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Resumo

Na década passada, observou-se importante prograggevencdo de doencas cardiovasculares
(DCV) por meio de intervengbes em suas causas.t®ide novas evidéncias cientificas, a
cardiologia esta passando por um processo graduehmsicdo entre a conduta intervencionista e
a preventiva. Essa mudanca na postura quanto dagjgon da doenca aterosclerdtica, que é hoje
a maior causa de morbimortalidade no mundo (mais5dmilhdes de mortes anualmente, com
projecdo para 2020 de um numero 40% maior), deveedservacao de grandes ensaios clinicos.
Esses estudos tém revelado que a terapéutica nagtiessiva sobre os fatores de risco reduziu
substancialmente a ocorréncia de novos eventos,oreseqgientemente, o namero de
hospitalizacbes e de procedimentos. Este estudopmmobjetivo analisar as distribuicdes
espaciais e temporais dos casos de morte pordrdgudo do miocardio e as comorbidades em
adultos, na cidade de S&o Paulo. Este € um estwdidgeeo descritivo e analitico, de desenho
misto, pois abordara os problemas nos ambitos iespactemporais. Foram obtidos dados de
mortes por infarto agudo do miocérdio (Codigo Inéeional de Doencas 102 Revisao: 121 e 122)
na cidade de S&o Paulo no periodo de 2002 a 26@vés do Programa de Aprimoramento de
Informagdes de Mortalidade e dados populacionagvés do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Foram calculadas taxas padronizadabittes por distritos para a populagao total e
por sexo para o periodo do estudo. Foram desastaBstribuicdes percentuais dos quintis das
taxas de mortalidade padronizadas por zonas dalecidgoram realizadas descricbes das
prevaléncias de comorbidades temporalmente. RESWIAO% Durante o periodo do estudo
foram registrados 383.363 casos de 6bitos. De3538 foram de 6bitos por infarto agudo do
miocardio. Observou-se também que a mortalidadgopalacdo masculina (55,4%) foi maior
que na feminina (44,5%), porém, sem diferencaistitat significativa (p = 0,4). A mortalidade
por infarto agudo do miocardio demonstrou um pad@ustante nos primeiros trés anos, com
uma queda significativa no ano de 2005, mas retommaendéncia de crescimento nos anos
seguintes. O padrdo sazonal do infarto agudo dadrd®m se assemelha ao das doencas
respiratérias, com picos frequentes no periodmderno. Quando calculados os coeficientes de
mortalidade padronizada para ambos o0s sexos ddagépuwla cidade de Sao Paulo, observou-se

uma maior propor¢ao de areas com maiores coefsatg mortalidade na Zona Central (30%).



As Zonas Sul (18,5%) e Leste (19,4%) apresentaralores semelhantes. A Zona Central
apresentaram as menores proporc¢des de distritososamais altos coeficientes de mortalidade
por IAM (30,0%). As Zonas Central e Sul apresemtaas maiores proporcdes de distritos com
os menores coeficientes de mortalidade (30% e 33j&¥pectivamente). Em relacdo as
comorbidades associadas ao infarto agudo do miocardhaior prevaléncia foi observada para a
hipertenséo arterial sistémica isolada (27,8%)san@ada ao diabetes (8%). O diabetes isolado
esteve presente em 5,5% dos casos. A hipercoliesteaoisolada esteve presente em 0,3% dos
casos e em 0,8% associada a hipertenséo arternig$triouicdo percentual destas comorbidades
no decorrer do periodo de estudo mostrou-se estavel

Palavras chave: infarto agudo do miocardio, morntegficiente de mortalidade padronizado,
hipertensao arterial sistémica, diabetes mellltiggrcolesterolemia.



ABSTRACT

In the past decade, there was important progreghenprevention of cardiovascular disease
(CVD) by means of interventions in their causestha face of new scientific evidences, the
cardiology is undergoing a gradual process of tt@ams between the interventionist and
preventive behavior. This change in attitude onapproach to atherosclerotic disease, which is
now the leading cause of morbidity and mortalitytie world (more than 15 million deaths
annually, with projection for 2020 of a number 4@8gher), occurs due to the observation of
large clinical trails. These studies have shown dgiggressive medical therapy on the risk factors
have substantially reduced the occurrence of neantsy and consequently, the number of
hospitalizations and procedures. This study aimsekamine the spatial and temporal
distributions of deaths from acute myocardial iofn and co-morbidities in adults in the city of
Séo Paulo. This is a descriptive and analyticaloggcal study, with a mixed drawing, as will
address the issue in its time and space dimendioissmation on myocardial infarction deaths
(International Code of Diseases"Revision: 121 and 122) in Sdo Paulo City, for freziod from
2002 to 2007 was obtained from the municipal progrior mortality data improvement
(PROAIM in Portuguese) and population data wereidex by Brazilian Institute of Geography
and Statistics (IBGE in Portuguese). Standardizedatity rates were estimated by municipal
districts for the entire population and by sex, &l years of the period. The percentage
distributions of the standardized mortality ratesngjles in zones the city were also presented.
Descriptions were made of the prevalence of aswatiaorbidities in time. RESULTS: During
the study period were recorded 383,363 cases dhsle@f these, 32,538 deaths were due to
acute myocardial infarction. It was also obsen'st tmortality in male population (55.4%) was
higher than in women (44.5%), however, withoutist&ally significance (p = 0.4). Mortality
due to acute myocardial infarction demonstratedattem in the first three years, with a
significant drop in 2005, but resumed the trengrofwvth in the final years. The seasonal pattern
of acute myocardial infarction is similar to that respiratory diseases, with frequent peaks
during the winter. When calculated the standardipeaitality rates for both sexes of the
population of S&o Paulo, there was a higher prapodf areas with higher mortality rates in the
South Zone (32%). The North (22%) and East (19%ggshowed similar values. The West and
Central zones had the lowest proportions of distweith the highest mortality rates for AMI .



The central and western areas had the highest piap® of districts with the lowest mortality
rates (60% and 52% respectively). Regarding co-idiids associated with acute myocardial
infarction, a higher prevalence was observed fgrehignsion alone (27.8%) or associated with
diabetes (8%). Diabetes alone was present in 55éases. The isolated hypercholesterolemia
was present in 0.3% of cases and in 0.8% assoathchypertension. The distribution of co-
morbidities during the study period proved to lebkd.

Key words: myocardial infarction, deaths, standegdimortality rate, hypertension, diabetes
mellitus, hypercholesterolemia.
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1. INTRODUCAO

1.1 Problema

Dentre os 16,6 milhdes de 6bitos por doencas@aadculares que ocorrem a cada ano no
mundo, 7,2 milhdes se devem a doenca isquémicanithbes a doenca vascular cerebral e 3,0
milhdes a hipertenséo e outras cardiopatias segu@dS (OPAS/OMS, 2003).

Nos Estados Unidos, anualmente por volta odHao de pessoas sdo internadas com suspeita
de IAM (Infarto Agudo do Miocardio) e 300 mil pantes morrem antes de chegar ao hospital
(STEFANINI et al., 2004).

No Brasil, no ano 2000, de acordo com o DATASW8Buve 579.960 O&bitos entre
individuos com “idade igual ou superior a 55 an@stes Obitos 211.598 foram conseqiientes
de doencas do aparelho circulatério (STEFANINIIgt2904).

No estado de S&o Paulo, no ano de 2007, o nUmesbitts hospitalares por doencgas do
aparelho circulatorio foi de 25.405, indice supredi® demais causas de obitos (IBGE, 2007).

Até 2010, as doencas cardiovasculares serdo asipais causas de mortalidade nos
paises em desenvolvimento (OPAS/OMS, 2003).

Muitas pessoas acreditam que os paises de renda éamnédia devam controlar as
doencas infecciosas antes de atacar as doencasast@da verdade, os paises de baixa e média
renda estdo no centro de antigos e novos desadicdren de saude publica. Enquanto eles
continuam a lidar com os problemas de doencasdiofess, estdo em muitos casos vivenciando
uma rapida explosdo de fatores de risco e mortesdpencas crbnicas, especialmente em
ambientes urbanos. Esses niveis de risco antedipaandevastadora carga futura de doencas
cronicas nesses paises (OMS, 2005).

Essa interpretacdo da medicina e da salidéca propicia que recursos publicos e
privados sejam alocados para servicos com poulidade. Raramente os gestores municipais,
estaduais e federais analisam as proprias estasigiroduzidas por seus diligentes servicos de
informacdo em saude. Para exemplificar, podemosranagie, apesar de o cancer de préstata ser
apontado como o principal problema para a populap@sculina, induzido por inUmeras
campanhas publicitérias, no estado de S&o PauleHdumortes por doenca cardiovascular para
cada morte por cancer de prostata no ano de 202nd3ma forma, ocorreram 10 mortes por

doenca cardiovascular em mulheres para uma moderrédate do cancer de mama, alvo de
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inUmeras campanhas oficiais e de organiza¢cdes od@+tamentais (LOTUFO, 2005).

As doencas cardiovasculares representam gciainproblema da atencdo médica nos
dias atuais e, entre os seus principais fatoressde, encontram-se o tabagismo, o diabetes, a
hipertensédo, a hipercolesterolemia e a obesidate. \Rerificar a prevaléncia desses fatores foi
publicado um estudo pelo Centro de Vigilancia Epiddéogica da Secretaria de Estado da Saude
nos anos de 2001 e 2002, que avaliou a preval@eifatores de risco cardiovascular no
municipio de Sao Paulo, (LOTUFO, 2005).

1.2. 1nfarto Agudo do Miocardio

Apesar da enorme evolucdo que tivemos naatagih nessas Ultimas duas décadas, a
taxa de mortalidade por doenca arterial coronarfB#eC) continua elevada. O desenvolvimento
de novas tecnologias para, por exemplo, deteccaoatddidade miocérdica, a introducédo e a
evolucdo de novos procedimentos, como angioplastianaria e a implantacdo do stent, o
crescente conhecimento da fisiopatologia da atlenose com énfase na formacgéo de placa de
ateroma e suas complicacdes, lancamento de inUmerass drogas no arsenal terapéutico,
advento da biologia molecular, engenharia genétieatre outros, ndo conseguiu minimizar de
forma satisfatéria as consequéncias desta doenita, dd mundo moderno, (VALE e
MARTINEZ, 2000).

As explicacdes para este fato seriam amiangevidade dos individuos, dando maior
tempo para a doenca se manifestar, e a falta dprognama intenso de prevencédo, sejam esta
primaria (no individuo ou numa populacdo sem sir®mia DAC) e / ou secundaria (individuos

que ja tenham tido alguma manifestacdo da patgldgga um resultado satisfatorio real,

deveriamos intervir de maneira correta no contdme chamados fatores de risco da DAC,
(VALE e MARTINEZ, 2000).

Nas ultimas décadas aumentou a participagg&oddencas do aparelho circulatério na
mortalidade geral. Entre 1930 e 1980, a mortaliqgadeorcional devido a essas causas cresceu
de 11% para 30,8% nas capitais brasileiras. Arglisas recentes do total de Obitos registrados
no Brasil no periodo de 1990-1994 indicam que 33@3%total foram devidas as doencas

cardiovasculares, que sdo a primeira causa de morteodas as grandes regides do pais, com
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mortalidade proporcional maior em mulheres (36,29 dbitos em 1986, frente a 29,0% em

homens. Essa diferenca se deve ao grande pesautas @xternas na mortalidade masculina. As
causas especificas mais frequientes de mortes poca® do aparelho circulatério nas capitais
brasileiras foram, em 1991, a doenca cerebrovas{lila6%), a doenca isquémica do coracéo
(9,8%) e a hipertenséo arterial (OPAS/OMS, 1998).

A doenca cardiaca coronariana indubitagate prevalece mais nho homem do que na
mulher. Realmente, durante 0os anos que antecedectina@tério, as mulheres parecem estar
protegidas contra a doenc¢a cardiaca coronariangn®s que possuam outros fatores de risco
(p.ex., hipertensédo arterial e diabetes mellitdgds a menopausa, no entanto, a incidéncia
cardiaca de doenca coronariana (DCC) em mulheres menta rapidamente e passa a ser
quase igual a dos homens (grifo meufontrastando com este aspecto, tem-se observada q
DCC sintomética pode aparecer em homens joven&ixa etéria dos 30 anos (ou até mais
jovem). Esta nitida discrepancia etaria e sexugkersu que influencias hormonais parecem
desempenhar um importante papel no desenvolvimgéesta doenca. A incidéncia de DCC
aumenta enormemente com a idade em ambos os axasxemplo, um homem na faixa etaria
de 50 anos apresenta um risco quatro vezes maswfls um enfarte do miocardio, do que um
homem na faixa etaria de 30 anos. Entretanto, @ datque adultos jovens podem apresentar
DCC, torna evidente que a aterosclerose coronanaona simplesmente uma doenca dos velhos
(MELTZER, 2001).

E comum acreditar que algumas doencas crorespecialmente as doencas do coracao,

afetem principalmente os homens. A verdade é qdeas;as cronicas incluindo as doencas do

coracao afetam mulheres e homens de maneira quedgOMS, 2005). Cerca de 3,6 milhdes
de mulheres vao morrer de doengas do coracdo el P@dtre essas mortes, mais de oito em

cada dez ocorrerdo em paises de baixa e média (€&, 2005).
1.3. Etiologia

O Infarto do Miocéardio (IAM) é definido como me ou necrose da célula miocardica
devido a isquemia que resultou da ocluséo totajuase total da artéria coronaria, (SOARES e
BARRETO, 2001).

A principal conseqiéncia bioquimica inicialisiguemia do miocéardio seria a auséncia da
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glicose aerdbica dentro de poucos segundos, levapdaducdo de fosfato de alta energia e ao

acumulo de produtos de degeneracéo potencialmeaieos como o &cido latico (ROBINS,

2000).

A importancia da obstruc¢éo coronaria nafiatologia do IAM foi motivo de

controvérsia em décadas passadas. Entretanto,&n06 Wood demonstrou através de

cinecoronariografia que, em 90% dos casos, a causalusdo aguda da artéria relacionada ao

infarto era secundaria a um evento trombotico sobra placa de ateroma (KNOBEL et al.,

1998).
Figura 1.

Evolucdo da placa de ateroma, ruptura, dusdo da artéria por trombo e

infarto do miocardio.

Fonte: Look, 2008.
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Hoje em dia estd bem estabelecido que neonn@atédo de coagulos ou a ruptura de placas
ateromatosas podem ser apontadas como causa ded®dofartos do miocardio. Estudos de
autopsias tém demonstrado a ocorréncia de infddasmiocardio, mesmo quando a luz arterial
nao se encontra completamente obstruida. Nestes, gagesume-se que, em dado momento, 0
miocardio passou a ter uma enorme necessidade igénax (p.ex, durante um extenuante
exercicio fisico) a qual ndo pdde ser suprida flelko sanguineo disponivel. Uma situacao
semelhante pode acontecer no caso de uma anenfingaoe subita (p.ex), hemorragia
gastrointestinal onde o aporte de oxigénio paraiacdndio estd acentuadamente reduzido, e,
neste caso, também pode desenvolver um infartoidoandio mesmo na presenca de artérias
patentes (MELTZER, 2001).

BARBIERE (2002) refere que “a dor toraci€ao sinal principal de um IAM- ela &

tipicamente de presséao, lacerante ou compressiyva (.

A dor precordial pode ter caracteristicggcéis como queimacdo, facada ou mesmo
pontadas no precordio. A duracdo costuma ser ma®er30 minutos, podendo durar horas, hoje
sabemos que a dor vai existir enquanto houver naigen sofrimento (SOARES e BARRETO,
2001).

A maioria dos pacientes que sofrem um infagado do miocardio procura assisténcia
médica devido a dor no peito. A dor geralmente yiossna caracteristica peculiar; ocorre
repentinamente e é de intensa a excruciante. Eimaissa que a dor anginosa ou do que a dor
intermediaria, e o paciente de um modo geral sreef a ela como uma sensacdo que nunca
experimentou igual. Caracteristicamente, a dorogpeentra diretamente abaixo do externo, mas
se irradia com frequéncia para os bracos e pesdaaontrario da angina, a dor pode nao
ocorrer durante a atividade fisica; de fato, fred@mente comeca durante o sono a sua
ocorréncia ap6s uma refeicao; explica porque muyugxsentes interpretam a dor como se fosse

indigestao.

A dor precordial é continua e ndo se alivia comuwslamca de posicdo corporal, apnéia
forcada, ou por remédios caseiros (ex. bicarborpte)o paciente costuma fazer uso. Os nitritos
raramente alteram a duragcédo da dor ou diminuena angensidade. Acompanhando esse quadro
algico, geralmente encontramos o paciente enchardadsuor e apresentando nauseas e/ ou

vomitos, medo e apreensdo sdo achados comuns, @oaandos pacientes pressentem que
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aconteceu uma catastrofe. Em poucos minutos, mp@ogntes apresentam dispnéia e fraqueza
geral acentuada. Este quadro dramético de dor tewbak sudorese abundante, nausea e
vomitos, acompanhados de dispnéia e fraqueza dieades pode ser considerado como tipico
do infarto agudo do miocéardio. Entretanto, nem sods pacientes apresentam esta historia tdo
tipica. Algumas vezes a dor ndo se localiza nogodéz e sim no pescoco, bragos ou mandibulas
e a sudorese, nausea, vomitos e dispnéia podenaauiopanhar esta referida dor, tal como

acontece na angina pectoris.

Aproximadamente 10% dos pacientes sofremrenfigudo do miocardio sem precordialgia
ou qualquer outro sintoma. O diagndéstico pode s#o fquando ha evidéncia de um enfarte
antigo (cicatrizado) durante a realizacdo de untragardiograma (ECG) de rotina; estes sdo
chamados enfartes silenciosos. Alguns pacientesidelyem graves ou fatais complicacdes pés-
enfarte do miocéardio, e nestes casos € a propnglazacao (p.x.; um subito edema pulmonar
agudo ou uma arritmia) que desperta a suspeiteaaéncia de um enfarte agudo do miocardio
(MELTZER, 2001).

Todos o0s pacientes que se apresentam com dor coratkvem ser avaliados
completamente. A dor toracica nunca deve ser desier independentemente do quanto pareca
ser “atipica” ou de quanto a histéria ou o compoeato do paciente parecam nao ter relacdo. A
dor toracica musculoesquelética ou costocondracanutevem ser diagnosticadas sem uma
investigacdo completa para descartar todas assocausgsas de dor toracica. Dor toracica € um

sintoma sério que tem grande potencial de morbidaderte (HESS, 2002).

1.4. Fatores de Riscos

O estudo cardiolégico de Framingham apresengta primeira vez, o termo “Fator de
Risco” para denominar aqueles atributos que estatisente contribuiram para o
desenvolvimento da doenca arterial coronariana (DAES resultados iniciais também ja
demonstravam interacdo entre estes fatores e paieacdo do risco para DAC na medida em
que mais de um fator estivesse presente. Atualm@atesados j& 50 anos do inicio deste

importante estudo epidemiolégico, a importanciaadaliacdo do chamado risco global do
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paciente confirma a conjuncdo e a interacdo dosiénos fatores de risco descritos até hoje
(VALE e MARTINEZ, 2000).

1.5. Classificacao dos Fatores de Risco

Os fatores de risco podem ser classificados quanpossibilidade de serem ou néo
modificaveis por intervencdes do tipo mudanca dioede vida e / ou medicamentosa (VALE e
MARTINEZ, 2000). Sao consideraddatores de risco ndo modificaveislade, sexo, histéria
familiar positiva para DAC. Séo consideradawres de risco modificaveisipercolesterolemia,

diabete, tabagismo, hipertenséo arterial e sedgmiar

Fatores de risco comuns e modificaveis estdo na #has principais doencas cronicas.
Esses fatores de risco explicam a grande maiogsadddos causados por doengas cronicas em

todas as idades, em homens e mulheres. A cadaelnanenos:
* 4,9 milhGes de pessoas morrem em decorréncia ducande tabaco

* 2,6 milhdes de pessoas morrem como consequién@ataieem acima do peso ou serem

obesas;

4,4 milhdes de pessoas morrem em decorréncia disdtais de colesterol elevados;

7,1 milhdes de pessoas morrem por causa da pressgoinea elevada.

(OMS, 2005).

1.6. Hipertensao Arterial

Hipertensdo € definida como presséo artes&blEca maior ou igual a 140 mm Hg ou
pressao arterial diastolica maior ou igual a 90 Hgn Afeta mais de 43 milhdes de pessoas nos

Estados Unidos, das quais a maioria tem hipertdeséa moderada (RIPLEY et al., 2002).

O estudo mais recente (National Heaitth Blutrition Examination Survey-1988-1991)
encontrou uma prevaléncia de hipertensédo de 23%emsoas brancas, 32% em negros e 23%
em pessoas hispanicas. A hipertensdo € mais pnéyaen homens que em mulheres, embora
esta diferenca diminua apos a menopausa. A indaléwnenta com a idade (RIPLEY et al.,
2002).
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O reconhecimento de que a hipertensdo esta ligadaumento de risco de doenca
cardiaca, derrame e morte surgiram nos anos 20priDweiros experimentos de sucesso
utilizaram a pressado arterial diastolica como olgeteficaz”, levando a uma énfase sobre a
pressao arterial diastolica como foco primarioatagia. Somente nos ultimos 30 anos a pressao
arterial sistolica tem sido reconhecida como umceabr de morbidade e morte igual, senédo
melhor, para a hipertensdo. Embora os efeitos ést da hipertensdo sistdlica sejam
reconhecidos ha algum tempo, ndo foi antes dos &@ogjue testes clinicos centraram
especificamente nos méritos do tratamento da leipsdib sistolica. O tratamento da hipertenséo
também progrediu a partir dos primeiros agentgsodiseis, que apareceram nos anos 50, até os
medicamentos efetivos e bem tolerados disponivteisimente. Durante a década de 60, foi
provado que o tratamento da hipertensdo ndo malegh&ia significativamente a incidéncia de

eventos cardiovasculares (RIPLEY et al., 2002).

O Programa de Educacao da Pressao Arterial Eleeatihelecido em 1972, comecou a
publicar a importancia do diagndstico e do tratameia hipertensdo. Desde entdo, os beneficios
do tratamento, mesmo das formas mais leves daténmz@io para uma grande variedade de faixa
etaria, tem sido demonstrados. A partir do estabrento do Programa de Educacdo da Presséo
Arterial Elevada, em 1972, a taxa de mortalidade Bstados Unidos para as doencas cardiacas
coronarianas diminuiu aproximadamente 50%; a taxandrte por acidente vascular cerebral
(AVC) diminuiu aproximadamente 60%. Muito dessaleg@o esta relacionado com a terapia
agressiva da hipertensdo. Mesmo com essa dimindg@matica na incidéncia de doencas
cardiovasculares e AVC alcancada em grandes pdjmdaé importante ressaltar a necessidade
de avaliar o risco de cada paciente para hipertetnddz de outras doencas coexistentes e fatores
de risco cardiovasculares. Assim, o tratamentogertensao € apenas uma das varias estratégias
a ser considerado para futuramente reduzir os dao®rgaos-alvo, incluindo AVC, doenca

cardiovascular e insuficiéncia renal (RIPLEY et 2002).

A historia natural de hipertensédo arterial ndoattat € a incapacidade por doenca
cardiovascular. As principais complicacdes vaseglata hipertenséao arterial, em geral podem
ser divididas em hipertensivas ou ateroscler6o{B&RTOLOTTO e MACEDO, 2008).

As principais complicacdes da hipertensdo artesab consequUéncias de lesdes

vasculares. As alteracdes da estrutura e funcapeatpsenas artérias de resisténcia em resposta
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ao aumento da tensdo na parede da artéria inclsipgessamento arterial, diminuicdo do limen e
vasoconstricdo aumentada. As grandes artérias equesentam capacidade de conducédo e de
amortecimento respondem ao aumento de pressdo gorantd da rigidez e diminuicdo da
distensibilidade, que piora com o envelheciment@au@®ento da rigidez no paciente hipertenso
esta associado a maior risco cardiovascular, assimo 0 remodelamento inadequado das
pequenas artérias. As principais manifestacbescatindas lesbes vasculares da hipertensdo
arterial incluem a hipertensdo maligna, doencarialtperiférica, aneurisma e a disseccdo da
aorta. O tratamento adequado da pressdo arteridé peverter as lesdes vasculares e
consequentemente melhorar o0 prognostico cardiolascuwdo paciente  hipertenso
(BORTOLOTTO e MACEDO, 2008).

A hipertenséo arterial sistémica (HA%m de acelerar o processo de aterosclerose causa
hipertrofia miocardica (> 15 mm indica hipertrofraportante), disfuncdo ventricular esquerda

diastdlica e, tardiamente, disfuncéo sistélica (G1Lal. 2004).

A hipertensao arterial € um dos fatores prezlispde a DCC, por acelerar o processo
aterosclerodtico e por aumentar a demanda miocad#icaxigénio. No estudo de Framingham,
verificou-se que pressdes arteriais em torno d¢9b560u mais estavam associadas com um
aumento cinco vezes maior de incidéncia de DCQosgparadas com 0s niveis aceitos como
normais de pressao arterial. Assim sendo, do pdatwista estatistico a hipertensdo arterial

parece ser um dos mais sérios fatores de risco {MER, 2001).

A elevacdo da pressdo arterial sistdlica ou diastéésta claramente associada ao
aumento do risco de DAC. A melhor estimativa pamagnitude de riscos associados deriva da
metandlise de nove grandes estudos prospectivobsigvacdo com 420.000 participantes que
apresentaram cerca de 4.850 eventos de DAC ducamigompanhamento. Um aumento de
7mmHg na pressao arterial diastdlica acima de gealgvaliacdo basal associou-se as elevacoes
de 27 % do risco de DAC e 42% do risco de AVC (GAYO et al., 2003).

1.7. Hipercolesterolemia

Diversos estudos epidemiolégicos tém demadstque a incidéncia de doenca cardiaca

coronariana (DDC) prematura (i.e., doenca coronarge manifestando antes dos 60 anos) pode
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estar relacionada com diferentes padrdes alimentirevarias sociedades. Em paises afluentes
(como nos Estados Unidos) aonde a maior parte et Bi constituida por gorduras animais, a
incidéncia de DCC € muito alta; j& nos paises palses, aonde a ingestdo de produtos animais
€ bem menor, a incidéncia da doenca € muito b&sgt grande disparidade no consumo de
gorduras animais (p.ex: ovos, manteiga, creme ie & carnes gordurosas) nas diferentes
regides da terra, parece ser a responsavel pelgtiat o nivel “normal” de colesterol sérico nos
Estados Unidos seja de 200-240 mg, ao passo qupaiss nos quais € baixa a incidéncia de

DCC, os niveis de colesterol sérico sejam apend®@d.20 mg/dl.

Outra evidéncia que sugere o perigo de dietas ®erasgorduras estd na acentuada
diminuicdo do numero de mortes por DCC durante gulrra mundial nos paises aonde o0s
produtos de origem animal escassearam, 0 que daickepor um aumento imediato na taxa de
mortalidade, quando a economia melhorou no péserrgle as gorduras animais voltaram a
serem encontradas com facilidade. A partir desadss] muitos pesquisadores concluiram que
as dietas ricas em gorduras saturadas sdo ospaigi¢atores na etiologia da doenca cardiaca

coronariana.

InformacgBes mais especificas sobre o perigo ddasnélevados de colesterol sérico tém
sido obtidas no estudo de Framingham. Neste estuds de 5.000 homens e mulheres da
cidade de Framingham, estado de Massachusetts (Eld#jh examinados regularmente ha 25
anos, numa tentativa de se determinar quais oefatppe contribuem para o desenvolvimento da
doenca cardiaca coronariana. Os resultados indigeao risco de sofrer um ataque cardiaco &
pelo menos trés vezes maior em homens com nivéieséle colesterol acima de 240 mg/dl, do
gue naqueles com niveis abaixo de 200mg/dl (MELTZER1).

O estudo de Framingham (prospectivo) evidendalenfre outros, a importancia do nivel
de colesterolemia em individuos normais no deseimehto futuro de complicagbes da DAC
(VALE e MARTINEZ, 2000).

A aterosclerose € a doenca focal da camaditaairda artéria que ndao € uniformemente
distribuida por todos os diferentes sistemas arteriterosclerose inicia-se na infancia com uma

acumulacao de lipides na intima. Isso resulta emlurha de gordura que progride e forma uma

placa fibrosa no inicio da fase adulta. Novas les@® geradas durante a vida, e todos os estagios

do desenvolvimento da placa podem coexistir na raesiéria. A placa fibrosa consiste de uma
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matriz de tecido conectivo e um ndcleo lipidicoe gdo separados da luz do vaso por uma capa
fibrosa de espessura variada. Sob a influénciaadesyfatores, incluindo lesdo da parede e a
liberagdo de enzimas proteoliticas pelas célulanmatorias da placa, a placa arterial pode sofrer
fissura ou ruptura. A ruptura da placa normalmeteare na juncdo entre a capa fibrosa e a
parede adjacente do vaso. A ruptura resulta nasedmw do nudcleo lipidico, que é altamente
trombogénico e dispara a agregacado plaquetarieasaata de coagulacdo. Isso leva a formacédo
de trombina e culmina na formacdo de um tromboagallda placa rompida, resultando na

obstrucéo da artéria envolvida.

A gravidade da estenose arterial coronéria pres®esino local da placa rompida pode ser
minima ou extensa. Dependendo da integridade &uidaale do sistema fibrinolitico intrinseca,
o trombo recém-desenvolvido pode ser rapidamesaedi total ou parcialmente, ou pode ndo ser
afetado. A lise parcial do trombo leva a acumwagd@& uma cobertura de fibrina sobre a capa
fiborosa da placa, resultando em aumento na espes€tom o crescimento da placa
aterosclerdtica da artéria coronéria, ocorre aumeltt fluxo sanglineo para o miocéardio
dependente. O endotélio da artéria coronaria naeasade aterosclerose € funcionalmente
anormal, exibindo auséncia de relaxamento do vasonesmo uma resposta vasoconstritora

anormal em resposta a estimulos vasodilatadoreSSHED02).

O estudo sobre mudltiplos fatores de rischluiiple Risk Factor Intervention Trial /
MRFIT - que acompanhou mais de 360.000 pacientes nos R&fAcerca de seis anos,
demonstrou que, & medida que o nivel de colestaichumentando, sobe também o risco de
aparecimento doenca aterosclerotica: o risco de DBA@uplicado quando os niveis de
colesterolemia passam de 200 para 250 mg/ dl ergpiazhdo quando o nivel é de 300 mg/dl.
Em estudos clinicos, a reducdo de 1% no coledt#radlse associou com a diminuicdo, em media
de 2-3 % no risco para DAC (VALE e MARTINEZ, 2000).

1.8. Tabagismo

7

No EUA, o tabagismo é a principal causa evitdelmorte, sendo responsavel pelo
namero estimado de 430.000 mortes anuais — maigl08é destas resultam de doenca
cardiovascular e pela perda de mais de 7 milhdesdg vida em potencial. No mundo inteiro, 0
namero de fumantes continua a se elevar e 0s rsamuwenentos ocorrem Nnos paises em



21

desenvolvimento (GAZIANO et al., 2003).

O tabaco € um fator de risco para seis daspoincipais causas de morte no mundo e mata
uma pessoa a cada seis segundos.O tabaco matatdegcard metade de todas as pessoas que 0
usam, em média 15 anos prematuramente. Hoje, aumansle tabaco causa mais de cinco
milhdes de falecimentos ao ano; a previsdo par®,283nenos que medidas urgentes sejam
tomadas, subira para mais de oito milhdes. Serafeeias atuais seguem, estima-se que ao
redor de 500 milhdes de pessoas vivas hoje morredino resultado do consumo do
tabaco.Durante o século XXI, o tabaco podera nzéanm bilhdo de pessoas (OMS, 2008).

Apesar de ser um pais em desenvolvimemtdeddimensdes continentais e quase 200
milhdes de habitantes, e de ser o segundo maidiufmoe o maior exportador de tabaco em
folhas do mundo, o Brasil tem conseguido desenvalue programa de controle do tabagismo
forte e abrangente. E alguns resultados posit&og£mn sendo observados, como a redugéo do
consumo anual per capta de cigarros em cerca de é31fé 1989 e 2002, e a reducdo da
prevaléncia de fumantes de 32% em 1989 para cer@% em 2002 (CAVALCANTE et al.,
2009).

Brasil ainda morrem 200.000 pessoas pordawdo ao tabagismo, provavelmente como
consequéncia dos efeitos tardios da expansdo doimande tabaco que teve inicio na década de

50 e 60, e atingiu 0 seu apogeu na década 70 (PA612).

O tabaco é uma planta cujo nome cientifico étidaoa tabacum, da qual é extraida uma
substancia chamada nicotina, seu principio ativas Kb tabaco encontramos ainda um nimero
muito grande de outras substancias algumas muiticak) como por exemplo: terebentina,

formol, amonia, naftalina, entre outras (CEBRIDO20

Dos 600 aditivos que a industria emprega bada, para torna-lo mais palatavel, varios tém a
funcéo de liberar mais nicotina. Entre estes, shmaportante € a amonia. Esta € alcalina e leva o
pH da nicotina. Quanto mais alto o pH, de 11 paracmaior a liberacdo da nicotina, maiores
séo sua difusdo organica e penetracdo pelas measbralulares nos tecidos. Com o pH levado,
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a nicotina € mais retida no organismo porque € faaibnente reabsorvida pelos tubulos renais,
diminuindo sua eliminacdo, e, com isso, elevanda soncentracdo sanguinea. Com esse
processo, eleva-se a nicotino- dependéncia, cordzse,tornando o tabagista escravo do cigarro
(ROSEMBERG e cols.2005).

7

O principal agente do tabaco condutor dafludiios cardiovasculares é a nicotina.
Andlises em série das concentracdes de nicotinsangue revelam sua elevacao rapida apos
cada tragada, podendo o pico maximo atingir a 10ingd cabo de 5 a 10 minutos. Ha intenso
efeito colinérgico no sistema nervoso central,lagssEimo producao de adrenalina, catecolaminas,
vasopressina e outros horménios; desencadeasssragéel da frequéncia cardiaca e vaso-
constricdo elevando-se a pressao arterial. Pop datto, o0 monoxido de carbono, que possui
cerca de 250 vezes maior afinidade pelo oxigéniee cu hemoglobina, formando
carboxihemoglobina, diminui a oxigenacdo do miowAeddos tecidos em geral. Aumentando a
freqUéncia cardiaca, o miocardio trabalha maisoessita consumir mais oxigénio. Este Ihe é
negado devido a vasoconstricdo e pela elevacaar@xthemoglobina no sangue. Assim, 0
coracédo entra rapidamente em sofrimento (ROSEMBERGSs. 2005).

Nos tabagistas regulares, as concentracdes denaicm sangue arterial chegam a ser 10
vezes mais elevadas que no sangue venoso e s&v ramidres nos fumantes de charutos.
Andlises em série, das concentracdes de nicotinsangue de tabagistas, revelam sua rapida
elevacdo apoés a tragada, atingindo o pico maxier@aade 10ng/ml, ao cabo de 5 a 10 minutos
(ROSEMBERG e cols. 2005).

A meia vida da nicotina é cerca de duas horas.aBdoise os valores da meia-vida
subseqlentes, pode-se prever que a nicotina seulcumum fumante regular, a niveis
significantes sanguineos por pelo menos 6 a 8 hiepais de cessado de fumar. No ato de fumar
h& picos na concentracdo sanguinea, os quais neestnescendo depois, mantém-se elevados
por horas. Niveis plasmaticos de nicotina podenr s 20 ng/ml durante o dia, caindo para em
torno de 10ng/ml durante a noite. Portanto, quemmafaté o momento de dormir, € evidente que
na circulacdo persistirdo concentracdes signifesade nicotina por toda a noite. Dessa forma, a
nicotina n&o intoxica o organismo de modo intermége como pode parecer pelo modo de
consumir o tabaco em tragadas sucessivas, comesgago de tempo entre elas. Ao contrério, o

tabagista se expde a uma intoxicacao permaneriteapaoses multiplas de nicotina que inala,
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em parte, acumulam-se de tal maneira, que a ir#QX@ é continua durante as 24 horas do dia.
Assim permanece constante por toda a vida do tsthadienhuma outra droga age dessa forma
(ROSEMBERG e cols. 2005).

No caso do tabaco, dados do Banco Mundiadtram que especialmente em
paises em desenvolvimento, onde a socializacdinftasnacées sobre os efeitos deletérios do
tabagismo ainda é limitada, o conhecimento dasopessobre esses efeitos é parcial e
subestimado. Como resultado, 80% do consumo glddahbaco concentra-se em paises em
desenvolvimento. Na China, onde vivem 25% dos fuesamo mundo, 61% dos adultos
fumantes, que participaram de uma pesquisa em H@g®&ram que 0s cigarros causavam pouco
ou nenhum prejuizo para a saude. Os dados do Bamedial também mostram que mesmo em
paises desenvolvidos onde geralmente os fumantesntéiores informacdes de riscos, o
julgamento sobre a dimensao desses riscos € memenes bem estabelecido do que entre os

nao fumantes (BANCO MUNDIAL, 1999).

Considerado como um dos fatores de mtmmaiores para DAC, € o Unico totalmente
modificavel. Portanto, todo empenho deve ser feitsentido de buscar a interrupgcédo do ato de
fumar. Dentre alguns efeitos adversos do tabagitemos alteracbes das lipoproteinas
(diminuicdo do HDL-c), aumento na frequéncia cardia na presséo arterial, incremento na
ativacdo e agregacao plaquetaria, elevacdo dadipgnio e disfuncéo endotelial. A magnitude
do risco coronariano, que é de duas a quatro veaegses nos fumantes, guarda relacdo ainda
com o numero de cigarros consumidos. Nas mulheae$ase pds-menopausa este risco €
aumentado em seis vezes. Naqueles pacientes eenpéevsecundaria, o fumo pode aumentar a
mortalidade por DAC em cerca de 50% e a interrupigitabagismo faz com que o risco para
DAC decline progressivamente (VALE e MARTINEZ, 2000

No Brasil em1997, um estudo feito em 10 capitassiteiras, demonstrou que o0 primeiro
contato com o cigarro ocorre muito cedo em aprodanegente 11% dos estudantes com idade
entre 10 e 12 anos (CEBRID, 2009). Estudo realizadalomicilios do estado de S&o Paulo em
1999 revelou que 9,3% das pessoas entrevistadadeg@mdentes de tabaco, sendo que um
namero bem maior faz uso constante (CEBRID, 2009).
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1.9. Sedentarismo

7

A idéia da relagdo entre atividade fisica e saddo é recente: ja era mencionada na
cultura chinesa, no Ayurveddic na india e nos ®xfegos e romanos. Entretanto, somente nos
altimos 30 — 40 anos, através de estudos experisert clinicos com melhor abordagem
epidemioldgica, péde-se confirmar que o baixo nikehtividade fisica é um fator importante no
desenvolvimento de doencas degenerativas, comoaloetds mellitus, hipertensdo, doenca
coronaria. Altos indices de morte provenientesatlag as causas sdo notados em grupos de
pessoas sedentarias, que também tendem a demansi@r prevaléncia de certos tipos de
cancer como os de colo e de mama. Inversamentegaate fisica pode reduzir o risco de

doencas cronicas e poderia ser um fator chaveadarayevidade (SBC/ FUNCOR, 2008).

Dados do IBGE indicam que 19,2% dos adultos l@iass sdo pouco ativos (uma vez por
semana) e somente 7,9% tém atividade fisica regf@mwvezes por semana. Também segundo o
IBGE, a prética regular de exercicio fisico podecemsiderada um dos indicadores positivos do
estado saude, mas raramente esta informacaozaddilna avaliacdo de saude da populagéo. Por
isso, 0s pesquisadores do instituto incluiram gstsito na Pesquisa sobre Padrbes de Vida
(PPV). Os resultados ndo sdo nada animadores eamogtie mais de 80% de nossa populacéo
adulta sdo totalmente sedentarios (nos EUA, edteei de 25%)Vale ressaltar que o aumento
na atividade fisica reduz o risco de doenca attedndaria em até um terco, pela melhora da
capacidade cardiorespiratoria e por acao favorsaiaie os fatores de risco, tolerancia a glicose,
obesidade, niveis do estresse e sensibilidaddesotzminas (SBC/FUNCOR, 2008).

Dados recentes do CDC (Centers for Disease CatbPrevention de Atlanta) apontam
que mais de 2 milhdes de mortes por ano podentrianidas a inatividade fisica, em funcéo da
sua repercussdo no incremento de doencas cron@asramsmissiveis (DCNT) como o0s
problemas cardiovasculares, de cancer e diabaiescairesponderam em 1998 por quase 60%
das mortes (71,7 milhdes) no mundo; indice quenglrda 73% em 2020 mantidas as tendéncias
atuais. O pior € que 77% dessas mortes acontecepaises em desenvolvimento. As mesmas
fontes confirmam que s6 nos Estados Unidos o sademb contribuiu com 75 bilhdes de
dolares dos custos médicos no ano de 2000 mostemsito que seu combate merece prioridade
na agenda de saude publica (CDC apud MATSUDO,2G02).

A inatividade fisica tem apresentado a maior péna@h entre os fatores de risco para a
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Morbi-mortalidade cardiovascular. Esse fendmenvideaciado em todos os paises e ainda mais

nos paises em desenvolvimento (MATSUDO et al., 002

1.10. Diabetes Mellitus

Nos EUA, cerca de 16 milhdes de pessoas tém dsbatellitus (DM) e
aproximadamente 90% destes sdo DM do tipo Il. Altaglente, um terco das pessoas com
diabetes desconhecem serem portadoras desta @&REEANO et al., 2003).

O diabetes aumenta o risco de doenca aterosckerégodo a doenca arterial coronariana
(DAC) a maior complicacdo da DM tipos | e Il. A DA&a principal causa de morte em homens
e mulheres diabéticos aos 40 anos e um levantamercgate encontraram a DAC especificada
em 69% dos atestados de 6bitos em uma coorte mhcepresentativa de adultos com diabetes.
Os indices de DAC ajustados a idade sdo duas @ezés maiores entre homens diabéticos e trés
a sete vezes maiores entre mulheres diabéticasatadgs com ndo diabéticos. Nos pacientes
com DM tipo | o inicio dos sintomas clinicos de DACorre em idade jovem, com acentuado
aumento do risco em torno da terceira década de W0 “Danish Steno Hospital Study”, a
mortalidade por infarto do miocéardio isoladamerde de 12,5% ap0ds 35 anos de diabetes,
independente da idade do inicio. Portanto, os iddos com diabetes devem ser considerados de
alto risco para DAC, independentemente da presencauséncia de outros fatores de risco
(GAZIANO et al., 2003).

7z

O diabetes mellitus € considerado grande fator isi® rpara doencga cardiovascular
(DCV). O DM tipo Il é particularmente preocupanf®rque acomete um numero maior de
pacientes e ocorre em individuos de meia-idadedadei avancada, nos quais em geral outros
fatores de risco estdo presentes. Como o progodaii@aciente diabético que desenvolve DAC
€ mau, torna-se imperativa uma abordagem mais siggedos outros fatores de risco, quando
presentes (BARBOSA e STEFANINI, 2004).

A doenca cardiaca coronariana (DCC)eag@acom mais freqiéncia em adultos jovens
diabéticos, do que nos néo diabéticos. Mesmo gliabetes seja bem controlado ou moderado, o
risco de desenvolvimento de DCC permanece muitedgr@MELTZER, 2001).
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Estudo multicéntrico sobre diabetes mellitus, re@alo em 9 capitais brasileiras no
periodo entre 1986-1988 mostrou a prevaléncia nualia,6% na populacdo urbana de 30 a 69
anos de idade, com valores mais elevados em S&o (Paif0) e em Porto Alegre (8,9%). De 5 a
10% dos casos foram do tipo insulino dependentese@bu-se aumento progressivo da
prevaléncia da diabetes com a idade, que se eld®d7% no grupo de 30 a 39 anos, para
17,4%, no de 60 a 69 26anos, sem variacdes siginvts para sexo (OPAS/OMS, 1998).

Em paises com alta prevaléncia de diabetes, cordo Bscifico e do Oriente Médio, um
quarto das mortes de adultos entre 35 e 64 anmbeéido ao diabetes. O diabetes tornou-se uma
das principais causas de doenca e morte prematarasaioria dos paises, principalmente por
aumentar o risco de doencas cardiovasculares. &scde cardiovasculares sdo responsaveis por
cerca de 50% a 80% das mortes de portadores detelal®D diabetes € a principal causa de
cegueira, amputacdes e disfungbes renais. Estgaicagdes sdo responsaveis por grande parte
do custo social e financeiro do diabetes. Embosayexes, o diabetes seja considerado uma
doenca tipica de nacdes desenvolvidas, as mogesfuras entre diabéticos sdo mais frequentes

nos paises em desenvolvimento (OMS e IDF, 2003)
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Figura 2. Previsao de diabetes no mundo para o gedo entre 2002 e 2030.
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O numero de diabéticos duplicara nos proximos 255 amatingira 366 milhdes de pessoas
em 2030. A maioria deste crescimento resultardutieeato de 150% nos casos de diabetes nos
paises em desenvolvimento (OMSS, 20@3).estimativas do nimero de diabéticos para 2030
levam em consideragcao o crescimento da populacéaliaite o envelhecimento da populagao.
Também séo consideradas as tendéncias de urbanizacfato das pessoas estarem se mudando
das éareas rurais para as cidades, principalmergepaizes em desenvolvimento. Isto afeta o
namero de pessoas suscetiveis a contrair dialpsissaquelas que moram em cidades nos paises
em desenvolvimento tendem a praticar menos atieidegica e apresentar niveis maiores de
sobre peso e obesidade do que os habitantes dauéabaNa verdade, as tendéncias atuais de

obesidade sugerem que estas estimativas sdo catheers € que 0 aumento na ocorréncia de
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diabetes pode ser ainda maior. Nos paises em ddgemento, as pessoas jovens e produtivas
sdo as mais afetadas pelo diabetes. Nestes pgagseguartos dos diabéticos ainda ndo chegaram
aos 65 anos e 25% de todos os adultos com diabatesnenos de 44 anos. Nos paises
desenvolvidos, mais da metade dos diabéticos témdagb5 anos e apenas 8% dos adultos com
diabetes tém menos de 44 anos (OMS, 2003; IDF,)2003

1.11. Justificativa

Apesar dos progressos expressivos dosn@séigos e tratamentos nas Ultimas trés
décadas, o infarto agudo do miocéardio (IAM) cordiraendo o principal problema de saude
publica no mundo industrializado e esta se tornamdalesafio de importancia progressiva para
0s paises em desenvolvimento (BRAUNWALD e ELLIOU03).

Aproximadamente 80% dos Obitos por doencagimasculares ocorrem em paises de
baixa e média renda (OPAS/OMS, 2003).

Pelo menos 20 milhdes de pessoas sobrevivem #omfaracidentes vasculares cerebrais
a cada ano. Muitas delas, ap6s o problema, comtirudepender de atencédo clinica dispendiosa,
0 que representa um grande volume de recursosndeg@s na atencdo a saude em longo prazo
(OPAS/OMS, 2003).

A importancia das prevencgfes primaria e secundixigloenca das artérias corondrias
(DAC) para a saude publica é incontestavel. Do @alg vista da prevaléncia da DAC, a
prevencdo mesmo de uma pequena parcela de casasasahilhares de vidas, evitaria um
sofrimento inestimavel e economizaria bilhdes daré§ do sistema de saude (GAZIANO et al.,
2003).

Em 1991, o gasto do sistema de saude em assistGn@acientes com doencas
cardiovasculares foi estimado em aproximadament@ ®ilhdes de dolares, apenas com
hospitalizacdo. Se somada a assisténcia ambulagovigyasto com orteses, proteses e materiais
especiais, essa cifra se eleva para cerca de dbdedddlares. As doencas do aparelho
circulatorio geram 25% das internacdes hospitalarensomem cerca de 10% do total de
recursos assistenciais com a saude (OPAS/OMS, .1998)

As rapidas mudancas que ameacam a saude mundiareeyuma resposta imediata, a

qual deve ser acima de tudo preventiva. E imprdvgue as grandes epidemias do futuro se
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assemelhem aquelas que varreram 0 mundo no pasyagas ao progresso no controle de
doencas infecciosas. O risco de surtos, tais coden rova pandemia de influenza, exigirdo uma
vigilancia constante, mas sdo as epidemias “ingisivrelacionadas a doencgas do coracao,
derrames, diabetes, cancer e outras doencas @@nieaem um futuro previsivel causardo mais
mortes e deficiéncias (OMS, 2005).
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2.OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Analisar as distribuicbes espaciais e temporaiscdsss de morte por infarto agudo
do miocardio e as comorbidades em adultos, na eidadSao Paulo, de 2002 a
2007.

2.2. Objetivos Especificos

Analisar a sazonalidade das mortes por IAM.
Analisar a distribuicao regional, por distritossdaventos.

Analisar a prevaléncia das comorbidades assoc#&madbitos por IAM.
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3.CASUISTICA E METODO

3.1. Tipo de estudo
Estudo ecoldgico com dados secundarios, descréivanalitico, com desenho misto,

avaliando a distribuicdo espacial e sazonal dostese

3.2. Dados de Mortalidade e Populacionais

Foram selecionados todos os casos de Obitos por(lAM 102 Revisado: 121 e 122) que
ocorreram no periodo de 2002 a 2007, na cidadeddePaulo, e que foram registrados pelo
Programa de Aprimoramento das Informacfes de Maoadd (PROAIM) da Prefeitura
Municipal de S&o Paulo.

O PROAIM forneceu informacbes sobre a data do phitade, género, o bairro de
residéncia do falecido, de acordo com a class#icale distritos usada pelo PROAIM (Figura 3)
e as comorbidades listadas no atestado de ObitanFeelecionados trés tipos principais de

comorbidades, classificadas como modificaveis, @&sasciacdes entre estas causas:
* Hipertensao arterial sistémica — CID 10? Revis&01115;
» Diabetes Mellitus - CID 102 Revisédo E10 — E14,
» Hipercolesterolemia — CID 10 a Revisao E78;
» Hipertensao e Diabetes;
» Hipertensao e Hipercolesterolemia;
» Diabetes e Hipercolesterolemia,
* Hipertenséo, Diabetes e Hipercolesterolemia.

Foram obtidos dados sobre a populacdo dos disulioante o periodo de estudo na
Prefeitura do municipio de Sdo Paulo e no InstiBrasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Foi adotada como base populacional a estimativeagano de 2007.
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3.3. Tratamento dos dados

Os dados guantitativos foram analisados emdagide seus valores de tendéncia central e de
dispersao. Os dados qualitativos foram analisaaioeemos de seus valores absolutos e de

proporcoes.

Foram calculadas as distribuicdes dos casos Mlepidr género (com teste de comparacéo

entre duas proporc¢des) e por faixa etaria.

Para as demais analises foram selecionados apemrasos de Obitos em individuos com
mais de 35 anos, excluindo-se o grupo mais jovede @asos de Obito por IAM sdo eventos

raros.

Foram analisadas graficamente as distribuicdepdeais dos casos de IAM agrupados

por ano e na forma de registros diarios dos casos.

A prevaléncia de comorbidades foi analisada eacée a sua distribuicdo proporcional

para todo o periodo e para cada ano do estudo.

Foram construidos mapas (Maptit@e2006) com os coeficientes de mortalidade
padronizados por IAM, para toda a populacdo, pgrapulacdo masculina e para a populagao
feminina em cada um dos distritos da cidade, atilitp-se como populacdo padrdo a da propria
cidade de Sao Paulo (Kerr-Pontes e Rouquayrol,)2003

3.4. Consideracdes Eticas

Este € um estudo com dados secundarios, onde $guaelada a identidade dos
individuos analisados. Apenas 0s bairros de mgratkan da causa do 0Obito, idade, género e as
comorbidades foram utilizados no estudo. Nao hécgzacdo de pacientes ou contato com o0s

casos registrados de 6bito.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esyiitsa da Universidade Catolica de

Santos (Anexo I).



Figura 3.

Distritos e zonas da Cidade de Sao Paulie acordo com classificacdo do

Programa de Aprimoramento de Informacdes de Mortadade (PROAIM,

2009).

ZONA CENTRAL

01 - Barra Funda
02 - Bela \ista

03 - Bom Retiro
0d - Bris

05 - Consolagao
06 - Liberdade

07 - Pari

08 - Republica

08 - Santa Cecilia
10-5é

ZONA NORTE

11 - Casa Verde

42 - Jagana

13 - Mandagqui

14 - Santana

15 - Tremembé

16 - Tucurwvi

17 - Vila Guiltherma
18 - Vila Maria

18 - Vila Medeiros

ZONA LESTE

20 - Agua Rasa
21 - Aricanduva
22 - Aurtur Abvim
23 - Belém

24 - Cangaiba
25 - Carréo

26 - Cidade Lider

2T - Cidade Tiradentes
28 - Ermelino Matarazzo

28 - Guaianazes

30 - Iguatemi

3 - Itaim Paulista
32 - ltaquera

33 - Jardim Helena
34 - Jose Bonifacio

37 - Parque do Carmo
38 - Penha

38 - Ponte Rasa
40 - Sapopemba
41 - 550 Lucas
42 - 5&0 Mateus
43 - Sdo Miguel
44 - 530 Rafael
45 - Tatuapé

46 - \ila Curuga
47 - \ila Formosa
48 - Wila Jacui

48 - Vila Matilde
50 - Vila Prudente

ZONA SUL

51 - Cambuci

52 - Campo Belo

53 - Campo Grande
54 - Campo Limpa
55 - CapBo Redondo
56 - Cidade Ademar
57 - Cidade Dutra
58 - Cursino

58 - Grajad

&0 - |piranga

61 - Itaim Bibi

62 - Jabaquara

&3 - Jardim Angela
B4 - Jardim Paulista
65 - Jardim S&o0 Luis
646 - Marsilac

&7 - Moema

68 - Morumbi

68 - Parelheiros.

T0 - Pedraira

T1 - Sacoma

T2 - Santo Amaro
73 - Satde

74 - Socorro

75 - \ila Andrade

T - Vila Mariana

T7 - Vila S&nia

ZONA OESTE

T8 - Alto de Pinheiros
T8 - Anhanguera

B0 - Brasildndia

81 - Butantd

82 - Cachoeirinha
83 - Freguesia do O
B4 - Jaguard

85 - Jaguaré

86 - Jaragua

87 - Lapa

B8 - Limao

89 - Perdizes

40 - Perus

@1 - Pinheiros

82 - Pirituba

93 - Raposo Tavares
34 - Rio Pequeno

85 - 540 Domingos
96 - Vila Leopoldina

33
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4. RESULTADOS
No periodo de estudo, o PROAIM registrou 383.36i88 na Cidade de S&o Paulo.
Destes, 32.538 foram oObitos por IAM para todaslades. A Tabela 1 apresenta a distribuicdo de

32.142 6bitos de acordo com faixas etarias deasser

TABELA 1. Valores absolutos e relativos de casosdnorte por IAM de acordo com a
faixa etaria, na cidade de S&o Paulo no periodotee 2002 e 2007.

FAIXA ETARIA M %

TOTAL IAM %

35-44 989 (5,5) 363 (2,5) 1.352 4,2%
45-49 1.077(6,0) 472 (3,3) 1.549 4,8%
50-54 1.654(9,3) 36 (4,4) 2.290 7,1%
55-59 1.895(10,6) 867 (6,0) 2.762 8,6%
60-64 2.064(11,6) 1.064((7,4) 3.128 9,7%
65-69 2.262 (12,7) 1.489(10,4) 3.751 11,7%
70 ou mais 7.874 (44,2) 9.436(65,8) 17310 538%
TOTAL 17.815 14.327 32.142 100,0%

Observa-se a maior frequéncia de casos nas fti&aas acima de 70 anos ou mais.

Houve um maior nimero de casos de IAM entre os hententretanto, quando testamos
a diferenca entre estas proporc¢des constatamoslameido sao diferentes estatisticamente (teste
de comparacao entre duas proporgcdes com p = 0,4).

A Figura 4 apresenta o coeficiente de mortalidaatel AM para cada 1000 habitantes no
periodo de estudo. O numero de Obitos se apresesltivamente estavel nos trés primeiros

anos do estudo. Em 2005, ocorreu uma queda acentivadimero de casos de 6bitos por IAM.
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Entretanto, essa tendéncia de queda se revertaa gEno seguinte (2006) e continuou com

tendéncia de aumento no ano de 2007.

Figura 4. Coeficiente de mortalidade por IAM, paraa populacdo com 35 anos ou mais na
Cidade de S&o Paulo, no periodo de2002 a 2007.
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A Figura 5 apresenta o numero diario de casos aigenpor IAM, na Cidade de S&o
Paulo, durante o periodo de estudo. Observa-seadndg sazonal na ocorréncia dos 6bitos por
IAM na Cidade de S&o Paulo. Existem picos de onoraédos casos durante o periodo do

inverno, com valores mais baixos durante o verao.
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A andlise da Figura 5 permite, também, identifigae no inverno de 2005 ocorreram menos
mortes por IAM do que nos outros anos do estudoisBo observamos a queda no nimero total
de oObitos neste ano (Figura 4).

As Figuras 6, 7 e 8 apresentam os coeficienteaattalidade por IAM para a populagao
total, a populagdo masculina e a populagéao femingspectivamente, em cada distrito da cidade,
padronizados para a populacdo do municipio e blisttos em quintis de acordo com o0s seus

valores.

Para ambos os sexos (Figura 6), observa-se unea prepor¢cao de areas com 0s maiores
coeficientes de mortalidade por IAM na zona Cerdeatidade (30%), seguida pela zona Oeste
(26,3%). Nenhum distrito da zona Norte apresentmfidentes classificados dentro do quinto

quintil. As zonas Sul (18,5%) e Leste (19,4%) apnésram valores semelhantes.

Por outro lado, as zonas Central (30%) e Sul #83,8la cidade foram as que
apresentaram mais distritos dentro da categoria rm@mores coeficientes de mortalidade por

IAM (primeiro quintil). A outras areas apresentanamporcdes semelhantes.

Os distritos de Anhanguera (94,1/1000 hab.), ma fdeste, e Marsilac (83,9/1000 hab.),

na zona Sul, foram os distritos com os maioresicdeafes de mortalidade padronizados.

A analise comparativa entre as Figuras 7 e 8 mostéo haver diferencas relevantes na
distribuicdo dos coeficientes de mortalidade poMIAm relacdo ao sexo. A distribuicdo dos
distritos de acordo com os quintis dos coeficiedisnortalidade ndo evidencia diferengas para
homens e mulheres em relacdo as quatro zonasatiecid



Figura 6. Coeficientes de mortalidade por IAM, paraa populacdo geral com 35 anos ou
mais, em cada um dos distritos, padronizados paraopulacdo do municipio de Séao
Paulo.

TOTAL
[ Distrito
Taxas
[ ]0.15 t0 4.20 (19)
[]4.20 t0 6.80 (19)
[ 6.30 to 8.85 (19)
[ 8.35 to 16.00 (19)
[ 16.00 to 94.11 (20)
0 3 6 9
[ ]

Kilometers

1 Coeficiente de Mortalidade por
IAM, por 1.000 habitantes,
padronizado para a populagio da
Cidade de Sio Paulo
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Figura 7. Coeficientes de mortalidade por IAM, paraa populagdo masculina com
mais de 35 anos, em cada um dos distritos, padroados para a populacao do
municipio de Sao Paulc

HOMENS
[ Distrito
Taxas
[ 10.15t0 5.10 (19)
[15.10 to 8.00 (19)
[ 8.00 to 11.00 (19)
[ 11.00 to 17.50 (19)
I 17.50 to 111.17 (20)

0 3 6 9
T

Kilometers

1 Coeficiente de Mortalidade por
IAM, por 1.000 habitantes,
padronizado para a populagio da
Cidade de Séo Paulo



Figura 8. Coeficientes de mortalidade por IAM, paraa populagéo feminina com
mais de 35 anos, em cada um dos distritos, padroados para a populacao do
municipio  de Sao Paulo.

MULHERES
[ Distrito
Taxas '
[]0.00 to 3.30 (19)
[0 3.30 to 5.20 (19)
[ 5.20 to 7.30 (19)
I 7.30 to 13.00 (19)
B 13.00 to 93,07 (20)

0 3 6 9
| .|
Kilometers

1 Coeficiente de Mortalidade por
IAM, por 1.000 habitantes,
padronizado para a populacio da
Cidade de Sao Paulo
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A Figura 9 apresenta a distribuicdo das comorbiladkecionadas em relagcdo aos casos de
morte por IAM durante o periodo de estudo.

Figura 9. Distribuicdo proporcional de comorbidades em relacdo aos casos de IAM
durante o periodo de estudo.

0,8% °'1:§o,1%

EHAS ®EDM ®HCOL ®HAS+DM ®HAS+HCOL ®DM+HCOL ®=HAS+DM+HCOL

Houve uma maior prevaléncia de casos de individues apresentavam hipertensao
arterial sistémica isoladamente ou associada deidia e/ou hipercolesterolemia. Mais de 57%
dos individuos que faleceram por IAM durante o quwi do estudo apresentavam outras
comorbidades.

Na Figura 10 estéo as frequéncias das comorbidadegdas neste estudo de acordo com

0 ano.
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Observa-se que as distribuicbes percentuais dasrbaades e de suas associacdes se

mantém relativamente estaveis durante todos osiaclagdos no estudo.
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5.Discussao

Este estudo demonstrou que a mortalidade por entegtido do miocéardio aumenta de
acordo com a idade, e € maior na faixa etaria aden@0 anos no sexo feminino. Entretanto,
houve maior prevaléncia de 6bitos no sexo masculonque no feminino durante o periodo de
estudo. O coeficiente de mortalidade nos trés prim@nos de estudo se manteve estavel. Houve
um declinio acentuado na mortalidade em 2005, mmasanos seguintes manteve a tendéncia de
crescimento. Observaram-se 0s mais altos coefesedé mortalidade na zona Central, para
ambos os sexos. Quanto a sazonalidade, o infgutdoado miocardio demonstrou ter picos
freqientes no inverno durante todo o periodo daidest Ao analisarmos as principais
comorbidades associadas ao IAM, observamos a presral da hipertenséo arterial isolada ou
associada ao diabetes. As demais comorbidades aramtruma menor incidéncia durante o

periodo do estudo.

O modelo de estudo ecoldgico é muito utilizado essgpisas que agregam um grande
volume de informacdes para indicar caracteristittasima regido ou doenca, servindo de base
para tracar diretrizes de politicas de salde endesiimentos na saude publica. O modelo de
estudo ecologico requer fontes de informacdes &oaii. As fontes utilizadas nesta pesquisa
foram o Programa de Aprimoramento de InformacOebldgalidade (PROAIM), da prefeitura
de S&o Paulo e o Instituto Brasileiro de Geogi@B&E). O Ponto forte desta pesquisa foram os
sistemas de informacdes utilizados: PROAIM e IB@&e nos forneceram dados plausiveis e
deram maior confiabilidade em nossos resultadopof@o fraco desta pesquisa € que néo é
possivel quantificar os dados nao notificados midades de salde, e essa perda de informacao
pode ser considerada como uma variavel de confpsé®se observarmos estudos semelhantes,
produzidos em periodos diferentes a maior ou meatificacdo de casos podem influenciar os
resultados. Essa lacuna deve ser considerada enogstom dados secundarios e preenchida

pelos sistemas de salde publica.

As doencas do aparelho circulatorio constituem wsagrincipal de mortalidade no
Brasil, sendo a doenca arterial coronariana o0 come mais importante nas regides Sul e

Sudeste. O infarto agudo do miocardio é respons@eel aproximadamente 30% das
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hospitalizacbes por doencas do aparelho circutatéconstituindo a principal causa de
mortalidade em adultos no estado e na cidade deP8élm. Pelo fato de os fatores de risco
cardiovascular, associados ao infarto agudo doanilae, ainda ndo terem sido sistematicamente

avaliados na regidao metropolitana de S&o Paulo @AY¥, 2002).

Quase 10% dos infartos agudos de miocardio ocoemnindividuos com menos de 40
anos de idade, enquanto 45% sao observados condendisanos (INCOR, 2000).

De acordo com os dados do Sistema de Informac8todalidade no ano de 2004 houve
um acreéscimo de 50% no numero de Obitos por doegrchovascular na faixa etaria de 70 a 79
anos (BRASIL, 2004)

Observou-se no presente estudo um padrédo sazenaha@ casos de morte por IAM nos
meses frios. Em contraposicao aos resultados abtieste estudo, os resultados de uma pesquisa
realizada pela Sociedade Paulistana de Cardio(@§CESP) afirma que em dias quentes, em
que os termdmetros ultrapassam a casa dos 24 grais;o de morte por infarto agudo do
miocardio aumenta 11% na capital. Para chegarsadta€o, os pesquisadores analisaram 12.007
casos de vitimas fatais de "pane do coracdo". @étoireto das altas temperaturas em um dos
orgaos mais importantes do corpo humano foi mepladaneio do cruzamento de trés bancos de
dados. A Prefeitura de Sao Paulo forneceu dado® subrte por enfarte; na Companhia de
Tecnologia de Saneamento Ambiental (CETESB) foiidobto indice de concentracdo de
poluentes; e um terceiro dado sobre a temperatédiandiaria teve como base as medicbes pelo
Instituto de Geofisica da Universidade de Sdo Pdufdre 20 e 21 graus foram obtidas as
menores taxas de infarto. A medida que a temperawmentou, o risco de problemas também
cresceu, atingindo um acréscimo de 11% na esc#éla 28,8 e 28 graus. A explicagdo para o
calor influenciar no risco de problemas cardiovéses € que 0 suor em excesso promove a
concentracao de colesterol, queda da pressao & dsiangue mais denso, condi¢cdes ideais para

o enfarte e derrame.

Num estudo feito em dois hospitais universitario€dtado de Sao Paulo sobre os fatores
de risco de infarto do miocardio em mulheres, ifienti que hipertensédo arterial, obesidade,

diabetes, estresse e sedentarismo como algunatdossfpresentes (DANTAS et al, 1999).

Num estudo comparativo entre grupos de mulherggé@ pos-menopausa, com idades
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entre 40 e 54 anos, pode-se observar que o grupwliheres na pés-menopausa apresenta pelo
menos o dobro de incidéncia de doenca cardiovaseniaelagcdo ao grupo da mesma idade na
pré-menopausa. Portanto, as mulheres cujos ovaima® apresentam producdo adequada de
estrogénio tém maior protecdo para o infarto eracésl as mulheres que ja entraram na
menopausa (ALBUQUERQUE et al.1998).

Os hormdnios estrogénios sao responsaveis pelecamtia mulher antes da menopausa.
Acredita-se que a diminuicdo desse hormonio s@jancipal motivo para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, pois o estrogénio aftitatacdo coronariana do endotélio e com isso,
tem um efeito vasodilatador. Considerando-se a psrsa como um fator de risco, pela
cessacdo na producdo dos hormoénios ovarianos exsedgitente perda da protecdo vascular
(ANDRADE, 2001).

Atualmente 20 a 30% dos pacientes que procurantendiaento cardiolégico sao
mulheres pos-menopausa, que variam entre 40 ads8 sendo que na década de 90, o niUmero
de mulheres com problemas cardiacos dobrou emacelag registrado nos anos 70 (VIANA,
2001).

Em outro estudo publicado pela Federacdo Brasitiais Associacbes de Ginecologia e
Obstetricia, sugere que a terapia de reposicaodmaimtanto na p0s como na peri-menopausa,
podem servir de protecdo para doencas cardiovass{BEBRASGO, 2002)

Em paises de primeiro mundo também se tém percelmdaumento na mortalidade de
mulheres acometidas por infartos agudos do mioczarBstas mortes estdo relacionadas
principalmente as mudancas de comportamento e @ufo$, tais como: fumar, alimentar-se

inadequadamente, usar drogas e envolver-se mamergado de trabalho (VARELA, 2004).

Os homens apresentam um risco maior de infartoudoas mulheres, minimizando a
diferenca com o avanco da idade. H4 excecdo daielmens que apresentam condicéo
aterogénica predisponente (SHOEN, 2000).

Dados do Estudo Framingham mostram que apesar daémcia de doencas
cardiovasculares em homens, e mulheres antes dapmesa seja de 3:1 para cada 1.000 casos,
ou seja, em idade reprodutiva, e em mulheres ra th 45 a 49 anos, essa taxa chega quase a se
igualar para homens e mulheres, entre 75 a 79 aeragp 53,0: 1.000 e 50,4: 1.000 por ano
respectivamente (LOBO, 2005).
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Sabe—se que a incidéncia de doencas cardiovass@amenta significativamente apds a
menopausa. Na pré-menopausa a mulher possui uatizagimunidade a doenca coronariana em
relacdo ao homem, o que diminui progressivameride apnenopausa (FREITAS et al.2006).

Estudo realizado no municipio de Goiania de tecidénde mortalidade por doenca
isquémica do coracdo no periodo de 1980 a 1994pmEmou resultados semelhantes a esta
pesquisaEm cada triénio da série, a magnitude dos coefiesefoi maior no sexo masculino,
aumentando com o avancar da idade, em ambos os. §estudo de tendéncia dos coeficientes
especificos por idade revelou um padréo estaveVdieicdo em ambos 0s sexos até a faixa etaria
de 65-74 anos. A partir dos 75 anos, para ambes)ass houve um claro declinio da mortalidade

por doenca isquémica do coracdo (MORAES et al, 2000

Entretanto, apesar da magnitude, nos ultimos 4G andendéncia destas taxas tem
declinado em paises como Estados Unidos, Canaddrdha, Japdo, Reino Unido e outros da
Europa Ocidental, apos um periodo praticamenteiestiio. No Brasil, a tendéncia de declinio
da mortalidade por doenca isquémica do coracaoefmnhecida inicialmente no municipio e
Estado de S&o Paulo no final dos anos 70 e, postennte, entre 1979 e 1989 em algumas
capitais metropolitanas brasileiras como SalvaB@elém, Belo Horizonte e Curitiba (MORAES
et al, 2000).

A hipertenséo arterial € um importante fator dearigara as doencas cardiovasculares que
representam a principal causa de mortalidade nsilBdesde a década de 60(LOTUFO,
1996). Estudo realizado em Sao Paulo demonstrou agueloencas do
aparelho circulatorio e neoplasias foram respons®a@ 47,5% do total de obitos ocorridos no
Estado, em 2006. Entre as doencas do aparelhdattnga, as doencas isquémicas do coracao e
as cerebrovasculares foram as principais causanode. O risco de um individuo do sexo
masculino, residente em S&o Paulo, morrer por ueagh isquémica do coracdo é 1,4 vezes o
risco de uma pessoa do sexo feminino; por doengebrmascular € 1,1 e por neoplasias
malignas, 1,2. As taxas de mortalidade ajustadasdpde das doencas isquémicas do coracao,
para o triénio 2004-2006, mostraram grande variagatve os diferentes Departamentos
Regionais de Saude (DRS).A Grande S&o Paulo apoesésxa 2,5 vezes maior do que a
encontrada na regiao de Aracatuba (GAWRY SZEWSIal,2009).

As taxas de mortalidade das doencas isquémicas odacdm, segundo sexo e 0
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Departamento Regional de Saude, para o triénio-2008, demonstrou uma grande variagdo
entre os diferentes departamentos Regionais deeS@iES), devendo ser destacado que a
Grande S&o Paulo apresentou a maior taxa do Estado,para o sexo masculino quanto para o
feminino. Os dados para o sexo masculino mostraraqegidao de Campinas foi a que ocupou o
segundo lugar, exibindo taxas mais altas do quédiando Estado, seguindo-se Ribeirdo Preto,
Bauru e Baixada Santista. As taxas observadasgpseao feminino seguem um padréao similar

ao sexo masculino, porém exibindo valores men@ad\(RYSZEWSKI et al, 2009).

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetdsllitus (DM) constituem os
principais fatores de risco para as doencas dekyoacirculatorio. A HA esta relacionada a 80%
dos casos de AVE e 60% dos casos de doenca isquédmumoracdo. Entre as complicacdes mais
freqUentes decorrentes do DM encontram-se o IAKYE (BRASIL, 2001).

Entre os fatores de risco para mortalidade, a ta@ps#@o arterial explica 40% das mortes
por acidente vascular cerebral e 25% daquelasqerga coronariana. A mortalidade por doenca
cardiovascular aumenta progressivamente com agglewda pressao arterial, a partir de 115/75
mmHg (SBC, 2006).

A pressao arterial aumenta linearmente com a idaaeindividuos jovens, a hipertensao
decorre mais freqiientemente apenas da elevacaessip diastolica, enquanto a partir da sexta
década o principal componente € a elevacdo dagoresstélica. O risco relativo de desenvolver
doenca cardiovascular associado ao aumento dapres®rial ndo diminui com o avanco da
idade e o risco absoluto aumenta marcadamenteama=seé que pelo menos 60% dos idosos
brasileiros, individuos com 60 anos ou mais, sg@rtensos. A maioria apresenta elevacao
isolada ou predominante da pressao sistélica, aiam#m a pressao de pulso, que mostra forte
relacdo com eventos cardiovasculares (SBC, 2006).

Apesar das altas taxas, a tendéncia temporal dtalidade por hipertenséao (utilizando
somente a causa basica) declinou tanto no Municipi&ao Paulo entre 1950 e 1976 como no
estado de Sdo Paulo entre os anos de 1970 e T@8®panhando o mesmo fendmeno observado
para a doenca coronaria e para a cerebrovascuantanto, o declinio observado em Séo Paulo
para estas duas doencas foi bastante semelhantmnadrio da maioria dos paises onde a
reducdo das taxas de mortalidade pela doenca oeaslsular sempre foi mais abrupta do que a
queda das taxas da doenca coronéria (LOTUFO, 1996).
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A presenca de fatores de risco cardiovascular ecomais comumente na forma
combinada. Além da predisposi¢cdo genética, fatarabientais podem contribuir para uma
agregacao de fatores de risco cardiovascular erntidamom estilo de vida pouco saudavel. Em
amostras da nossa populagcdo, a combinacdo desfatergisco entre individuos hipertensos
parece variar com a idade, predominando a inatiedésica, 0 sobrepeso, a hiperglicemia e a
dislipidemia. A obesidade aumenta a prevalénciastciacdo de mdultiplos fatores de risco.
(SBC, 2006).

Os dados do estudo multicéntrico de diabet® Brasil realizado em 1987 pelo

Ministério da Saude, Sociedade Brasileira de DebetCNPq demonstraram uma prevaléncia de
7.6 % na populacao de 30 a 69 anos de idade. Qoastuelou um alto grau de desconhecimento
em relacdo a doenca (mais de 50% dos diagnosticattnsabiam ser portadores de diabetes)
(BRASIL, 2001). A frequente associagdo entre hgedo arterial e diabetes tem como
consequéncia grande aumento no risco cardiovas&riapacientes com diabetes tipo 1, existe
evidente relacdo entre hipertensdo e desenvolvimdat nefropatia diabética, enquanto no
diabetes tipo 2, hipertensédo arterial faz parte sdarome metabdlica. O tratamento da
hipertensdo arterial é importante nos pacientebéds, tanto para a prevencdo da doenca
cardiovascular quanto para minimizar a progressiaaknca renal e da retinopatia diabética
(SBC, 2006)).A hipertensao arterial, principal fate risco de morte entre as doencas nao-
transmissiveis, mostra relacéo direta e positiva aagisco cardiovascular. Entretanto, apesar dos
progressos na prevencdo, no diagnostico, no tratame no controle, ainda é importante
problema de saude publica. Devem ser metas dosgioofais de salde a identificagdo precoce e
a abordagem adequada dos fatores de risco paraemwvidvimento da hipertensédo arterial,
principalmente na populacdo de alto risco. Entrenadidas preventivas, destacam-se a adogao
de habitos alimentares saudaveis, a pratica digladie fisica e o abandono do tabagismo (SBC,
2006)).

Segundo as diretrizes elaboradas no consenso ézd&de Brasileira de Cardiologia em
2006, em relacdo a conduta terapéutica com a bipEd, a inclusdo da conduta baseada no risco
cardiovascular adicional de acordo com os niveiprdasao arterial e a presenca de fatores de
risco, lesbGes de 6rgaos-alvo e doenga cardiovasteigam este documento em sintonia com o

que ha de mais atual na terapéutica cardiovas(aBt, 2006).
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Estudos com segmentos especificos da populacdoy esnmulheres em idade fértil
revelaram que a doenca cerebrovascular é a princgpgsa de Obito, estando associada a
hipertensdo arterial em 78,3% dos oObitos. A segwalsa dentro das cardiovasculares, as
coronariopatias esteve associada a 63,4% dos dases. contrario do observado para outras
faixas etarias e para 0 sexo masculino as morteés feela doenga cerebrovascular como pela

coronaria aumentaram no periodo de 1962/63 pana d&1986 (LOTUFO, 1996).

Em estudo de caso-controle realizado end 2d0regido metropolitana de Sao Paulo,
o nivel sérico de colesterol total ndo mostroypseditor independente para a ocorréncia de IAM.
Os niveis médios de colesterol total nos casosnfasenilares aos dos controles (195,74 vs.
195,46 mg/dl). A analise descritiva envolvendo aliau@a dos niveis séricos de colesterol total
mostra valores mais elevados nos casos em relagdo cantroles (193,0 vs. 199,0
mg/dl).Provavelmente, a explicacdo metodologicamgnausivel € a possibilidade de poder
estatistico insuficiente. A direcdo da diferencas@s com niveis superiores aos controles) e a
plausibilidade biolégica permitiram interpretar essachados como promissores. Seria possivel,
também, sugerir que o0s niveis de colesterol tatal controles eram razoavelmente elevados,

aproximando-se dos casos, dificultando, assimtecd&o de diferenca (AVEZUM, 2005).

Um estudo de séries temporais realizado no perded©996 a 2000, nas duas maiores
metropoles brasileiras: Sdo Paulo e Rio de Janefiiizou informacGes diarias sobre:
mortalidade, internagBes hospitalares, niveis d#rnioes dos principais poluentes do ar e de
varidveis meteorologicas. Foram encontradas aggmsaestatisticamente significantes entre os
aumentos nos niveis de poluentes atmosféricos erdamna mortalidade e nas hospitalizagdes,
por causas respiratérias e cardiovasculares, eamgaxs e idosos, em ambos 0S municipios,
mesmo apoOs ajuste por tendéncias de longo prazonaalade, dia da semana, feriados,
temperatura e umidade. Observou-se que os nivgwldegdo vivenciados atualmente em S&o
Paulo e no Rio de Janeiro séo suficientes paraacagsavos a saude da populacdo. As doencas
cardiovasculares, sdo as mais importantes causasnatbimortalidade nos dias atuais,
principalmente entre aqueles maiores de 65 anog\béa apresentaram associacdes
estatisticamente significantes com o0s poluentestotanas hospitalizacdes quanto para a
mortalidade (GOUVEIA et al, 2003).

As doencas isquémicas do coracdo, entre as quaiessaca o infarto do miocardio,
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apresentaram aumentos de até 7% nas internac@esadss a incrementos no PM10, em Séo
Paulo. Os efeitos da poluicdo mostraram ser maguasdo se utilizaram defasagens de até uma
semana entre a exposi¢cao a poluicdo e o efeitawalnke Este talvez seja o tempo necessario
para que a polui¢do do ar, uma vez inalada, possaer seu efeito deletério ou agravar o quadro
morbido existente, levando a necessidade de ig@onau levando a morte, tanto por doencas
respiratérias quanto por circulatérias. Porém, esanismos de tais agravos ainda permanecem
pouco esclarecidos. Entre as variaveis meteor@égichama a atencdo o papel que a
temperatura exerce nas associacdes descritasv@lada confusdo). Todavia, a temperatura
também pode exercer um papel de fator de risco paranternacdes, tanto por doencas
respiratérias quanto por circulatérias. Estudos este enfoque vém sendo realizados em paises
da Europa. A quantificacdo da contribuicdo dasavais meteoroldgicas em diversos desfechos
de saude merece atencdo em estudos nacionaispakhinente para os municipios de Sao Paulo e
Rio de Janeiro, que contam com dados suficientesgsda analise (GOUVEIA et al, 2003).



51

6. Conclusao

Podemos concluir que a mortalidade por infagodo do miocardio na cidade de S&o
Paulo acomete principalmente individuos acima deafi@s, sendo mais prevalente no sexo
masculino.Observamos também que a mortalidade nfarto agudo do miocardio (IAM),
demonstrou um padréo constante no periodo de 22024 apresentando uma queda acentuada
em 2005 e retomando a tendéncia de crescimentoanos seguintes. Para o declinio da
mortalidade no periodo de 2005, ndo encontramasd@stque explicassem o evento. Os
coeficientes de mortalidade padronizados por thbstrpara o IAM na cidade de Sao Paulo,
demonstrou ndo haver diferenca significativa eragd@b ao género. Os maiores coeficientes de
mortalidade por infarto agudo do miocardio ocomera zona central de Sdo Paulo. Em relacéo
as zonas sul e leste respectivamente mostrarancieotfs semelhantes. As maiores propor¢cées
de distritos com os menores coeficientes de mdadé foram observados nas zonas central e
sul. O infarto apresentou um padréo sazonal semtellz das doencas respiratérias; com picos
freqUentes no inverno. Entretanto, observamos asssz de estudos com relacdo a associagao
climética ao infarto agudo do miocéardio. Como aebds dados utilizada neste estudo é uma
fonte confiavel, consideramos que a falta de in&mdes ndo invalida esse estudo. A principal
comorbidade associada ao infarto agudo do mioc@alicidade de Sao Paulo foi a Hipertensao
isolada, seguida pela hipertensdo associada aete#alA hipercolesterolemia demonstrou baixa
associacdo com os casos de 6bito por IAM. Entretaatreditamos que esse resultado se deva a
subnotificacdo dos casos pelos profissionais déesaas unidades regionais; levando a um viés
na informag&o. Posto isso, sugiro a realizacdo ais estudos ecoldgicos de séries temporais,
sobre fatores de risco, sazonalidade e distribai¢égionais do infarto agudo do miocéardio em
Sé&o Paulo. Observo também a necessidade de umnod#tisiincisivo da saude publica em Sé&o
Paulo sobre as doencas cardiovasculares, que dianans ser a principal causa de morte no

periodo.
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