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Introducéo

A Instrucdo Normativa N°1 do Ministério da Saude, de 5 de setembro de 2002,
instituiu o SIDANT — Subsistema Nacional de Vigilancia das Doencas e Agravos N&o
Transmissiveis.

O termo “Doencas e Agravos Nao Transmissiveis — DANT” refere-se a um grupo
de entidades nosologicas nas quais 0 processo causal ndo esta baseado em
mecanismos de transmissdo de agentes etioldgicos, da forma que ocorre com as
doencas transmissiveis, mas depende de uma rede causal, constituida pela interacao
de diversos fatores de natureza diversa (biologica, social, etc.).

Nesta concepcédo, num primeiro momento e para efeito deste documento, serédo
considerados como componentes das DANT: a) um subgrupo agregando,
fundamentalmente, as doencas crbénicas antes denominadas Cronico-Degenerativas,
que aqui serdo citadas como DCNT; b) as Doencas Mentais; e ¢) 0os agravos a saude
relacionados com as causas externas (violéncia e acidentes).

As Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) constituem um subgrupo
composto por entidades que se caracterizam por apresentar, de uma forma geral,
longo periodo de laténcia, tempo de evolucdo prolongado, etiologia ndo elucidada
totalmente, lesbes irreversiveis e complicagcbes que acarretam graus variaveis de
incapacidade ou Obito dos acometidos. A conceituacdo da vigilancia epidemiolégica em
DCNT ainda ndo é consensual, bem como ainda ndo estdo completamente
estabelecidos os procedimentos relacionados com o desenvolvimento desta atividade
de saude publica.

No Estado de S&o Paulo a preocupagdo com o desenvolvimento da atividade é
relativamente recente e, por consequéncia, também ndo estd delineado, de forma
definitiva, um modelo de sistema de vigilancia epidemiolégica que incorpore 0s
agravos desta natureza em seu leque de abrangéncia. Assim, cabe tecer algumas
consideragdes no sentido de contextualizar a apresentacdo deste trabalho.

Em relacdo a conceituacdo da VE, duas definicbes resumem alguns aspectos
consensuais entre os autores. A primeira delas, publicada em 1986 pelo CDC (Centers
for Diseases Control and Prevention), de Atlanta, Estados Unidos, pode ser traduzida
da seguinte forma:

"Vigilancia Epidemiolégica € a continua e sistematica coleta, analise e
interpretacdo de dados sobre saude, essenciais ao planejamento, implementacédo e
avaliacdo da pratica de saude publica, integradas com a oportuna disseminacao dos
dados aos que deles necessitam para suas atividades. O elo final da cadeia de
vigilancia € a aplicacdo destes dados na prevencdo e controle. Um sistema de
vigilancia inclui uma capacidade funcional de coletar, analisar e disseminar dados
relacionados com programas de saude publica”.

A outra, mais concisa, afirma que a vigilancia epidemiol6gica € uma continua
investigacdo de todos os aspectos sobre a ocorréncia e a distribuicdo de doencas que
sao pertinentes ao seu efetivo controle.
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Os termos da lingua inglesa monitoring e surveillance podem ser entendidos,
respectivamente, como o0 termo técnico "monitoramento” ou "monitorizacdo”, e o
ultimo, equivale ao termo "vigilancia" em nossa lingua, que, segundo alguns autores,
diferentemente do primeiro, envolve atividades de controle.

A atividade de VE estda composta pelas tarefas de captacdo de dados,
comparacao dos mesmos com padrdes esperados e envio de "sinais de alerta" para o
desencadeamento das devidas acOes pelas instancias competentes. Quando se
utilizam dados de locais especificos para o controle de agravos em regides maiores,
nas quais estéo inseridos, tem-se usado o termo em inglés sentinel sites, equivalente,
na nossa lingua, a "locais sentinela".

Outro tipo de estratégia que tem sido utilizado, na impossibilidade de se
acompanhar agravos e fatores de risco de alta prevaléncia, € o de monitorizar a
ocorréncia de eventos que, de forma indireta, evidenciam alteragcbes na estrutura
epidemioldgica, como, por exemplo, Obitos por doenca isquémica do coracao,
internacbes por cetoacidose diabética. Estes eventos tém sido denominados de
"eventos sentinela em saude".

Um outro aspecto de interesse € o entendimento de que alguns tipos de dados
devam ser obtidos na sua totalidade, enquanto, no caso de outros, seu
acompanhamento poderia se dar por intermédio de amostras, conforme avaliacdo da
relacdo custo-beneficio. A exposicdo aos fatores de risco para doencas
cardiovasculares, por exemplo, pela sua alta prevaléncia, poderia se enquadrar nesta
sistematica de obtencdo dos dados para analise com determinada periodicidade, por
meio de pesquisa.

O produto da pesquisa académica é tido como fundamental para o
embasamento da atividade de vigilancia epidemioldgica, evidenciando o tipo de dado
gue deve ser monitorizado, estudando qual o melhor método para tratamento e analise
destes dados ou desenvolvendo estudos especificos para esclarecer as situacdes
inesperadas detectadas pelo trabalho de rotina da vigilancia. A inclusdo de
determinada doenca entre as que séo alvo da atividade de VE deve estar baseada na
magnitude com que a mesma incide na populacdo, na gravidade de suas
manifestagbes e consequéncias e na possibilidade de intervengdo na sua estrutura
epidemioldgica.

Com base nestes critérios, a DDCNT, do Centro de Vigilancia Epidemiol6gica
“Professor Alexandre Vranjac”, selecionou como doencas prioritarias (para efeito de
monitorizagdo): a doenca isquémica do coracdo, a doenca cerebrovascular, a
hipertenséo arterial, o diabetes melittus, as neoplasias e alguns dos fatores de risco
classicos. O processo estd embasado no acompanhamento da ocorréncia dos
“eventos sentinela”, por meio de indicadores de mortalidade e, em algumas situacoes,
de morbidade hospitalar. No sentido de estudar a exposicdo aos fatores de risco,
optou-se por utilizar a pesquisa epidemioldgica periddica.

Os fatores de risco para doenca isquémica do coragdo mais aceitos sao a idade,
0 sexo, a hipertenséo arterial, o diabetes mellitus, as dislipidemias (particularmente a
hipercolesterolemia com alteragdo na relagdo entre HDL e LDL colesterol), o
tabagismo, o sedentarismo, a obesidade e sua distribuicdo corporal, a hipertrofia
ventricular esquerda, disturbios relacionados com o fibrinogénio, entre outros mais
discutidos, podendo ser classificados como evitaveis ou inevitaveis.

O controle da exposicdo aos fatores de risco evitaveis € possivel de ser
realizado de forma relativamente simples considerando que a maior parte dos casos de
hipertenséo arterial, diabetes e dislipidemias ocorre na sua forma mais leve exigindo,
do ponto de vista individual, poucos recursos diagndsticos e terapéuticos para sua
abordagem, que tem como principal pilar a educacao, relacionada com os hébitos
higieno-dietéticos. De outra mao, a mudanca de comportamento requer um trabalho
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exaustivo para conscientizacdo da populacdo quanto a importancia de evitar a
exposicao aos referidos fatores.

Em 1987, foi realizada uma pesquisa sobre a prevaléncia de alguns fatores de
risco na populagdo do Municipio de Sdo Paulo. Pretendia-se realizar uma pesquisa
para comparacdo da situacdo apdés 10 anos, porém, por algumas dificuldades,
somente foi possivel conclui-la em 2002. Este trabalho pretende dar um primeiro
panorama sobre os dados obtidos no inquérito domiciliar realizado, enfocando a
potencialidade e os limites de sua aplicagdo de analise comparativa como ferramenta
de vigilancia epidemiolégica em DCNT, enfocando a doenca isquémica do coragéo e a
doenca cerebrovascular.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Produzir informacfes com a finalidade de acompanhar a ocorréncia de algumas
DCNTSs, visando planejar acdes de controle da exposi¢cdo aos fatores de risco a elas
relacionados.

2.2 Objetivo especifico

Apurar os dados sobre a prevaléncia dos fatores de risco associados com a
ocorréncia de algumas doencas crbnicas e compara-los, quando possivel, aos
produzidos em 1987, com vistas a utilizacdo das informagdes na atividade de vigilancia
epidemioldgica em DCNT.

3. ASPECTOS METODOLOGICOS

Foi realizado, no periodo de 2001-2002, um estudo transversal, com a obtencéo
de dados populacionais por meio de uma pesquisa domiciliar no Municipio de Séao
Paulo, aplicada a uma amostra aleatdria de 2.103 individuos de 15 a 59 anos de idade.
O questionario foi aplicado por entrevistadores da area de enfermagem, que também
mediram a pressao arterial, altura, peso e circunferéncias do abdome e quadril.

Em um terco dos participantes (310 homens e 390 mulheres), selecionados
aleatoriamente, foi aplicado um questionario complementar especifico de nutricdo, bem
como colhidas amostras de sangue venoso para determinacdo de niveis sanglineos
de colesterol total, HDL — colesterol, triglicérides e glicose. A coleta foi realizada nos
finais de semana, no intuito de abarcar também os individuos que se ausentam
durante a semana para atividade laboral.

Os detalhes metodolégicos da pesquisa constam de documento especifico.
Aqui, a pretensdo é discutir alguns aspectos relacionados com a aplicacdo das
informagdes elaboradas a partir dos dados obtidos na atividade de vigilancia
epidemiolégica em DCNT, destacando-se a utilizacdo da padronizacdo por idade e a
apresentacao dos resultados com intervalos de confianga, visando a avaliagdo da
significancia estatistica e a comparacdo com outros estudos.

Especificamente relacionado a monitorizagdo, um primeiro aspecto a considerar
se refere a comparabilidade dos dados de pesquisas que estudam grupos
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populacionais e nao individuos, realizadas em épocas diferentes para efeito de
acompanhamento. Também pode ocorrer uma distorcdo em questdes auto-referidas
pelo fato de existir uma tendéncia dos acometidos amenizarem seus problemas de
saude, ocorrendo o inverso com os sadios. Neste sentido, procurou-se apurar a
situacdo da exposicao aos fatores classicos por meio de exame fisico ou laboratorial.

Outro aspecto de relevancia faz referéncia a comparagdo da evolu¢cdo em dois
momentos pontuais, sem utilizar um maior nimero de observacfes. Ainda que se
possa estimar o erro envolvido na determinacdo de cada observacdo, a avaliagcéo
somente com dois pontos fica mais vulneravel ao efeito do acaso. A variagdo na
disponibilidade para participacdo na pesquisa, em momentos diferentes, da mesma
forma, pode interferir negativamente na avaliagcdo comparativa.

Da mesma forma, cabe lembrar que o avanco tecnoldgico e as mudangas socio-
ambientais dificultam a comparabilidade, no que se refere a padronizacdo dos meétodos
diagnoésticos e de tratamento, uma vez que algumas entidades, como a hipertensao
arterial, além de se constituirem em fator de risco para doenca cardiovascular, sao
doencas com manifestacdes e consequéncias préprias. Desta forma, os principios
éticos exigem que sejam disponibilizadas novas tecnologias de tratamento para o0s
acometidos.

Além do citado acima, particularmente na situacdo analisada, a utilizacdo das
pesquisas ndo foi planejada para avaliacdo evolutiva. Este fato tem implicacéo
importante, na medida em que os métodos de coleta de dados e critérios para anélise
nao foram uniformes. No sentido de minimizar o potencial desses viéses, esta se
buscando estudar o banco de dados original da pesquisa de 1987, para que pelo
menos os critérios de definicdo de caso tenham um ajuste para facilitar a
comparabilidade.

4. RESULTADOS
4.1 Dados da pesquisa de 2001-2002

A Tabela 4.1.1 mostra a prevaléncia de alguns fatores de risco classicos para
doencas cardiovasculares, ajustada por idade, para ambos 0s sexos, neste periodo de
estudo, mostrando a importante magnitude da exposicdo aos fatores de risco
estudados.

Tabela 4.1.1
Prevaléncia de alguns fatores de risco*, ajustada por idade, no Municipio de Séo
Paulo, 2001-2002

FATOR DE RISCO * MASCULINO FEMININO TOTAL

% IC —95% (% IC —95% (% IC -95%
Tabagismo 25,5 22,7-28,2119,8 17,5-22,2 22,6 20,9-24,4
Hipertensao arterial ndo controlada 30,7 28,0-33,4/17,9 15,9-20,0(24,3 22,6-26,0
Obesidade 12,4 10,5-14,4 /15,0 13,0-17,1/13,7 12,3-15,2
Aumento da circunferéncia abdominal 11,0 9,1-12,8 (28,4 25,9-31,0(19,7 18,1-21,3
Colesterol total 10,8 7,8-13,7 |5,4 3,3-7,4 (8,1 6,3-9,9
HDL- colesterol 37,4 31,6-43,1|16,9 13,0-20,8 27,1 23,7-30,6
Triglicérides 23,0 18,6-27,5/5,8 3,7-7,8 14,4 12,0-16,8
Glicose 8,3 5,6-11,0 |5,3 3,4-7,2 16,8 5,2-8,4
Sedentarismo 59,2 56,1-62,2|71,8 69,1-74,6 65,5 63,4-67,6
Sobrepeso (25 K/m?I1<C 35,5 32,5-38,5|22,9 20,5-25,3|29,2 27,3-31,1

* Tabagismo — consumo diario, independente da quantidade
Hipertenséo arteiral - PAS > 140 mmHg ou PAD >90 mmHg
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Obesidade - IMC > 30 K/m?

Circunferéncia abdominal - > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres

Nivel sanguineo de colesterol total - >240 mg/d|

Nivel sanguineo de HDL — colesterol - <40 mg/dl

Nivel sanguineo de Triglicérides - > 200 mg/dl

Nivel sanguineo de Glicose- > 110 mg/dl

Sedentarismo definido como resposta 1 ("Sem esforgo fisico: ler,
ver TV") a seguinte questédo: "Que tipo de atividade fisica vocé
pratica durante seu tempo livre de lazer?".

Sobrepeso - 25 K/m?< IMC > 30 K/m?

Na mesma tabela, observa-se que o indicador ponderado da prevaléncia do
tabagismo aponta para uma maior prevaléncia entre os homens, sendo esta diferenca
estatisticamente significante. A desagregacao segundo faixas etaria, exposta na tabela
4.1.2, mostra uma maior prevaléncia nos homens em todas as faixas etérias, com
excecdo da “40 a 49 anos”, destacando-se uma maior diferenca entre 0s sexos na
faixa dos 50 a 59 anos e uma diferenca mais discreta nas faixas dos mais jovens.

Tabela 4.1.2
Prevaléncia do tabagismo*, segundo faixa etaria e sexo, no Municipio de S&o
Paulo, 2001-2002

Idade |Masculino Feminino

(anos) % IC — 95% [% IC - 95%
15-29 19,4 15,3-24,0(14,9 11,4-19,0
30-39 28,6 23,2-34,5(20,3 15,9-25,4
40-49 29,3 23,5-35,8(29,4 24,1-35,2
50-59 35,3 27,7-43,4(21,3 15,9-27,5

* Tabagismo — consumo diario, independente da quantidade

Em relacdo a idade, notam-se indices progressivamente maiores nas faixas
mais elevadas somente para homens. Nas mulheres, observa-se aumento de indices
até a faixa dos 40 a 49 anos, sugerindo um inicio mais recente do habito de fumar.

A tabela 4.1.3 mostra maior prevaléncia da hipertenséo arterial ndo controlada,
adotando-se o critério (PAS >140 mmHg ou PAD > 90 mmHg), no sexo masculino,
gualquer que seja a faixa etaria observada, além de evidenciar que a condi¢cao
aumenta com o avanco da idade em ambos o0s sexos. Isto se evidencia de forma
marcante no indicador ponderado apresentado na tabela 4.1.1.

Tabela 4.1.3

Prevaléncia da hipertenséo arterial* ndo controlada, segundo faixa etéaria e sexo,
no Municipio de S&do Paulo, 2001-2002

Idade [Masculino Feminino

(anos) |% IC —95% |% IC — 95%
15-29 15,8 12,1-20,2 (7,3 4,8-10,5
30-39 32,4 26,8-38,5 (14,8 10,9-19,4
40-49 43,1 36,5-49,9 |29,0 23,7-34,8
50-59 61,4 53,2-69,2 |45,4 38,5-52,5
* PAS 2> 140 mmHg ou PAD 290 mmHg

A dislipidemia se mostra, de forma evidente, mais prevalente nos homens,
conforme mostram os indicadores ponderados. A desagregacdo dos dados segundo
faixas etarias mostra algumas particularidades, porém, de forma geral a diferenca
figura em todas as faixas etarias e apresenta significancia estatistica.
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Os indicadores que tratam da hipercolesterolemia estdo apresentados nas
tabelas 4.1.4 e 4.1.5. Na primeira, que trata do colesterol total, observa-se niveis
maiores para os homens das faixas etarias intermediarias.

Tabela4.1.4
Prevaléncia de aumento do nivel sangiineo de colesterol total*, segundo faixa
etéria e sexo, no Municipio de Sdo Paulo, 2001-2002

Idade |Masculino Feminino

(anos) (% IC — 95% |% IC - 95%
15-29 1,1 0,03-6,0 (2,8 0,6-8,0
30-39 12,1 6,2-20,6 (2,9 0,6-8,2
40-49 27,5 18,1-38,6(4,9 1,6-11,1
50-59 16,3 7,3-29,7 (20,8 12,4-31,5

*Nivel sanguineo de colesterol total >240 mg/dl

Na tabela 4.1.5 observa-se que o nivel reduzido de HDL - colesterol,
considerado como importante preditor da doenca isquémica do coragdo, tem maior
prevaléncia para os homens em todas as faixas etarias, com diferenca de maior
magnitude nas faixas dos 50 aos 59 anos.

Tabela 4.1.5

Prevaléncia de reducdo do nivel sanguineo do HDL — colesterol*, segundo faixa
etaria e sexo, no Municipio de Sdo Paulo, 2001-2002

Idade |[Masculino Feminino

(anos) |% IC — 95% (% IC — 95%
15-29 37,8 27,8-48,6(14,0 8,1-22,1
30-39 34,1 24,2-45,2(18,4 11,5-27,3
40-49 36,0 25,2-47,9(20,8 13,4-30,0
50-59 449 30,7-59,8(17,6 9,7-28,2
* Nivel sanguineo de HDL - colesterol <40 mg/dl

Em relacdo a hipertrigliceridemia, observa-se também uma maior exposi¢cao dos
homens em todas as faixas etarias, estatisticamente significante, com excec¢ao da faixa
dos 50 aos 59 anos de idade. Ainda em relacdo a prevaléncia da hipetrigliceridemia,
nao se observa no sexo masculino um aumento crescente com a idade, mas sim a
prevaléncia aumentada ja em fases mais precoces da vida. Ja para o sexo feminino,
se observa niveis de prevaléncia crescentes com a idade.

Tabela 4.1.6
Prevaléncia de aumento do nivel sanguineo de triglicérides*, segundo faixa etaria
e sexo, no Municipio de S&do Paulo, 2001-2002

I[dade |Masculino Feminino
(anos) % IC — 95% |% IC - 95%
15-29  |[10,0 4,7-18,1 0,9 0,02-5,1
30-39 (341 24,5-44,7 16,7 3,7-13,4
40-49 |37,5 26,9-49,0 (7,8 3,4-14,9
50-59 [24,5 13,3-38,9 [18,2 10,3-28,6

* *Nivel sanguineo triglicérides > 200 mg/dI
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A obesidade, definida com base no indice de Massa Corporal — IMC, também foi
medida e os resultados constam da tabela 4.1.7, mostrando certa equivaléncia entre os
sexos e aumento conforme o avanco da idade, tanto para os homens quanto para as
mulheres. Na faixa de idade mais avancada, observa-se uma prevaléncia superior no
sexo feminino que se reflete no indicador ponderado da tabela 4.1.1, ainda que sem
significancia estatistica.

Tabela 4.1.7
Prevaléncia da Obesidade* , segundo faixa etaria e sexo, no Municipio de Séo

Paulo, 2001-2002

Idade |Masculino Feminino

(anos) (% IC — 95% |% IC — 95%
15-29 5,9 3,6-8,9 (9,3 6,5-12,8
30-39 13,9 9,9-18,7 (15,2 11,2-19,8
40-49 19,1 14,2-24,9119,9 15,3-25,1
50-59 22,9 16,5-30,428,0 22,0-34,7

* Obesidade - IMC > 30 K/m?

No tocante ao sobrepeso, também considerado fator de risco para doenca
cardiovascular, nota-se uma elevada prevaléncia tanto nos homens quanto nas
mulheres, evidenciando uma clara a exposicdo a este fator de risco na populacdo em
estudo. Como se pode observar na tabela 4.1.8 ocorre uma maior prevaléncia para os
homens, com excecdo da ultima faixa, considerando, como critério, o IMC > 25 e < 30.
A tabela 4.1.1 mostra, por meio do indicador ponderado, maior prevaléncia total para
0s homens.

Tabela 4.1.8
Prevaléncia do sobrepeso*, segundo faixa etaria e sexo, no Municipio de S&o

Paulo, 2001-2002

Idade |Masculino Feminino

(anos) |% IC - 95%|% IC - 95%
15-29 27,3 22,6-32,3(14,9 11,4-19,0
30-39 40,5 34,5-46,8(22,8 18,1-28,0
40-49 48,9 42,2-55,6(31,3 25,8-37,1
50-59 33,3 25,9-41,4(39,1 32,4-46,1

* Sobrepeso — 25 K/m? < IMC < 30 K/m?

Considerando os estudos que apontam a distribuicdo da gordura corporal como
fator de risco, estudou-se também a circunferéncia abdominal, observando-se
importante prevaléncia de seu aumento nas mulheres em todas as faixas etarias. O
achado pode ser devido aos diferentes pontos de corte utilizados entre os sexos. Além
disso, nota-se o aumento com a idade (tabela 4.1.9).

Tabela 4.1.9
Prevaléncia do aumento da circunferéncia abdominal* , segundo faixa etéaria e
sexo, no Municipio de S&do Paulo, 2001-2002

Idade |Masculino Feminino

(anos) |% IC — 95% |% IC — 95%
15-29 3,8 2,0-6,4 (17,7 13,9-22,1
30-39 8,9 5,7-13,1 (30,0 24,8-35,6
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40-49 20 15,0-25,8 (35,3 29,6-41,3
50-59 26,1 19,4-33,9 (52,7 45,6-59,6
* Circunferéncia abdominal > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres

O indicador ponderado da hiperglicemia (tabela 4.1.1), considerado sob critério
de nivel plasmatico da glicose > 110mg/dl, mostra uma prevaléncia de 6,8%, sendo
8,3% para os homens e 5,3% para as mulheres. Na tabela 4.1.10, os dados
desagregados por faixa etaria mostram que a maior prevaléncia nos homens ocorre
em todas as idades, com destaque para a faixa etaria mais avancada, ainda que nesta
nao se constate significancia estatistica.

Tabela 4.1.10
Prevaléncia do aumento do nivel plasmatico da glicose*, segundo faixa etéria e
sexo, no Municipio de S&do Paulo, 2001-2002

Idade |Masculino Feminino
(anos) |% IC — 95% |% IC - 95%
15-29 11 0,03-6,0 (1,9 0,2-6,6
30-39 11,0 5,4-19,3 (4,8 1,6-10,9

40-49 11,3 5,3-20,3 (10,8 5,5-18,5
50-59 26,5 14,9-41,1|15,6 8,3-25,6
* Nivel plasmatico de glicose > 110 mg/dl

Outro fator, considerado de risco para algumas doencas crbnicas nao
transmissiveis, € o0 sedentarismo. A tabela 4.1.1 aponta para alta prevaléncia para 0s
homens e mulheres, sendo significativamente maior no sexo feminino.

Tabela 4.1.11
Prevaléncia do sedentarismo*, segundo faixa etaria e sexo, no Municipio de Séo
Paulo, 2001-2002

I[dade |Masculino Feminino

(anos) |% IC - 95%|% IC - 95%
15-29 45,2 39,8-50,6(72,2 67,2-76,8
30-39 68,7 62,7-74,3(71,4 65,8-76,5
40-49 71,6 65,2-77,4(72,1 66,3-77,3
50-59 70,6 62,7-77,7(71,0 64,3-77,1

* Sedentarismo definido como resposta 1 ("Sem esforco fisico: ler,
ver TV") a seguinte questdo: "Que tipo de atividade fisica vocé
pratica durante seu tempo livre de lazer?"

Os dados desagregados segundo faixas etaria, exibidos na tabela 4.1.11,
mostram que a diferencga do indicador ponderado de sedentarismo reflete o que ocorre
com as faixas mais jovens, uma vez que entre os idosos tal diferenca praticamente nao
existe.

De forma geral, observa-se uma importante exposicdo aos fatores de risco
estudados. A seguir apresenta-se um panorama comparativo com a situacao da
exposicao em 1987.
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4.2 Comparativo com os dados da pesquisa del987

Os dados de prevaléncia de alguns fatores de risco obtidos por pesquisa no ano de
1987 puderam ser comparados com o0s resultados do inquérito de 2002. Em alguns
casos, foi realizado um re-processamento para permitir a comparabilidade.

A primeira das tabelas seguintes mostra indicadores ponderados, ajustados por
idade, e as demais apresentam um detalhamento, segundo faixas etaria, para o ano de
1987. As tabelas do item 4.1 mostram os dados obtidos na pesquisa de 2001-2002.
Comenta-se abaixo o0 resultado da comparacdo de dados equivalentes dos dois
inquéritos.

Tabela 4.2.1
Prevaléncia de alguns fatores de risco, ajustada por idade, no Municipio de Séo
Paulo, 1987

FATOR DE RISCO MASCULINO FEMININO
% IC —95% % IC —-95%
Tabagismo 41,8 |37,5-46,2/30,6 |27,7-33,4

Hipertensdo Arterial > 140X90 29,0 |25,1-32,9 148 |12,8-16,9
Hipertensdo Arterial > 160X100 12,6 |9,7-154 54 4,0-6,8

Sobrepeso 28,3 24,3-32,2127,8 25,0-30,6
Obesidade 6,1 4,0-82 19,3 7,5-11,1
Sedentarismo 58,3 54,0-62,6 81,6 79,2-84,1

* Tabagismo —consumo diario, independente da quantidade
Hipertenséo arterial (140X90) - PAS > 140 mmHg ou PAD >90 mmHg
Hipertenséo arterial (160X110) - PAS > 160 mmHg ou PAD >110 mmHg
Sobrepeso - 25 K/m? < IMC > 30 K/m?
Obesidade - IMC > 30 K/m?
Sedentarismo definido como resposta 1 ("Sem esforco fisico: ler,
ver TV") a seguinte questéo: "Que tipo de atividade fisica vocé
pratica durante seu tempo livre de lazer?".

A prevaléncia de tabagismo diminuiu significativamente de 1987 para 2002 nos
dois sexos. Os dados desagregados por idade, apresentados na tabela 4.2.2, mostram
gue a variacao se deu as custas das faixas mais jovens. A reducdo relativa de 1987 para
2002 foi de 39% no sexo masculino e de 35%, no feminino.

Tabela 4.2.2
Prevaléncia do tabagismo*, segundo faixa etaria e sexo, no Municipio de S&o
Paulo, 1987

Idade [Masculino Feminino
(anos) [% IC—-95% (% IC - 95%
15-29 37,5 30,9445 (32,3 27,6-37,2
30-39 46,8 38,8-54,9 |39,2 33,5-45,0
40-49 45,9 34,3-57,9 22,2 16,1-29,2
50-59 40,6 28,5-53,6 19,7 13,2-27,7
*Tabagismo — consumo diario, independente da quantidade

A comparacao de dados sobre a hipertenséo arterial mostra que, considerando-se
o critério 140x90 mmHg, no sexo masculino, em 2002, a prevaléncia se manteve
praticamente a mesma gue naquela de 1987. No sexo feminino, houve aumento razoavel,
mas nado estatisticamente significante, de 1987 para 2002. Nos dois inquéritos, a
prevaléncia geral de HAS (critério 140x90) foi maior nos homens do que nas mulheres.
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Considerando-se o critério 160x100 mm Hg, a prevaléncia geral da hipertensao
arterial permaneceu praticamente inalterada de 1987 para 2002 em ambos os sexos
(tabela 4.2.1). Nos dois inquéritos, a prevaléncia geral de HAS (critério 160x100) foi maior
nos homens do que nas mulheres.

As Tabelas 4.2.3 e 4.2.4 mostram os dados de prevaléncia desagregados por faixa
etaria, segundo os dois critérios acima referidos.

Tabela 4.2.3

Prevaléncia da hipertenséo arterial ndo controlada*, segundo faixa etéria e sexo,
no Municipio de Séo Paulo, 1987

Idade |Masculino Feminino
(anos) |% IC —95% |% IC - 95%
15-29 16,4 11,7-22,2 (4,2 2,4-6,7
30-39 36,5 29,0-44.6 (124 8,8-16,7
40-49 37,8 26,8-49,9 |26,5 20,0-33,9
50-59 45,3 32,8-58,3 40,5 31,8-49,6
* Hipertensao arterial - PAS > 140 mmHg ou PAD 290 mmHg

Analisada por faixa etaria entre sexos, nota-se que a prevaléncia de hipertenséo
arterial (critério PAS > 140 mm Hg ou PAD > 90 mm Hg) tende a elevar-se com a idade
nos dois sexos, nos dois inquéritos. No estudo de 1987, os homens das duas faixas
etarias mais jovens apresentaram prevaléncias maiores do que as mulheres — fato
observado em todas as faixas etarias no inquérito de 2001-2002. De 1987 para 2002,
nota-se algum aumento, nédo significante, na prevaléncia de hipertensao nos dois sexos —
mais pronunciado entre os homens mais idosos.

Tabela 4.2.4
Prevaléncia da hipertenséo arterial ndo controlada*, segundo faixa etéria e sexo,
no Municipio de Séao Paulo, 1987

ldade Masculino Feminino
(anos) [% IC —95% |% IC - 95%
15-29 |4,3 2,0-8,1 (1,3 0,4-3,0

30-39 14,7 9,6-21,3 (4,1 2,1-7,1
40-49 18,9 10,7-29,7 12,0 7,5-18,0
50-59 (28,1 17,6-40,8 [12,7 7,4-19,8
* Hipertenséo arterial - PAS > 160 mmHg ou PAD >110 mmHg

Adotando-se o critério PAS > 160 mm Hg ou PAD > 100 mm Hg, a analise por faixa
etaria demonstra que a prevaléncia de hipertensao arterial tende a elevar-se com a idade
nos dois sexos, nos dois inquéritos. As cifras especificas por idade, dentro de cada sexo,
sdo muito semelhantes nos dois inquéritos, excecao talvez aquelas da faixa etéria de 30-
39 anos no sexo masculino e da faixa etaria de 50-59 anos no sexo feminino.

No gue se refere ao sedentarismo, a prevaléncia geral permaneceu praticamente a
mesma no sexo masculino nos dois inquéritos. No sexo feminino houve diminuicédo
significante de sedentarismo, com reducéo relativa de 12%. (tabelas 4.1.1 e 4.1.2)

A tabela 4.2.5 mostra, para 1987, os dados de prevaléncia desta condicao
desagregados por faixa etaria, onde pode-se observar maiores propor¢des para as
mulheres em todas as faixas etaria, excecao feita a idade de 15-29 anos, em que houve
reducdo significante na porcentagem de sedentarismo. Essa diminuicdo reflete-se na
prevaléncia geral observada no sexo feminino.
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Tabela 4.2.5
Prevaléncia do sedentarismo*, segundo faixa etaria e sexo, no Municipio de Séo

Paulo, 1987

Idade |Masculino Feminino

(anos) |% IC - 95%|% IC - 95%
15-29 49,5 42,5-56,5|78,4 73,9-82,4
30-39 60,3 52,1-68,0(81,8 76,9-86,0
40-49 70,3 58,5-80,3(86,2 80,1-91,1
50-59 67,2 54,3-78,4(85,8 78,5-91,4

* Sedentarismo definido como resposta 1 ("Sem esfor¢o fisico: ler,
ver TV") a seguinte questdo: "Que tipo de atividade fisica vocé
pratica durante seu tempo livre de lazer?"

Quanto a prevaléncia geral de sobrepeso, esta cresceu significantemente no sexo
masculino (aumento relativo de 25%). Os dados da tabela mostram que tal aumento se
deu as custas do ocorrido na faixa dos 15 aos 49 anos de idade. No sexo feminino,
observa-se reducdo significativa (17%) de sobrepeso, mas com significancia limitrofe.

Tabela 4.2.6
Prevaléncia do sobrepeso*, segundo faixa etaria e sexo, no Municipio de Sé&o

Paulo, 1987

Idade |Masculino Feminino

(anos) |% IC - 95%|% IC - 95%
15-29 18,3 13,3-24,2(17,6 13,9-21,8
30-39 30,3 23,2-38,2(28,9 23,7-34,4
40-49 39,7 28,5-51,9(39,3 31,7-47,2
50-59 42,2 29,9-55,2(44,7 35,7-53,9
* Sobrepeso - 25 K/m? < IMC > 30 K/m?

A prevaléncia geral de obesidade cresceu significantemente nos dois sexos, mas 0
aumento foi mais intenso no sexo masculino (a porcentagem de homens obesos em 2002
dobrou em relagéo aquela de 1987), enquanto no feminino o incremento foi de 1,6 vezes.

Tabela 4.2.4
Prevaléncia da obesidade, segundo faixa etaria e sexo, no Municipio de S&o

Paulo, 1987

Idade |Masculino Feminino

(anos) |% IC — 95% |% IC - 95%
15-29 1,0 0,1-3,4 (3,9 2,2-6,4
30-39 9,0 5,0-14,7 (7,9 5,1-11,6
40-49 11,0 4,9-20,5 |17,2 11,7-23,9
50-59 10,9 45-21,2 119,5 12,9-27,6

* Obesidade - IMC > 30 K/m

A prevaléncia geral de obesidade (tabela 5) cresceu significantemente nos dois
sexos, mas 0 aumento foi mais intenso no sexo masculino (a porcentagem de obesos em
2002 dobrou em relacdo aquela de 1987) do que no feminino (1,6 vezes a de 1987).
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DISCUSSAO

5. Discusséao

A analise da situacdo epidemiolégica da doenca cardiovascular, particularmente
das doencas isquémica do coracdo e cerebrovascular, realizada por meio da
comparacao de indicadores de mortalidade dos paises ocidentais, Australia e Japao,
em relacdo aos do Leste Europeu, tem mostrado uma situacao curiosa. Nos primeiros,
desde a década de 60, observa-se um constante declinio na mortalidade enquanto nos
ultimos percebe-se, de uma forma geral, um aumento na ocorréncia dos eventos fatais
por estas causas de 6bitos, com estabilidade mais recente em alguns destes paises.

A partir de uma conferéncia internacional ocorrida em 1989, a Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) promoveu uma ampliacdo no projeto multicéntrico para
Monitorizagdo das Tendéncias e Determinantes da Doencga Cardiovascular — MONICA,
envolvendo os dados de 38 populacdes de 21 paises situados em quatro continentes,
visando aprofundar o entendimento da estrutura epidemiol6gica relacionada a esta
realidade.

A metodologia de estudo foi toda baseada em métodos padronizados,
realizados em centros habilitados pela coordenacéo do projeto, de modo a permitir um
adequado nivel de confiabilidade e comparabilidade, fundamental para os estudos
desta natureza.

Os resultados do projeto tém sido progressivamente divulgados em periodicos e
por meio da Web. Fundamentalmente, busca-se resposta a questdo da determinacéo
da tendéncia de decremento nos indicadores de mortalidade de determinados paises,
esclarecendo se ha, concomitantemente, uma reducdo na incidéncia dos eventos ou
na letalidade e os fatores que determinam as diferencas nas situacdes dos paises.

Tal esclarecimento é de suma importancia em termos da definicdo das politicas
de saude, uma vez que subsidiam o direcionamento do investimento dos recursos para
as acoes que resultem em maior impacto favoravel nas relacbes de custo-beneficio e
custo-efetividade. Em outras palavras, a reducdo na incidéncia estaria mais
relacionada ao controle na exposi¢cao aos fatores de risco, enquanto a letalidade seria
influenciada pela melhoria nas condicbes de acesso e tecnologia da assisténcia
médica.

E evidente que a forma acima mencionada da situacéo € didatica, uma vez que,
na pratica, os dois enfoques devem ser alvos da preocupacdo da organizacdo dos
sistemas de saude. De outro lado, considerando a escassez dos recursos disponiveis
face as necessidades, observa-se uma “competicdo” para o desenvolvimento das
acOes de saude e, neste panorama, busca-se o conhecimento mais profundo na rede
causal, para priorizar as intervencdes nas situacfes de realidade dos diferentes
agravos que acometem as popula¢des-alvo dos sistemas de saude.

A realizacdo da pesquisa comparativa sobre a exposicdo dos fatores de risco
para DCNT no Municipio de S&o Paulo em diferentes momentos, como ferramenta de
monitorizacdo, estd inserida no contexto acima mencionado. Justifica-se sua
realizacdo ndo somente pela magnitude com que as doencgas cardiovasculares
ocorrem na populacdo do Estado de Sdo Paulo, mas também pelo fato de muitos
fatores de risco serem comuns a outras DCNT, como as neoplasias e a DPOC. Sendo
assim, a reducdo na exposicdo aos mesmos podera impactar favoravelmente na
ocorréncia de diversas categorias de DCNTSs.

Considerando as limitacGes da avaliagdo comparativa, por conta de diversas
questdes metodolégicas ja citadas acima, e, ainda que se reconheca ser mais
apropriado o desenvolvimento da atividade de monitorizacdo por meio de pesquisa nos
moldes propostos pela OMS, com uma padronizagao entre os diversos centros, optou-
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se, diante das dificuldades de disponibilidade de recursos para pesquisa em Nosso
meio, pela utilizacdo da andlise comparativa como norteadora do panorama
relacionado a estrutura epidemiologica, sem o rigor académico.

Os achados da pesquisa 2001-2002, da mesma forma que o ocorrido com a
anterior, apontaram para niveis preocupantes de exposic¢do, particularmente no tocante
a hipertensao arterial ndo controlada, ao sobrepeso, a obesidade, ao sedentarismo e
as dislipidemias. De uma forma geral, observa-se uma situacao pior da exposicado aos
fatores de risco para os homens.

Em relacdo ao tabagismo, a comparacdo com a situacdo de 1987 mostrou uma
reducdo de prevaléncia para os homens e mulheres, respectivamente, de 44,6 para
25,5% e de 31,9 para 19,8%. Entre as hipoteses explicativas do achado, pode-se citar
0 impacto das campanhas e outras acdes de nivel nacional, com destaque para as que
se utilizaram da “midia” e a reducao do poder de compra da populacao.

Os dados mostram que ndao houve uma reducao importante na exposicao ao
risco dos individuos que apresentaram hipertensdo arterial ndo controlada. Esta
situacao € pior nos homens e reflete tanto um possivel desconhecimento da populacdo
sobre sua propria situacéo de saude como, também, uma dificuldade de aderéncia ao
tratamento, para a qual contribuem a conjuntura econémica e aspectos culturais.

Claro esta que a evolucao dos fatores de risco ndo se da na mesma direcdo e
muito menos ocorre com a mesma magnitude. Desta forma, fica evidente que ainda
serd necessario aplicar metodologia mais adequada para auferir indicadores da
associacdo da tendéncia da exposicdo aos fatores de risco com a da ocorréncia dos
“eventos-sentinela” aqui definidos. Nos trabalhos do projeto MONICA encontram-se
discussbes sobre a necessidade de se trabalhar com “scores” que representem uma
ponderacédo sobre a situacao dos fatores de risco, no sentido de se obter uma medida
da preponderancia da evolucdo, por exemplo com a utilizacdo do score definido no
estudo MRFIT.

Ainda em relacdo as publicacdes sobre o projeto MONICA, destacam-se as
andlises acerca dos resultados dos estudos sobre a relagdo entre o comportamento
das variaveis, que representam a exposicdo aos fatores de risco e a tendéncia de
ocorréncia dos eventos cardiovasculares fatais e n&o fatais. Neste momento, 0s
resultados mostram que tal comportamento explica somente parcialmente o que se
observa nas séries temporais dos “eventos-sentinela” relacionados com a doenca
isquémica do coracao e a cerebrovascular.

Entre as justificativas destes achados, se inclui o desconhecimento preciso
acerca do intervalo entre a exposicdo aos riscos e a ocorréncia dos eventos,
dificultando a analise sobre a relacdo entre as variaveis.

Assim, a andlise comparativa e seu uso como ferramenta de vigilancia
epidemiologica das DCNTs, tem sido realizada em varios locais do mundo, ja
apontando para um primeiro panorama. Porém, ainda carece de um aperfeicoamento
metodoldgico para permitir utilizd-la com maior fidedignidade no direcionamento das
acOes de saude.

CONCLUSAO
5. Concluséo
Considerando a magnitude, em termos de morbi-mortalidade, com que as

DANTs acometem a populacdo do Estado de Sao Paulo, a gravidade das
manifestacdes e complicacdes, bem como a possibilidade de intervengédo por meio do
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controle da exposicao aos fatores de risco para algumas das entidades que compde o
grupo, justifica-se a atividade de vigilancia epidemiolégica para este grupo de doencas.

O instrumental de estudo e a fundamentacao de acdes de saude diferem para
determinados agrupamentos, dentre 0s quais separou-se 0 grupo das DCNTs para
enfoque especifico neste estudo, particularmente em relacdo as doencas
cardiovasculares.

O meétodo adotado para desenvolver a atividade esta baseado na monitorizacao
de “eventos-sentinela”, como, por exemplo, o 6bito por doenca isquémica do coracao e
doenca cerebrovascular como “sensores” da situacdo das doencas cardiovasculares
relacionadas ao processo aterosclergtico e no acompanhamento da exposicdo aos
fatores de risco relacionados com estas doencas.

Optou-se pelo acompanhamento dos “eventos-sentinela” a partir de dados
secundarios coletados de rotina, por meio do Sistema de Informacbes sobre
Mortalidade (SIM) e da exposicdo aos fatores de risco, por meio de pesquisas
populacionais periédicas.

Infelizmente, a caréncia de recursos nao permite o planejamento das pesquisas
no contexto da atividade, mas somente pontualmente e nem sempre desenvolvidas em
conjunto com as mesmas instituicbes de pesquisa ou académicas. Decorre disto uma
dificuldade na padronizacédo dos procedimentos e critérios de andlise, comprometendo,
de certa forma, a comparabilidade dos estudos.

Ainda que se tenha clara a necessidade de aperfeicoamento no método, de
forma a apurar uma ponderacao da tendéncia dos riscos e que seja clarificado o tempo
de efeito da alteracdo na exposi¢cédo na ocorréncia dos citados “eventos-sentinela”, foi
delineado um panorama da situacdo, apontando para a manutencdo de indices
preocupantes de prevaléncia da exposi¢ao ao risco de ocorréncia dos agravos, apesar
da constatacdo de declinio na mortalidade, e, em alguns fatores, estabilidade ou piora
da situacdo em relacdo a pesquisa de 1987.
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