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Introducéo

As Doencas do Aparelho Circulatorio (DAC), principalmente as Doengas Cerebrovasculares (DCBV) e as
Doencas Isquémicas do Coragéo (DIC), representam hoje a principal causa de morte no Brasil1?® e no mundo
45, Foram responsaveis por 959.000 mortes/ano nos Estados Unidos, 40.000 mortes/ano no Canad4, 260.555
mortes/ano no Brasil, representando 41%, 36% e 27,5%, respectivamente, do total de ébitos nestes paises no
ano de 2000°.

Andlise critica da mortalidade cardiovascular no Brasil e no Estado do Rio de Janeiro

Quando observamos o perfil da mortalidade proporcional por grandes grupos de causas no Brasil, verificamos
gue esta vem se modificando gradualmente desde a década de 1940 até os dias atuais. Observam-se uma
reducdo progressiva da importancia relativa das doencas infecciosas e parasitarias (DIP) e um aumento
concomitante das DAC e das doengas neoplasicas. A Figura 1 evidencia essa evolugdo a partir de 1960,
guando ocorreu a transicdo, até a projecdo dessa mortalidade para o ano de 2020 7, a persistirem essas
tendéncias. Esta mudanca de perfil representou uma reducéo de cerca de 70% das taxas de mortalidade por
DIP entre 1960 e 1980. Com a diminuicdo da mortalidade por doencas infectocontagiosas e o aumento da
expectativa de vida, as DAC emergiram como a principal causa de morte nos paises desenvolvidos, o que ja
vem ocorrendo desde a Ultima metade do século passado®. Também nos paises em desenvolvimento®, incluindo
o Brasil, elas séo a maior causa de morte.

A reducéo da mortalidade por DIP ocorreu em paralelo com a rapida urbanizacédo e industrializacéo do Pais,
sem medidas efetivas de protecdo ambiental, principalmente depois de 1950. No periodo de 1960 a 1980, a
proporcao da populacdo que vivia em areas urbanas cresceu de um terco para dois tercos; entre 1965 e 1980
o crescimento médio do PIB do Brasil foi de 9% por ano e a produc¢éo industrial cresceu em média 10% por
ano. Este crescimento, no entanto, se acompanhou de exacerbacédo das desigualdades sociais, resultando em
uma das maiores concentracdes de renda do mundo”’.
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Figura 1

Mortalidade Proporcional — Brasil — 1960 — 2020
Adaptado de: Brazil — The new challenge of adult health: a World Bank country study. Washington (DC), 1990 *
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Por outro lado, estas mudangas possibilitaram maior acesso da populagdo ao saneamento basico, uso de
vacinas e terapéuticas especificas, além de modificar a exposi¢do a fatores ambientais, incluindo entre estes
0s agentes bioldgicos. Portanto, parece logico atribuir a estes fatores a queda da mortalidade por DIP e a
consequlente reducao das taxas de mortalidade infantil, em mais de 40% entre 1965 e 1980. Como consequéncia,
a expectativa de vida aumentou e, ainda mais, observamos que as taxas de mortalidade cardiovascular, que
cresciam nas décadas anteriores a 1970, passaram a se estabilizar e sofrer queda gradual, principalmente a
partir de 1980.

As Tabelas 1 e 2 mostram as médias das taxas de mortalidade por DIC e por DCBV, compensadas e ajustadas,
estimadas por regresséo linear, de adultos maiores de 20 anos, ocorridas no periodo de 1980 a 2000, nos
Estados do Rio de Janeiro (RJ), Sdo Paulo (SP) e Rio Grande do Sul (RS), e suas respectivas capitais, e ainda
nas regifes de salde do Estado do Rio de Janeiro. Para o ajuste por sexo e idade, empregou-se o método
direto, tendo como padréo a populagédo do Estado do Rio de Janeiro no Censo de 2000.

Essas taxas de mortalidade por DIC foram maiores no Estado do RJ e em sua capital quando comparadas
com as dos outros estados e suas capitais. Entretanto, é necessario assinalar que a elevada taxa de mortalidade
por DIC no Estado do RJ se deveu as altas taxas observadas nas regides Centro-Sul, Municipio do RJ, Médio-
Paraiba, Niterdi e Cinturdo Metropolitano, uma vez que nas demais regides (Norte, Baixada Litoranea, Noroeste
e Baia da Ilha Grande) essas taxas foram relativamente baixas.

As mesmas taxas por DCBV no Estado do RJ e sua capital foram superiores em maior grau quando comparadas
com as dos outros estados e suas capitais. Neste grupo de causas de 6bito todas as regides do Estado do RJ
apresentam médias de taxas muito elevadas, ainda que o Municipio do RJ tenha apresentado taxa abaixo da
média do estado, e Niterdi se aproximado das capitais dos Estados de SP e RS.

Hipdteses para explicar as tendéncias observadas na mortalidade cardiovascular

Como explicar a tendéncia de reducéo, pequena, mas gradativa, das taxas de mortalidade por DAC observadas,
principalmente a partir de 1980, no Brasil, e apontadas nos paises desenvolvidos desde 19607?

Tabela 1

Taxas de mortalidade estimadas (), compensadas e ajustadas, por DIC, nas regides e no Estado do Rio de Janeiro,
S&o Paulo estado e capital, Rio Grande do Sul e Porto Alegre, por 100 mil habitantes, nos adultos de 20 anos ou
mais, no periodo de 1980 a 2000

Estados/Capitais/Regifes Média (M) Dif. Anual (DA) DA/M r 2

Estado de S&o Paulo 167,0 -3,4 -2,0% 0,95
Municipio de S&o Paulo 183,5 -2,6 -1,4% 0,84
Estado Rio Grande do Sul 164,8 -2,6 -1,6% 0,83
Porto Alegre 186,2 -4,4 -2,4% 0,79
Estado do Rio de Janeiro 180,5 -4,5 -2,5% 0,87
Municipio Rio de Janeiro 188,8 -4,9 -2,6% 0,84
Cinturdo Metropolitano 172,3 -4,2 -2,4% 0,71
Médio Paraiba 186,5 -4,7 -2,5% 0,84
Serrana 176,5 -4.4 -2,5% 0,86
Norte 129,2 -3,2 -2,4% 0,70
Baixada Litoranea 135,2 -0,2 -0,1% 0,00
Niterdi 184,3 -5,0 -2,7% 0,89
Noroeste 155,7 -2,5 -1,6% 0,83
Centro-Sul 207,2 -3,3 -1,6% 0,63
Baia da llha Grande 161,5 -2,4 -1,5% 0,12

® Valores obtidos por regresséo linear dos valores compensados e ajustados sobre os anos, de 1980 a 2000, sendo M
correspondente ao meio do periodo e DA a inclinacdo da reta. A compensacéao foi feita pelo acréscimo da proporgcao
correspondente de 6bitos mal definidos, e, 0 ajustamento por sexo e grupo etério, pelo método direto, tendo como populagéo
padrdo a do Estado do Rio de Janeiro no ano de 2000.
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Em outros estudos procurou-se atribuir essa reducéo ao controle dos fatores de risco cardiovascular classicos
(hipertenséo arterial, tabagismo, obesidade, diabetes mellitus, dislipidemias, sedentarismo, entre outros). O
emprego de modelo utilizando cadeias de Marcov para a analise da mortalidade por DIC nos Estados Unidos,
no periodo de 1980 a 1990, sugeriu que a prevencao primaria e a secundaria foram responsaveis por
aproximadamente 50% da reducéo das taxas de mortalidade por DIC, 25% e 29% respectivamente!?, enquanto
gue 43% podem ser explicadas pelas melhorias no tratamento da doenca coronariana. No entanto, essa
distribuicdo pode nado ser verdadeira em nosso meio, assim como também nos Estados Unidos e em outros
paises. Os fatores de risco cardiovascular ainda apresentam altas taxas de prevaléncia em nosso pais e nao
estdo adequadamente controlados de um modo geral .

Mesmo nos paises desenvolvidos, o controle dos fatores de risco considerados classicos ndo atingiu 0s niveis
adequados, observando-se significativa diminui¢cdo do habito de fumar, porém um aumento do sedentarismo,
da obesidade e do diabetes, e modesto controle dos niveis de pressédo arterial e de lipidios séricos 2. Em
estudo com pacientes pés-infarto do miocérdio, incluindo 15 paises do leste e do oeste europeus, o0 controle
dos fatores de risco classicos foi insatisfatério 2. Os programas de intervencdo em comunidades obtiveram
resultados conflitantes quanto & modificacéo dos fatores de risco classicos para DAC e a conseqiiente reducao
relevante das suas taxas de mortalidade. Além do mais, seria necessario que o controle destes fatores de risco
se fizesse desde antes do reconhecimento da queda na mortalidade por DAC, para que se pudesse atribuir ao
mesmo este efeito. Face a estes achados pouco encorajadores torna-se necessario sugerir outras hipoteses
para explicar a tendéncia de reducédo da mortalidade por DCBYV e DIC, mesmo porque fatores biomédicos e de
estilo de vida explicam apenas pequena propor¢éo da variabilidade das doencas cardiovasculares.

E possivel que outros fatores de risco possam ter um importante papel em combinacdo com os considerados
classicos. Entre eles incluimos os fendmenos inflamatérios, a disfuncdo endotelial, a hipercoagulabilidade, a
hiper-homocisteinemia, a resisténcia a insulina, os fatores genéticos, entre outros. As caracteristicas
geneticamente determinadas das populac¢ées de baixo risco podem ser modificadas pelo meio ambiente. Este
pode ser o caso, por exemplo, dos japoneses que migraram para paises ocidentais e passaram a apresentar
as taxas de mortalidade das populacdes mais antigas desses locais *2.

Avolumam-se dados na literatura que apontam para condi¢fes socioecondmicas como importantes fatores

Tabela 2

Taxas de mortalidade estimadas ), compensadas e ajustadas, por DCBV, nas regifes e no Estado do Rio de Janeiro,
S&o Paulo estado e capital, Rio Grande do Sul e Porto Alegre por 100 mil habitantes, nos adultos de 20 anos ou
mais, no periodo de 1980 a 2000

Estados/Capitais/Regifes Média (M) Dif. Anual (DA) DA/M r 2

Estado de Sé&o Paulo 164,6 -5,2 -3,1% 0,95
Municipio de S&o Paulo 145,7 -4,2 -2,9% 0,91
Estado Rio Grande do Sul 170,9 -4,4 -2,6% 0,92
Porto Alegre 140,6 -3,0 -2,1% 0,83
Estado do Rio de Janeiro 213,4 -6,3 -2,9% 0,94
Municipio Rio de Janeiro 189,3 -6,1 -3,2% 0,95
Cinturao Metropolitano 255,6 -5,6 -2,9% 0,81
Médio Paraiba 238,8 -7,8 -3,3% 0,86
Serrana 2243 -9,0 -4,0% 0,97
Norte 275,5 -9,5 -3,4% 0,89
Baixada Litordnea 230,9 -6,8 -2,9% 0,79
Niterdi 155,2 -5,2 -3,4% 0,85
Noroeste 238,3 -9,0 -3,9% 0,83
Centro-Sul 236,2 -8,3 -3,5% 0,87
Baia da Ilha Grande 232,6 -7,4 -3,2% 0,54

® Valores obtidos por regresséao linear dos valores compensados e ajustados sobre os anos, de 1980 a 2000, sendo M
correspondente ao meio do periodo e DA a inclinacdo da reta. A compensacéao foi feita pelo acréscimo da proporcao
correspondente de 6bitos mal definidos,e, o ajustamento por sexo e grupo etario, pelo método direto, tendo como populacéo
padrao a do Estado do Rio de Janeiro no ano de 2000.
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determinantes das doengas cardiovasculares#*®. Em relacdo as doencas infecciosas, assim como a mortalidade
infantil, de ha muito se aceita que as condi¢des de vida da populagdo sao seus determinantes. Mas, para as
doencas cardiovasculares, apesar de evidéncias mais recentes, estas associa¢cdes ndo sdo bem aceitas,
talvez por desconhecermos ainda como relacionar as influéncias dos fatores socioecondémicos com a mortalidade
cardiovascular.

Estudos demonstraram que o processo inflamatdrio tem um papel primordial na etiopatogenia da aterosclerose.

Os fatores de risco pro-inflamatérios, como as lipoproteinas de baixa densidade oxidadas, as citocinas pro-
inflamatdrias (interleucina 1, fator de necrose tumoral a), moléculas de adeséo (seletinas, moléculas de adesao
intercelular 1), estimuladores inflamatdrios com efeitos hepaticos (como a interleucina 6) ou produtos da
estimulacéo hepatica (SAA, proteina C reativa), entre outros, apontam para seu uso potencial como marcadores
da aterogénese ou como preditores das complicacbes da doenca aterosclerética 1617,

Também foi observada redugéo da mortalidade por DAC atribuida ao controle das infec¢es respiratorias por
pneumonia e pelo virus da influenza, principalmente nos meses de inverno, a partir de 196818, Outra publicagao
recente aponta niveis menores de mortalidade por DAC, nos primeiros 6 meses apds uma Unica dose de
vacina contra o virus da influenza em pacientes portadores de infarto agudo do miocéardio (IAM) ou sintomaticos
por angina, que foram submetidos a procedimentos angiograficos 1°. Espinola-Klein e cols. 2° demonstraram
recentemente que niveis elevados de anticorpos para diversos agentes infecciosos, entre os quais a Chlamydia
pneumoniae, os virus de Epstein-Barr e Herpes simplex tipo 2, estavam associados a progressao da
aterosclerose nas carétidas, mesmo apds ajuste para idade, sexo e outros fatores de risco cardiovascular.
Mais ainda, Norbert Vaessen? e cols. e Barker e cols. ?? relataram que um polimorfismo no gene para o fator de
crescimento | semelhante a insulina (IGF-1), previamente implicado com diabetes tipo 2 e infarto do miocardio,
esta associado com baixo peso ao nascer.

Deste modo, pode-se aventar a hipdtese de que a exposi¢do a agentes infecciosos e outras condi¢des insalubres
de vida, seja durante a gravidez, no periodo perinatal ou na primeira infancia, pode afetar a criang¢a, tornando-
a mais suscetivel ao desenvolvimento da aterosclerose. Esta exposi¢do, associada aos fatores de risco
considerados classicos, que também s@o mais prevalentes nas popula¢gées mais pobres #2425 culminaria na
maior mortalidade por DAC, inclusive em faixas etarias mais jovens 2.

Ao observarmos o gréfico da Figura 2, verificamos o crescimento progressivo da economia brasileira com taxa
histérica média de 5,7%/ano, do inicio do século XX até a década de 1970. Este crescimento foi maior entre
1940 e 1979, chegando a atingir taxas proximas a 10%/ano. Apesar da concentracéo de renda, ocorreu melhoria
das condic¢des de vida, com aumento da oferta de 4gua e rede coletora de esgoto. Em anos mais recentes, a
vertiginosa queda do PIB brasileiro, com taxas de crescimento anuais de tdo-somente 1,6% na década de
1980 (chamada de perdida), e de apenas 2,4% na década de 1990 (conhecida como neoliberal), acompanhou
0 agravamento das desigualdades sociais, pela elevada concentragcdo de renda?’. Nesta Ultima década, os
10% mais ricos se apropriaram de quase metade da renda nacional, enquanto que a metade mais pobre
obteve somente 12,6% da renda, menos do que foi amealhado pelos 1% mais ricos (13,3%). O crescimento
anterior a 1980 permitiu que 52,2% dos nossos municipios passassem a ter servicos de esgoto sanitario,
porém este crescimento se reduziu a apenas 10% de 1989 a 2000 7.

As despesas com habitacéo e urbanizacdo entre 1995 e 2001 permaneceram abaixo de 0,1%/ano do orgamento
total liquidado. As despesas com educacao e salde cairam entre 1995 e 2001 de 3% para 2%, e de 4,8% para
3,9%, respectivamente. As epidemias recentes de Dengue, a exacerbacéo da Tuberculose, os aumentos das
prevaléncias de Hepatites, e de AIDS foram influenciadas negativamente pelas politicas econémicas recessivas
dos ultimos 20 anos.

Poderiamos também sugerir que o desenvolvimento econémico ocorrido nas décadas anteriores a 1980, mais
do que o duvidoso controle dos fatores de risco cardiovascular classicos, teria contribuido para a queda das
taxas de mortalidade por DAC, incluindo as suas frages DIC e DCBV.

Almejamos que os resultados promissores dos ensaios clinicos que evidenciam uma reducdo, ainda que
modesta, do risco cardiovascular, com o uso de drogas anti-hipertensivas, hipolipemiantes ou hipoglicemiantes,
seja transferido para a pratica clinica, responsavel pelos cuidados individuais.

O tratamento com drogas, de hipertensos, diabéticos, dislipidémicos, podera aumentar o percentual de individuos
controlados, mas s6 com esta estratégia nunca reduziremos a incidéncia (casos novos) destes fatores de
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risco. Continuaremos a lutar para tratar um niimero cada vez maior de pessoas com estes problemas. Conforme
mostramos em estudo anterior, os indios Yanomami, em territério brasileiro, ndo apresentam hipertensao
arterial, nem obesidade, nem hipercolesterolemia e nao fumam, embora masquem tabaco. Portanto, é possivel
a existéncia de uma populacéo que ndo apresenta fatores de risco cardiovascular, e para isso nao foi necessario
o uso de qualguer medicamento?. Reconhecemos que essa observacao que poderia resultar na proposicao
da adocéo de um estilo de vida semelhante ao dos indigenas sul-americanos se situa num nivel mais préximo
a utopia. Ainda assim, devera ser muito Util identificar as caracteristicas da vida primitiva que sdo saudaveis e
gue podem ser adotadas pelos assim chamados civilizados.

Concluséo

Adotar estratégias que venham a melhorar as condi¢cdes de vida da populacdo, tais como ampliar o
abastecimento de agua tratada e o0 saneamento basico, subsidiar programas de habitac&o, oferecer alimentagao
saudavel, educacgédo, emprego e salario digno, a fim de reduzir as enormes desigualdades sociais, podera ter
maior impacto na redugdo da morbimortalidade cardiovascular do que o controle dos fatores de risco classicos,
gue contudo deve continuar.

As politicas de salude que visam a diminuicdo das taxas de mortalidade por DAC deverdo ter como base
intervencdes multifatoriais e intersetoriais. As multifatoriais compreendem o controle concomitante de todos os
fatores de risco classicos e, de acordo com novos conhecimentos, também de doencgas infecciosas relacionadas
a aterogénese. As intersetoriais abrangem a cooperacdo das instancias de sadde com outros setores
tradicionalmente responsaveis pelas politicas de habitacdo, saneamento, renda familiar, agricultura e
alimentagéo.
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