducdo no Sul e Sudeste. Um estudo
multicéntrico — Rio Grande do Sul, Sao Paulo e Rio de Janeiro —,
realizado entre 1980 e 1999°, mostrou variabilidade entre
os estados e capitais. Os coeficientes por DCBV foram mais
elevados no municipio do Rio de Janeiro, embora tenha
apresentado a maior tendéncia de declinio.

A diminuicao da mortalidade por DCV tem sido descrita em
diversas regides do mundo”™. Um estudo comparativo entre
paises da Europa mostrou que na regiao Ocidental o declinio
se iniciou na década de 1970 e se manteve paulatinamente,
enquanto na regido Oriental, apesar de sé registrarem-se
diminuigoes a partir de 1995, estas aconteceram de maneira
mais acelerada e abrupta'®.

As analises dos riscos de morte por DIC, na coorte do
Framingham Heart Study (1950 a 1999), mostraram queda da
mortalidade em sujeitos com e sem cardiopatia prévia'.

Embora a mortalidade por DCV apresente diminuigao,
sobretudo em regides desenvolvidas'?, a magnitude e o
declinio podem apresentar variabilidades por periodos e
regides, em sexo e idade. O conhecimento do padrao desses
agravos pode ajudar a levantar hipéteses sobre a sua ocorréncia
e subsidiar medidas de prevengao e controle. O objetivo desse
estudo foi comparar a mortalidade pelo conjunto das doengas
cardiovasculares (DAC) e seus principais subgrupos — doenga
isquémica do coracao (DIC) e doencas cerebrovasculares
(DCBV) - no municipio de Sao Paulo, por sexo e idade, em
dois periodos: 1996 a 1998 e 2003 a 2005.

Métodos

Foram utilizados dados secundarios de 6bitos de pessoas
residentes no municipio de Sao Paulo, onde ocorreram, pelo
conjunto das doencas cardiovasculares e suas mais frequentes
causas especificas de mortalidade — DIC e DCBV — na populacao
de 20 anos e mais. As faixas etdrias selecionadas foram: 20 a 29,
30a39,40a49,50ab59, 60a69, 70 anos e mais.

Os 6bitos foram agregados em dois triénios: 1996 a 1998
e 2003 a 2005. Além dos estudos de série histérica, tém sido
relatados na literatura estudos que analisam a evolugdo de
agravos, comparando dois ou mais momentos distintos'>'*.

A fonte de informacao dos 6bitos foi o Programa de
Aprimoramento das Informagées de Mortalidade para o

Municipio (PROAIM). As causas basicas de mortalidade nos
anos de estudo sao aquelas codificadas de acordo com a
102 Classificagao Internacional de Doengas da Organizagao
Mundial de Satde (CID-10). O conjunto das DCV corresponde
a causa IX do CID-10 — doengas do aparelho circulatério,
codigo 100-199. Para as DIC, os c6digos sao 120-125, e para
as DCBV, 160-169".

Foram calculados os coeficientes de mortalidade por
100.000 homens e 100.000 mulheres para todos os agravos
nos grupos etdrios e em cada periodo. No numerador,
foi usada a média trienal de 6bitos, e no denominador, a
populagao no meio de cada triénio. A andlise incluiu dados
de 6bitos de trés anos consecutivos, a fim de diminuir as
flutuagdes no nimero registrado de ébitos a cada ano. As
estimativas populacionais de referéncia foram obtidas da
Fundagao Sistema Estadual de Andlise de Dados (SEADE) do
Estado de Sao Paulo, com base no censo de 2000.

A magnitude da mortalidade pelo conjunto das DCV, DIC
e DCBV, por sexo e faixa etdria, foi observada através da
descricao dos coeficientes de mortalidade. Para comparar
as diferencas nos coeficientes entre os dois triénios, foi
calculada, nos grupos selecionados, a variagdo percentual
relativa de coeficiente entre o segundo e o primeiro triénio.
Para verificar a tendéncia na mortalidade em cada grupo,
entre os periodos de 1996 a 1998 e 2003 a 2005, usou-se
a regressao de Poisson com a analise estratificada por sexo e
idade, entrando no modelo o niimero de 6bitos, a populagao
e o periodo — este Gltimo tratado como variavel dummy, sendo
o primeiro periodo (1996-1998) tratado como categoria de
referéncia. Os resultados da regressao de Poisson (B) e seus
intervalos de confianga a 95% sao apresentados para analisar
essa tendéncia na mudanca da mortalidade entre o periodo
final e o inicial. Foi considerado o valor de p <0,05 para
avaliar a significancia estatistica. Os dados foram analisados
no programa Stata 9.1.

Resultados

A Tabela 1 mostra os coeficientes de mortalidade por
100.000 homens e mulheres por DCV, DIC e DCBV, conforme
a faixa etaria, de acordo com cada periodo e a variagao
percentual relativa nos coeficientes entre o primeiro e o
segundo perfodo.

Os coeficientes de mortalidade mostram-se mais elevados
para todas as causas no triénio 1996-1998, em relagao ao
triénio 2003-2005, a excegao das DCBV em homens de 20
a 29 anos.

A mortalidade foi maior na populagdo masculina, em
todos os agravos, faixas etdrias e perfodos. Os coeficientes
aumentam progressivamente com a idade.

O coeficiente de mortalidade masculina pelo conjunto das
DCV na populagao de 20 anos e mais, padronizado por idade
(Figura 1), foi cerca de 367/100.000 homens entre 1996 e 1998,
caindo para 304/100.000 de 2003 a 2005. apresentando uma
reducao de 17%. Entre as mulheres (Figura 2), os coeficientes
diminufram de 309 para 250/100.000, respectivamente,
correspondendo a uma queda de 19%.
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Coeficientes de mortalidade pelo conjunto das doengas cardiovasculares e causas especificas: doengas isquémicas do coragao e
doengas cerebrovasculares (por 1000000)%, segundo faixa etaria e sexo, Municipio de Sao Paulo: 1996 a 1998, e 2003 a 2005

Homens Mulheres
Faixa etéria/Causa de Morte 1996a  2003a :::::g::: B (IC 95%) 1996a  2003a :zﬂz:z::: B (IC 95%)
1998° 2005 % 1998° 2005 %
20a29 anos
Todas as doengas cardiovasculares 11,33 9,12 -20 0,22 (-0,50;0,07) 760 533 -30 -0,35(-0,71;-0,00) ¢
Doengas isquémicas do coragéo 2,56 2,08 -19 0,03 (-0,11; 0,05) 1,24 0,81 -35 -0,06 (-0,19; 0,06)
Doengas cerebrovasculares 2,34 237 +1 0,04 (-0,14; 0,04) 2,29 1,65 -28 0,00 (-0,08; 0,08)
30a39anos
Todas as doengas cardiovasculares 49,52 36,82 -26 0,29 (-0,44;-0,15)® 28,74 20,69 -28 0,33 (-0,52;-0,14)®
Doengas isquémicas do coragéo 18,32 13,19 -28 -0,05 (-0,08;-0,01)® 6,50 4,46 -31 -0,05(-0,11;0,00) ®
Doengas cerebrovasculares 12,59 8,07 -36 -0,05 (-0,09; -0,00) 11,86 845 -29 0,06 (-0,11;-0,02)¢
40a49 anos
Todas as doengas cardiovasculares 181,35 136,90 -25 0,28 (-0,37;-0,19) ® 96,04 74,03 23 0,26 (-0,37;-0,15)®
Doengas isquémicas do coragéo 81,10 54,32 -33 -0,06 (-0,07;-0,04) ® 28,00 21,30 -24 0,04 (-0,07;-0,01)®
Doengas cerebrovasculares 48,82 34,66 -29 -0,04 (-0,06;-0,01)® 39,18 2943 -25 0,05 (-0,07;-0,02)¢
50a59 anos
Todas as doengas cardiovasculares 485,05 392,21 -19 -0,21(-0,28;-0,15) © 238,25 183,95 23 0,26 (-0,34;-0,17)®
Doengas isquémicas do coragéo 222 44 182,31 -18 0,03 (-0,04;-0,02) 86,78 68,50 21 0,03 (-0,05;-0,01)®
Doengas cerebrovasculares 120,79 84,64 -30 -0,04 (-0,07;-0,02) © 71,85 52,61 27 0,05 (-0,07;-0,03)®
60 a 69 anos
Todas as doengas cardiovasculares 1173,51 940,00 -20 0,22 (-0,28;-0,16) ® 622,41 481,68 23 0,25 (-0,32;-0,19)®
Doengas isquémicas do coragéo 541,80 437,90 -19 0,03 (-0,04;-0,02) 244,32 189,08 23 0,04 (-0,05;-0,02)®
Doengas cerebrovasculares 295,87 216,26 27 0,03 (-0,05;-0,01)® 156,20 122,18 22 0,04 (-0,06; -0,03)®
70 anos e mais
Todas as doengas cardiovasculares 333215 289340 -13 0,14 (-0,18;-0,10) ® 2695,19 224984 17 0,18 (-0,21;-0,14)®
Doengas isquémicas do coragéo 1368,20 834,30 -39 0,02 (-0,02;-0,01)® 947,09 806,27 -15 0,02 (-0,03;-0,01)®
Doengas cerebrovasculares 881,53 726,59 -18 0,02 (-0,03;-0,01)® 708,77 591,95 -16 0,02 (-0,03;-0,01)®

a Coeficiente médio trienal (Fonte dos dados brutos de 6bitos: PROAIM).

b Populagdo de referéncia de 1996 a 1998 e 2003 a 2005: estimativas da populagéo residente no municipio em 1997 e 2004, respectivamente (Fonte: Fundagdo SEADE

do Estado de Sé&o Paulo).
¢Diferenca relativa de coeficientes entre 1996 a 1998 e 2003 a 2005= ((coef.

2003-2005

- Coef' 1996-1998)/Coef' 1998-1998))*100'

9As mudangas nos coeficientes de mortalidade foram avaliadas também pela regressdo de Poisson (estratificada por sexo e faixa etaria), sendo apresentadas pela
estimativa dos 3 com os respectivos intervalos. de confianga a 95%, que refletem como os coeficientes aumentaram ou diminuiram no periodo de estudo (1996 a 1998

é o periodo de referéncia).
¢ P< 0,05

Na populagdo masculina, as DCBV sé ultrapassam as
DIC como causa de morte na faixa de 20 a 29 anos e no
segundo triénio, com um excesso de mortalidade de 14%. Na
populagao feminina, esse fendmeno foi observado para os dois
periodos nas faixas entre 20 a 49 anos, com um excesso de
mortalidade das DCBV sobre as DIC de 2003 a 2005: 103%
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entre as mulheres de 20 a 29 anos e 38% entre aquelas de 40
a 49 anos.

Na populagao total, a razdo de sexo masculino/feminino da
mortalidade pelo conjunto das DCV foi superior a 1,00 nos dois
periodos. A razdo de sexo apresentou diferencas segundo as
faixas etarias, sendo mais préxima de 1,00 entre os mais idosos:
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Figura 1- Evolugédo dos coeficientes de mortalidade masculina padronizados
por idade na populagédo de 20 anos e mais residente no municipio de Sdo
Paulo, segundo o total das doengas cardiovasculares (DCV), isquémicas do
coragao (DIC) e cerebrovasculares (DCBV), entre os periodos de 1996 a
1998 e 2003 a 2005.

1,24 (1996 a 1998) e 1,29 (2003 a 2005). O maior diferencial
dessa mortalidade entre homens e mulheres foi observado na
faixa dos 50 a 59 anos, onde a razao de coeficientes foi cerca de
2,00 em ambos os triénios. Em relacdo as causas de mortalidade
especificas, a razao de sexo masculino/feminino por DIC foi
superior a 2,00 na faixa dos 20 aos 60 anos nos periodos ja
citados, sendo superior a 1,00 na faixa dos 70 anos e mais. Para
as DCBV, essa razao encontra-se, em todas as faixas etérias, em
torno de ou ligeiramente superior a 1,00.

Na populagdo de 70 anos e mais, foram registrados os
maiores coeficientes. Entre a faixa dos 60 a 69 e 70 anos e
mais, o coeficiente por DCV praticamente triplicou nos dois
perfodos e aumentou cerca de cinco vezes na populagao
masculina e feminina, respectivamente.

As DCV apresentam-se como importante causa de
mortalidade em todas as faixas etdrias, mas essa importancia
€ maior nos individuos de 70 anos e mais. Dentre o total de
6bitos por DCV registrados no municipio de Sao Paulo de
1996 a 1998 (62.833) e 2003 a 2005 (62.223), a proporgao
de 6bitos na faixa dos 20 a 29 anos foi de 0,9% (n=545) e
0,7% (n=412), respectivamente. Na faixa dos 70 anos e mais,
essa proporgao atingiu 53,5% (n=33.622) e 57% (n=35.332)
nos mesmos periodos.

Mudanca no padrao da mortalidade
cardiovascular entre 1996 a 1998 e 2003
a 2005

A queda nos coeficientes de mortalidade padronizados por
idade entre o primeiro e o segundo periodo, na populagao
de 20 anos e mais, mostrou uma diminuicao de 29% nos
coeficientes masculinos para as DIC, e de 23% para as DCBV

Figura 2 - Evolugéo dos coeficientes de mortalidade feminina padronizados
por idade na populagéo de 20 anos e mais residente no municipio de S&o
Paulo, segundo o total das doengas cardiovasculares (DCV), isquémicas do
coragéo (DIC) e cerebrovasculares (DCBV), entre os periodos de 1996 a
1998 e 2003 a 2005.

(Figura 1). Na populagao feminina, essa redugdo foi de 18%
e 20%, respectivamente (Figura 2).

A Tabela 1 mostra a redugao, entre os dois triénios,
dos coeficientes de mortalidade por DCV, DIC e DCBYV, a
excegao dessa Ultima, cujo coeficiente teve crescimento de
1% entre homens de 20 a 29 anos. Na populacao masculina,
a mudanga na mortalidade entre os periodos analisados
nao foi estatisticamente significativa nessa faixa etaria,
porém apresentou significancia em todos os outros grupos
e agravos (p < 0,05). Na populagao feminina, a queda na
mortalidade, observada de uma forma geral, também nao
se mostrou significativa apenas para as DIC e DCBV em
mulheres mais jovens. Esse fendmeno pode ser explicado
pelo pequeno nimero de 6bitos registrados na populacao
de 20 a 29 anos.

Em ambos os sexos, a diminuigdo na mortalidade por
DCV foi menos importante entre os mais idosos, de 70 anos
e mais: -13% em homens e -17% em mulheres. As faixas que
apresentaram maior redugdo nessa mortalidade foram as mais
jovens: -30% para as mulheres de 20 a 29 anos e -26% para
os homens de 30 a 39 anos.

Na populagdo masculina, a maior redugdo do risco de
morrer por DIC foi observada nas faixas de 30 a 39 anos (-
28%), 40 a 49 anos (-33%) e 70 anos e mais (-39%). Para as
DCBYV, observou-se redugao dos coeficientes de mortalidade
desde os 30 anos. No entanto, ao contrdrio do que foi
observado para as DIC, a redugado foi menor na faixa etéria
de 70 anos e mais: -18%.

Na populagdo feminina, registrou-se diminuigdo por DIC
entre o primeiro e o segundo periodo em todas as faixas
etarias, com reducao menor em mulheres de 70 anos e mais
(-15%), diferente do que foi observado entre os homens.
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Para as DCBV, a reducao ocorreu em todas as idades, mas
foi menor que na populagdo masculina, a excegao das mais
jovens, de 20 a 29 anos: -30% contra -20% entre os homens.
Da mesma forma que para o sexo masculino, a menor redugao
na mortalidade por DCBV foi constatada na faixa de 70 anos
e mais: -16%.

Discussao

O presente estudo mostrou redugdo da mortalidade pelo
conjunto das DCV e suas principais causas especificas (DIC e
DCBV), entre a segunda metade dos anos de 1990 e a primeira
metade da década de 2000.

Considerando a melhoria na qualidade da informagao,
devem ser levados em conta os erros de classificagao de
causas bésicas de mortalidade. No que concerne as causas
mal definidas, as estatisticas de mortalidade no municipio
de Sao Paulo mostraram que essa proporcao foi de 1,5% em
1989, abaixo da média nacional de 18,4%'°.

Os resultados mostraram que a diminuicao pelo conjunto
das DCV e por DIC ocorreu principalmente para o sexo
feminino, na maioria das faixas etérias, sendo concordantes
com estudos que avaliaram as tendéncias da mortalidade por
DCV no municipio. Essas andlises anteriores mostram que
houve um aumento crescente por DIC até 1976, com reducao
crescente, sobretudo entre as mulheres'”"?.

E possivel que a queda da mortalidade cardiovascular no
municipio seja explicada, em parte, pelo avango tecnolégico
e pela ampliagao do acesso aos servigos de satide, sobretudo
ap6s a criacao do Sistema Unico de Satide (SUS). Os dados da
rede de assisténcia a satde, consolidados pelo Departamento
de Informatica do Ministério da Satde (DATASUS) a partir
de 1995, permitem conhecer o perfil de morbimortalidade
hospitalar por diversas causas especificas, segundo municipios
de residéncia, assim como procedimentos diagnésticos e
terapéuticos que foram pagos pelo SUS nos niveis hospitalar
e ambulatorial?*?.

Os procedimentos de alta complexidade, tais como as
cirurgias de revascularizagdo miocdrdica e as angioplastias
coronarianas, podem ter um impacto positivo pela diminuicao
da letalidade. Em 1996 foram registradas, em residentes no
municipio, 1.673 cirurgias de revascularizagao miocérdica e
1.411 angioplastias coronarianas. Em 2003, esses nimeros
subiram para 2.236 revascularizagbes e 3.504 angioplastias,
representando um incremento de 34% e 148% para cada
procedimento, respectivamente'.

Em relagdo a distribuicao por sexo, os dados disponiveis
entre 2000 e 2004 mostraram que na populagdo masculina
foram realizadas 3.509 angioplastias coronarianas no biénio
2000-2001, aumentando para 4.817 no biénio 2003-2004,
com acréscimo de 37% entre esses dois periodos. O ndimero
de cirurgias de revascularizagdo miocardica em 2002 foi
de 195, passando para 1.422 em 2003-2004, ou seja, um
aumento de 630%2".

Na populagao feminina, o nimero de angioplastias
coronarianas em 2000-2001 foi de 1.776 e em 2003-
2004, de 1.870 — representando, assim, um incremento de
5,3%. As revascularizagbes miocardicas realizadas em 2002
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corresponderam a 95 procedimentos, atingindo 776 no biénio
2003-2004, correspondendo a um aumento de 717%2".

Em 1998, foram pagas 38.130 internagbes pelo SUS, para o
tratamento do conjunto de doengas do aparelho circulatério,
passando para 62.993 em 2007. As DIC agudas e crdnicas
corresponderam a 8.938 e 15.363 internagdes nos mesmos
anos, respectivamente. Os acidentes vasculares cerebrais
(AVCs) representaram 1.970 internagdes em 1998, atingindo
6.020 em 200702,

A andlise dos periodos 1996-1998 e 2003-2005 revelou
um total de 6.713 internagdes hospitalares por infarto agudo
do miocardio (IAM) de 1996 a 1998, passando para 16.636
entre 2003 e 2005, ou seja, um aumento de 148%. As
internagoes por angina instavel passaram de 7.089 no primeiro
periodo para 11.379 no segundo, com aumento de 60%, e os
AVCs corresponderam a 13.076 e 19.331 — um incremento
de 48 %207,

O declinio da mortalidade por DIC apontou que essa foi
mais importante nos homens de 70 anos e mais, quando se
compara com as outras faixas etdrias e com as mulheres da
mesma faixa. Em um estudo sobre a mortalidade precoce
no Brasil na década de 19807, os autores constataram que
cerca de 50% dos 6bitos masculinos por DIC ocorreram
antes dos 65 anos, refletindo o fendmeno de que a maioria
da populagao brasileira se encontrava nessa faixa etdria,
consequentemente concentrando uma maior proporcao de
6bitos. De acordo com os achados do presente estudo, cabe
ressaltar a importancia de se investigar os fatores relacionados
as diferengas no declinio da mortalidade por DIC, observadas
por sexo entre os longevos, embora diversos estudos mostrem
que as taxas de mortalidade por esse agravo, em todas as
idades, tenham sido mais elevadas no sexo masculino'”-",

Os idosos de 70 anos e mais apresentam coeficientes de
mortalidade bem mais elevados, em ambos os sexos, e tiveram
também menor reducao da mortalidade nas causas analisadas
(a excecao das DIC entre os homens). Esses resultados devem
ser interpretados com cautela, uma vez que se trabalhou com
uma faixa muito ampla, sem contemplar, por exemplo, os
muito idosos (85 anos e mais). Dessa forma, é possivel que
existam diferencas nao detectadas por idade e sexo no grupo
de 70 anos e mais.

Vale salientar que os individuos mais idosos apresentam
alteragbes morfolégicas préprias do envelhecimento, cujo
papel é importante na ocorréncia de DCV?*%. A hipertensao
arterial sistémica (HAS), que constitui o agravo nao
transmissivel mais prevalente nessa populagdo, representa
também um importante fator de risco para a ocorréncia de
doencas cardiovasculares??.

O estudo de coorte de base populacional sobre satde,
bem-estar e envelhecimento (SABE)?, realizado no municipio
de Sao Paulo, mostrou que a hipertensao arterial (HA) foi a
doenga mais frequente, em pessoas de 60 anos e mais, no ano
2000 (56,3% no sexo feminino e 49,1% no sexo masculino).
Além disso, cerca de 15% das mulheres e 26,5% dos homens
nao tomavam medicamentos para controlar a HA.

A andlise da mortalidade em pessoas idosas apresenta
particularidades em relagao aos outros grupos etdrios, uma
vez que o principal fator de risco continua sendo a prépria
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idade. A heterogeneidade da populagdo idosa constitui
também um importante componente desse processo®*2°.
Dentre os fatores que influenciam essa heterogeneidade,
além das alteragoes anatomicas e funcionais, pode-se citar a
polifarmécia, que contribui para o aumento de toxicidade e
interacao entre determinados componentes medicamentosos,
bem como varidveis relacionadas aos estilos de vida e ao
suporte social?®*. As varidveis de natureza contextual sdo
dependentes de uma interagao complexa entre individuos e
meio ambiente, diferindo de acordo com os diversos padroes
socioculturais®.

O projeto de base populacional chamado “Epidemiologia
do Idoso” (EPIDOSO), desenvolvido na cidade de Sao Paulo
desde 1991%, mostrou que a mortalidade por todas as causas,
numa coorte de pessoas idosas, teve como fatores de risco,
dentre outros, idade (avangada), sexo (masculino), histria de
sedentarismo e ocorréncia de AVCs.

No presente estudo, foi observado maior risco de morrer
por DIC do que por DCBV no sexo masculino a partir dos
30 anos, e no sexo feminino, a partir dos 50 anos, nos dois
periodos analisados. Os dados contrastam com um estudo
realizado na cidade de Maringa (PR), em individuos de 60 anos
e mais*, onde os coeficientes por DCBV sao mais elevados
que os coeficientes por DIC, nos dois sexos, nos perfodos
de 1979 a 1981 e 1996 a 1998. No pafs, dentre as DCV, as
DCBV constituem a principal causa de morte?”.

Em 2002, considerando todas as causas de ébito, as
DCBV representaram 87.344 mortes no Brasil. Deste total,
42.883 (49%) foram registradas no sexo feminino, e os
maiores percentuais foram observados nas regioes menos
desenvolvidas do ponto de vista socioeconémico, como o
Norte, Nordeste e Centro-Oeste?®. A determinacao social
da mortalidade por DCBV tem sido abordada na literatura
cientifica. Um estudo na populagdo de 30 a 79 anos de
idade na cidade de Sao Paulo, entre 1999 e 2001, usando a
raga/cor como variavel socioecondmica, mostrou um padrao
de aumento progressivo no gradiente dos coeficientes dessa
mortalidade para a raga/cor parda e depois para os negros,
comparado com os brancos, em ambos os sexos*’.

Uma vez que a frequéncia de DCV estd associada a fatores
de risco ja conhecidos, a intervengao sobre eles pode interferir
na morbimortalidade por DCV. Os fatores de risco modificaveis
sdo aqueles resultantes de habitos e costumes que causam
danos ao organismo humano e que podem ser modificados,
minimizados ou eliminados por meio de agoes no nivel da
prevengao primaria (tabagismo, inatividade fisica, hipertensao,
diabetes, hipercolesteloremia, obesidade etc)?’.

Avezum e cols.*® analisaram, por meio de um estudo caso-
controle em doze hospitais da regiao metropolitana de Sao
Paulo, os fatores de risco associados ao IAM. Constatou-se
que os antecedentes de HAS, histéria familiar de insuficiéncia
coronariana, tabagismo, obesidade, antecedentes de diabetes
e nivel sérico de LDL-colesterol >= 100 mg/dl eram fatores
independentemente associados ao risco de IAM.

Em relagdo a HA, o nlimero de internagdes por hipertensao
essencial (codigo 110 do CID-10) em residentes da cidade
de Sao Paulo em 1998 foi de 3.156 nos hospitais pablicos
e conveniados com o SUS, aumentando gradativamente

e atingindo 7.102 em 20072°2'. No que concerne ao
atendimento na rede de atengao bésica do municipio, os
dados de produgdo ambulatorial do SUS mostraram um total
de 123.803 atendimentos de enfermagem realizados em
mulheres no ano de 2001, aumentando progressivamente
e atingindo 2.478.661 em 2007. No mesmo periodo, essa
categoria de procedimento no sexo masculino aumentou de

64.526 para 1.364.4402021,

No que diz respeito as agoes de promogado da salde, o
projeto de “promogdo do estilo de vida ativo: O Agita Sdo
Paulo”, criado em 1996 e vigente no Estado de Sdo Paulo, tem
como principais populagdes-alvo estudantes, trabalhadores
e a populagdo de 60 anos e mais. O programa aplica
abordagens de intervengao entre os individuos habitantes
no estado, estimulando a prética de 30 minutos de atividade
fisica moderada por dia®'?2. Estudos de intervengoes,
conduzidos entre 1999 e 2002 na regido metropolitana de
Sao Paulo, comparando grupos especificos com o objetivo
de avaliar o impacto do programa, mostraram resultados
positivos, com mudangas no nivel de atividade fisica ao
longo do tempo??33.

As acbes de promogao da satide e as mudangas em relagao
aos fatores de risco poderiam explicar apenas em parte
uma redugdo de morbidade por DCV, com consequente
impacto na mortalidade. O inquérito domiciliar sobre
comportamentos de risco e morbidade referida de doengas
e agravos nao transmissiveis, realizado nos anos de 2002 e
2003 nas capitais brasileiras, mostra que, em relagao as demais
cidades analisadas, o municipio de Sao Paulo apresentou o
maior percentual de excesso de peso em pessoas de 50 anos
e mais (IMC > 25), e valor préximo ao pior indicador para
o sobrepeso na populacdo de 25 a 49 anos*. Verificou-se
também o maior percentual de individuos que apresentaram
diagnéstico de diabetes, de homens com HA e de individuos
hipertensos de 40 anos e mais, em ambos os sexos*. A
hipertensdo e o diabetes, conhecidos como fatores de risco
para DCV, sao também morbidades, devendo-se considerar
a estrutura etdria da populagdo que interfere na frequéncia
desses agravos, em virtude do aumento proporcional da
populagao idosa. Mesmo assim, os resultados desse inquérito
mostram que o municipio apresentou a maior prevaléncia
nacional de individuos diabéticos entre 25 e 39 anos*.

Em relagao ao tabagismo, o municipio se destacava entre
as capitais do pafs no inquérito de 1989, nao ocupando mais
essa posicdo em 2002-2003. No entanto, verificou-se que
os percentuais de fumantes em ambos os sexos ainda sao
elevados quando comparados ao maior valor no Brasil, e com
maior proporgao na populagao masculina®.

Ainda no inquérito acima citado, nota-se que o municipio
de Sao Paulo apresentou o melhor nivel do pais em relagao
ao consumo didrio de dlcool, classificado como risco nos
30 dias anteriores a0 momento da entrevista. Em relagao
a frequéncia de individuos considerados nao sedentarios,
a cidade apresentou indices préximos ao melhor valor
observado no pafs, principalmente na populagdo masculina e
entre individuos de ambos os sexos, entre 15 e 24 anos*.

A Organizagdo Mundial de Satde (OMS) preconiza
que, além da prevengao de fatores de risco modificaveis
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do acesso aos servicos de satde e do uso de métodos
propedéuticos e de tratamento, a prevengao secundaria de
eventos cardiovasculares como o IAM fatal e nao fatal, bem
como acidentes vasculares encefélicos (AVE) fatais e nao
fatais, tém importante papel na redugdo da carga de DCV.
Os individuos que tém uma DCV, principalmente aqueles
que sobreviveram a um IAM ou AVE, apresentam um maior
risco de morrer por um evento recorrente®. A diminuigao da
mortalidade cardiovascular, entre 1971 e 1992, observada
numa amostra populacional nos Estados Unidos, mostrou que
o declinio foi devido tanto a reducao na incidéncia como na
letalidade, sugerindo que a prevengdo primaria, secundaria
e o tratamento das DCV contribuiram para o declinio da
mortalidade por esse agravo no pais°.

As DIC e as DCV, embora representando as primeiras
causas de 6bito no municipio de Sao Paulo, apresentam
declinio importante, confirmando os estudos de tendéncias
realizados em periodos precedentes. O maior acesso a
atengdo em salide e o uso de tecnologias diagndsticas e
terapéuticas podem explicar, em parte, a evolucao no declinio
da mortalidade cardiovascular registrada nesta cidade.

2

Da mesma forma, é importante a investigagao nao
somente de fatores de risco no nivel individual, mas
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também dos determinantes no nivel sociocultural, uma vez
que a mortalidade pode apresentar padroes diferentes, de
acordo com diversos grupos socioeconémicos. Esse tipo de
investigagdo visa a uma melhor compreenséao e elaboracao
de estratégias de politicas e de intervengao em satde,
com alcance populacional. Por isso, sdo necessdrias novas
abordagens que considerem as iniquidades em satde nos
niveis contextuais e individuais, a fim de explicar diferencas
na incidéncia, prevaléncia e na mortalidade por DCV, e que
favoregam a reorientagdo de politicas de satide nessa drea.
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