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O principal objetivo da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo – SOCESP
é contribuir para a atualização profissional dos Cardiologistas brasileiros. Para atingir essa
meta, há quase 25 anos a SOCESP utiliza a Revista da Sociedade de Cardiologia do
Estado de São Paulo como eficiente canal de comunicação com os colegas, publicação
científica consagrada como uma das mais importantes do Brasil. Diante desse cenário, é
uma honra e um prazer assumir esta Revista em 2006 e 2007.

Marcando os 30 anos da Sociedade e acompanhando a evolução da Medicina, a
Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo está passando por
modificações para atender ainda mais às necessidades e aos interesses dos médicos,
principalmente dos sócios da SOCESP. Destacamos que esta publicação tem como
característica especial a apresentação de artigos de revisão sobre os tópicos mais relevantes
e em evolução na Cardiologia. Considerando a quantidade de informação médica que
surge diuturnamente e a exaustiva carga de trabalho dos médicos, a importância dessa
característica a torna ímpar no objetivo de facilitar o acesso à informação de alto nível,
de maneira rápida e eficiente. Agora, a Revista é trimestral e, no intuito de aumentar a
abrangência das informações, cada edição, a partir do segundo semestre, trará dois temas
e não apenas um como vem ocorrendo.

Aproveitamos para comunicar que o Jornal SOCESP, que conquistou o respeito dos
Cardiologistas, também será modificado. Além de trazer perguntas e respostas de cunho
científico, abordará novidades, atividades e projetos de nossa Sociedade, constituindo-
se em um instrumento mais ágil de inter-relação entre associados e Diretoria.

O Suplemento da Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo, que
trata de temas relacionados a Educação Física e Esporte, Enfermagem, Farmacologia,
Fisioterapia, Nutrição, Odontologia, Psicologia e Serviço Social, será mantido sem
modificações.

Nesta edição, o tema abordado é “Epidemiologia das Doenças Cardiovasculares”,
tendo como editores convidados os doutores Ari Timerman e Antonio P. Mansur, que
criteriosamente elaboraram um temário abrangente com os diferentes aspectos do assunto,
discutidos pelos melhores especialistas da área.

Esperamos que a Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo
continue à altura das expectativas dos leitores e, mais do que isso, esperamos desenvolver
o trabalho de altíssima qualidade realizado pelos profissionais que já estiveram à frente
dos cargos de Diretor de Publicações e de Presidente da SOCESP em Diretorias anteriores.
Para tanto, contamos com seu apoio, críticas e sugestões.

Leia e participe!

Bráulio Luna Filho
Presidente da SOCESP

Biênio 2006/2007
Edson Stefanini

Diretor de Publicações da SOCESP
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As doenças cardiovasculares são as principais causas de mortalidade na população
brasileira. As principais causas de morte, nos homens, são as doenças isquêmicas do
coração e as doenças cerebrovasculares, enquanto nas mulheres predominam as doenças
cerebrovasculares. O processo da aterosclerose e suas complicações são os principais
responsáveis pela morbidade e pela mortalidade das doenças cardiovasculares, estimuladas
e potencializadas pelos fatores de risco tradicionais: idade, sexo, tabagismo, dislipidemia,
diabetes e hipertensão arterial sistêmica. Outros fatores, genéticos e ambientais, estão
também envolvidos em graus variáveis de importância. Dados nacionais recentes
demonstram redução da mortalidade por doenças cardiovasculares em geral, apesar de essa
redução ser discreta e iniciar somente a partir da década de 1980, enquanto nos países
desenvolvidos observa-se redução acentuada e desde a década de 1960. No entanto, uma
análise mais detalhada realizada em homens e mulheres, por faixas etárias acima de 30
anos, demonstra resultados preocupantes em algumas capitais do País. Na cidade de São
Paulo, por exemplo, vem sendo observado aumento da mortalidade por doenças isquêmicas
do coração em homens entre 30 e 39 anos de idade e em mulheres entre 30 e 59 anos de
idade. Maior exposição aos fatores de risco e menor acesso à saúde podem ser os
responsáveis pelo aumento da causa de morte, em especial nas mulheres.

Esta edição da Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo vem
facilitar a promoção de debates e questionamentos em relação aos principais reflexos da
epidemiologia das doenças cardiovasculares, assim como disponibilizar dados e outras
informações recentes que influenciam a mortalidade por essas doenças. A introdução
desses conceitos também favorecerá a derrubada de mitos e mostrará a importância dos
aspectos culturais e socioeconômicos. Melhores escolaridade e desenvolvimento
socioeconômico, maiores reduções do risco de morte por doenças cardiovasculares. As
políticas de Saúde Pública, portanto, devem priorizar a redução da principal causa de morte
no Brasil: as doenças cardiovasculares.

Ari Timerman e Antonio P. Mansur
Editores Convidados
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EPIDEMIOLOGIA DO INFARTO AGUDO

DO MIOCÁRDIO

HÉLIO PENNA GUIMARÃES

ÁLVARO AVEZUM

LEOPOLDO S. PIEGAS

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

Endereço para correspondência:
Av. Dr. Dante Pazzanese, 500 – 12o andar – Ibirapuera – CEP 04012-180 – São Paulo – SP

As doenças cardiovasculares prevalecem como a principal causa de mortalidade no Brasil e
no mundo e representam a principal causa de mortalidade e incapacidade no Brasil e no
mundo. Além de conhecer o panorama mundial do infarto agudo do miocárdio, é
fundamental conhecer o perfil da doença de forma regional e nacional. No Brasil, a exemplo
do mundo, o infarto agudo do miocárdio possui relevante impacto em termos de mortalidade
e número de hospitalizações, resultado extensivo ao Estado e ao Município de São Paulo.
Os indivíduos com maior risco devem ser precocemente identificados para intervenções de
estilo de vida e, quando apropriado, para intervenções farmacológicas. As ações em
Cardiologia preventiva devem ser baseadas na prevalência e nas taxas de mortalidade das
síndromes coronárias agudas. Conseqüentemente, a diminuição do ônus da doença arterial
coronária, particularmente do infarto agudo do miocárdio, poderia ser iniciada pela redução
dos fatores de risco.

Palavras-chave: infarto agudo do miocárdio, epidemiologia, fatores de risco.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2006;1:1-7)
RSCESP (72594)-1586
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares prevalecem como
a principal causa de mortalidade no Brasil e no
mundo e representam a principal causa de morta-
lidade e incapacidade no Brasil e no mundo1, 2.
Segundo dados da Organização Mundial da Saú-
de (OMS), em 2002 ocorreram 16,7 milhões de
óbitos, dos quais 7,2 milhões foram por doença
arterial coronária. Estima-se, para 2020, que esse
número possa se elevar a valores entre 35 e 40
milhões. Seu crescimento acelerado em países em
desenvolvimento representa uma das questões de
saúde pública mais relevantes do momento. Atu-
almente, esses países são responsáveis por cerca
de 76% de excesso em óbitos por doenças cardio-
vasculares. Também de acordo com as projeções
para 2020, a doença cardiovascular permanecerá
como a principal causa de mortalidade e incapaci-
tação e, como resultado, um custo associado ab-
solutamente alarmante. Em 2004, os custos di-
retos e indiretos para doenças cardiovasculares
no território americano foram estimados em cer-
ca de 368,4 milhões de dólares3, 4. Valores desta
ordem, em breve associação com a realidade bra-
sileira, equivalem a cerca de um produto inter-
no bruto (PIB) brasileiro anual, o que sem dú-
vida acrescenta um caráter preocupante para
países em desenvolvimento, em que a incidên-
cia e a prevalência do infarto agudo do miocár-
dio são crescentes.

FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO
INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO

Até recentemente, o conhecimento sobre fato-
res de risco para infarto agudo do miocárdio pro-
vinha de estudos realizados em países desenvol-
vidos, na América do Norte e na Europa Ociden-
tal. Não era, portanto, totalmente seguro nem per-
feitamente aceitável fazer extrapolações para a po-
pulação brasileira, não apenas pelo fato de a pre-
valência de fatores de risco poder diferir, como
também por seu impacto poder ser substancial-
mente diferente. Adicionalmente, os fatores pro-
tetores para doença arterial coronária também po-
dem ser diferentes.

Uma das mais importantes evidências a estu-
dar a associação entre fatores de risco e infarto
agudo do miocárdio, em nosso País, foi o estudo
“Avaliação dos Fatores de Risco para Infarto Agu-
do do Miocárdio no Brasil” (AFIRMAR)5. Esse
foi um estudo caso-controle, de base hospitalar,
planejado para avaliar a associação de fatores de
risco convencionais e primeiro infarto agudo do
miocárdio na população brasileira, sendo até o mo-
mento o maior estudo epidemiológico avaliando

fatores de risco associados ao infarto agudo do
miocárdio no Brasil. O estudo foi conduzido en-
tre outubro de 1997 e novembro de 2000, envol-
vendo 104 hospitais em 51 cidades, e incluiu pa-
cientes nas primeiras 24 horas com infarto agudo
do miocárdio com elevação do segmento ST. Os
controles foram selecionados a partir de pacientes
atendidos no mesmo período para rotinas de visi-
ta, “check-ups” ou hospitalizações eletivas, sem
doença cardiovascular previamente conhecida. No
total, 2.558 pacientes preencheram os critérios de
inclusão, constituindo 1.279 pares. A análise mul-
tivariada de 33 variáveis demonstrou os seguintes
fatores como de risco independente para infarto
agudo do miocárdio: tabagismo igual ou superior
a 5 cigarros/dia (razão de chances [OR, “odds ra-
tio”] 4,90; p < 0,00001) e < 5 cigarros/dia (OR
2,07; p < 0,0171); glicemia > 126 mg/dl (OR 2,82;
p < 0,0001); relação cintura-quadril > 0,94 (OR
2,45; p < 0,00001); história familiar de doença
arterial coronária (OR 2,29; p < 0,00001); coles-
terol fração LDL (lipoproteína de baixa densida-
de) 100 mg/dl a 120 mg/dl (OR 2,10; p < 0,00001)
ou > 120 mg/dl (OR 1,75; p < 0,00001); hiperten-
são arterial (OR 2,09; p < 0,00001) ou diabetes
melito (OR 1,70; p < 0,0069); ingestão de álcool
até duas vezes por semana (OR 0,75; p < 0,0309)
e entre 3 e 7 dias (OR 0,60; p < 0,0085); renda
familiar entre R$ 600,00 e R$ 1.200,00 e grau de
instrução (OR 2,92; p < 0,0499); e renda familiar
> R$ 1.200,00 e grau de instrução (OR 0,68; p <
0,0239).

O estudo transversal “Global Registry of Acu-
te Coronary Events” (GRACE), que se encontra
em andamento e representa um dos maiores regis-
tros realizados em síndromes coronárias agudas
no mundo (envolve cerca de 60 mil pacientes em
14 países, incluindo o Brasil), vem fornecendo da-
dos de alta qualidade metodológica e que permi-
tem avaliar o chamado “mundo real das síndro-
mes coronárias agudas” no Brasil e no mundo6. A
partir dos dados de 1.027 pacientes em nosso meio,
pode-se obter um retrato fiel do perfil do risco
baseado em dados objetivos no Brasil, conforme
demonstrado na Tabela 1.

A análise de dados fornecidos pelo estudo
GRACE permite diversas inferências sobre como
a prevalência de fatores de risco coronário é alta
no Brasil. As taxas de óbito, reinfarto, insuficiên-
cia cardíaca e duração da hospitalização estão aci-
ma daquelas descritas em ensaios clínicos rando-
mizados.

Segundo os resultados do registro “Organiza-
tion to Assess Strategies for Ischemic Syndromes”
(OASIS), cujos dados brasileiros foram analisa-
dos por Piegas7, as síndromes coronárias agudas
com elevação do segmento ST na fase hospitalar
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apresentam maiores taxas de reinfarto (15% vs.
4,4,%), de óbito (11% vs. 3,9%), de insuficiência
cardíaca congestiva (21% vs 3,9%) e de acidente
vascular cerebral (1% vs. 0,7%) em comparação
com o infarto agudo do miocárdio sem elevação
do segmento ST e angina instável.

Fatores associados ao infarto agudo do
miocárdio no Brasil e em São Paulo

Além de conhecer o panorama mundial do in-
farto agudo do miocárdio, é fundamental conhe-
cer o perfil da doença de forma tanto regional como
nacional. No Brasil, a exemplo do mundo, o infar-
to agudo do miocárdio possui relevante impacto
em termos de mortalidade e número de hospitali-
zações, resultado extensivo ao Estado e ao Muni-
cípio de São Paulo.

De acordo com dados do DATASUS8, no Bra-
sil, no período de 1995 a 2005, ocorreram 362.998
internações em hospitais do SUS por infarto agu-
do do miocárdio e um total de óbitos de 532.923
entre 1996-2003, e aumento de 61% do número
de internações (de 35.069 para 56.345, SIH, DA-
TASUS-www.datasus.gov.br). A despeito da qua-
lidade inquestionável desses dados, convém citar
que esse registro obviamente depende do compro-
misso do profissional médico em notificar adequa-
damente, em AIHs e atestados de óbito, o correto
diagnóstico do paciente, o que pode implicar da-
dos sub ou superestimados.

No Município de São Paulo, apesar do declí-
nio da mortalidade por doença arterial coronária e
doenças cerebrovasculares, a partir de meados da
década de 1970, as doenças cardiovasculares re-
lacionadas à aterosclerose ainda representam o
principal grupo de causas de óbito no Estado, como
em países desenvolvidos. Nos últimos 100 anos,
houve declínio da mortalidade geral no Estado de
São Paulo (de 17,5% para 6,8%); no entanto, tam-
bém de acordo com os dados do DATASUS8, no

Tabela 1. Perfil de fatores de risco dos pacientes no registro no Brasil e no mundo.6

Variável Brasil Mundo

Número de pacientes 1.027 12.985
Idade mediana 61 anos 65 anos
Sexo feminino 301 (29%) 3.801 (29%)
Angina 46% 44%
Infarto agudo do miocárdio 15% 20%
ICR/RM 12% 7%
Tabagismo 62% 62%
Diabetes 22% 21%
Hipertensão 58% 52%
Dislipidemia 31% 37%

período de 1995 a 2005 ocorreram 108.983 inter-
nações em hospitais do SUS, com média de 17.900
óbitos/ano.

No contexto dos estudos epidemiológicos, as
estratégias do tipo registros permitem demonstrar
a prática clínica diária, fora do ambiente adequa-
damente controlado e monitorado dos estudos clí-
nicos randomizados. Os dados obtidos por esses
estudos permitem identificar as lacunas entre as
evidências sólidas de estudos clínicos randomiza-
dos e sua implementação na prática diária, além
de fornecer bases para desenvolvimento de pro-
gramas de otimização da prática clínica.

No Estado de São Paulo, no período de julho
de 1999 a junho de 2002, a Sociedade de Cardio-
logia do Estado de São Paulo – SOCESP avaliou
1.712 fichas do estudo observacional, prospecti-
vo, do tipo registro de acrônimo RESIM9, obtidas
em 69 hospitais de complexidades secundária e
terciária no Estado de São Paulo, observando 61%
de infarto agudo do miocárdio com elevação do
segmento ST, 18% de infarto agudo do miocárdio
sem elevação do segmento ST e 18% de angina
instável. A mortalidade foi de 12,5%, 9,3% e 7,5%,
respectivamente, e a idade avançada e a presença
de co-morbidades, diabetes e sexo feminino fo-
ram preditores independentes de mortalidade9.

Atualmente, encontra-se em fase de inclusão
de dados o Registro Brasileiro de Síndromes Co-
ronárias Agudas10, um estudo prospectivo, multi-
cêntrico e nacional em que se espera que aproxi-
madamente 3 mil pacientes com síndrome coro-
nária aguda sejam recrutados a partir de janeiro
de 2004, por 26 centros envolvidos até o momen-
to. Em resultados preliminares divulgados duran-
te o Congresso Brasileiro de Cardiologia, em 2005,
foram incluídos até então 1.491 pacientes, dos
quais 998 (67%) do sexo masculino, com média
de idade de 62 anos até o momento, sendo obser-
vados 493 com infarto agudo do miocárdio com
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elevação do segmento ST, 295 com infarto agudo
do miocárdio sem elevação do segmento ST e 703
com angina instável. A mortalidade foi de 10%,
8% e 4%, respectivamente, sendo a mortalidade
global de 7%. O Registro Brasileiro de Síndromes
Coronárias Agudas, quando finalizado, permitirá
avaliar dados demográficos e de condutas terapêu-
ticas no País, bem como perfis de fatores de risco,
morbidade e mortalidade, fundamentais para o co-
nhecimento da prática clínica atual e para a ade-
quação de medidas efetivas para prevenção e tra-
tamento10.

Fatores associados ao infarto agudo
do miocárdio no mundo: estudo
INTERHEART11, 12

O estudo INTERHEART11 foi um estudo de
caso-controle, multicêntrico e de base hospitalar.
Foram incluídos 26.916 indivíduos, dos quais
15.152 casos (indivíduos com diagnóstico de pri-
meiro infarto agudo do miocárdio) e 14.820 con-
troles (indivíduos sem doença cardiovascular co-
nhecida com eletrocardiograma normal), prove-
nientes de 262 hospitais de 52 países, na Ásia,
Europa, Oriente Médio, África, Austrália, Améri-
ca do Norte e América do Sul, abrangendo cinco
continentes.

Após ajuste para idade, sexo, região geográfi-
ca e tabagismo e ajuste multivariado para todos os
fatores de risco avaliados, os resultados globais
do INTERHEART demonstraram nove fatores de
risco cardiovascular associados independentemen-
te com infarto agudo do miocárdio: tabagismo e
relação apo B/apo A1 (quintil superior vs. quintil
inferior) foram os dois fatores de risco mais forte-
mente associados com infarto agudo do miocár-
dio; história de diabetes, hipertensão arterial e fa-

Tabela 2. Risco de infarto agudo do miocárdio associado a fatores de risco na população global11.

Fator de risco % Controles % Casos OR (IC 99%)

ApoB/apoA-1 (5 v 1) 20,0 33,5 3,25 (2,81-3,76)
Tabagismo 26,8 45,2 2,87 (2,58-3,19)
Diabetes 7,5 18,4 2,37 (2,07-2,71)
Hipertensão 21,9 39,0 1,91 (1,74-2,10)
Obesidade abdominal (3 v 1) 33,3 46,3 1,62 (1,45-1,80)
Psicossocial - - 2,67 (2,21-3,22)
Vegetais e frutas diariamente 42,4 35,8 0,70 (0,62-0,79)
Exercício 19,3 14,3 0,86 (0,76-0,97)
Álcool 24,5 24,0 0,91 (0,82-1,02)
Todos combinados - - 129,2 (90,2-185,0)
Todos combinados (extremos) 333,7 (230,2-483,9)

OR = razão de chances (“odds ratio”); IC 99% = intervalo de confiança de 99%.

tores psicossociais associaram-se independente-
mente com infarto agudo do miocárdio; índice de
massa corporal demonstrou associação com infarto
agudo do miocárdio, embora essa associação te-
nha sido mais fraca que a obesidade abdominal
(relação cintura-quadril: tercil superior vs. inferi-
or) e após a inclusão da relação cintura-quadril no
modelo multivariado a associação do índice de
massa corporal tenha se tornado estatisticamente
não-significativa; e o consumo diário de frutas e
vegetais, a atividade física moderada ou extenu-
ante e o consumo de álcool (três ou mais vezes
por semana) foram protetores quanto ao risco de
infarto agudo do miocárdio.

A Tabela 2 apresenta os principais resultados
do estudo INTERHEART (geral e por região de-
mográfica), demonstrando a magnitude da asso-
ciação (expressa pela razão de chances) e do im-
pacto clínico (expresso pelo risco atribuível) dos
principais fatores de risco para infarto agudo do
miocárdio no mundo.

Quando conjuntamente avaliados, os fatores de
risco tabagismo, hipertensão arterial e diabetes de-
monstraram aumento da razão de chances para
infarto agudo do miocárdio para 13,01 (IC 99%,
10,69-15,83), comparativamente àqueles sem es-
ses fatores de risco cardiovascular, sendo esses
fatores de risco responsáveis por 53% do risco atri-
buível. A tradução clínica do risco atribuível de
53% significa que se o tabagismo, a hipertensão
arterial e o diabetes forem eliminados, será possí-
vel reduzir os casos de infarto agudo do miocár-
dio em 53%. A adição do fator de risco apo B/apo
A1 (quintil superior vs. quintil inferior) promove
aumento da razão de chances para 42,3 (IC 99%,
33,2-54,0), e o risco atribuível para esses quatro
fatores de risco foi de 75,8% (IC 99%, 72,7-78,6).
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Complementarmente, a adição do fator obesidade
abdominal (tercis superior e intermediário vs. ter-
cil inferior) promove incremento do risco atribuí-
vel para 80,2% (IC 99%, 77,5-82,7). Assim, os
fatores de risco avaliados no estudo INTERHE-
ART demonstram que esses fatores, quando pre-
sentes, promovem aumento do risco cumulativo
de infarto agudo do miocárdio, com elevações cres-
centes do risco atribuível, afirmando o impacto
clínico desses fatores. Consumo diário de frutas e
vegetais e atividade física regular conferem razão
de chances de 0,60 (IC 99%, 0,51-0,71). Caso o
indivíduo evitasse tabagismo, a razão de chances
seria de 0,21 (IC 99%, 0,17-0,25), ou seja, redu-
ção relativa de risco de infarto agudo do miocár-
dio de 79% (IC 99%, 75-83). Esse achado sugere
que as modificações desses aspectos relacionados
ao estilo de vida poderiam potencialmente redu-
zir o risco de infarto agudo do miocárdio acima
de três quartos, comparativamente aos tabagis-
tas com estilo de vida prejudicial. A incorpora-
ção de todos os nove fatores de risco indepen-
dentes (tabagismo, história de diabetes, hiper-
tensão arterial, obesidade abdominal, estresso-
res psicossociais, consumo irregular de frutas e
vegetais, consumo de álcool, ausência de ativi-
dade física regular e lípides plasmáticos eleva-
dos) indica razão de chances de 129,2 (IC 99%,
90,24-184,99), comparativamente àqueles que
não apresentam nenhum desses fatores de risco
cardiovascular. Entretanto, ao se avaliar os va-
lores extremos dos fatores de risco, como, por
exemplo, tercil superior vs. tercil inferior da
obesidade abdominal e quintil superior vs. quin-
til inferior da relação apo B/apo A1, a razão de

chances de infarto agudo do miocárdio eleva-se
para 333,7 (IC 99%, 230,2-483,9). Essa avalia-
ção representa risco atribuível de 90,4% (IC
99%, 88,1-92,4), sugerindo que esses fatores são
responsáveis pela maioria do risco de infarto
agudo do miocárdio na população do estudo
INTERHEART.

IMPLICAÇÕES DO CONHECIMENTO DA
EPIDEMIOLOGIA PARA POLÍTICAS DE
SAÚDE13, 14

Os objetivos da prevenção em pacientes com
doença arterial coronária, como também em indi-
víduos de alto risco, envolvem os mesmos princí-
pios: redução do risco de eventos isquêmicos cli-
nicamente relevantes, com conseqüente diminui-
ção da mortalidade e da incapacitação prematuras
e prolongamento da sobrevida. Os indivíduos com
maior risco devem ser precocemente identifica-
dos para intervenções de estilo de vida e, quando
apropriado, para intervenções farmacológicas. As
ações em Cardiologia preventiva devem ser base-
adas na prevalência e nas taxas de mortalidade das
síndromes coronárias agudas. Conseqüentemen-
te, a diminuição do ônus da doença arterial coro-
nária, particularmente do infarto agudo do mio-
cárdio, poderia ser iniciada pela redução dos fato-
res de risco, que, comprovada e independentemen-
te, estejam associados com a ocorrência do mes-
mo. Evidências como o estudo AFIRMAR e o re-
gistro GRACE são fundamentais para o estabele-
cimento de políticas de saúde preventivas no Bra-
sil, tanto no que se refere às estratégias populaci-
onais como à prática clínica diária.
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EPIDEMIOLOGY OF ACUTE MYOCARDIAL

INFARCTION

HÉLIO PENNA GUIMARÃES

ÁLVARO AVEZUM

LEOPOLDO S. PIEGAS

Cardiovascular diseases still remain as the main cause of mortality in Brazil and worldwide,
and represent the main cause of mortality and incapacity. Despite of the knowledge of
epidemiology in the world, it is basic to know the profile of the disease in both regional and
national levels. In Brazil, as well as worldwide, myocardial infarction presents significant
impact in terms of mortality and number of hospitalizations. The same results can be exten-
ded to the State and the City of São Paulo. The actions in preventive cardiology must be
based on the prevalence and the rates of mortality due to acute coronary syndromes. Conse-
quently, the reduction of the responsibility of the acute coronary syndromes, particularly of
myocardial infarction, could be initiated by the reduction of the risk factors.

Key words: acute myocardial infarction, epidemiology, risk factors.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2006;1:1-7)
RSCESP (72594)-1586
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MORTE SÚBITA – ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS

SERGIO TIMERMAN

JOSÉ ANTÔNIO FRANCHINI RAMIRES

Laboratório de Treinamento e Simulação em Emergências Cardiovasculares –
Instituto do Coração (InCor) – HC-FMUSP

Endereço para correspondência:
Av. Dr. Enéas Carvalho de Aguiar, 44 – CEP 05403-900 – São Paulo – SP

As doenças cardiovasculares são responsáveis por mais de 250 mil mortes anuais em nosso
País. Desde há muito, sabe-se que o tratamento precoce de pacientes vítimas de emergências
cardiológicas reduz a mortalidade e a morbidade e melhora a sobrevida e a qualidade de
vida. Esse tratamento precoce, no entanto, depende de uma série de passos que devem ser
tomados pelo paciente, por familiares ou amigos, e pelos serviços médicos de emergência
pré-hospitalar e hospitalar, para que se obtenha resultado adequado.
A maioria das paradas cardíacas que ocorrem fora do hospital decorre da fibrilação
ventricular/taquicardia ventricular; nessas vítimas, a ativação de um serviço médico de
emergência estruturado, o início imediato da ressuscitação cardiopulmonar e a desfibrilação
precoce são os grandes fatores determinantes da sobrevivência. Sabe-se, ainda, que
pacientes vítimas de infarto agudo do miocárdio esperam cerca de três horas, em média,
para procurar atendimento médico em países desenvolvidos, e que esse é o período mais
vulnerável, responsável por cerca de 52% da mortalidade total decorrente de infarto agudo
do miocárdio.
De todos os componentes de mortalidade, os únicos que o grande avanço tecnológico das
últimas décadas (unidade coronariana, reperfusão miocárdica, estratificação de risco e
tratamento das síndromes coronarianas agudas sem elevação de segmento ST) não
conseguiu reduzir, significativamente, foram o componente de mortalidade pré-hospitalar,
em sua maioria secundário a arritmias letais, e o componente de pacientes em choque
cardiogênico.
O acesso precoce ao serviço médico de emergência, freqüentemente, é atrasado pela
incapacidade da vítima e de outras pessoas em reconhecer a ocorrência de uma síndrome
coronariana aguda e procurar socorro médico. Mudanças nessa conjuntura somente serão
possíveis a partir de intensa informação e formação leiga e médica da gravidade desse
quadro e nas medidas que necessitam ser tomadas para mudá-lo.

Palavras-chave: parada cardíaca, fibrilação ventricular, morte súbita, desfibrilação.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2006;1:8-23)
RSCESP (72594)-1587
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DEFINIÇÃO GERAL DE MORTE SÚBITA

A morte súbita cardíaca recebeu sua primeira
definição científica, em 1707, por Giovani Maria
Lancini, em seu trabalho “De Subitaneis Morti-
bus”1, que definia: “Eu não tenho conhecimento
de morte exceto como súbita ou ocorrendo em um
momento do tempo... quando algo
necessário na vida é mais consis-
tentemente ausente, aí o final da
vida vem sempre subitamente...
Algumas delas, não obstante, são
impostas a nós previstas em medo
e tristeza. Outras, entretanto, vêm
quietas, como furtivamente súbi-
ta, inesperada como fora.” A no-
ção de morte inesperada, portan-
to, é bastante antiga.

A Organização Mundial da
Saúde2 define como morte súbita
aquela que ocorre dentro das pri-
meiras 24 horas do início dos sin-
tomas. Vários especialistas, no
entanto, reduzem esse tempo na
definição, descrevendo-a como
morte inesperada, marcada pela
perda abrupta da consciência em
um indivíduo dentro da primeira
hora do início dos sintomas, sen-
do ou não portador de doença car-
díaca conhecida.

Essas definições apresentam
sérias limitações em relação a
grande parte das mortes súbitas,
pois estas em geral não apresen-
tam testemunhas, sendo as vítimas
encontradas já falecidas em suas
casas. Também por essa definição
são excluídos os eventos traumá-
ticos. Com o fim de criar uma limitação do con-
ceito, usa-se o termo morte súbita cardíaca, o que
exclui outras causas de morte súbita como aciden-
tes cerebrovasculares hemorrágicos, embolia pul-
monar e dissecção aórtica3.

DEFINIÇÃO DE MORTE CARDÍACA
SÚBITA E SEUS MECANISMOS

A característica da morte súbita cardíaca é a
presença de arritmia, que, em última análise, tor-
na a perfusão tecidual impossível.

O mecanismo de parada cardíaca mais co-
mum é a fibrilação ventricular, que responde
por até 80% dos casos. Em muitos casos, a
fibrilação ventricular resulta da degeneração
de taquicardias ventriculares4. O restante dos
casos agrupa-se nas bradiarritmias, nas assis-

tolias e na atividade elétrica sem pulso (Fig.
1). A morte súbita, na maioria das vítimas
(80%), decorre de coronariopatia, seguida
pela miocardiopatia. As causas primariamente
elétricas (como, por exemplo, síndrome de
Wolff-Parkinson-White, síndrome do QT lon-
go e síndrome de Brugada) são a minoria dos

casos , respondendo por cerca de 5% do to-
tal5 (Fig. 2).

INCIDÊNCIA DE MORTE SÚBITA E TAXAS
DE SOBREVIVÊNCIA

O conhecimento sobre morte súbita cardíaca
provém de estudos realizados em países desenvol-
vidos da América do Norte e da Europa Ociden-
tal. Não é, portanto, totalmente seguro, nem per-
feitamente aceitável, fazer extrapolações para a po-
pulação brasileira dos resultados obtidos primari-
amente nesses países. Não só a prevalência da mor-
te súbita cardíaca pode diferir significativamente,
como também o impacto de cada fator em uma
determinada população pode ser drasticamente
diferente. Depreende-se, do exposto, que qualquer
política de saúde atendendo o ponto de vista indi-

Figura 1. Causas de morte súbita cardíaca.

88% Arrítmicas

12%
Outras
causas
cardíacas



10
RSCESP
JAN/FEV/MAR 2006

TIMERMAN S
e col.
Morte súbita –
aspectos
epidemiológicos

vidual, institucional ou governamental deve ser
baseada, preferencialmente, em dados obtidos na
população local.

O Brasil, a despeito da condição de país em
desenvolvimento, demonstra progressiva redução
das doenças infecciosas e degenerativas, com acen-
tuação das doenças cardiovasculares associadas ao
aumento da expectativa de vida aliado à ingesta
de dietas ricas em gorduras saturadas, ao tabagis-
mo e ao estilo de vida sedentário (Fig. 3). A iden-
tificação dos fatores de risco peculiares a cada
população e seu adequado controle indubitavel-
mente reduzem a morbidade e a mortalidade das
doenças cardiovasculares. Os fatores de risco no
Brasil, até bem pouco tempo, permaneciam ina-
propriadamente avaliados e com freqüência a ex-
trapolação de dados norte-americanos e europeus
era feita para a população brasileira, desconside-
rando a relevante influência que a suscetibilidade
genética e os fatores comportamentais peculiares
a cada população podem ter sobre o processo ate-
rosclerótico6. Dentre os estudos mais importantes
que avaliaram a associação entre fatores de risco
e infarto agudo do miocárdio, no Brasil, destaca-
se o estudo “Avaliação dos Fatores de Risco para
Infarto Agudo do Miocárdio” (AFIRMAR)7. Esse
foi um estudo caso-controle, baseado em hospi-
tal, planejado para avaliar a associação de fatores
de risco convencionais e primeiro infarto agudo
do miocárdio na população brasileira. No total,
2.558 pacientes preencheram os critérios de in-
clusão, constituindo 1.279 pares. A análise multi-

Figura 2. Arritmias responsáveis pela morte súbita.
TV = taquicardia ventricular; FV = fibrilação ventricular.

variada de 33 variáveis demonstrou os seguintes
fatores como de risco independente para infarto
agudo do miocárdio: tabagismo igual ou superior
a 5 cigarros/dia (“odds ratio” [OR] 4,90; p <
0,00001) e < 5 cigarros/dia (OR 2,07; p < 0,0171);
glicemia > 126 mg/dl (OR 2,82; p < 0,0001); rela-
ção cintura-quadril > 0,94 (OR 2,45; p < 0,00001);
história familiar de doença arterial coronária (OR
2,29; p < 0,00001); colesterol fração LDL 100 mg/
dl a 120 mg/dl (OR 2,10; p < 0,00001) ou > 120
mg/dl (OR 1,75; p < 0,00001); hipertensão arteri-
al (OR 2,09; p < 0,00001) ou diabetes melito (OR
1,70; p < 0,0069); ingestão de álcool até duas ve-
zes por semana (OR 0,75; p < 0,0309) e entre 3 e
7 dias (OR 0,60; p < 0,0085); renda familiar entre
R$ 600,00 e R$ 1.200,00 e grau de instrução (OR
2,92; p < 0,0499); e renda familiar > R$ 1.200,00
e grau de instrução (OR 0,68; p < 0,0239).

EXPECTATIVA DE VIDA

As doenças circulatórias são a principal causa
de morbidade e mortalidade nos países desenvol-
vidos e em desenvolvimento, inclusive no Brasil.
O pico de mortalidade por doença cardiovascular
no Brasil ocorreu no final da década de 1970, e de
1979 até os dias atuais a incidência de mortalida-
de vem demonstrando queda progressiva, prová-
vel conseqüência das ações de controle de fatores
de risco como a hipertensão arterial. Apesar dis-
so, a doença cardiovascular representou, em 1995,
30% do total de óbitos8.
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Em 1900, a expectativa de vida global era de
apenas 34 anos; em 1950, era de 46; e em 1988,
atingiu 66 anos. A tendência de elevação da ex-
pectativa de vida faz com que a população de ido-
sos cresça cada vez mais. Com o aumento da ida-
de da população, a prevalência de doença cardio-
vascular deverá aumentar em números absolutos,
mesmo que apresente queda das taxas ajustadas à
idade. De acordo com as estimativas atuais, em
2025 a população de idosos no Brasil deverá che-
gar a 32 milhões, ou seja, 15% da população terá
mais de 60 anos8.

O PROBLEMA DA MORTE
CARDIOVASCULAR SÚBITA

As doenças cardiovasculares estão entre as
principais causas de morte em todo o mundo9-11. A
parada cardíaca súbita é uma das principais cau-
sas de morte na Europa, afetando aproximadamen-
te 700 mil indivíduos por ano12. Por exemplo, nos

Estados Unidos, em uma população de 260 mi-
lhões de pessoas, as estatísticas atuais apontam
para cerca de 1 milhão de mortes anuais por doen-
ça cardiovascular. Destas, estima-se que 330 mil
sejam por parada cardíaca súbita13. A extrapola-
ção desses dados para todo o mundo sugere que
mais de 2 milhões de pessoas morram, inespera-
damente, a cada ano. Em revisão de dados estatís-
ticos nos Estados Unidos, demonstrou-se redução
significativa da morte súbita pré-hospitalar com-
parativamente à última década, estimando-se 225
mil vítimas por ano. Na ressuscitação cardiopul-
monar intra-hospitalar, estima-se de 370 mil a 750

Figura 3. Porcentual de óbitos no Brasil.

Outras

Doenças do
aparelho circulatório

Doenças infecciosas e parasitárias

mil vítimas por ano13.
Dados do PRO-AIM (Programa de Aprimora-

mento das Informações de Mortalidade do Muni-
cípio) revelam que, no Município de São Paulo,
com quase 10 milhões de habitantes, ocorreram
62.895 mortes em 1998 (21.044 por doença car-
diovascular), das quais 38,7% foram secundárias
à doença coronária. Entretanto, apenas um caso
de morte súbita foi informado nos registros de
óbito daquele ano, denotando a imprecisão desse
registro em nosso meio.

No Brasil, os dados sobre mortalidade são pou-
co precisos. As informações obtidas na Fundação
SEADE (Sistema Estadual de Análise de Dados)
demonstram que, de aproximadamente 232 mil
mortes ocorridas em 1997 no Estado de São Pau-
lo, as doenças cardiovasculares foram responsá-
veis por mais de 70 mil, constituindo-se na princi-
pal causa de óbito. O coeficiente padronizado para
a idade para doenças circulatórias nos homens com
mais de 30 anos de idade foi de 620 para 506 mor-

tes/100 mil habitantes e nas mulheres, de 483 para
383 mortes/100 mil habitantes, respectivamente,
para os anos de 1979 e 1996. Nos homens, o coe-
ficiente médio para o período foi de 586,25 mor-
tes, declínio de 8,25 mortes/ano (p < 0,001). Nas
mulheres, foi de 439,58 mortes, com declínio de
7,53 mortes/ano (p < 0,001). Apesar de as doen-
ças cardiovasculares terem sido as principais cau-
sas de mortalidade geral da população brasileira,
observa-se redução significativa de seu risco de
morte14, 15. Sabe-se que as doenças cardíacas is-
quêmicas representaram por volta de 34% dessas
mortes. Não existem dados sobre a incidência de

Outras Doenças do
aparelho
circulatório

Doenças
infecciosas e
parasitárias
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morte súbita.
Fato relevante a ser considerado é que, em ge-

ral, as tentativas de ressuscitação são infrutíferas,
culminando com morte ou perda importante da ca-
pacidade funcional cerebral do paciente. Em 1993,
Becker e colaboradores16 revisaram 100 artigos
sobre parada cardíaca publicados entre 1970 e
1989, procurando identificar aqueles que incluí-
am taxa de sobrevida na parada cardiorrespirató-
ria ou forneciam dados que permitiam seu cálcu-
lo. Os autores encontraram taxas de sobrevida va-
riando entre 3,3% e 20,7%. Outros autores17-21 têm
demonstrado dados semelhantes, com taxas não
superiores a 25% e, algumas vezes, tão baixas
quanto 2%. Mesmo considerando somente paci-
entes com fibrilação ventricular, que sabidamente
têm melhor prognóstico, Eisenberg e colaborado-
res19 encontraram taxas de sobrevida variando de
3% a 30%, em 29 cidades de 8 diferentes países.

INCIDÊNCIA DE MORTE SÚBITA E
TAXAS DE SOBREVIVÊNCIA

A doença cardíaca coronaria é responsável por
cerca de 330 mil óbitos fora do hospital e no de-
partamento de emergências, anualmente, nos Es-
tados Unidos12, 13. A maioria das pessoas aceita essa
estatística como uma estimativa da freqüência de
parada cardíaca súbita fora do hospital e no de-
partamento de emergências. Essa estimativa, con-
tudo, é incompleta. Atualmente a parada cardíaca
súbita não é classificada pelo “National Center for
Vital Statistics” dos Centros de Prevenção e Con-
trole de Doenças (CDC) como um evento diferen-
ciado. Quando os CDC começarem a registrar os
relatos de parada cardíaca súbita, compreendere-
mos melhor a incidência dessa causa importante
de óbito e poderemos avaliar o impacto das inter-
venções. Muitas vítimas de parada cardíaca súbi-
ta apresentam fibrilação ventricular em algum
momento durante a parada cardíaca. O manejo da
parada cardíaca súbita com fibrilação ventricular
necessita ressuscitação cardiopulmonar imediata
e aplicação de choque com desfibrilador. A res-
suscitação cardiopulmonar de alta qualidade, rea-
lizada por um circunstante, pode dobrar ou tripli-
car as taxas de sobrevivência após parada cardía-
ca. Infelizmente, menos de um terço das vítimas
de parada cardíaca súbita é submetido a ressusci-
tação cardiopulmonar realizada por um circuns-
tante, e menos vítimas ainda recebem ressuscita-
ção cardiopulmonar de alta qualidade. Um dos
objetivos fundamentais das Diretrizes da “Ameri-
can Heart Association” de 200513 e do Conselho
Europeu de Ressuscitação22 para ressuscitação
cardiopulmonar e atenção cardiovascular de emer-
gência e de todas as modificações nos materiais

de treinamento é o de melhorar a sobrevivência
após parada cardíaca, por meio do aumento do
número de vítimas de parada cardíaca que rece-
bem ressuscitação cardiopulmonar rápida e de alta
qualidade. A maioria dos relatos provenientes dos
Estados Unidos e do Canadá demonstram que a
sobrevivência de parada cardíaca fora do hospital
é, em média, de 6,4% ou menos, porém com gran-
de incremento quando observamos os programas
comunitários, que implementaram a corrente de
sobrevivência (Fig. 4). Múltiplos fatores contri-
buem para essa baixa taxa de sobrevivência. Além
disso, cada um desses fatores pode ser difícil de
controlar por meio de estudos clínicos realizados
em ambiente fora do hospital. Conseqüentemen-
te, diversos estudos preferem considerar apenas
os resultados em curto prazo, como o retorno da
circulação espontânea ou a sobrevivência à admis-
são hospitalar, em vez dos resultados em longo
prazo, como a sobrevivência do paciente sem se-
qüelas neurológicas por ocasião da alta hospita-
lar. Esses dados heterogêneos tornam difícil de-
terminar se os resultados de um estudo são aplicá-
veis a todos os pacientes ou vítimas, em todos os
sistemas de atendimento de emergência. Apesar
desses desafios, a pesquisa sobre ressuscitação
deve se empenhar em identificar tratamentos que
aumentem o número de vítimas de parada cardía-
ca súbita que recebem alta hospitalar com vida e
função cerebral normal.

Alguns programas para socorristas leigos da
comunidade relataram altas taxas de sobrevivên-
cia após parada cardíaca súbita, posto que esses
programas promovem a ressuscitação cardiopul-
monar e a desfibrilação rápidas, com desfibrila-
dores externos automáticos que podem ser opera-
dos por socorristas leigos treinados. Esses progra-
mas de desfibrilador externo automático para so-
corristas leigos podem servir de modelo para me-
lhorar o manejo da parada cardíaca em outras co-
munidades. O estudo “North American Public
Access Defibrillation”23 (Fig. 5) demonstrou que
o desenvolvimento de programas com desfibrila-
dor externo automático e ressuscitação cardiopul-
monar por socorristas leigos da comunidade me-
lhora a sobrevivência à alta hospitalar de vítimas
de parada cardíaca súbita com fibrilação ventri-
cular testemunhada. Além disso, os programas de
desfibrilador externo automático e ressuscitação
cardiopulmonar para socorristas leigos e primei-
ros socorristas em aeroportos e cassinos e para po-
liciais relataram taxas de sobrevivência de 49% a
74%, decorrentes de parada cardíaca súbita com
fibrilação ventricular testemunhada. Esses progra-
mas demonstram a importância de ministrar trei-
namento a socorristas e de introduzir sistemas de
respostas planejadas e práticas24. As Figuras 6 e 7
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Figura 4. Projeção de sobreviventes de morte súbita nos Estados Unidos.

demonstram as estatísticas em que ocorrem o mai-
or número de mortes súbitas cardíacas e a Figura
8 apresenta o que causa maior número de mortes
súbitas cardíacas em jovens.

Existe relação direta entre doença cardiovas-
cular e morte súbita. Estatísticas americanas con-
tam 225 mil mortes súbitas por ano em pacientes
que não conseguem chegar ao hospital, e outros
cerca de 500 mil terão parada cardíaca e recebe-
rão atendimento na tentativa de ressuscitação, em
geral intra-hospitalar13.

O índice de sucesso depende diretamente do
tempo transcorrido entre o pedido de socorro e a
desfibrilação (tempo “chamada-choque”). Esse
tempo varia muito, de acordo com a comunidade
em que ocorre o evento, e a preparação tanto dos
profissionais como da comunidade leiga é funda-
mental para o sucesso do socorro à vítima de mor-
te súbita. Nos Estados Unidos, essa taxa varia de
3% nos centros mais movimentados, em que o trân-
sito prejudica a chegada de socorro, a no máximo
33% nos locais mais qualificados nesse tipo de
atendimento. As chances são sempre maiores se a
ressuscitação é iniciada dentro dos primeiros qua-
tro minutos do colapso.

Na população geral não selecionada, a incidên-
cia global de morte súbita é de 0,1% a 0,2% por

ano. Apesar de parecer irrisório, o valor absoluto
gera um número expressivo de mortes de 300 mil
casos por ano.

Em populações selecionadas, o valor absoluto
de mortes diminui, mas o risco relativo é muito
grande. O risco de morte súbita é de 20% a 30%
nos pacientes com fração de ejeção baixa, sendo a
taxa pior quando estiverem associados infarto agu-
do do miocárdio ou arritmia ventricular25 (Fig. 9).

Em termos de política de saúde, a melhor condu-
ta de prevenção à morte súbita em termos de risco-
custo-benefício é a mudança do estilo de vida, vi-
sando à prevenção da doença cardiovascular.

EPIDEMIOLOGIA DA MORTE SÚBITA
NO ESPORTE

A real incidência da morte súbita no esporte é
desconhecida. Estudos encontraram valores mui-
to diferentes, variando conforme a idade, o sexo e
o tipo de esporte praticado pelo atleta. Em artigo
de Perez e colaboradores26, a morte súbita é esti-
mada, em jovens com menos de 30 a 35 anos de
idade, em 1/133.000 homens/ano e em 1/769.000
mulheres/ano, sendo uma em cada 10 mortes rela-
cionada com o esporte. Recente estudo realizado
na região de Veneto (Itália) demonstrou incidên-
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Figura 5. Sobrevida segundo o local da parada cardiorrespiratória.

Figura 6. Localização das paradas cardiorrespiratórias.

Em casa
84 %

Em locais públicos
16 %
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Figura 7. Morte súbita por parada cardíaca.

Figura 8. Causas da morte súbita no jovem.

cia de 2,3 mortes súbitas por 100 mil atletas por
ano provocadas por todas as causas e 2,1 mortes
súbitas por 100 mil atletas por ano provocadas por
doença cardiovascular27. De acordo com inúme-
ros estudos, pode-se considerar que para indiví-
duos saudáveis que se exercitam, seja em nível
competitivo ou não e independentemente da in-

tensidade, o risco de morte súbita no esporte é
muito baixo quando analisado do ponto de vista
estatístico. Situações ambientais extremas, distúr-
bios hidroeletrolíticos graves ou uso de determi-
nados ergogênicos podem, hipoteticamente, acres-
centar algum risco, embora não existam dados pre-
cisos a esse respeito. Em adendo, indivíduos que
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Figura 9. Incidência global de morte súbita na população geral.

praticam exercício regularmente apresentam me-
nor risco de morte súbita no esporte que indivídu-
os sedentários, visto que o exercício regular pro-
move estimulação parassimpática, resultando em
estabilidade elétrica, ao contrário do exercício vi-
goroso ocasional, que estimula o sistema nervoso
parassimpático e promove instabilidade elétrica,
predispondo a arritmias cardíacas graves e/ou a
ruptura de uma placa aterosclerótica vulnerável.
As principais causas de morte súbita no esporte
estão relacionadas na Tabela 1.

Tabela 1. Principais causas de morte súbita no
esporte.

Abaixo de 30-35 anos de idade:
– Cardiomiopatias
– Hipertrófica
– Displasia arritmogênica do ventrículo direito
– Origem anômala de artérias coronárias
– Miocardites
– Doenças valvares congênitas ou adquiridas
– Doença de Chagas
– Doenças do sistema de condução
– Drogas (como, por exemplo, cocaína,

anfetaminas, esteróides anabolizantes)
– Distúrbios eletrolíticos
– Concussão cardíaca
– Doenças da aorta
– Síndrome de Marfan
Acima de 30-35 anos:
– Doença arterial coronária

POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO
ÀS URGÊNCIAS – MUDANÇA NO
ATENDIMENTO DA MORTE SÚBITA
CARDÍACA (DADOS DO SERVIÇO
DE ATENDIMENTO MÓVEL DE
URGÊNCIA – SAMU 192)28, 29

O panorama da Atenção às Urgências no Bra-
sil apresenta-se, ainda, com marcada freqüência,
de feição dramática: atendimento centralizado em
prontos-socorros hospitalares, filas e longas ho-
ras na sala de espera, em que pacientes com dores
crônicas, adultos com falta de ar, dor no peito ou
pressão alta, crianças com febre, diarréia ou bron-
quite, pacientes vítimas de violência e acidenta-
dos se misturam e se aglutinam na expectativa do
atendimento, sem qualquer acolhimento ou tria-
gem de risco. Isso faz com que as urgências “rui-
dosas e sangrantes” sejam prioritariamente aten-
didas, embora nem sempre sejam as mais graves.
Depois do atendimento médico inicial, outra ma-
ratona se inicia: realizar e esperar pelos resulta-
dos dos exames necessários para a elucidação di-
agnóstica. Outro drama pode ser observado nos
prontos-socorros dos grandes hospitais: pacientes
enfileirados em macas no saguão ou em uma sala
de observação, aguardando vaga nos leitos de
Unidade de Tratamento Intensivo, situação em que
pacientes acometidos por quadros urgentes gra-
ves acabam competindo com pacientes com do-
enças igualmente graves, mas que deverão se sub-
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meter a tratamento cirúrgico previamente agen-
dado.

Por outro lado, os pacientes que utilizam os
prontos-socorros hospitalares como “portas de en-
trada” para o Sistema muitas vezes não têm uma
“porta de saída” organizada, e, depois do atendi-
mento de urgência, ficam desgarrados do Siste-
ma, retornando apenas quando acometidos por
nova situação de urgência. O Governo do Presi-
dente Luiz Inácio Lula da Silva desenvolveu ações
que efetivamente priorizaram a área de Urgência,
com o objetivo de proteger a vida e melhorar as
condições de saúde da população.

Com a implantação da Política Nacional de
Atenção às Urgências, o Ministério da Saúde pro-
cura enfrentar esse panorama por meio de um con-
junto de ações que pressupõe uma leitura detalha-
da das necessidades sociais em saúde, a fim de
identificar déficits de atenção perpetuadores de ini-
qüidades nos diferentes territórios sociais do País.
Dessa forma, sob o Imperativo das Necessidades
Humanas, foram elaborados Planos de Atenção às
Urgências, de responsabilidade partilhada e pac-
tuada entre governos municipais, estaduais e a
União, que contemplam os seguintes componen-
tes fundamentais:
1. Adoção de Estratégias Promocionais de Quali-
dade de Vida, buscando identificar os determinan-
tes e condicionantes das urgências clínicas, trau-
máticas, obstétricas, pediátricas e psiquiátricas,
enfrentando-as por meio de ações transetoriais de
responsabilidade pública e da participação e res-
ponsabilização de toda a sociedade.
2. Organização de redes locorregionais de aten-
ção às urgências, que atuem como elos da cadeia
de manutenção da vida, envolvendo todos os com-
ponentes da rede assistencial do Sistema Único
de Saúde (SUS):

a. Componente Pré-Hospitalar Fixo: compos-
to pela Atenção Primária à Saúde, que, por
meio das Unidades Básicas de Saúde e do Pro-
grama de Saúde da Família e suas equipes de
Agentes Comunitários de Saúde, deve estar
estruturado e capacitado para o enfrentamento
das urgências de menor complexidade, princi-
palmente as que ocorrerem na clientela sob sua
adscrição, além de poder dar o primeiro aten-
dimento ou suporte de vida a casos graves;
Rede de Atenção Especializada, que deve se
responsabilizar pelos pacientes em acompanha-
mento especializado, dando-lhes retaguarda
qualificada em quadros de agudização, bem
como acolher prontamente para investigação
e/ou seguimento os pacientes que sejam aten-
didos em serviços de urgência; Rede de Apoio
Diagnóstico e Terapêutico e Unidades Não-
Hospitalares de Atendimento às Urgências, que

necessitam ser amplamente reestruturadas e
qualificadas.
b. Componente Pré-Hospitalar Móvel: compos-
to pelos Serviços de Atendimento Pré-Hospi-
talar Móvel – SAMU-192, eleitos pelo gover-
no como primeira ação no enfrentamento às
urgências por seu alto potencial de impacto de
preservação da vida, sua capacidade de “ob-
servatório do sistema e da saúde da popula-
ção” e sua capacidade de intervenção nos flu-
xos de pacientes urgentes em todos os níveis
do sistema, por meio da regulação médica.
c. Componente Hospitalar: composto pelas
Portas de Urgências de Hospitais Gerais ou Es-
pecializados, de qualquer porte ou nível de
complexidade, aí incluindo todos os leitos do
Sistema – os gerais, os especializados, os de
longa permanência e os de terapias semi-in-
tensiva e intensiva.
d. Componente Pós-Hospitalar: composto pe-
las várias modalidades de Atenção Domicili-
ar, Hospitais Dia e Projetos de Reabilitação.

3. Instalação e operação das Centrais de Regula-
ção Médica de Urgências, que deverão atuar em
íntima relação e integração com as demais Unida-
des de Trabalho do Complexo Regulador da As-
sistência no SUS, promovendo fluxos qualifica-
dos de entrada e saída dos pacientes na Rede de
Atenção às Urgências.
4. Capacitação e Educação Continuada das equi-
pes de saúde de todos os âmbitos de atenção, en-
volvendo todos os trabalhadores do setor.
5. Orientação segundo os princípios de Humani-
zação da Atenção.

A Política Nacional de Atenção às Urgências,
por sua abrangência, exerce forte papel indutor na
organização do SUS, estimulando o exercício do
comando único e da pactuação tripartite para a
manutenção de ações, que possam atender às di-
retrizes de Universalidade, Eqüidade e Integrali-
dade do Sistema, bem como Hierarquização e
Regionalização efetivas da atenção.

O que é o SAMU
O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência

(SAMU) é a forma pela qual o Ministério da Saú-
de implementou a assistência pré-hospitalar no
âmbito do SUS.

O atendimento pré-hospitalar pode ser defini-
do como a assistência prestada, em um primeiro
nível de atenção, aos portadores de quadros agu-
dos, de natureza clínica, traumática ou psiquiátri-
ca, quando ocorrem fora do ambiente hospitalar,
podendo acarretar sofrimento, seqüelas ou mes-
mo a morte.

A organização de uma rede de atenção inte-
gral para atendimento às urgências, organizando
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Figura 10. A — SAMU habilitados; B — Previsão SAMU implantados; C — Rede
nacional SAMU.
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o fluxo do pacientes da atenção básica até a alta
complexidade, é uma das prioridades do Ministé-
rio da Saúde. Nesse contexto, o SAMU tem forte
potencial ordenador da assistência no que se refe-
re à forma de responder a todas as demandas de
urgência, seja ela no domicílio, no local de traba-
lho, em vias públicas ou onde o paciente vier a
precisar do SUS. Todos os recursos necessários
podem ser oferecidos, independentemente de sua
complexidade.

Historicamente o nível de resposta a esses qua-
dros agudos tem sido insuficiente, provocando e
perpetuando fluxos espontâneos de pacientes em
situação de urgência real ou presumida em dire-
ção aos prontos-socorros, impossibilitando aos
mesmos oferecer atendimento de forma qualifica-
da e humanizada.

Urgências e Atenção à Saúde no Brasil
O Ministério da Saúde investiu mais de R$

297 milhões para implantar o SAMU. Esses re-
cursos foram destinados à compra de ambulân-
cias e de equipamentos para Centrais de Regu-
lação Médica de Urgências e à implantação dos
Núcleos de Educação em Urgência, constituin-
do a primeira fase do projeto de reorganização
da atenção às urgências no Brasil. Em 2004, o
Ministério da Saúde custeou os serviços já exis-
tentes no país, assim como daqueles que se or-
ganizaram a partir da aprovação de seus proje-
tos. O Ministério da Saúde está propondo a Es-
tados e Municípios que apliquem igual valor
para manutenção dos serviços de urgência da
atenção pré-hospitalar móvel.

APESAR DE 40 ANOS TERAPIA RCP E
APESAR DOS AVANÇOS DOS SEM ...

Figura 11. Magnitude da morte súbita cardíaca (MSC).

Panorama no Brasil
A Figura 10 apresenta alguns dados do SAMU

quanto ao número de serviços implantados e em
operação no Brasil, quanto ao número de municí-
pios atendidos e quanto ao total de população aten-
dida (dados de 2005).

CONCLUSÃO

As doenças cardiovasculares constituem-se no
maior desafio para a saúde no século 21. A não ser
que alguma coisa seja feita, 36 em cada 100 pes-
soas serão vítimas do infarto do miocárdio em
2020. O índice de aumento será maior nos países
em desenvolvimento, ou seja, aqueles que têm
menos recursos.

As doenças cardiovasculares representam a
primeira causa de morte no Brasil (255 mil em
2000, 27,4% do total), mais que AIDS, câncer
de mama e pulmões, e acidentes vasculares ce-
rebrais30 (Fig. 11). Mais de 65% dos atendimen-
tos do SAMU28, 29 correspondem a problemas
clínicos, dos quais mais de 60% são por doen-
ças cardiovasculares. No Brasil, sabe-se que as
doenças cardíacas isquêmicas representam cer-
ca de 34% das mortes súbitas.

Os números são alarmantes. As síndromes co-
ronárias agudas correspondem a 20,5% das cau-
sas de internações, a 36,6% dos gastos em saúde a
cerca de 20% do número de óbitos em geral.

Infelizmente, a maioria das tentativas de res-
suscitação termina com morte ou perda importan-
te da capacidade funcional cerebral, bem como o
atendimento de emergências cardiovasculares não
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Figura 12. A – O tempo é crítico. B – Chances de sobrevida ou seqüelas. C – Tempo é vida.
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sistematizado, caótico na maioria dos serviços em
nosso País, resulta em altas taxas de morbidade e
de mortalidade. Sabe-se, hoje, que, na primeira
análise do ritmo do coração na morte súbita cardí-
aca, aproximadamente 40% das vítimas têm fibri-
lação ventricular22 e é provável que muito mais
vítimas sofram fibrilação ventricular ou taquicar-
dia ventricular no momento do colapso, mas o tem-
po entre o primeiro ritmo gravado até a deteriora-
ção em assistolia é o tempo de resposta tardio em

Figura 13. Questão de tempo.

iniciar a ressuscitação cardiopulmonar e a desfi-
brilação (Fig. 12) e o tempo gasto até a chegada
de um sistema de emergência médico (Fig. 13).
O estabelecimento de programas comunitários
com serviços médicos e de profissionais de saúde
bem equipados e treinados, juntamente com uma
legislação que apóie a todas as iniciativas de tor-
nar cada vez mais imediato e eficaz o atendimen-
to das emergências, é fundamental na tentativa de
aumentar as taxas de sobrevivência.

*

**
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SUDDEN DEATH – EPIDEMIOLOGIC ASPECTS

SERGIO TIMERMAN

JOSÉ ANTÔNIO FRANCHINI RAMIRES

Ischaemic heart disease is the leading cause of death in the world. Sudden cardiac arrest is
responsible for more than 60% of adult deaths from coronary heart disease. Sudden death is
responsible for an estimated 330 000 out-of-hospital and emergency department deaths in
the United States and more than 200 000 in Brazil each year. This estimate, however, is
incomplete. At present sudden death is not reported as a distinct event to the Centers for
Disease Control and Prevention National Center for Vital Statistics. When the Centers for
Disease Control begins to record reports of sudden cardiac arrest, we will have a better
understanding of the incidence of this leading cause of death and the impact of
interventions.
Many victims of sudden death demonstrate ventricular fibrillation at some point in their
arrest. Treatment of ventricular fibrillation sudden death requires early CPR and shock
delivery with a defibrillator. High-quality bystander CPR can double or triple survival rates
from cardiac arrest. Unfortunately fewer than one third of victims of sudden death receive
bystander CPR, and even fewer receive high-quality CPR.
Survival for out-of-hospital cardiac arrest averages 6.4% or less in most reports. Multiple
factors contribute to this low rate of survival, and each of these factors can be difficult to
control in clinical studies in the out-of hospital setting. The incidence of in-hospital cardiac
arrest is difficult to assess because it is influenced heavily by factors such as the criteria for
hospital admission and implementation of a do-not-attempt-resuscitation policy.

Key words: sudden cardiac death, ventricular fibrillation, cardiac arrest, defibrillation.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2006;1:8-23)
RSCESP (72594)-1587
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EPIDEMIOLOGIA DAS DISLIPIDEMIAS

MARCELO CHIARA BERTOLAMI

ADRIANA BERTOLAMI

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
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As doenças cardiovasculares representam a principal causa de morte nos países
desenvolvidos e em desenvolvimento como o Brasil. Entre elas, as relacionadas com a
aterosclerose são as mais importantes. A previsão para os próximos anos é de piora desse
cenário, particularmente entre os países em desenvolvimento. Apesar dos grandes avanços
nas áreas de diagnóstico e tratamento das doenças cardiovasculares, aponta-se a prevenção
como o principal caminho para combater esse problema. A prevenção tem como base o
conhecimento dos fatores de risco que levam à aterosclerose. Entre esses fatores, as
dislipidemias destacam-se como dos mais importantes. Para que medidas de prevenção
possam ser tomadas, é fundamental o conhecimento da prevalência dos diferentes fatores de
risco em determinada população. Dispomos de poucos dados resultantes da análise da
prevalência das dislipidemias na população brasileira como um todo. Esses dados
demonstram que ela não é diferente daquela de países mais desenvolvidos, nos quais
importantes alterações são verificadas, em conseqüência, particularmente, do estilo de vida
moderno. Os dados apontam para a necessidade de estratégias para melhora desse perfil,
com vistas à modificação da previsão de piora da mortalidade cardiovascular para os
próximos anos.

Palavras-chave: dislipidemias, colesterol, doenças cardiovasculares, estudos de
prevalência.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2006;1:24-30)
RSCESP (72594)-1588
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares representam a
principal causa de morte em países desenvolvi-
dos e em desenvolvimento, como o Brasil. Em
nosso País, a principal causa de morte ainda é o
acidente vascular cerebral, o que significa que
o diagnóstico e o controle da hipertensão arte-
rial, de modo geral, não têm sido adequados.
Entretanto, em alguns locais, como no Estado
de São Paulo, o perfil de mortalidade tem-se
modificado, assemelhando-se ao encontrado em
países mais desenvolvidos. Assim, em nosso
Estado, a maior mortalidade decorre da doença
coronária aterosclerótica, enquanto o acidente
vascular cerebral ocupa o segundo lugar1.

De acordo com estimativa da Organização
Mundial da Saúde, de 19992, 30,9% de todas as
mortes ocorridas em 1998 foram atribuídas às
doenças cardiovasculares, e 78,5% dessas mor-
tes foram registradas em países com baixa e
média rendas “per capita”, entre os quais o Bra-
sil é um dos maiores.

Vem também da Organização Mundial da
Saúde a perspectiva de que em 2020 cerca de
40% das mortes estarão relacionadas às doen-
ças cardiovasculares, e de que o infarto agudo
do miocárdio será a mais freqüente causa isola-
da3. Além disso, a maioria dessas mortes ocor-
rerá nos países desenvolvidos e em desenvolvi-
mento, como o Brasil.

Temos acompanhado a fantástica evolução
apresentada pelos processos diagnósticos e te-
rapêuticos, com particular atenção para a Car-
diologia. Apesar disso, o tributo pago às doen-
ças cardiovasculares permanece bastante eleva-
do. Diante desse cenário, tem sido repetidamente
afirmado que a melhor opção para a redução da
morbidade e da mortalidade decorrentes das
doenças ateroscleróticas é a prevenção.

Estudos como o de Framingham4 e o MR-
FIT5, nos Estados Unidos, e o PROCAM6, na
Europa, demonstram claramente a importância
dos fatores de risco para o desenvolvimento da
aterosclerose e suas complicações. Assim, su-
gere-se que o combate aos fatores de risco é a
melhor forma de prevenção. Esse combate
abrange medidas que envolvem modificações do
estilo de vida bem como medicamentos, capa-
zes de modificar radicalmente os principais fa-
tores de risco.

Entre os mais importantes fatores de risco
para a aterosclerose figuram as dislipidemias,
que representam aumento ou diminuição das li-
poproteínas plasmáticas, envolvidas direta e in-
diretamente, por vários mecanismos, no proces-
so aterotrombótico. Assim, as lipoproteínas de

menor densidade (remanescentes de quilomí-
crons, lipoproteína de densidade muito baixa
[VLDL], lipoproteína de densidade intermediá-
ria [IDL] e lipoproteína de baixa densidade
[LDL]) são comprovadamente aterogênicas e
trombogênicas, enquanto as de alta densidade
(HDL) são antiaterogênicas e antitrombogêni-
cas. Na prática, entretanto, as alterações dos
níveis séricos das lipoproteínas são reconheci-
das pelas determinações do colesterol ligado às
lipoproteínas de baixa densidade (LDL-coles-
terol), dos triglicérides ou de ambos, bem como
do colesterol ligado à lipoproteína de alta den-
sidade (HDL-colesterol). Numerosos estudos
clínicos randomizados e controlados por place-
bo têm demonstrado que a intervenção sobre as
dislipidemias é capaz de reduzir a morbidade e
a mortalidade tanto cardiovascular como total
em diferentes populações (ambos os sexos, di-
ferentes idades, hipertensos ou não, diabéticos
ou não, fumantes ou não, portadores ou não de
complicações ateroscleróticas, entre outros).

Para que se definam estratégias de prevenção
cardiovascular em determinada população, é im-
portante que sejam conhecidos os fatores de risco
presentes nessa população específica. De modo
geral, as populações ocidentais, que apresentam
estilo de vida muito semelhante nas mais diferen-
tes regiões, demonstram os mesmos fatores de ris-
co, com poucas variações, dependendo de hábitos
locais. Assim, estratégias voltadas para a diminui-
ção do tabagismo, para o controle do peso, para a
melhora dos hábitos alimentares (ou da não intro-
dução de hábitos sabidamente ruins), para a práti-
ca regular de atividade física e para a moderação
do consumo de sal são válidas para todas as partes
do mundo.

Em nosso País, dados referentes à prevalên-
cia das dislipidemias ainda são escassos, com
poucos estudos abrangendo o Brasil como um
todo e alguns estudos regionais e em subpopu-
lações específicas. De modo geral, observa-se
que os dados populacionais do Brasil, com re-
ferência aos fatores de risco, são semelhantes
aos de países ocidentais mais desenvolvidos,
como os Estados Unidos7.

QUAIS OS FATORES DE RISCO
IMPORTANTES PARA O
DESENVOLVIMENTO DA DOENÇA
ARTERIAL CORONÁRIA NO BRASIL?

O estudo AFIRMAR8 demonstrou que os fa-
tores de risco clássicos são os responsáveis pelo
aparecimento do infarto do miocárdio em nossa
população. Esse estudo caso-controle avaliou
1.279 casos de infarto agudo do miocárdio pa-
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reados com o mesmo número de controles sadi-
os, não portadores de doença arterial coronária.
Após análise multivariada, os seguintes fatores
de risco foram identificados como independen-
temente relacionados ao aparecimento do infarto
agudo do miocárdio: tabagismo atual, glicemia (≥
126 mg/dl), relação cintura/quadril, história fami-
liar de doença arterial coronária, LDL-colesterol,
hipertensão arterial e diabetes melito relatados.
Quanto ao consumo de álcool, foi associado a efei-
to protetor. A aposentadoria, o HDL-colesterol, os
triglicérides, o índice de massa corpórea, o estilo
de vida não-sedentário e a reposição estrogênica,
que foram variáveis significantes na análise uni-
variada, não apresentaram significância estatísti-
ca na análise multivariada.

Da mesma forma, estudo conduzido por Ave-
zum e colaboradores9 identificou, entre 271 casos
de infarto agudo do miocárdio ocorridos na cida-
de de  São Paulo, os seguintes fatores de risco como
independentemente associados ao evento: tabagis-
mo, relação cintura/quadril, antecedentes de hi-
pertensão arterial, níveis séricos de LDL-coleste-
rol, antecedentes de diabetes melito, história fa-
miliar de doença arterial coronária e níveis séri-
cos de HDL-colesterol.

O estudo INTERHEART10, que envolveu 52
países e teve importante participação do Brasil,
analisou, em 15.152 casos que apresentaram in-
farto agudo do miocárdio, quais os fatores de ris-
co que apresentavam associação independente com
o evento. Demonstrou que perfil lipídico anormal
(analisado pela relação entre apolipoproteína B e
apolipoproteína A-1), tabagismo, hipertensão ar-
terial, diabetes, obesidade abdominal (avaliada
pela circunferência abdominal) e fatores psicos-
sociais se associaram de forma positiva com o in-
farto agudo do miocárdio, enquanto o consumo
de frutas, de vegetais e de álcool e a atividade físi-
ca regular associaram-se de forma negativa (pro-
tetores). Assim, fatores de risco conhecidos e con-
siderados clássicos foram responsáveis pela mai-
oria dos casos de infarto agudo do miocárdio que
ocorreram em ambos os sexos, em todas as idades
e em todas as regiões.

Dessa forma, fica claro que, também entre nós,
os fatores de risco clássicos são os principais res-
ponsáveis pela ocorrência de manifestações clíni-
cas da aterosclerose coronária. As dislipidemias
encontram-se representadas entre esses fatores, in-
dependentemente da forma como foram analisa-
das, pela determinação do colesterol ligado às li-
poproteínas de baixa e alta densidades ou pela re-
lação entre a apolipoproteína contida nas partícu-
las potencialmente aterogênicas (apo B) e a apoli-
poproteína A-1, contida nas partículas antiatero-
gênicas (HDL).

ESTUDOS QUE AVALIARAM A
PREVALÊNCIA DAS DISLIPIDEMIAS
NAS REGIÕES BRASILEIRAS

Poucos estudos avaliaram a prevalência das dis-
lipidemias entre nós, dos quais vários foram de-
senvolvidos em populações específicas, alguns de-
terminaram apenas um aspecto do perfil lipídico,
particularmente o colesterol total, e outros ainda
estão sujeitos a críticas metodológicas, principal-
mente com respeito às definições das populações
observadas. O Brasil sabidamente apresenta dife-
renças determinadas por aspectos culturais e eco-
nômicos, o que provavelmente se reflete sobre o
perfil de fatores de risco de cada região. Pouco se
pode afirmar sobre essas possibilidades, uma vez
que faltam dados conclusivos.

O estudo que maior número de indivíduos ava-
liou e que abrangeu várias regiões brasileiras foi
o de Guimarães11. Esse trabalho multicêntrico en-
volveu 8.045 indivíduos (51,7% mulheres) eco-
nomicamente ativos, entre 25 e 44 anos, emprega-
dos em quatro instituições de nove capitais brasi-
leiras. A amostra analisada, sorteada entre os tra-
balhadores das instituições envolvidas, demons-
trou prevalência de 32,4% de colesterolemia to-
tal, avaliada pela determinação por química seca
da ponta do dedo, acima de 199 mg/dl e 8,8% aci-
ma de 239 mg/dl. Os níveis mais altos da coleste-
rolemia foram observados nas faixas etárias mais
altas e na população do extremo sul do País. A
maior limitação desse estudo foi ter avaliado ape-
nas os níveis da colesterolemia total, sem o res-
tante do perfil lipídico.

Outro estudo que analisou populações de dife-
rentes locais do Brasil foi o de Martinez e colabo-
radores12. O colesterol total de 81.262 indivíduos
(51% do sexo masculino) com mais de 18 anos de
idade foi determinado pela química seca de ponta
de dedo. Níveis de colesterolemia acima de 200
mg/dl e 240 mg/dl foram observados em 40% e
13% dos indivíduos, respectivamente. Quanto
maior o número de fatores de risco presentes nos
indivíduos, mais altos os níveis do colesterol total
e maior a proporção de pessoas com colesterol
acima de 200 mg/dl. A maior crítica a esse estudo
é que a amostra analisada não foi sorteada, tendo
sido analisados os indivíduos que procuraram es-
pontaneamente a determinação da colesterolemia
em campanhas de conscientização sobre fatores
de risco.

Recentemente, o FUNCOR, da Sociedade Bra-
sileira de Cardiologia, em projeto designado “Co-
rações do Brasil”13, analisou o perfil lipídico, en-
tre outros fatores de risco, de 2.550 indivíduos
(50,9% mulheres) sorteados entre as regiões bra-
sileiras. Embora os dados ainda não estejam total-
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mente divulgados, algumas conclusões foram ob-
tidas: 21,6% e 13,9% dos indivíduos analisados
apresentaram níveis séricos de colesterol total aci-
ma de 200 mg/dl e de triglicérides acima de 200
mg/dl, respectivamente. A região Sul foi a que
apresentou maior porcentagem de indivíduos com
colesterol total maior que 200 mg/dl (24,3%), en-
quanto o Nordeste teve a maior porcentagem de
indivíduos com triglicérides acima de 200 mg/dl.
A crítica a esse estudo refere-se à pequena amos-
tra analisada, dificilmente capaz de representar um
país com população tão numerosa.

Nesses três estudos citados, observa-se que a
porcentagem de pessoas que apresentam coleste-
rol total acima do nível considerado desejável (200
mg/dl) variou de 21,6% a 40%, enquanto de 8,8%
a 13% dos indivíduos analisados apresentaram ta-
xas de colesterolemia total aumentada (> 240 mg/
dl). Apenas um dos estudos analisou os níveis de
triglicérides e a porcentagem de pessoas que apre-
sentaram aumento desses lípides (> 200 mg/dl) foi
de 13,9%. Observa-se que esses valores não são
muito diversos dos verificados em países desen-
volvidos como os Estados Unidos, que apresen-
tam 36% de pessoas com colesterolemia total aci-
ma de 200 mg/dl e 14,4% com níveis maiores que
240 mg/dl14.

ESTUDOS QUE AVALIARAM A
PREVALÊNCIA DAS DISLIPIDEMIAS
EM POPULAÇÕES RESTRITAS

Em 1993, tivemos a oportunidade de analisar
o perfil lipídico de 1.966 trabalhadores de uma in-
dústria metalúrgica. Pudemos observar que 36,6%
dos participantes apresentavam colesterol total
acima de 200 mg/dl, 6,4% triglicérides acima de
250 mg/dl, 17,2% HDL-colesterol abaixo de 35
mg/dl e 36,9% LDL-colesterol acima de 130 mg/
dl15.

Em estudo realizado por da Luz e colaborado-
res16, duas populações foram avaliadas: uma de
consultório privado e outra de empregados de uma
companhia de engenharia. No primeiro grupo, 70%
dos pacientes apresentavam colesterol total acima
de 200 mg/dl e LDL-colesterol acima de 130 mg/
dl, e 28% das mulheres e 44% dos homens apre-
sentavam HDL-colesterol abaixo de 35 mg/dl. No
segundo grupo, 35% dos indivíduos apresentavam
colesterol total e LDL-colesterol acima de 200 mg/
dl e 130 mg/dl, respectivamente, enquanto 28%
das mulheres e 48% dos homens apresentavam
HDL-colesterol abaixo de 35 mg/dl.

Lessa e colaboradores17 determinaram a pre-
valência das dislipidemias em pacientes submeti-
dos a exames laboratoriais em Salvador (Bahia)
em 1995. Dos 7.392 (65% mulheres) analisados,

foram verificadas, entre as mulheres, prevalênci-
as de hipercolesterolemia total (colesterol total
igual ou maior que 240 mg/dl) de 30%, de LDL-
colesterol igual ou maior que 160 mg/dl de 30,1%,
de hipertrigliceridemia (triglicérides iguais ou
maiores que 200 mg/dl) de 30,4% e de HDL-co-
lesterol abaixo de 35 mg/dl de 8%. Quanto aos
homens, apresentaram prevalência de hipercoles-
terolemia total de 24%, de aumento do LDL-co-
lesterol de 26,1%, de hipertrigliceridemia de
27,6% e de baixo HDL-coelsterol de 15,9%.

Os dados preliminares do estudo VIDAM18, da
Associação Paulista de Medicina, conduzido por
Dioguardi e colaboradores, demonstraram as pre-
valências dos fatores de risco entre médicos do
Estado de São Paulo. Entre 1.395 profissionais que
responderam ao questionário, observou-se fre-
qüência de 12,4% que apresentavam antecedente
pessoal de hipercolesterolemia, com 14,3% com
níveis de colesterolemia total igual ou acima de
240 mg/dl.

Gus e colaboradores19 analisaram a prevalên-
cia dos fatores de risco em população representa-
tiva do Rio Grande do Sul. Em 1.066 indivíduos
com mais de 20 anos de idade, a prevalência da
hipercolesterolemia, definida como colesterolemia
total maior que 240 mg/dl, foi de 5,6%.

Os dados demonstram, em diferentes popula-
ções, prevalência de colesterolemia total acima de
200 mg/dl, que variou de 35% a 70%, dependen-
do das características das populações envolvidas.
Quanto à hipercolesterolemia, definida como ní-
vel de colesterol total acima de 240 mg/dl, a vari-
ação foi de 5,6% a 30%. Nem todos os estudos
avaliaram a prevalência da trigliceridemia aumen-
tada e os valores de corte também foram diferen-
tes, conforme a época do estudo. A prevalência da
hipertrigliceridemia variou de 6,4% a 30,4%.
Quanto ao HDL-colesterol, também não foi anali-
sado em todos os estudos, e sua prevalência abai-
xo de 35 mg/dl variou de 8,0% a 48%.

Poucos são os dados nacionais disponíveis so-
bre a prevalência dos fatores de risco em crianças
e adolescentes. Entretanto, as poucas informações
demonstram tendência em seguir o que vem ocor-
rendo em todo o Ocidente: desde a infância, os
fatores de risco já ganham força importante. Tal
cenário caminha em paralelo com o previsto au-
mento da prevalência das doenças cardiovascula-
res para os próximos anos.

Guimarães e colaboradores20 avaliaram a pre-
valência dos fatores de risco em 209 crianças en-
tre 6 e 12 anos de uma escola privada em compa-
ração com 157 de uma escola pública. Observa-
ram que as crianças da escola privada apresenta-
vam pior perfil de risco. Quanto à colesterolemia,
os estudantes da escola privada demonstravam pre-
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valência de 41,8% de colesterol total maior ou
igual 170 mg/dl, contra 10,2% dos da escola pú-
blica (p < 0,001) e de 14,8% vs. 1,3% para coles-
terol total maior ou igual 200 mg/dl (p < 0,001),
respectivamente.

Moura e colaboradores21 analisaram o perfil li-
pídico de 1.600 crianças de escolas de Campinas.
Encontraram que 35% delas apresentavam coles-
terolemia maior que 170 mg/dl, e as meninas apre-
sentaram médias séricas de colesterol total e de
triglicérides maiores que as dos meninos.

ESTUDOS QUE COMPARARAM AS
PREVALÊNCIAS DAS DISLIPIDEMIAS
NA MESMA POPULAÇÃO EM
DIFERENTES OCASIÕES

Nicolau e colaboradores22 avaliaram, por duas
vezes, população sorteada da cidade de São José
do Rio Preto, em 1991 e 1997. Verificaram que as
mulheres avaliadas apresentaram redução signifi-
cativa da colesterolemia média na segunda deter-
minação, enquanto tal fato não foi observado en-
tre os homens que participaram da pesquisa.

Marcopito e colaboradores23 também analisa-

ram o perfil de fatores de risco em amostra da po-
pulação da cidade de São Paulo em 2001 e 2002
(n = 2.103) e compararam os achados com o que
fora observado 15 a 16 anos antes. A prevalência
do colesterol total igual ou maior que 240 mg/dl
foi de 8,1%, do HDL-colesterol abaixo de 40 mg/
dl foi de 27,1% e dos triglicérides iguais ou maio-
res que 200 mg/dl, de 14,4%. Todos esses acha-
dos foram mais prevalentes entre a população mas-
culina em comparação com a feminina. Não foram
constatadas diferenças significativas nas prevalênci-
as dessas alterações entre as duas pesquisas.

CONCLUSÕES

Dispomos de poucos dados sobre a prevalên-
cia das dislipidemias no Brasil. Entretanto, os es-
tudos nessa área demonstraram cenário preocupan-
te, considerando resultados muito semelhantes aos
de países mais desenvolvidos em que o padrão ali-
mentar cada vez mais se afasta do recomendável.
Diante disso, estratégias são necessárias para me-
lhorar o perfil de risco e a previsão da piora da
mortalidade da população em decorrência da do-
ença coronária para os próximos anos.
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EPIDEMIOLOGY OF DYSLIPIDEMIAS

MARCELO CHIARA BERTOLAMI

ADRIANA BERTOLAMI

Cardiovascular diseases are the main cause of death in developed and developing (as Brazil)
countries. Among them, those related with atherosclerosis are the most important. The
prevision for the next years is the worsening of this scenario, particularly in developing
countries. In despite of great advances in the areas of diagnosis and treatment of
cardiovascular diseases, prevention has been pointed out as the main way to fight this
problem. The basis of prevention is the knowledge of risk factors for atherosclerosis. Among
these factors, dyslipidemias figure as the most important ones. In order to define prevention
strategies, the knowledge of the prevalence of different risk factors in specific populations is
mandatory. Few data are available about the prevalence of dyslipidemias among the
Brazilian population. These data show that this prevalence is not different of that observed
in more developed countries, in which important alterations are verified particularly in
consequence of the modern lifestyle. The data point out for the need of strategies to improve
this profile, targeting the modification of the prevision of cardiovascular mortality
worsening for the next years.

Key words: dyslipidemias, cholesterol, cardiovascular diseases, prevalence studies.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2006;1:24-30)
RSCESP (72594)-1588
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EPIDEMIOLOGIA DA DOENÇA VASCULAR

NÃO-CORONARIANA
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Aterosclerose é uma doença sistêmica. Doença coronariana, doença cerebrovascular,
aneurisma da aorta e doença arterial obstrutiva crônica podem ser encontradas
simultaneamente em um mesmo paciente. O objetivo deste artigo é descrever a inter-relação
dessas doenças e mostrar aspectos epidemiológicos e a história natural de cada uma delas.

Palavras-chave: epidemiologia, doença coronariana, doença cerebrovascular, aneurisma de
aorta abdominal, doença arterial obstrutiva crônica.
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INTRODUÇÃO

As doenças vasculares não-coronarianas têm
sido objeto de interesse dos cardiologistas por se-
rem predominantemente de origem ateroscleróti-
ca e pelo fato de muitas delas serem consideradas
marcadores para doença arterial coronariana. Di-
versos estudos multicêntricos demonstraram a as-
sociação da doença coronariana com as doenças
vasculares não-coronarianas1-3. O conhecimento
dessa associação e mesmo a concomitância da
existência em um mesmo paciente de mais de uma
doença circulatória são de fundamental importân-
cia para a boa terapêutica tanto clínica como ci-
rúrgica, objetivando proporcionar não somente
maior longevidade mas também melhor qualida-
de de vida.

A aterosclerose é uma doença sistêmica, po-
dendo apresentar manifestações clínicas em um
ou mais territórios vasculares simultaneamente. A
associação entre aterosclerose coronariana e ou-
tras manifestações periféricas dessa doença foi
demonstrada em diversas publicações. A doença
aterosclerótica manifesta-se clinicamente em cer-
ca de 10% da população mundial, sendo respon-
sável por 95% da doença coronariana, por 85% da
doença arterial obstrutiva crônica, por 75% da
doença cerebrovascular, com forte incidência em
portadores de aneurismas da aorta abdominal4.

O objetivo deste artigo é descrever a associa-
ção entre as principais doenças vasculares não-
coronarianas e a doença coronariana e também
entre elas, e descrever aspectos epidemiológicos
e da história natural da doença arterial obstrutiva
periférica, da doença cerebrovascular extracrani-
ana (estenose carotídea) e dos aneurismas de aor-
ta abdominal. Aspectos sobre os tratamentos clí-
nico e cirúrgico dessas doenças não serão aborda-
dos.

COEXISTÊNCIA

Hertzer e colaboradores6 publicaram o primeiro
estudo arteriográfico coronariano de pacientes
portadores de aterosclerose periférica com indi-
cação cirúrgica. Foram realizadas mil cineangio-
coronariografias em mil pacientes, dos quais 295
apresentavam doença cerebrovascular, 263 apre-
sentavam aneurismas da aorta abdominal e 381,
isquemia de membros. Doença coronariana grave
foi encontrada em 25% do total de pacientes (31%
com aneurisma da aorta abdominal, 26% com do-
ença cerebrovascular e 21% com isquemia de
membros). Estudos anteriores já tinham descrito,
embora sem demonstração radiológica, a associa-
ção entre a doença coronariana e a doença vascu-
lar periférica. DeBakey e colaboradores7 publica-

ram um estudo que compreendeu 5 mil pacientes
portadores de doença vascular periférica e cons-
tataram incidência de doença coronariana de 25%
nos pacientes com doença oclusiva das extremi-
dades inferiores e de 29% nos pacientes com aneu-
rismas abdominais.

DeBakey e colaboradores8, em 1985, estudan-
do 13.827 pacientes submetidos a revasculariza-
ção arterial em vários territórios do organismo por
doença obstrutiva, no período de 1948 a 1983,
demonstraram que a doença aterosclerótica oclu-
siva pode se desenvolver em outros segmentos ar-
teriais e enfatizaram a necessidade de acompanha-
mento cuidadoso desses pacientes.

A doença da circulação arterial cerebral extra-
craniana apresenta forte associação com a doença
coronariana. Hertzer e colaboradores9, em 1985,
publicaram um estudo em que foi realizada cine-
angiografia em 506 pacientes que apresentavam
estenose carotídea de origem aterosclerótica. En-
contraram em 37% deles AC grave passível de re-
vascularização, não havendo nenhuma suspeita
clínica em 165 deles (32,6%). Ennix e Laurie10,
em 1979, encontraram 18% de mortalidade em
endarterectomias carotídeas realizadas em paci-
entes com história conhecida de angina do peito e
4% a 6% de mortalidade em pacientes sem essa
queixa. Outros estudos foram publicados com
grande casuística de pacientes submetidos a en-
darterectomia carotídea, encontrando taxa de mor-
talidade intra-operatória de 0,5% a 1%, e que 40%
a 70% dessa mortalidade decorriam de infarto agu-
do do miocárdio. DeBakey e colaboradores11, em
1985, estudaram 50 pacientes com acidente vas-
cular cerebral ou acidente isquêmico transitório e
encontraram 25 com AC confirmados pela cinti-
lografia de perfusão miocárdica com tálio-201 com
estresse farmacológico pelo dipiridamol. Riley e
colaboradores12, em 1979, estudaram 683 endar-
terectomias de artérias carótidas realizadas em 491
pacientes, encontrando 284 (57,5%) pacientes com
doença coronariana preexistente.

Os pacientes portadores de aneurisma da aorta
e de doença obstrutiva aortoilíaca apresentam alta
incidência de AC. Diehl e colaboradores13, em
1983, estudando 557 pacientes submetidos a cor-
reção cirúrgica de aneurisma da aorta abdominal
infra-renal, constataram que 50% a 60% das mor-
tes perioperatórias estavam associadas à doença
coronariana. Hertzer e colaboradores14, em 1984,
realizaram estudos arteriográficos coronarianos em
246 pacientes com indicação para correção da
doença aneurismática abdominal, encontrando le-
sões arteriais graves em 36% deles. Szylagyi e
colaboradores15, em 1986, publicaram um estudo
que consistiu na revisão de acompanhamento fei-
to em 1.754 pacientes submetidos a revasculari-
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zação do território aortoilíaco entre janeiro de 1954
e dezembro de 1983, sendo a doença ateroscleró-
tica das coronárias responsável por 50% dos óbi-
tos perioperatórios e por 60,2% dos óbitos no
acompanhamento tardio.

Reigel e colaboradores16, em 1987, acompa-
nharam 485 pacientes submetidos a correção de
aneurisma da aorta abdominal e constataram que
70% dos óbitos, no pós-operatório tardio, foram
causados pela doença isquêmica do coração. Cut-
tler e Leppo17, em 1987, estudaram 116 pacientes
submetidos a revascularização do território aor-
toilíaco por meio da cintilografia de perfusão com
tálio-201 com estresse farmacológico pelo dipiri-
damol e descobriram 34 (29,3%) pacientes com
resultados sugestivos de isquemia miocárdica.
Golden e colaboradores18, em 1990, estudaram 500
pacientes submetidos a correção de aneurisma da
aorta abdominal, e constataram que 48% tinham
doença arterial coronariana, 8,4% apresentavam
obstrução vascular periférica e 7,4%, doença ce-
rebrovascular. Brown e colaboradores19, em 1992,
realizaram um estudo prospectivo que incluiu 228
pacientes com aneurisma da aorta abdominal, por
um período de 24 meses, e encontraram 15 óbitos
(5,85%) por infarto agudo do miocárdio, que cor-
responderam a 38,5% do total de óbitos ocorridos
nesses pacientes durante o período estudado.

A alta incidência de doença coronariana em
pacientes com doença obstrutiva dos membros
inferiores foi objeto de muitas publicações. Kan-
nel e colaboradores20, em 1970, estimaram que essa
incidência era de 25%. Kannel e McGee21, em
1985, publicaram o resultado do estudo de Fra-
mingham. Esse estudo compreendeu o seguimen-
to, durante 26 anos, de 5.209 indivíduos, tendo
sido observado que 295 (5,7%) deles desenvolve-
ram claudicação intermitente e concluíram ser a
doença coronariana um fator preditivo de doença
arterial periférica, tendo o aparecimento desta úl-
tima ocorrido, em média, 10 anos após os primei-
ros sintomas da AC. Ruby e colaboradores22, em
1985, estudando 176 pacientes com indicação para
revascularização de membros inferiores, encontra-
ram 32 (18%) com alterações eletrocardiográfi-
cas sugestivas de isquemia miocárdica, sendo 75
desses pacientes assintomáticos. Após a cirurgia,
13 (7%) desenvolveram evento cardíaco agudo e
12 deles apresentaram alterações eletrocardiográ-
ficas no pré-operatório.

Criqui e colaboradores23, em 1992, publicaram
um estudo prospectivo de 10 anos que incluiu 565
indivíduos sem evidência de doença ateroscleró-
tica em grandes artérias e 67 indivíduos com esse
comprometimento, diagnosticado por meio de ul-
tra-som e por medidas de pressões segmentares.
Esses autores verificaram que 45 (67,5%) indiví-

duos com doença aterosclerótica faleceram durante
o seguimento, enquanto 57 (10,1%) indivíduos sem
essa doença morreram no mesmo período. A con-
clusão desse estudo foi de que o risco relativo de
os pacientes com doença aterosclerótica nesses
segmentos arteriais virem a falecer era 3,1 vezes
maior que o dos demais. Esse estudo também de-
monstrou que o risco relativo de um paciente com
doença vascular periférica falecer, em virtude de
complicação da doença aterosclerótica, era 10 a
15 vezes maior que o dos não-portadores dessa
enfermidade.

Valentine e colaboradores24, em 1994, estudan-
do 55 indivíduos com doença vascular obstrutiva
periférica e idade inferior a 45 anos, encontraram
62,7% deles com cineangiografia positiva para
doença aterosclerótica e 27% com estenose carotí-
dea uni ou bilateral. Birkmeyer e colaboradores25,
em 1995, analisaram 3.003 pacientes submetidos
a revascularização miocárdica entre 1987 e 1989,
e encontraram 796 (26,5%) deles com pelo menos
um indicador de doença vascular periférica. So-
pro carotídeo estava presente em 334 (11,1%),
claudicação intermitente em 238 (7,9%), e aneu-
risma da aorta abdominal em 57 (1,9%). Wilt e
colaboradores26, em 1996, publicaram um estudo
de 4.155 pacientes com história de infarto agudo
do miocárdio e encontraram 537 (12,9%) com
quadro de aterosclerose difusa, sendo 353 (8,5%)
com doença obstrutiva periférica e 215 (53,3%)
com doença cerebrovascular. O’Riordan e
O’Donnell27, em 1991, acompanharam 112 paci-
entes com claudicação intermitente por um perío-
do de 8 anos (média de 82 meses). Desse total de
pacientes, 37 (33%) faleceram durante esse perío-
do, sendo 44% por infarto agudo do miocárdio e
28% por doença cerebrovascular. A taxa de mor-
talidade foi de 8%, 23% e 40% no segundo, quin-
to e oitavo anos, respectivamente.

Há na literatura vários artigos que constata-
ram a concomitância do comprometimento ateros-
clerótico nos diversos territórios arteriais perifé-
ricos. Raby e colaboradores28, em 1985, estudan-
do 227 pacientes submetidos a correção de aneu-
risma da aorta abdominal, encontraram 47% dos
pacientes com doença cerebrovascular e 12% com
claudicação intermitente. Allardice e colaborado-
res29, em 1988, estudaram 100 pacientes com do-
ença vascular periférica, pela ultra-sonografia ab-
dominal, encontrando 20% deles com aneurisma
ou ectasia da aorta. Esses mesmos autores encon-
traram 2% de aneurismas da aorta em um grupo
controle.

Karanjia e colaboradores30, em 1994, estudan-
do, por meio de ultra-sonografia abdominal, 85
pacientes com doença carotídea, observaram 18
(20,2%) com aneurisma da aorta. Vários outros
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estudos também demonstraram essa associação.
Shapira e colaboradores31, em 1990, estudaram 101
pacientes com quadro clínico compatível com do-
ença aterosclerótica periférica, sendo 65 portado-
res de doença obstrutiva dos membros inferiores e
36, de lesões carotídeas. Por meio de exames físi-
co e ultra-sonográfico, esses autores descobriram
6 (5,5%) pacientes com dilatação aneurismática
da aorta, incidência considerada duas vezes maior
que em uma população com a mesma faixa etária.
Urbinate32, em 1992, encontrou doença ateroscle-
rótica obstrutiva periférica em 25% dos pacientes
com indicação para endarterectomia carotídea.

Estudos demonstram que aproximadamente
60% dos portadores de doença arterial periférica
oclusiva apresentam doença coronariana ou cere-
brovascular e que cerca de 40% dos pacientes co-
ronarianos apresentam doença obstrutiva perifé-
rica ou cerebrovascular1, 2, 33.

EPIDEMIOLOGIA E
HISTÓRIA NATURAL

Doença arterial obstrutiva periférica
A doença arterial obstrutiva periférica com-

promete aproximadamente 12% da população
geral e 20% dos indivíduos com mais de 70 anos
de idade4, 34. O conhecimento da incidência real
dessa doença é dificultado pelo grande número
de indivíduos portadores que não manifestam
sintomas (claudicação intermitente). Diversos
estudos demonstraram que para cada paciente
com claudicação intermitente outros três pos-
suem doença arterial obstrutiva periférica e per-
manecem sem sintomas, com estenoses de pelo
menos 50% em uma ou mais artérias dos mem-
bros inferiores34-36.

As medidas de pressão dos membros inferi-
ores e sua comparação com a pressão dos mem-
bros superiores por meio do Doppler, denomi-
nado índice tornozelo-braço, demonstrou alta
sensibilidade e alta especificidade para detec-
tar os pacientes com claudicação intermitente e
assintomáticos37-39. Assim, indivíduos com ín-
dice tornozelo-braço menor que 0,95 e subme-
tidos a essa medida duas vezes na mesma sema-
na foram considerados com evidência de doen-
ça arterial obstrutiva periférica33. A determina-
ção dos pacientes assintomáticos apresenta im-
portante relevância clínica, pois diversos estu-
dos demonstraram ser a doença arterial obstru-
tiva crônica um marcador para a doença coro-
nariana40-42.

Idade, tabagismo, dislipidemia, diabetes me-
lito e hipertensão arterial estão entre os princi-
pais fatores de risco para a doença arterial obs-
trutiva periférica:

– Idade: a doença arterial obstrutiva periférica é
mais freqüente nos indivíduos entre 50 e 70
anos de idade, aumentando o risco em 1,5 a
2,0 vezes para cada acréscimo de 10 anos43, 44.

– Tabagismo: a doença arterial obstrutiva perifé-
rica é três vezes mais freqüente nos pacientes
tabagistas45-47.

– Dislipidemia: elevações séricas do coleste-
rol total e das lipoproteínas de baixa den-
sidade (LDL) assim como diminuição dos
níveis séricos de lipoproteínas de alta den-
sidade (HDL) estão associadas ao desen-
volvimento da doença arterial obstrutiva
periférica33, 43, 48, 49.

– Hipertensão arterial: pacientes hipertensos apre-
sentam chance de desenvolver doença arterial
obstrutiva periférica duas a três vezes maior
que os pacientes normotensos43, 45, 50. Outros
estudos não demonstraram maior incidência de
doença arterial obstrutiva periférica em paci-
entes com hipertensão arterial sistêmica51, 52.

– Diabetes melito: a doença arterial obstrutiva peri-
férica parece ser de duas a seis vezes mais fre-
qüente no diabético, antecipando seu aparecimen-
to e tornando sua progressão mais rápida50, 53, 54.

– Hiperomocisteinemia: mais que na doença co-
ronariana, alguns estudos demonstram rela-
ção independente entre a hiperomocisteine-
mia e a doença arterial obstrutiva periférica
precoce55, 56.

– Concomitância dos fatores de risco: a presen-
ça concomitante de tabagismo, diabetes e hi-
pertensão arterial aumenta o risco relativo
de desenvolvimento de doença arterial obs-
trutiva periférica em 2,3, 3,3 e 6,3 vezes,
conforme ocorram um, dois ou três fatores
combinados43, 57.
Os estágios clínicos da doença arterial obstru-

tiva periférica podem ser classificados em: I - as-
sintomáticos, II - claudicação intermitente, III -
presença de dor isquêmica de repouso, IV - pre-
sença de ulceração ou necrose (classificação de
Fontaine).

Diversos estudos sobre a história natural da do-
ença arterial obstrutiva periférica demonstraram
que ela é uma doença benigna, com taxas de am-
putação de 1% a 7% em 5 a 10 anos, respectiva-
mente58-60. Somente 20% dos pacientes assintomá-
ticos desenvolvem claudicação intermitente limi-
tante61.

A doença arterial obstrutiva periférica é con-
siderada um marcador da presença de doença ar-
terial coronariana, devendo sua pesquisa e trata-
mento envolver os aspectos pertinentes a essa do-
ença62.

O tratamento clínico da doença arterial obs-
trutiva periférica apresenta bons resultados com o
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controle rigoroso dos fatores de risco, com a utili-
zação de fármacos como a pentoxifilina (A) e o
cilostazol (B), aprovados pela FDA (“Food and
Drug Administration”, agência governamental
americana que controla o setor de alimentos e re-
médios), e principalmente com os exercícios de
deambulação63, 64. Os tratamentos cirúrgicos ou en-
dovasculares estão indicados em portadores de
claudicação intermitente limitante ou na presença
de dor isquêmica de repouso ou lesão trófica65.

Aneurisma da aorta abdominal
Aneurisma é uma dilatação permanente, loca-

lizada, ou seja, focal de uma artéria, tendo pelo
menos 50% de aumento, comparativamente ao di-
âmetro normal esperado para a artéria em ques-
tão66.

Os aneurismas localizam-se como se segue:
65% somente na aorta abdominal, 19% somente
na aorta torácica, 13% na aorta abdominal e nas
artérias ilíacas, 2% na região toracoabdominal, e
1% somente nas artérias ilíacas. Ocorrem mais fre-
qüentemente a partir da quinta década de vida, com
maior prevalência no sexo masculino (5 homens x
1 mulher), e também na raça branca (3,5 x).

Os principais fatores de risco para o aneuris-
ma da aorta abdodminal são: tabagismo, história
familiar de presença de aneurisma, idade, presen-
ça de doença coronariana, colesterol sérico eleva-
do, e doença pulmonar obstrutiva crônica.

A evolução do crescimento dos aneurismas e
seu risco de rotura podem ser mais bem compre-
endidos pelo estudo de sua história natural. Esta
foi bem estabelecida por dois estudos prospecti-
vos e randomizados, o “The United Kingdom (UK)
Small Aneurysm Trial” e o “Aneurysm Detection
and Management Study” (ADAM), que analisa-
ram mais de mil pacientes, cada um com aneuris-
ma da aorta abdominal entre 4,0 cm e 5,0 cm de
diâmetro máximo por meio da ultra-sonografia ou
da tomografia, por um período médio de 4,6 e 4,8
anos, respectivamente67, 68. Ambos os estudos con-
cluíram que aneurisma da aorta abdominal com
diâmetro inferior a 5,5 cm apresentavam baixos
riscos de rotura, possibilitando o acompanhamen-
to clínico dos pacientes portadores desses aneu-
rismas, pois a correção cirúrgica não demonstrou
superioridade em termos de sobrevida.

Diversos estudos observacionais procuram es-
tabelecer o risco de rotura dos aneurismas basea-
dos no diâmetro dos mesmos, sendo estimado o
risco anual de rotura em aneurismas entre 5 cm e
6 cm de 3% a 15%, e acima de 7 cm de 20% a
40%69-71. O crescimento do aneurisma e o risco de
rotura apresentam, como fatores independentes,
diâmetro do aneurisma, presença de hipertensão
arterial sistêmica, doença pulmonar obstrutiva crô-

nica, hábito de fumar, sexo feminino e presença
de história familiar, e nas formas saculares ou com
“bolhas” na parede arterial aneurismática.

Convencionalmente as indicações para a cor-
reção dos aneurismas da aorta abdominal são:
diâmetro máximo acima de 5,5 cm, crescimen-
to do mesmo maior que 0,6 cm por ano, apare-
cimento de sintomas dolorosos, tromboembolia
distal e rotura. A morbidade e a mortalidade ci-
rúrgicas (aberta ou endoluminal), a taxa de com-
plicação da equipe que realiza o procedimento,
seus fatores de risco e a expectativa de vida do
paciente devem ser considerados para a decisão
terapêutica.

Doença arterial cerebral extracraniana
A doença cerebral é a terceira maior causa de

morte natural nos Estados Unidos, sendo a obs-
trução parcial ou total das artérias carótidas extra-
cranianas responsável por um terço dessas mor-
tes72. No Brasil, morrem cerca de 85 mil pessoas,
por ano, em decorrência de doença cerebrovascu-
lar, sendo 44% dos infartos cerebrais decorrentes
de embolismo cerebral73.

Hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, ida-
de, hipercolesterolemia, diabetes, doença corona-
riana, doença obstrutiva periférica e aneurismas
arteriais são fatores de risco para doença ateros-
clerótica cerebral extracraniana.

A doença obstrutiva da carótida é insidiosa, po-
dendo o acidente vascular cerebral ser a primeira
manifestação clínica e o sopro carotídeo, o pri-
meiro sinal clínico. Por causa dessas característi-
cas da doença, o conhecimento de sua história
natural é fundamental no manuseio dos pacientes
portadores dessa afecção.

A incidência de sopro carotídeo na população
de 45 a 54 anos de idade é de 1% a 2,3% e na
população com mais de 75 anos é de 8,2%74. Coo-
perman e colaboradores75 acompanharam pacien-
tes com sopro carotídeo durante sete anos e en-
contraram 20% de ataque isquêmico transitório e
15% de acidente vascular cerebral na população
estudada4. O estudo de Framingham demonstrou
que o paciente assintomático com sopro carotídeo
apresenta 2,6 vezes mais chance de desenvolver
acidente vascular cerebral que a população sem
sopro carotídeo e com a mesma faixa etária75.

Ataque isquêmico transitório é o déficit neu-
rológico sensitivo ou motor, com regressão total
em menos de 24 horas, mais comumente em mi-
nutos. O risco de desenvolvimento de acidente
vascular cerebral no primeiro ano é de 10%, com
diminuição progressiva após o terceiro ano76. O
estudo de Framingham demonstrou que 21,3% dos
pacientes que apresentaram acidente vascular ce-
rebral desenvolveram um segundo episódio e
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6,85% um terceiro, com seqüelas motoras e cog-
nitivas incapacitantes76.

A abordagem terapêutica na doença obstruti-
va aterosclerótica carotídea deve compreender três
fundamentos:
1. Estabilização da placa carotídea por meio do
controle dos fatores de risco e do emprego de
medicações específicas: o emprego de drogas ini-
bidoras da enzima de conversão e as estatinas as-
sociadas ao uso de antiagregantes plaquetários
diminuem a chance de ocorrência de eventos ce-
rebrovasculares.
2. Busca ativa do comprometimento da doença
aterosclerótica em outros territórios arteriais, prin-
cipalmente o coronariano.

3. Correção da estenose carotídea por meio de tra-
tamento cirúrgico ou pelo procedimento endolu-
minal, sendo a superioridade do tratamento cirúr-
gico sobre o tratamento clínico demonstrado em
diversos estudos clínicos77-81.

CONCLUSÃO

A doença aterosclerótica é sistêmica, podendo
comprometer vários territórios vasculares em um
mesmo indivíduo. O conhecimento dos aspectos
epidemiológicos e da história natural desse com-
prometimento possibilita melhor abordagem e,
conseqüentemente, terapêutica mais eficaz dessa
complexa afecção.



37
RSCESP

JAN/FEV/MAR 2006

IZUKAWA NM
Epidemiologia da

doença vascular
não-coronariana

EPIDEMIOLOGY OF NONCORONARY

VASCULAR DISEASE

NILO MITSURU IZUKAWA

Atherosclerosis is a systemic disease. Coronary heart disease, cerebrovascular disease,
aortic aneurysm and peripheral chronic artery disease may be present concomitantly in the
same patient. This article aims to describe the relation of these diseases and to point out the
epidemiologic aspects of each one.

Key words: epidemiology, coronary heart disease, cerebrovascular disease, aortic
aneurysm, peripheral chronic artery disease.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2006;1:31-40)
RSCESP (72594)-1589
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OBESIDADE ABDOMINAL E SÍNDROME METABÓLICA
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A obesidade e a síndrome metabólica caracterizam-se por crescentes taxas em sua
prevalência. A obesidade e a síndrome metabólica representam fatores de risco associados a
altas taxas de morbidade e de mortalidade cardiovasculares. A detecção precoce da
síndrome metabólica é fundamental para estratificar o risco global do paciente e instituir
tratamento agressivo, com o objetivo de controlar todos os distúrbios presentes. Conhecer a
prevalência da obesidade abdominal e da síndrome metabólica e reconhecê-las como alvo
para o controle dos fatores de risco para aterogênese, obesidade abdominal excessiva e
glicemia elevada deve ser prática fundamental no âmbito da Cardiologia preventiva.

Palavras-chave: síndrome metabólica, obesidade abdominal, risco cardiovascular,
epidemiologia.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2006;1:41-7)
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INTRODUÇÃO

Dentre os fatores de risco associados a doen-
ças cardiovasculares, como infarto e acidente vas-
cular cerebral, a obesidade e a síndrome metabó-
lica caracterizam-se por crescentes taxas em sua
prevalência1, 2. Cerca de dois terços da população
americana encontra-se em sobrepeso ou obesida-
de. Conhecer a prevalência da obesidade abdomi-
nal e da síndrome metabólica e reconhecê-las como
alvo para o controle dos fatores de risco para ate-
rogênese, obesidade abdominal excessiva e glice-
mia elevada deve ser prática fundamental no âm-
bito da Cardiologia preventiva.

OBESIDADE COMO FATOR DE
RISCO CARDIOVASCULAR

A obesidade é definida por índice de massa
corpórea (IMC) > 30 kg/m² e o sobrepeso, por ín-
dice de massa corpórea > 25 kg/m² 1, 2. No Brasil,
a prevalência de obesidade é de cerca de 8% para
os homens e de 12,4% para as mulheres; ao se
somar obesidade com sobrepeso (IMC > 25 kg/m²
< 30 kg/m²), esse número eleva-se para 38,5% e
39%, respectivamente3, 4. Nos Estados Unidos,
esse índice é de cerca de 64,5% e 30,5%, res-
pectivamente, ou seja, mais da metade da popu-
lação norte-americana apresenta sobrepeso ou
obesidade1, 2.

Comparativamente à análise do índice de massa
corpórea, a obesidade abdominal ou central (gor-
dura visceral) é a que mais se correlaciona com
disfunções metabólicas. A simples medida da cir-
cunferência da cintura é critério adequado para
definir a obesidade abdominal. Os valores de cir-
cunferência considerados normais são < 90 cm
para homens e < 80 cm para mulheres.

A obesidade é um fator de risco cardiovascu-
lar relevante, porém seu valor preditivo em dife-
rentes populações apenas recentemente foi men-
surado. O recente estudo sobre obesidade, publi-
cado a partir dos dados do estudo INTERHEART5,
definiu que marcadores de obesidade como a re-
lação cintura-quadril podem ser preditores mais
fortes de infarto do miocárdio que o índice de
massa corpórea. Foram avaliados nesse estudo
caso-controle 27.098 participantes em 52 países
(12.461 casos e 14.637 controles) representando
os mais diversos grupos étnicos. Foram avaliados
os dados e a correlação entre índice de massa cor-
pórea, circunferências de quadril e cintura, e rela-
ção cintura-quadril com o infarto agudo do mio-
cárdio. O índice de massa corpórea demonstrou
modesta e gradual associação com infarto agudo
do miocárdio (“odds ratio” [OR] 1,44; intervalo
de confiança de 95% [IC 95%]: 1,32-1,57; quintil

superior vs. quintil inferior antes do ajuste), mas
foi substancial a redução após o ajuste para a rela-
ção cintura-quadril (1,12, 1,03-1,22), e não-signi-
ficante após ajuste para outros fatores de risco
(0,98, 0,88-1,09). Para a relação cintura-quadril,
o “odds ratio” para cada quintil sucessivo foi sig-
nificativamente maior que o prévio (segundo quin-
til: 1,15, 1,05-1,26; terceiro quintil: 1,39; 1.28-
1.52; quarto quintil: 1,90; 1,74-2,07; e quinto quin-
til: 2,52; 2,31-2,74 [ajustado para idade, sexo, re-
gião e tabagismo]). As circunferências abdominais
(OR ajustado 1,77; 1,59-1,97) e do quadril (0,73;
0,66-0,80) foram ambas de relevante significân-
cia após ajuste para índice de massa corpórea (p <
0,0001; quintil superior vs. inferior). A relação
cintura-quadril e as circunferências de cintura e
quadril foram fortemente associadas (p < 0,0001)
com risco de infarto agudo do miocárdio ajustado
para outros fatores (OR para o quintil superior vs.
o quintil inferior foi de 1,75, 1,33 e 0,76, respecti-
vamente). O risco atribuível da população para
infarto do miocárdio aumentado para os dois quin-
tis superiores foi de 24,3% (IC 95%: 22,5-26,2),
comparado a somente 7,7% (6,0-10,0) para os dois
quintis superiores do índice de massa corpórea.
Nesse contexto, a relação cintura-quadril demons-
trou gradual e relevante significância em sua as-
sociação ao infarto agudo do miocárdio em todos
os continentes. A redefinição do critério de obesi-
dade é feita por meio da relação da mensuração
da circunferência abdominal e da relação cintura-
quadril na maioria dos grupos étnicos.

Obesidade no Brasil
No Brasil4, o desenvolvimento da obesidade é

alarmante, com prevalência de até 87,5 milhões
de habitantes (Fig. 1).

O estudo AFIRMAR6 é o maior estudo epide-
miológico realizado no País até o momento para
detectar os fatores de risco relacionados à ocor-
rência do primeiro infarto agudo do miocárdio na
população. Nesse estudo caso-controle pareado por
sexo e idade, a relação cintura-quadril > 0,94 cm
apresentou “odds ratio” de 3,25 (IC 95%: 2,65-
3,99; p < 0,00001) e para relação > 0,0-0,93 cm,
“odds ratio” de 1,77 (IC 95%: 1,36-2,30; p <
0,00001). O risco atribuível da população para
relação cintura-quadril > 0,94 foi de 35,2%. Quan-
to ao índice de massa corpórea, valores entre 25-
30 apresentaram “odds ratio” de 1,28 (IC 95%:
1,08-1,52; p = 0,0001) e > 30, “odds ratio” de 1,58
(IC 95%: 1,26-1,97; p = 0,0001). A Tabela 1 des-
creve os principais achados do estudo AFIRMAR
relacionados à relação cintura-quadril e ao índice
de massa corpórea.

Também na região metropolitana de São Pau-
lo, Avezum e colaboradores7, em estudo caso-con-
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Figura 1. Obesidade no Brasil (1975-2005).

Tabela 1. Avaliação dos Fatores de Risco para Infarto Agudo do Miocárdio no Brasil – AFIRMAR.

Casos Controles
(n = 1.279) (n = 1.279) p

Índice de massa
corpórea (kg/m2)
Média (desvio padrão) 26,58 (4,48) 25,67 (4,46) 0,000

Relação cintura-quadril
Média (desvio padrão) 0,96 (0,10) 0,93 (0,09) 0,000

Casos Controles
(n = 1.279) (n = 1.279)
% % OR IC 95% p

Índice de massa
corpórea (kg/m2)
< 25 39 47 1 0,000
25-30 42 39 1,28 1,08-1,52
> 30 19 14 1,58 1,26-1,97

Relação cintura-quadril
< 0,89 29 36 1 0,000
0,90-0,93 15 19 1,37 1,08-1,75
> 0,94 64 45 2,42 2,01-2,91

n = número de pacientes; OR = “odds ratio”; IC 95% = intervalo de confiança de 95%.

trole baseado em hospital e envolvendo 271 casos
com infarto agudo do miocárdio e 282 controles,
demonstraram clara associação independente do
fator de risco obesidade abdominal analisada por

meio da relação cintura-quadril (primeiro vs. ter-
ceiro tercil) (OR = 4,27; IC 95%: 2,28-8,00; p <
0,00001) e cintura-quadril (primeiro vs. terceiro
tercil) (OR = 3,07; IC 95%: 1,66-5,66; p = 0,0003).
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Síndrome metabólica
A síndrome metabólica é composta por hiper-

tensão arterial sistêmica, obesidade abdominal,
dislipidemia aterogênica, alteração do metabolis-
mo da glicose e microalbuminúria. Sua presença
predispõe ao maior risco para desenvolvimento de
eventos cardiovasculares, como doença arterial
coronariana, infarto do miocárdio, acidente vas-
cular cerebral e insuficiência cardíaca8, 9. A sín-
drome metabólica confere aumento do risco car-
diovascular em pacientes previamente isentos de
doença cardiovascular. Estima-se, atualmente, que
21,8% a 25% dos adultos norte-americanos, o que
representa cerca de 47 milhões de pessoas9, apre-
sentem critérios para o diagnóstico da síndrome
metabólica, de acordo com os critérios definidos
pelo “National Cholesterol Education Program”
(NCEP)10.

A partir dos dados do “Coronary Artery Sur-
gery Study” (CASS), Nigam e colaboradores10,
analisando um banco de dados de 24.958 pacien-
tes com doença cardiovascular comprovada ou
suspeita e submetidos a cineangiocoronariografia
entre 1974 e 1979, e seguidos por um tempo mé-
dio de 12,6 + 5,1 anos, avaliaram o impacto da
síndrome metabólica sobre a mortalidade. Foram
utilizadas as definições de síndrome metabólica
do NCEP e da Organização Mundial da Saúde
(WHO – “World Health Organization”); entretan-
to, a lipoproteína de alta densidade (HDL) não foi
avaliada. Foram identificados 3.279 e 1.080 paci-
entes com síndrome metabólica pelos critérios do
NCEP e daWHO, respectivamente. Após ajuste dos
resultados para todas as causas de óbito, a morta-
lidade foi maior para o grupo com síndrome me-
tabólica (“hazard ratio” [HR]: 1,21; IC 95%: 1,14-
1,29 e HR: 1,56; IC 95%: 1,43-1,70 para os crité-
rios do NCEP e da WHO, respectivamente). De
forma similar, ajustando o risco para morte de cau-
sa cardiovascular, a morbidade e a mortalidade
foram maiores em pacientes com síndrome meta-
bólica. A glicemia de jejum > 110 mg/dl foi res-
ponsável por maior aumento do risco associado a
síndrome metabólica (HR ajustado de 1,47; IC
95%: 1,39-1,56). Esses dados determinam que a
síndrome metabólica e a disglicemia oferecem
aumento da mortalidade a longo prazo para paci-
entes com doença cardiovascular.

A síndrome metabólica tem também papel sig-
nificativo no desenvolvimento da insuficiência car-
díaca. Numa análise retrospectiva de pacientes com
insuficiência cardíaca (424 homens e 517 mulhe-
res com idade entre 64 e 67 anos), observou-se
grande agrupamento de co-morbidades: 53% e
75% tinham diagnóstico de hipertensão arterial
sistêmica; 45% e 30%, de diabetes melito; 33% e
38%, de obesidade; 20% e 50%, de dislipidemia;

e 41% e 50%, de infarto do miocárdio, respectiva-
mente.8, 9

A Federação Internacional de Diabetes (IDF –
“International Diabetes Federation”)11-14 propôs
nova definição de síndrome metabólica baseada
em uma definição que enfatiza a adiposidade cen-
tral como determinante relevante adaptado de acor-
do com medidas específicas para o grupo étnico e
dois ou mais dos seguintes fatores: elevação de
concentrações de triglicérides, redução dos níveis
de HDL, elevação da pressão arterial e disglice-
mia. Com base nessa definição, a IDF desenvol-
veu um estudo para estimar a prevalência de sín-
drome metabólica na população americana, com-
parando os critérios da IDF e do NCEP. Foram
avaliados, no total, 3.601 pacientes, a partir de
registros do “Health and Nutrition Examination
Survey 1999-2002”. Tendo por base os dados do
NCEP, a prevalência não-ajustada para síndrome
metabólica foi de 34,5% + 0,9% para todos os
pacientes, de 33,7 + 1,6% para os homens e de
35,4% + 1,2% para as mulheres. Com base nas
definições da IDF, a prevalência não-ajustada para
síndrome metabólica foi de 39,0% + 1,1% para
todos os pacientes, de 39,9% + 1,7% para os ho-
mens e de 38,1% + 1,2% para as mulheres. As
definições da IDF oferecem maior estimativa de
prevalência em todos os grupos demográficos.

Síndrome metabólica e seu valor preditivo
de acordo com a idade

Em análise não-ajustada, Sundström e colabo-
radores14, em estudo baseado em comunidade que
incluiu 2.322 pacientes do sexo masculino desde
1970 por um tempo máximo de até 32,7 anos, com
idades entre 50 e 70 anos, detectaram que a pre-
sença de síndrome metabólica de acordo com os
critérios do NCEP ou da WHO aumentou a mor-
talidade cardiovascular total de 1,7 para 2,2 ve-
zes, para homens na faixa de 50 anos; após ajuste,
ambas as definições permaneceram como signifi-
cativos preditores de mortalidade cardiovascular,
com “hazard ratio” de acordo com o NCEP (au-
mento do risco de 1,4 a 1,6 vez, comparativamen-
te à ausência de síndrome metabólica; p < 0,0001)
e a WHO (HR semelhante; p = 0,02). Resultados
similares foram obtidos em análises ajustadas para
pacientes em prevenção primária. A presença de
síndrome metabólica aumentou o risco global (HR:
1,36; IC 95%: 1,16 a 1,60; p = 0,0003) e a morta-
lidade cardiovascular (HR: 1,55; IC 95%: 1,24 a
1,93; p = 0,0002). A presença de síndrome meta-
bólica pelos critérios da WHO foi um fator de ris-
co “borderline” também nessa condição (1,22, 1,00
a 1,49; p = 0,06; e 1,24, 0,95 a 1,62; p = 0,12 para
mortalidade cardiovascular).

Em pacientes idosos, a análise não-ajustada de
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pacientes com idade em torno de 70 anos detectou
que a presença de síndrome metabólica de acordo
com os critérios do NCEP ou da WHO aumentou
a mortalidade cardiovascular total de 1,5 vez para
2,3 vezes; no entanto, em análises ajustadas para
pacientes em prevenção primária, nenhum dos cri-
térios de síndrome metabólica foi preditor de mor-
talidade global ou cardiovascular em modelos não
ajustados (p > 0,10) ou modelos ajustados para
fatores de risco associados a doença cardiovascu-
lar (p > 0,37).

CONCLUSÕES E FUTURAS DIREÇÕES

A obesidade e a síndrome metabólica repre-
sentam fatores de risco associados a altas taxas de
morbidade e de mortalidade cardiovasculares. Em
decorrência da confirmação da obesidade abdo-
minal como fator de risco independentemente as-

sociado com doença cardiovascular, tornam-se
cruciais as estratégias de prevenção de obesidade
por meio de dieta saudável e atividade, em territó-
rio nacional, como também a prevenção da sín-
drome metabólica. Complementarmente, em in-
divíduos nos quais a obesidade abdominal ou a
síndrome metabólica já estejam instaladas, as op-
ções terapêuticas disponíveis podem ser utiliza-
das, visando à redução de eventos cardiovascula-
res. Novas estratégias terapêuticas visando à re-
dução do risco cardiometabólico poderão ser in-
corporadas na prática clínica, permitindo a redu-
ção do ônus da doença cardiovascular, como, por
exemplo, o bloqueio do sistema endocanabinói-
de. Enfatizamos a necessidade de se implementar
o conhecimento disponível para que se cubra a
lacuna entre informação e ação existente global-
mente, permitindo, assim, que a ciência seja sinô-
nimo de salvar vidas.
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ABDOMINAL OBESITY AND METABOLIC SYNDROME

HÉLIO PENNA GUIMARÃES

ÁLVARO AVEZUM

LEOPOLDO SOARES PIEGAS

The obesity and the metabolic syndrome are characterized for increasing rates in their
prevalence. The obesity and the metabolic syndrome represent risk factors associated to high
rates of cardiovascular morbidity and mortality. The early detection of the metabolic
syndrome is basic to the definition of the global risk of the patient and to begin an
aggressive treatment, aiming to control all the disturbs. To recognize the prevalence of the
abdominal obesity and metabolic syndrome and the control of the risk factors for
atheromatosis disease, extreme raised glicemia and abdominal obesity must be practical
basic in the scope of the preventive cardiology.

Key words: metabolic syndrome, abdominal obesity, cardiovascular risk, epidemiology.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2006;1:41-7)
RSCESP (72594)-1590
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A doença do aparelho circulatório é a principal causa de morte na maioria dos países
desenvolvidos e em desenvolvimento. A tendência da mortalidade tem sido de queda nos
países desenvolvidos desde meados da década de 1960.
O objetivo deste artigo é descrever e analisar a tendência da mortalidade por doença do
aparelho circulatório, doença cerebrovascular e doença isquêmica do coração, no Brasil e
em Estados selecionados.
Os dados foram coletados do Sistema de Informações sobre Mortalidade da Secretaria de
Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde.
As tendências foram analisadas descritivamente pelas taxas de mortalidade padronizadas
pelo método direto para o Brasil, de 1980 a 2003. Foram ajustados modelos de regressão
binomial negativa para avaliar a tendência da mortalidade no Brasil e em 11 Estados
selecionados.
Foi observada redução da mortalidade por doença do aparelho circulatório no Brasil e na
maioria dos Estados selecionados. Somente demonstraram tendência de aumento os Estados
de Pernambuco e Mato Grosso.
Destaca-se o risco maior de morte dos homens por doença isquêmica do coração e com
tendência de declínio ao longo do tempo.
As reduções da mortalidade por doenças do aparelho circulatório têm sido explicadas pela
tendência secular, redução dos fatores de risco controláveis pelos serviços de saúde, como a
hipertensão, e mudança dos comportamentos de risco na população, como, por exemplo, a
redução do número de fumantes.
Entretanto, essas explicações ainda são insuficientes, reafirmando a necessidade de mais
estudos que avaliem o impacto das políticas públicas na mortalidade.

Palavras-chave: epidemiologia, doença do aparelho circulatório, tendências, mortalidade,
doença cerebrovascular, doença isquêmica do coração.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2006;1:48-62)
RSCESP (72594)-1591



49
RSCESP

JAN/FEV/MAR 2006

SOUZA MFM
e cols.

Epidemiologia das
doenças do aparelho

circulatório no
Brasil: uma análise

da tendência da
mortalidade

INTRODUÇÃO

As doenças do aparelho circulatório, principais
causas de morte nos países desenvolvidos, nas úl-
timas décadas vêm se constituindo no problema
de saúde com maior carga de mortalidade e mor-
bidade nos países em desenvolvimento1. Nos Es-
tados Unidos, na década de 1980, o declínio anual
da mortalidade por doença isquêmica do coração
foi de cerca de 3,5% para ambos os sexos. Dados
do “National Center of Health Statistics”, dos Es-
tados Unidos, demonstraram que, em 1997, com a
queda da mortalidade por doenças do coração e
com o crescimento dos casos de neoplasias, o nú-
mero de óbitos por doenças do aparelho circulató-
rio foi praticamente igual ao de óbitos causados
por neoplasmas2.

Nos países europeus, a redução da mortalida-
de por doença isquêmica do coração foi menor que
nos Estados Unidos, sendo de 2,7% entre os ho-
mens e de 2,1% entre as mulheres3. Redução si-
milar da mortalidade por doença cerebrovascular
tem sido observada nos países desenvolvidos4.

No Brasil, foi observada tendência de declínio
da mortalidade por doenças do aparelho circula-
tório, por doença cerebrovascular e por doença is-
quêmica do coração, até 1996, tanto para homens
como para mulheres5.

Este trabalho tem como objetivo analisar as ten-
dências atuais da mortalidade por doenças do apa-
relho circulatório, por doença cerebrovascular e
por doença isquêmica do coração, e analisar as
diferenças quanto ao risco de morte segundo o sexo
e a área geográfica.

MATERIAL E MÉTODO

A fonte de dados para o número de óbitos foi o
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)
da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS) e
a população foi obtida no Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística – IBGE (censos de 1991 e
2000, contagem populacional de 1996 e estimati-
vas populacionais), sendo os dados disponibiliza-
dos pelo DATASUS.

Para a extração dos dados de mortalidade do
SIM foram utilizados os seguintes códigos da CID-
9 e CID-106, 7 (Classificação Internacional de Do-
enças – 9a e 10a revisões): doenças do aparelho
circulatório CID-9 390-459, CID-10 I00-I99; do-
ença cerebrovascular CID-9 430-438, CID-10 I60-
I69; doença isquêmica do coração CID-9 410-414,
CID-10 I20-I25.

Plano de análise dos dados
A avaliação das tendências foi realizada em

duas etapas: análise descritiva e ajuste de mode-

los. Na análise descritiva são apresentados gráfi-
cos com as taxas de mortalidade padronizada (mé-
todo direto) para o Brasil no período de 1980 a
2003. A população utilizada para a padronização
foi a do Brasil em 2000. Para facilitar a visibiliza-
ção das tendências ao longo do tempo foi incluí-
da, nos gráficos, uma suavização das taxas, utili-
zando-se a técnica de Lowess8.

Para o ajuste dos modelos, visando ao cálculo
da variação porcentual anual da taxa de mortali-
dade, foram utilizados os dados de 1990 a 2003.
Isso se deve a mudanças de comportamento das
tendências ao longo do tempo, ocorridas, princi-
palmente, na década de 1980, o que pode ser ob-
servado nos gráficos das tendências da taxa de mor-
talidade. Além disso, nesse período, o sistema de
informações sobre mortalidade teve importante
melhora em qualidade e cobertura.

Para avaliar a tendência da mortalidade no
Brasil e em cada Estado, foram ajustados mode-
los de regressão binomial negativa, que pertencem
à classe dos modelos lineares generalizados9.

No processo de modelagem dos dados, consi-
derou-se que as tendências de mortalidade podem
não ser semelhantes nos dois sexos e nas diversas
faixas etárias. Logo, a variável resposta foi o nú-
mero de óbitos e as variáveis explicativas da mor-
talidade foram o sexo, a faixa etária, o tempo (em
anos), o Estado e as possíveis interações de pri-
meira ordem.

A inclusão do Estado no modelo considerou a
cobertura do SIM maior que 80%, proporção de
causas de óbito mal definidas menor que 20%,
existência de dados estáveis ao longo do tempo
que permitissem o ajuste do modelo. Os Estados
que satisfizeram esses critérios foram: Pernambu-
co, Minas Gerais, Espírito Santo, Rio de Janeiro,
São Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do
Sul, Distrito Federal, Mato Grosso do Sul e Mato
Grosso.

Para facilitar a interpretação, as tabelas con-
têm três informações básicas: o valor ajustado para
a taxa de mortalidade em 1990 e em 2003, a vari-
ação porcentual anual dessa taxa e o nível descri-
tivo (p-valor). O nível de significância adotado
para testar se a variação porcentual anual é nula
foi de 5%.

RESULTADOS

Doenças do aparelho circulatório
A principal causa de morte no Brasil são as

doenças do aparelho circulatório, para ambos os
gêneros. Em 2003, o número de óbitos por doen-
ças do aparelho circulatório foi de 274.068, dos
quais 144.649 ocorreram no sexo masculino e
129.380, no sexo feminino (Tab. 1). Entre as do-
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enças do aparelho circulatório, a doença cerebro-
vascular foi a primeira causa de óbito na popula-
ção, sendo a primeira causa de morte nas mulhe-
res, com 43.464 óbitos, e a segunda causa entre os
homens, com 45.553 óbitos (Tab. 1). A doença is-
quêmica do coração foi a segunda causa de óbito
entre as doenças do aparelho circulatório, sendo a
primeira causa entre os homens, com 48.237 óbi-
tos, e a segunda entre as mulheres, com 34.944
óbitos (Tab. 1). Os óbitos por infarto agudo do mi-
ocárdio foram mais freqüentes entre os homens
(Tab. 1).

No Brasil, o risco de morte por doença do
aparelho circulatório passou de 223/100 mil ha-
bitantes em 1980 para 155/100 mil em 2003, de-
monstrando queda expressiva no período anali-
sado (Fig. 1). A taxa padronizada de mortalida-
de por doença cerebrovascular era de 74 por 100
mil habitantes em 1980 e passou para 51 por
100 mil em 2003 (Fig. 2). A taxa de mortalida-
de por doença isquêmica do coração também de-
monstrou tendência de queda, passando de 62
por 100 mil habitantes em 1980 para 47 por 100
mil em 2003 (Fig. 3).

Doenças do aparelho circulatório: tendência
do risco de morte no Brasil e em Estados
selecionados – 1990 a 2003

A tendência do risco de morte por doença do
aparelho circulatório apresentou declínio na mai-
oria dos Estados selecionados no período de 1990
a 2003, para ambos os sexos e em todas as faixas
etárias. No Brasil, a queda da taxa foi significati-
va em todas as faixas etárias e em ambos os sexos

Tabela 1. Número e proporção de óbitos por doenças do aparelho circulatório segundo a causa e o
sexo – 2003.

     Masculino      Feminino Ignorado Total
Causa n % n % n n

Febre reumática aguda e doença
reumática crônica do coração 784 0,5 1.256 1,0 0 2.040
Doenças hipertensivas 13.038 9,0 14.802 11,4 4 27.844
Doenças isquêmicas do coração 48.237 33,3 34.944 27,0 13 83.194
Infarto agudo do miocárdio 37.077 25,6 25.643 19,8 9 62.729
Outras doenças cardíacas 29.946 20,7 29.090 22,5 10 59.046
Doenças cerebrovasculares 45.553 31,5 43.464 33,6 12 89.029
Aterosclerose 899 0,6 1.162 0,9 0 2.061
Restante de doenças do
aparelho circulatório 6.192 4,3 4.662 3,6 0 10.854
Doenças do aparelho
circulatório – Total 144.649 100,0 129.380 100,0 39 274.068

n = número de pacientes.
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/MS.

(Tabs. 2 e 3). Somente o Estado de Mato Grosso,
dentre os Estados analisados, apresentou aumen-
to da variação anual para todas as faixas etárias e
em ambos os sexos. O maior aumento ocorreu para
homens na faixa de 60 a 69 anos (2,8% por ano) e
o menor aumento para mulheres na faixa entre 30
e 49 anos (0,6% por ano) (Tabs. 2 e 3). O Estado
de Pernambuco apresentou aumento significativo
para ambos os sexos somente nas faixas de 60 a
69 anos (0,9% por ano para ambos os sexos) e 70
e mais (2,0% por ano para o sexo masculino e 1,6%
por ano para o sexo feminino) (Tabs. 2 e 3). Entre
os homens na faixa de 30 a 49 anos, o maior declí-
nio ocorreu no Rio de Janeiro (-3,8% por ano),
seguido pelo Rio Grande do Sul (-3,5% por ano).
Entre as mulheres dessa mesma faixa etária, o
maior declínio ocorreu no Distrito Federal (-4,2%
por ano) (Tabs. 2 e 3). Na faixa de 50 a 59 anos, o
Rio de Janeiro apresentou forte declínio para am-
bos os sexos (-3,8% e -3,7% por ano) e o Distrito
Federal apresentou maior declínio para o sexo fe-
minino (-3,7% por ano) (Tabs. 2 e 3). Entre 60 e
69 anos, o Rio de Janeiro apresentou declí-
nio para o sexo masculino (-3,5% por ano),
seguido de Minas Gerais (-2,5% por ano).
Para o sexo feminino, o Rio de Janeiro apre-
sentou o maior declínio (-3,8% por ano)
(Tabs. 2 e 3). Para os óbitos masculinos na fai-
xa de 70 anos e mais, o Rio de Janeiro apresen-
tou o maior declínio (-3,4% por ano); para os
óbitos femininos, a queda foi de -3,8% por ano
(Tabs. 2 e 3). Considerando todas as faixas etá-
rias e os dois gêneros, só foram observados au-
mentos estatisticamente significativos em Per-
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Figura 1. Tendência do risco* de morte por doenças do aparelho circulatório – Brasil, 1980 a 2003.
* Taxa padronizada de mortalidade.
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/MS.

nambuco e Mato Grosso (Tabs. 2 e 3).

Doença cerebrovascular: tendência do risco
de morte no Brasil e em Estados selecionados
– 1990 a 2003

A tendência do risco de morte por doença ce-
rebrovascular apresentou declínio no Brasil e em
todos os Estados analisados, para ambos os sexos
e todas as faixas etárias, com exceção do Mato
Grosso e Pernambuco (Tabs. 4 e 5). O Estado de
Mato Grosso apresentou aumento das taxas de
mortalidade para todas as faixas etárias, para am-
bos os sexos (Tabs. 4 e 5). O Estado de Pernambu-
co apresentou aumento significativo para a faixa
etária de 70 anos e mais no sexo masculino (1,1%
por ano) e estabilidade no sexo feminino. Nas de-
mais faixas etárias, a taxa apresentou declínio sig-
nificativo (Tabs. 4 e 5).

Doença isquêmica do coração: tendência do
risco de morte no Brasil e em Estados
selecionados – 1990 a 2003

No Brasil, a tendência de queda da mortalida-
de por doença isquêmica do coração é significati-
va para ambos os sexos e todas as faixas etárias
analisadas, exceto para mulheres de 30 a 49 anos,
que tiveram estabilização do risco (Tabs. 6 e 7). O
Estado de Mato Grosso apresentou aumento das
taxas de mortalidade para o sexo feminino somente
na faixa de 70 e mais (2,8% por ano), demons-
trando estabilização nas demais faixas etárias. Para
o sexo masculino, esse aumento ocorreu para as
idades 50 e mais anos, sendo maior na faixa de 60
a 69 anos (+4,9% por ano) (Tabs. 6 e 7). O Estado
de Pernambuco apresentou aumento significativo
para todas as faixas etárias e sexo, ressaltando-se
o aumento da taxa de mortalidade masculina na
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Figura 2. Tendência do risco* de morte por doença cerebrovascular – Brasil, 1980 a 2003.
* Taxa padronizada de mortalidade.
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/MS.

faixa de 70 e mais (3,7% por ano) e na faixa de 50
a 59 anos (3,2% por ano). Para o sexo feminino,
as variações porcentuais anuais foram de 3,8% por
ano, 3,6% por ano, e 3,5% por ano, respectiva-
mente, nas faixas etárias de 50 a 59, de 60 a 69, e
de 70 e mais (Tabs. 6 e 7). Declínios estatistica-
mente significativos nas taxas foram observados
em todas as faixas etárias e em ambos os sexos
para o Rio de Janeiro e o Rio Grande do Sul. Em
São Paulo e no Distrito Federal, as taxas de mor-
talidade caíram de modo significativo em todas as
idades e em ambos os sexos, exceto para mulhe-
res de 30 a 49 anos (Tabs. 6 e 7).

CONCLUSÕES

A análise da tendência demonstrou diminui-

ção, no País, das taxas de mortalidade por doen-
ças do aparelho circulatório, com queda do risco
de morte por doença cerebrovascular e por doen-
ça isquêmica do coração. Também houve diminui-
ção do risco de morte em todos os Estados anali-
sados, exceto nos Estados de Pernambuco e Mato
Grosso.

Destaca-se o fato de que o risco de morte por
doença cerebrovascular para o sexo masculino foi
maior que o do sexo feminino a partir dos 50 anos,
acentuando-se a diferença na faixa etária de 70
anos ou mais. Entre os 30 e os 49 anos, os níveis
foram semelhantes.

Os Estados do Sul e do Sudeste e o Distrito
Federal apresentam queda das taxas de doença is-
quêmica do coração. Mato Grosso e Pernambuco
apresentam aumento para algumas faixas etárias.
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Figura 3. Tendência do risco* de morte por doença isquêmica do coração – Brasil, 1980 a 2003.
* Taxa padronizada de mortalidade.
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/MS.

Destaca-se o risco maior de morte dos homens por
doença isquêmica do coração e com tendência de
declínio ao longo do tempo, com exceção das
mulheres na faixa etária de 30 a 49 anos, que de-
monstraram estabilização do risco, com declínio
significativo somente no Rio de Janeiro e no Rio
Grande do Sul.

É importante ressaltar que as taxas de mortali-
dade sempre apresentaram crescimento no Estado
do Mato Grosso durante todo o período. Esse com-
portamento ocorre também para outras causas de
morte e resulta, por um lado, da melhoria do re-
gistro de óbitos no Estado, e, por outro, do perfil
socioeconômico do Estado do Mato Grosso, que,
na década de 1990, apresentou grande crescimen-
to, com migração acentuada, especialmente da
região Sul.

Estudo anterior demonstrou redução da tendên-
cia de mortalidade nas regiões Sudeste, Sul e Nor-
deste, com aumento no Centro Oeste10. A análise
de tendência da mortalidade por doença isquêmi-
ca do coração e por doença cerebrovascular nas
capitais também demonstrou tendência de aumento
no Recife e em Cuiabá até 199811, o que corrobo-
ra o comportamento observado para os Estados
de Mato Grosso e Pernambuco. Por outro lado, a
tendência de crescimento observada na mortali-
dade por doença isquêmica do coração e por do-
ença cerebrovascular na população de Brasília até
199811 foi revertida, sendo observada queda no
período considerado, que se estende até 2003.

As reduções observadas na mortalidade por do-
enças do aparelho circulatório podem, em parte,
ser explicadas pela redução dos fatores de risco
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Tabela 2. Tendência do risco de morte por doença do aparelho circulatório, sexo masculino, Brasil e
Estados – 1990 a 2003 – variação porcentual anual e nível descritivo (p-valor).

 Taxas ajustadas por 100 mil homens

Faixa Variação
etária porcentual
(anos) UF 1990 2003 anual p

30 a 49 PE 83,8 83,3 0,0 0,904
MG 124,8 81,5 -3,2 < 0,001
ES 96,3 74,2 -2,0 < 0,001
RJ 158,7 96,0 -3,8 < 0,001
SP 128,1 85,2 -3,1 < 0,001
PR 103,5 72,4 -2,7 < 0,001
SC 76,0 54,7 -2,5 < 0,001
RS 107,6 68,1 -3,5 < 0,001
DF 118,0 79,1 -3,0 < 0,001
MS 100,7 84,9 -1,3 0,012
MT 63,4 73,1 1,1 0,045
Brasil 101,1 72,0 -2,6 < 0,001

50 a 59 PE 367,8 393,0 0,5 0,115
MG 497,7 355,4 -2,6 < 0,001
ES 456,4 365,5 -1,7 < 0,001
RJ 738,6 449,6 -3,7 < 0,001
SP 575,9 422,3 -2,4 < 0,001
PR 539,7 399,2 -2,3 < 0,001
SC 432,6 330,2 -2,1 < 0,001
RS 552,9 359,5 -3,3 < 0,001
DF 510,0 365,5 -2,5 < 0,001
MS 463,0 448,8 -0,2 0,596
MT 298,4 371,6 1,7 < 0,001
Brasil 457,5 349,9 -2,0 < 0,001

60 a 69 PE 772,4 868,2 0,9 0,006
MG 1.088,4 787,3 -2,5 < 0,001
ES 1.030,0 907,5 -1,0 0,012
RJ 1.639,5 1.032,7 -3,5 < 0,001
SP 1.341,0 979,8 -2,4 < 0,001
PR 1.325,9 1.069,5 -1,6 < 0,001
SC 1.098,6 880,1 -1,7 < 0,001
RS 1.284,7 958,0 -2,2 < 0,001
DF 1.234,3 932,1 -2,1 < 0,001
MS 1.048,2 1.053,0 0,0 0,935
MT 661,6 943,7 2,8 < 0,001
Brasil 1.037,9 827,1 -1,7 < 0,001

70 e + PE 1.888,1 2.453,8 2,0 < 0,001
MG 3.145,5 2.278,8 -2,4 < 0,001
ES 3.282,7 2.735,8 -1,4 0,002
RJ 4.503,3 2.872,3 -3,4 < 0,001
SP 4.061,8 2.967,1 -2,4 < 0,001
PR 4.089,0 3.362,1 -1,5 < 0,001
SC 3.480,0 2.787,6 -1,7 < 0,001
RS 3.836,6 3.076,0 -1,7 < 0,001
DF 3.882,8 3.064,8 -1,8 < 0,001
MS 3.159,1 3.017,7 -0,4 0,453
MT 2.056,0 2.874,8 2,6 < 0,001
Brasil 2.870,0 2.424,4 -1,3 < 0,001

UF = Unidade da Federação.
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/MS.
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Tabela 3. Tendência do risco de morte por doença do aparelho circulatório, sexo feminino, Brasil e
Estados - 1990 a 2003 – variação porcentual anual e nível descritivo (p-valor).

            Taxas ajustadas por 100 mil mulheres

Faixa Variação
etária porcentual
(anos) UF 1990 2003 anual p

30 a 49 PE 58,5 54,9 -0,5 0,260
MG 78,1 51,8 -3,1 < 0,001
ES 67,0 51,4 -2,0 < 0,001
RJ 98,4 60,9 -3,6 < 0,001
SP 69,5 50,4 -2,4 < 0,001
PR 71,4 47,6 -3,1 < 0,001
SC 48,7 37,5 -2,0 < 0,001
RS 67,4 44,0 -3,2 < 0,001
DF 75,7 43,3 -4,2 < 0,001
MS 70,5 56,9 -1,6 0,008
MT 49,1 53,2 0,6 0,341
Brasil 63,1 47,3 -2,2 < 0,001

50 a 59 PE 245,8 241,7 -0,1 0,749
MG 292,2 197,0 -3,0 < 0,001
ES 267,4 218,6 -1,5 0,004
RJ 394,5 241,2 -3,7 < 0,001
SP 309,6 223,0 -2,5 < 0,001
PR 337,4 240,6 -2,6 < 0,001
SC 252,8 181,3 -2,5 < 0,001
RS 287,6 197,9 -2,8 < 0,001
DF 327,1 199,8 -3,7 < 0,001
MS 302,0 253,6 -1,3 0,025
MT 209,3 245,6 1,2 0,062
Brasil 264,5 204,0 -2,0 < 0,001

60 a 69 PE 526,3 591,4 0,9 0,020
MG 693,5 493,0 -2,6 < 0,001
ES 636,9 524,9 -1,5 0,002
RJ 938,5 565,6 -3,8 < 0,001
SP 793,3 562,7 -2,6 < 0,001
PR 885,6 669,2 -2,1 < 0,001
SC 686,1 500,6 -2,4 < 0,001
RS 741,4 519,2 -2,7 < 0,001
DF 794,3 552,7 -2,8 < 0,001
MS 709,3 627,4 -0,9 0,076
MT 499,1 632,9 1,8 0,002
Brasil 649,6 505,9 -1,9 < 0,001

70 e + PE 1.732,3 2.123,8 1,6 < 0,001
MG 2.743,3 2.068,4 -2,1 < 0,001
ES 2.639,2 2.184,4 -1,4 0,002
RJ 3.809,1 2.290,2 -3,8 < 0,001
SP 3.539,2 2.497,8 -2,6 < 0,001
PR 3.582,0 2.869,5 -1,7 < 0,001
SC 3.048,4 2.385,2 -1,9 < 0,001
RS 3.396,9 2.693,8 -1,8 < 0,001
DF 3.075,5 2.392,4 -1,9 < 0,001
MS 2.713,6 2.525,1 -0,6 0,268
MT 1.958,9 2.482,9 1,8 < 0,001
Brasil 2.626,4 2.106,4 -1,7 < 0,001

UF = Unidade da Federação.
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/MS.
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Tabela 4. Tendência do risco de morte por doença cerebrovascular, sexo masculino, Brasil e Estados
– 1990 a 2003 – variação porcentual anual e nível descritivo (p-valor).

       Taxas ajustadas

Faixa Variação
etária porcentual
(anos) UF 1990 2003 anual p

30 a 49 PE 26,5 21,4 -1,6 0,004
MG 43,9 22,2 -5,1 < 0,001
ES 39,7 24,3 -3,7 < 0,001
RJ 56,1 26,1 -5,7 < 0,001
SP 39,8 21,4 -4,7 < 0,001
PR 37,6 17,8 -5,6 < 0,001
SC 26,8 14,0 -4,9 < 0,001
RS 32,4 18,6 -4,2 < 0,001
DF 34,4 19,8 -4,2 < 0,001
MS 32,5 22,4 -2,8 0,001
MT 14,6 22,4 3,3 < 0,001
Brasil 33,4 19,5 -4,1 < 0,001

50 a 59 PE 122,6 103,3 -1,3 0,005
MG 175,3 99,8 -4,2 < 0,001
ES 188,4 133,0 -2,6 < 0,001
RJ 255,6 137,8 -4,6 < 0,001
SP 166,8 109,9 -3,2 < 0,001
PR 205,0 113,2 -4,5 < 0,001
SC 148,9 90,9 -3,7 < 0,001
RS 170,0 98,4 -4,1 < 0,001
DF 142,5 90,7 -3,4 < 0,001
MS 149,7 116,8 -1,9 0,011
MT 81,1 113,9 2,6 0,002
Brasil 150,5 99,9 -3,1 < 0,001

60 a 69 PE 272,5 266,2 -0,2 0,666
MG 369,9 234,2 -3,5 < 0,001
ES 435,1 330,6 -2,1 < 0,001
RJ 553,0 325,3 -4,0 < 0,001
SP 380,0 267,7 -2,7 < 0,001
PR 532,3 323,1 -3,8 < 0,001
SC 409,0 261,5 -3,4 < 0,001
RS 396,1 278,6 -2,7 < 0,001
DF 329,2 280,3 -1,2 0,122
MS 367,5 296,0 -1,6 0,009
MT 183,0 315,1 4,3 < 0,001
Brasil 343,9 250,5 -2,4 < 0,001

70 e + PE 731,8 845,7 1,1 0,012
MG 1.053,1 744,2 -2,6 < 0,001
ES 1.371,1 1.084,1 -1,8 < 0,001
RJ 1.559,5 936,9 -3,8 < 0,001
SP 1.186,5 913,1 -2,0 < 0,001
PR 1.695,3 1.185,4 -2,7 < 0,001
SC 1.374,4 995,6 -2,4 < 0,001
RS 1.330,9 1.028,2 -2,0 < 0,001
DF 1.310,7 1.006,6 -2,0 0,003
MS 1.067,7 957,0 -0,8 0,138
MT 605,9 1.047,5 4,3 < 0,001
Brasil 988,2 824,2 -1,4 < 0,001

UF = Unidade da Federação.
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/MS.
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Tabela 5. Tendência do risco de morte por doença cerebrovascular, sexo feminino, Brasil e Estados -
1990 a 2003 – variação porcentual anual e nível descritivo (p-valor).

  Taxas ajustadas

Faixa Variação
etária porcentual
(anos) UF 1990 2003 anual p

30 a 49 PE 22,5 19,1 -1,3 0,021
MG 32,1 19,3 -3,9 < 0,001
ES 33,6 23,0 -2,9 < 0,001
RJ 43,4 24,9 -4,2 < 0,001
SP 28,6 19,4 -3,0 < 0,001
PR 29,6 17,3 -4,1 < 0,001
SC 23,6 14,4 -3,7 < 0,001
RS 29,9 18,3 -3,7 < 0,001
DF 31,8 17,5 -4,5 < 0,001
MS 34,5 22,2 -3,3 < 0,001
MT 17,5 22,9 2,1 0,029
Brasil 26,8 18,5 -2,8 < 0,001

50 a 59 PE 101,8 72,9 -2,5 < 0,001
MG 104,2 63,9 -3,7 < 0,001
ES 120,2 82,9 -2,8 < 0,001
RJ 164,0 87,0 -4,8 < 0,001
SP 99,4 68,3 -2,8 < 0,001
PR 136,4 75,0 -4,5 < 0,001
SC 103,2 61,4 -3,9 < 0,001
RS 109,4 68,0 -3,6 < 0,001
DF 124,6 71,0 -4,2 < 0,001
MS 129,0 85,3 -3,1 < 0,001
MT 65,8 95,9 2,9 0,004
Brasil 100,6 69,2 -2,8 < 0,001

60 a 69 PE 204,5 182,2 -0,9 0,037
MG 233,7 145,3 -3,6 < 0,001
ES 265,7 175,2 -3,2 < 0,001
RJ 350,0 187,9 -4,7 < 0,001
SP 223,7 150,0 -3,0 < 0,001
PR 325,4 193,9 -3,9 < 0,001
SC 250,4 158,9 -3,4 < 0,001
RS 258,2 160,5 -3,6 < 0,001
DF 258,1 188,3 -2,4 0,005
MS 252,2 187,9 -2,2 0,003
MT 149,9 218,4 2,9 0,001
Brasil 223,4 157,2 -2,7 < 0,001

70 e + PE 687,6 732,8 0,5 0,267
MG 858,4 667,1 -1,9 < 0,001
ES 1.079,2 850,4 -1,8 < 0,001
RJ 1.304,2 756,1 -4,1 < 0,001
SP 970,1 722,0 -2,2 < 0,001
PR 1.355,4 915,8 -3,0 < 0,001
SC 1.188,4 840,3 -2,6 < 0,001
RS 1.256,0 915,4 -2,4 < 0,001
DF 1.004,3 822,6 -1,5 0,019
MS 881,9 755,3 -1,2 0,049
MT 527,0 884,0 4,1 < 0,001
Brasil 881,1 696,4 -1,8 < 0,001

UF = Unidade da Federação.
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/MS.
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Tabela 6. Tendência do risco de morte por doença isquêmica do coração, sexo masculino, Brasil e
Estados - 1990 a 2003 – variação porcentual anual e nível descritivo (p-valor).

Taxas ajustadas

Faixa Variação
etária porcentual
(anos) UF 1990 2003 anual p

30 a 49 PE 26,7 31,3 1,2 0,023
MG 25,9 22,5 -1,1 0,009
ES 23,9 22,6 -0,4 0,572
RJ 54,1 37,7 -2,7 < 0,001
SP 47,4 36,2 -2,0 < 0,001
PR 35,2 32,1 -0,7 0,118
SC 28,9 24,6 -1,2 0,035
RS 42,2 31,2 -2,3 < 0,001
DF 26,8 15,3 -4,2 < 0,001
MS 33,6 36,9 0,7 0,367
MT 19,2 22,9 1,4 0,128
Brasil 32,6 26,8 -1,5 < 0,001

50 a 59 PE 117,1 176,1 3,2 < 0,001
MG 127,6 118,8 -0,5 0,149
ES 133,3 134,2 0,0 0,942
RJ 284,1 170,7 -3,8 < 0,001
SP 234,4 192,0 -1,5 < 0,001
PR 189,9 171,6 -0,8 0,051
SC 178,9 149,1 -1,4 0,004
RS 241,8 169,7 -2,7 < 0,001
DF 167,2 106,5 -3,4 < 0,001
MS 168,5 199,0 1,3 0,060
MT 85,3 132,5 3,4 < 0,001
Brasil 164,6 140,3 -1,2 < 0,001

60 a 69 PE 240,6 339,5 2,7 < 0,001
MG 285,7 247,4 -1,1 < 0,001
ES 293,3 316,4 0,6 0,272
RJ 600,7 388,8 -3,3 < 0,001
SP 524,0 410,7 -1,9 < 0,001
PR 427,5 401,9 -0,5 0,115
SC 398,7 363,4 -0,7 0,065
RS 541,3 425,5 -1,8 < 0,001
DF 410,9 305,1 -2,3 0,002
MS 315,8 415,7 2,1 < 0,001
MT 157,4 292,2 4,9 < 0,001
Brasil 355,2 308,4 -1,1 < 0,001

70 e + PE 480,8 766,1 3,6 < 0,001
MG 731,7 546,3 -2,2 < 0,001
ES 744,6 734,2 -0,1 0,832
RJ 1.395,4 930,1 -3,1 < 0,001
SP 1.304,7 1.006,2 -2,0 < 0,001
PR 1.066,6 953,7 -0,9 0,023
SC 989,6 808,3 -1,5 < 0,001
RS 1.316,1 1.137,2 -1,1 0,002
DF 1.193,9 882,3 -2,3 < 0,001
MS 762,7 906,4 1,3 0,018
MT 394,2 556,1 2,7 < 0,001
Brasil 803,0 708,7 -1,0 < 0,001

______________
UF = Unidade da Federação.
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/MS.
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      Taxas ajustadas

Faixa Variação
etária porcentual
(anos) UF 1990 2003 anual p

30 a 49 PE 26,7 31,3 1,2 0,023
MG 25,9 22,5 -1,1 0,009
ES 23,9 22,6 -0,4 0,572
RJ 54,1 37,7 -2,7 < 0,001
SP 47,4 36,2 -2,0 < 0,001
PR 35,2 32,1 -0,7 0,118
SC 28,9 24,6 -1,2 0,035
RS 42,2 31,2 -2,3 < 0,001
DF 26,8 15,3 -4,2 < 0,001
MS 33,6 36,9 0,7 0,367
MT 19,2 22,9 1,4 0,128
Brasil 32,6 26,8 -1,5 < 0,001

50 a 59 PE 117,1 176,1 3,2 < 0,001
MG 127,6 118,8 -0,5 0,149
ES 133,3 134,2 0,0 0,942
RJ 284,1 170,7 -3,8 < 0,001
SP 234,4 192,0 -1,5 < 0,001
PR 189,9 171,6 -0,8 0,051
SC 178,9 149,1 -1,4 0,004
RS 241,8 169,7 -2,7 < 0,001
DF 167,2 106,5 -3,4 < 0,001
MS 168,5 199,0 1,3 0,060
MT 85,3 132,5 3,4 < 0,001
Brasil 164,6 140,3 -1,2 < 0,001

60 a 69 PE 240,6 339,5 2,7 < 0,001
MG 285,7 247,4 -1,1 < 0,001
ES 293,3 316,4 0,6 0,272
RJ 600,7 388,8 -3,3 < 0,001
SP 524,0 410,7 -1,9 < 0,001
PR 427,5 401,9 -0,5 0,115
SC 398,7 363,4 -0,7 0,065
RS 541,3 425,5 -1,8 < 0,001
DF 410,9 305,1 -2,3 0,002
MS 315,8 415,7 2,1 < 0,001
MT 157,4 292,2 4,9 < 0,001
Brasil 355,2 308,4 -1,1 < 0,001

70 e + PE 480,8 766,1 3,6 < 0,001
MG 731,7 546,3 -2,2 < 0,001
ES 744,6 734,2 -0,1 0,832
RJ 1.395,4 930,1 -3,1 < 0,001
SP 1.304,7 1.006,2 -2,0 < 0,001
PR 1.066,6 953,7 -0,9 0,023
SC 989,6 808,3 -1,5 < 0,001
RS 1.316,1 1.137,2 -1,1 0,002
DF 1.193,9 882,3 -2,3 < 0,001
MS 762,7 906,4 1,3 0,018
MT 394,2 556,1 2,7 < 0,001
Brasil 803,0 708,7 -1,0 < 0,001

UF = Unidade da Federação.
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/MS.



59
RSCESP

JAN/FEV/MAR 2006

SOUZA MFM
e cols.

Epidemiologia das
doenças do aparelho

circulatório no
Brasil: uma análise

da tendência da
mortalidade

Tabela 7. Tendência do risco de morte por doença isquêmica do coração, sexo feminino, Brasil e
Estados – 1990 a 2003 – variação porcentual anual e nível descritivo (p-valor).

     Taxas ajustadas

Faixa Variação
etária porcentual
(anos) UF 1990 2003 anual p

30 a 49 PE 12,9 16,4 1,9 0,011
MG 10,1 9,5 -0,4 0,492
ES 10,0 10,1 0,0 0,967
RJ 23,2 14,4 -3,6 < 0,001
SP 15,1 13,9 -0,6 0,192
PR 14,6 13,2 -0,8 0,255
SC 10,1 10,9 0,6 0,480
RS 16,2 13,6 -1,3 0,036
DF 8,7 6,6 -2,1 0,173
MS 13,3 15,6 1,2 0,315
MT 9,4 10,2 0,6 0,654
Brasil 12,2 11,5 -0,5 0,137

50 a 59 PE 56,2 91,3 3,8 < 0,001
MG 57,7 45,0 -1,9 < 0,001
ES 62,1 54,9 -1,0 0,306
RJ 109,4 68,1 -3,6 < 0,001
SP 89,5 74,6 -1,4 < 0,001
PR 85,8 81,8 -0,4 0,454
SC 70,6 61,1 -1,1 0,106
RS 94,2 73,2 -1,9 < 0,001
DF 73,3 43,0 -4,0 < 0,001
MS 68,6 83,7 1,5 0,135
MT 41,0 54,7 2,2 0,086
Brasil 67,0 60,6 -0,8 0,002

60 a 69 PE 133,2 210,0 3,6 < 0,001
MG 143,6 131,2 -0,7 0,074
ES 161,6 164,3 0,1 0,859
RJ 279,8 174,5 -3,6 < 0,001
SP 257,8 204,8 -1,8 < 0,001
PR 247,1 223,9 -0,8 0,062
SC 216,9 161,8 -2,2 < 0,001
RS 264,6 208,8 -1,8 < 0,001
DF 225,9 137,6 -3,7 < 0,001
MS 170,9 212,3 1,7 0,046
MT 121,7 151,3 1,7 0,107
Brasil 183,0 160,7 -1,0 < 0,001

70 e + PE 393,4 615,1 3,5 < 0,001
MG 594,9 419,5 -2,7 < 0,001
ES 550,5 535,0 -0,2 0,694
RJ 1043,6 648,9 -3,6 < 0,001
SP 1.088,3 755,0 -2,8 < 0,001
PR 919,9 722,4 -1,8 < 0,001
SC 731,6 589,4 -1,6 < 0,001
RS 991,0 872,4 -1,0 0,013
DF 968,1 596,8 -3,7 < 0,001
MS 599,6 674,0 0,9 0,161
MT 328,9 472,2 2,8 0,001
Brasil 681,6 551,1 -1,6 < 0,001

UF = Unidade da Federação.
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/MS.
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relacionados aos serviços de saúde, com aumento
da atenção primária à saúde (prevenção secundá-
ria e tratamento precoce) e melhora da qualidade
da assistência médica, especialmente nos grandes
centros urbanos, resultando em aumento da sobre-
vida. Por outro lado, as mudanças nos comporta-
mentos de risco, resultado da maior prevenção pri-
mária, também foram importantes. Por exemplo,
o maior controle do uso do tabaco, com restrições
de consumo em lugares públicos e proibição da
propaganda na televisão, tem tido impacto na re-
dução do hábito de fumar4, 9, 10. Inquérito realiza-
do pelo Ministério da Saúde em 16 capitais de-
monstrou prevalência de fumantes de 19% e cerca
de 40% dos fumantes no passado tinham deixado
de fumar12. O inquérito também mediu a propor-
ção de indivíduos insuficientemente ativos (seden-
tários e irregularmente ativos), observando-se um
total de 37%, ou seja, 63% da população das capi-
tais têm atividade física regular11.

Entretanto, essas explicações ainda são insufici-

entes, sendo matéria para discussão e investigação,
reafirmando a necessidade de estabelecer a vigilân-
cia dessas doenças, além de estudos que avaliem o
impacto das políticas públicas na mortalidade.

Limites da análise realizada
A heterogeneidade da cobertura e a qualidade

das informações do SIM nos Estados são os prin-
cipais limites nas conclusões das análises. O SIM,
em 2003, demonstrou cobertura de 83,4% em todo
o País, e em 1991 a cobertura era de 71,4%. As
melhores coberturas estão nos Estados do Sul,
Sudeste e Centro-Oeste. Além disso, deve-se con-
siderar o porcentual de óbitos por causas mal de-
finidas, que, no Brasil, foi de 13,6% em 2003, mas
que afetou alguns Estados em particular, que tive-
ram grande melhora em suas informações durante
a década de 1990. Assim, a análise dos óbitos se-
gundo os grupos de causas nesses Estados deve
ser feita com cautela, pois parte do aumento ob-
servado decorreu da melhora da informação.
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EPIDEMIOLOGY OF DISEASES OF THE CIRCULATORY

SYSTEM: AN ANALYSIS OF THE MORTALITY TRENDS
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DEBORAH CARVALHO MALTA
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Diseases of the circulatory system are the leading cause of death in most developed and
developing countries. In developed countries mortality due to these diseases has declined
since 1965.
In this article we describe and analyze mortality caused by diseases of the circulatory
system, cerebrovascular and ischemic heart diseases in Brazil as a whole and in some
selected states.
The data were obtained from the Mortality Information System (SIM) maintained by the
Brazilian Ministry of Health.
The descriptive analysis of mortality trends is based on standardized mortality rates,
calculated using the direct method for Brazil at national and state level from 1980 to 2003.
To evaluate mortality trends, we adjusted negative binomial regression models for eleven
selected states.
A significant reduction in circulatory system disease mortality was observed in Brazil and in
most selected states. The mortality increased only in Pernambuco and Mato Grosso.
It is worth mentioning that the risk of death by ischemic heart diseases is greater for men
and presents a negative trend.
The reduction in mortality by diseases of the circulatory system is explained by secular
trend, reduction of risk factors related to health services and to behavior, for example, the
reduction in the number of smokers.
Nevertheless, these explanations are not exhaustive, and more studies are necessary to
evaluate the impact of public policies on mortality.

Key words: epidemiology, circulatory diseases, trends, mortality, cerebrovascular disease,
heart ischemic disease.
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