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Doenca isquémica do coracao
e fatores associados em adultos
de Ribeirao Preto, SP

Ischemic heart disease and correlates
in adults from Ribeirao Preto, Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Identificar a prevaléncia da doenga isquémica do coragdo em
adultos e fatores associados.

METODOS: Estudo epidemioldgico transversal de base populacional,
conduzido em amostra ponderada de 2.471 adultos de ambos os sexos e com
30 anos ou mais residentes em Ribeirdo Preto, SP, em 2007. A prevaléncia da
doenga foi estimada por pontos e por intervalos com 95% de confianga (1C95%)),
apos a aplicacdo do Questionario Rose. Para a identificag@o de fatores associados
(fatores sociodemograficos, de riscos cardiovasculares e relacionados ao acesso
a servicos e ao padrdo de atividade fisica), razdes de prevaléncias brutas e
ajustadas foram estimadas por meio da regressdo de Poisson.

RESULTADOS: A prevaléncia de doenga isquémica do coragdo foi maior
no sexo feminino que no masculino, em todas as faixas etarias. No modelo
final permaneceram independentemente associadas ao desfecho as seguintes
variaveis: ter trabalho (RP = 0,54 [0,37;0,78]); antecedentes familiares de
doenca isquémica do coragdo (RP=1,55[1,12;2,13]); hipertensdo arterial (RP =
1,70 [1,18;2,46]); saude autorreferida (RP=2,15[1,40;3,31]); duracdo do habito
de fumar (3° ter¢o) (RP= 1,73 [1,08;2,76]); circunferéncia da cintura alterada
(RP = 1,79 [1,21;2,65]) e hipertrigliceridemia (RP = 1,48 [1,05;2,10]). Teste
de tendéncia linear para as RP nas categorias da varidvel saude autorreferida
apresentou significancia estatistica (p < 0,05).

CONCLUSOES: Além da elevada prevaléncia de doenga isquémica do coragio,
os fatores associados ao desfecho sdo quase todos modificaveis e passiveis de
interveng@o por meio de politicas publicas.

DESCRITORES: Adulto. Isquemia Miocardica, epidemiologia. Fatores de
Risco. Estudos Transversais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify the prevalence of ischemic heart disease (IHD) and
correlates in an adult population.

METHODS: Cross-sectional population-based epidemiological study including
a weighted sample of 2,471 adults of both sexes and with age 30 years or older
residing in Ribeirdo Preto, Southeastern Brazil, in 2007. The Rose Questionnaire
was administered, and IHD prevalence was calculated with point estimates
and 95% confidence intervals. To identify correlates (sociodemographic,
cardiovascular risk factors, and those related to access to health services and
to physical activity level), crude and adjusted prevalence ratios were estimated
using Poisson regression.

RESULTS: THD prevalence was higher in females than males at all age strata.
In the final model, the following variables were independently associated with
IHD: work status (PR= 0.54 [0.37;0.78]); family history of IHD (PR=1.55
[1.12;2.13]); hypertension (PR=1.70 [1.18;2.46]); self-reported health status
(PR=2.15[1.40;3.31]); smoking duration (third tertile) (PR=1.73 [1.08;2.76]);
adjusted waist circumference (PR=1.79[1.21;2.65]) and hypertriglyceridemia
(PR=1.48[1.05;2.10]). Linear trend test of PR across self-reported health status
categories was statistically significant (p<0.05).

CONCLUSIONS: A high prevalence of IHD was found, and the factors
associated with the outcome are almost all modifiable and potentially
influenced by public policy interventions.

DESCRIPTORS: Adult. Myocardial Ischemia, epidemiology. Risk
Factors. Cross-Sectional Studies.

INTRODUCAO

Em regides que atingiram ou ultrapassaram a variante
intermediaria da transicdo demografico-epidemio-
logica, o envelhecimento populacional progressivo
resulta em aumento da prevaléncia de doencas
cronicas, entre as quais as doengas cardiovasculares
(DCV) ocupam lugar de destaque.' Embora estudos
ecologicos apontem declinio da mortalidade por
esses desfechos,'” mudancgas no estilo de vida tém
acarretado elevagdo de seus fatores de risco, que,
ao lado do envelhecimento acelerado da populagao,
promovem aumento da prevaléncia e incidéncia da
doenga isquémica do coragdo (DIC), principalmente
em paises em desenvolvimento.?!

Projecdes do Global Burden of Disease Study para
2020" revelaram que o indicador disability-adjusted life
years (DALYs) paraas DCV sera 13,2% para a América
Latina e 22% para os paises desenvolvidos. A magni-
tude desse indicador para a DIC, em 2020, colocara
esse grupo de causas em terceiro lugar nos paises em
desenvolvimento. No Brasil, as DCV corresponderam
a 13% do DALYs, em 1998, superadas apenas pelas
doengas infecciosas, afeccdes maternas e perinatais e
deficiéncias nutricionais (24%). As DCV representam
as de maior custo no Pais; em 2007, foram responsaveis

por 12,7% das hospitalizagdes ndo relacionadas a
gestagdo e 27,4% das que ocorreram em idosos.?

No Brasil, grande parte do conhecimento epidemiold-
gico relacionado as DCV advém, principalmente, de
estudos ecologicos, descritivos ou de estudos baseados
em amostras ndo representativas. Ainda sdo escassos
os estudos analiticos em base populacional que podem
contribuir para a identificagdo da especificidade dos
fatores de risco para a DIC ou interagdo desses fatores
com o ambiente, tendo em vista as diferengas territoriais
do Estado brasileiro. Por outro lado, embora as DCV
ainda ocupem o primeiro lugar entre as causas de morte
no Pais,” pouco se conhece sobre sua prevaléncia ou
incidéncia na populagdo, o que representa um descom-
passo diante das nagdes desenvolvidas.

Considerando-se o exposto, o presente estudo teve por
objetivo detectar a prevaléncia de doenga isquémica do
coragao e identificar fatores associados entre adultos.

METODOS

Estudo epidemioldgico de base populacional com
delineamento transversal, conduzido em Ribeirdo
Preto, SP, em 2007, sendo parte do estudo intitulado:
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“Prevaléncia de doengas cardiovasculares e identifi-
cagdo de fatores associados em adultos residentes em
Ribeirao Preto, SP — Projeto EPIDCV”. O processo
de amostragem foi desenvolvido em trés estagios: no
primeiro, 81 setores censitarios* (Unidade Primaria de
Amostragem) foram sorteados e, na sequéncia, 1.672
domicilios e 1.395 participantes corresponderam,
respectivamente, ao segundo e terceiro estagios de
amostragem. O método de sorteio por conglomerados,
sob partilha proporcional ao tamanho, foi adotado
nos dois primeiros estagios. Estratificacdo por renda
nominal média do chefe da familia foi introduzida no
segundo estagio e, no terceiro, sorteou-se uma pessoa,
com 30 anos ou mais, entre os residentes nos domici-
lios sorteados. Gestantes e puérperas foram excluidas
(critério de selegao), tendo em vista que suas aferi¢des
antropométricas ndo seriam comparaveis as da popu-
lagdo geral. Ao todo, 1.133 participantes de ambos
os sexos foram entrevistados. A taxa de resposta foi
equivalente a 81,2%. As perdas (18,8%) foram decor-
rentes de mudanca de endereco (4,8%), obitos (0,5%)
e recusas (13,5%), estas ultimas consideradas como
tal apds cinco tentativas de contato para a entrevista,
em dias e periodos alternados.

A variabilidade decorrente de multiplos estagios de
sorteio foi corrigida por meio do calculo de pesos amos-
trais que levou em consideragao o ntimero de elegiveis
em cada domicilio e as taxas de “ndo resposta”, em
cada setor censitario, originando uma amostra ponde-
rada (nw) de 2.471 participantes com 30 anos e mais,
residentes na area urbana do municipio.** Os pesos
amostrais (w12) foram calculados a partir do produto do
inverso das fracdes amostrais wl e w2, em que:

numero de sorteados
wl =

numero de elegiveis
e

numero de entrevistados

w2 = -
numero de sorteados

O desfecho foi representado pela combina¢do de
“angina” com “possivel infarto do miocardio” (DIC),
apos a aplicagdo do questionario Rose (Q-Rose)?’ em
sua versdo completa. De acordo com esse questionario,
a definicdo de angina esta embasada em respostas afir-
mativas as questdes correspondentes a: 1) presenca de
dor ou desconforto no peito em algum momento da vida
(evento cumulativo); 2) piora da dor com o esfor¢o; 3)
alivio da dor em dez minutos ou menos, apos a cessagao
do esforco; e 4) localizagdo da dor no esterno (por¢ao
superior, média ou inferior), face anterior esquerda do
térax ou no brago esquerdo. A defini¢do de “possivel
infarto”, segundo o Q-Rose, corresponde a resposta
afirmativa a seguinte questdo: “alguma vez o(a) Sr.(a)
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teve dor severa (muito forte) no peito com duragdo
de 30 minutos ou mais?”. Essas duas varidveis foram
posteriormente combinadas, originando uma \nica
variavel binaria, que recebeu o codigo “1” para parti-
cipantes classificados como positivos para “angina” e/
ou “possivel infarto” e o codigo “0” para aqueles com
auséncia dessas enfermidades.

As varidveis independentes foram classificadas em trés
grupos: fatores sociodemograficos, fatores de risco
cardiovasculares e fatores relacionados ao acesso a
servigos e ao padrio de atividade fisica.

No grupo de fatores sociodemograficos foram inclu-
idos participantes de ambos os sexos. A idade, em
anos completos, foi obtida mediante o calculo: [(data
da entrevista — data de nascimento)/365,25], e poste-
riormente classificada em intervalos de 10 anos. A
escolaridade foi classificada, segundo o numero de
anos completos na escolaridade formal, em quatro
categorias. A renda mensal individual, em reais,
utilizando-se como referéncia o més que antecedeu
a entrevista, foi classificada segundo os tercis da
distribui¢do, e os participantes que ndo referiram
ganho mensal foram classificados como “sem renda”.
Considerou-se também a presenga ou auséncia de
companheiro(a), no momento da entrevista, indepen-
dentemente de unido formal, sendo o estado marital
classificado em sem ou com companheiro(a). A
inser¢cdo no mercado de trabalho foi classificada em
duas categorias, utilizando-se o més que antecedeu a
entrevista como o periodo de referéncia.

O desempenho cognitivo foi avaliado utilizando-se o
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)® e os parti-
cipantes foram classificados segundo o ponto de corte
correspondente a mediana da distribuicdo. A presenga
de antecedentes familiares de angina e/ou infarto
foi informada até a terceira geragdo de ascendentes.
Trés medidas consecutivas de pressao arterial foram
tomadas, utilizando-se esfigmomandmetros portateis
(Geratherm Medical AG, Geschwenda, Alemanha),
considerando-se, respectivamente, as médias de
pressdo arterial sistolica e diastdlica. A hipertensdo
arterial (HAS) foi definida conforme histéria prévia
de HAS, diagnosticada por médico, uso de medi-
cacdo anti-hipertensiva ou niveis pressoricos > 140
mmHg para a pressdo sistolica e > 90 mmHg para a
diastdlica,'® sendo a variavel classificada de forma
dicotdmica. O estado de saude, comparado com
o dos amigos, foi classificado em trés categorias:
igual ao seu, pior que o seu e melhor que o seu. Essa
classificacdo da autopercepg¢do de saude, além de se
constituir em uma “proxy” de morbidade referida,
permite também avaliar o efeito gradiente entre a
primeira e a terceira categorias. A duracdo do héabito
de fumar cigarros foi classificada, segundo os tercis

* Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo demogréfico 2000. Rio de Janeiro; 2001.
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da distribuicdo, considerando-se os ndo fumantes
como a categoria de referéncia. Medidas antropomé-
tricas foram tomadas por entrevistadores treinados e
calibrados.’ O peso em quilogramas foi aferido em
balangas eletronicas portateis da marca Tanita, modelo
BF 680, com precisdo de 100 gramas. A altura, em
centimetros, foi aferida utilizando-se estadiometros
de parede (SECA, Hamburgo, Alemanha), adotando-
-se as técnicas recomendadas por Habicht & Bultz.!
O estadiometro foi fixado a 2,20 m verticais, em
relag@o ao piso, e calibrado com esquadro técnico de
60 graus, que foi também utilizado para encontrar o
angulo reto entre o piso e a parede na qual o estadio-
metro foi fixado. O estado nutricional foi classificado
em trés categorias: eutroficos, pré-obesos e obesos,
conforme pontos de corte para o indice de massa
corporal (IMC).** Para as medidas da circunferéncia
da cintura (em centimetros) utilizaram-se fitas inelas-
ticas (SECA, Hamburgo, Alemanha), considerando-se
a menor curvatura situada entre o rebordo costal e a
crista iliaca e utilizando-se pontos de corte especi-
ficos por sexo.! Todas as medidas foram duplamente
aferidas, utilizando-se, respectivamente, a média das
duas medidas. Diabetes mellitus (DM) foi definido
conforme histdria prévia da condigdo diagnosticada
por médico, e também por testes orais de tolerancia a
glicose, realizados em jejum de 12 horas e 2 horas apds
sobrecarga com 75 gramas de glicose pura. As glice-
mias (mg/dL) foram aferidas em sangue capilar pelo
método de colorimetria por reflectancia, utilizando-se
aparelhos portateis Accutrend (Roche Diagnostics
GmbH, Mannheim, Alemanha) e adotando-se os
pontos de corte recomendados pela OMS.* Dosagens
bioquimicas (em mg/dL) de colesterol total e fragdes,
triglicérides, proteina C reativa ultrassensivel e fibri-
nogénio plasmatico foram efetuadas, apds jejum de 12
horas, em Laboratorio de Referéncia com Certificado
de Proficiéncia em Ensaios Laboratoriais, utilizando-
-se os pontos de corte recomendados, com excecao do
fibrinogénio plasmatico, que foi classificado segundo
os tercis da distribuicdo.

A atividade fisica foi aferida pelo International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ, versdo curta).'* O
gasto metabolico total (METs x minutos X semana™')
foi classificado segundo a mediana da distribuigdo.
Seguindo-se o protocolo do IPAQ, obteve-se, também,
a variavel “tempo sentado”, que foi classificada em
tr€s categorias, conforme os tercis da distribuigdo. O
nimero de medicamentos consumidos nos ultimos 15
dias foi classificado em quatro categorias: nenhum;
1-2; 3-4; 5 ou mais. As varidveis: procura por servicos
ambulatoriais de saude (nos ultimos seis meses) e
ocorréncia de interna¢des hospitalares (nos ultimos
dois anos) foram classificadas de forma dicotomica.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas estru-
turadas, realizadas nos domicilios dos elegiveis por uma
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equipe de entrevistadores previamente treinada. Antes
da digitagdo definitiva dos dados (digitacdo com dupla
entrada), o controle de qualidade das informagdes foi
avaliado mediante a replicagdo de 12,5% das entre-
vistas, aplicando-se a estatistica kappa® para a avaliagdo
da reprodutibilidade. O coeficiente kappa, para todas
as questdes incluidas na replicacao, foi superior a 0,80.

Prevaléncias especificas de DIC, segundo sexo e
idade e respectivos intervalos com 95% de confianga,
foram calculadas. A prevaléncia de DIC foi também
estimada, por pontos e por intervalos, em estratos
especificos dos fatores sociodemograficos, fatores de
risco cardiovasculares e fatores comportamentais. Na
fase descritiva do estudo, associagdes globais entre os
fatores supramencionados e o desfecho foram testadas,
utilizando-se a estatistica F (nivel de significancia o
= 5%). Na fase analitica, utilizou-se a regressdo de
Poisson para obtengdo das razdes de prevaléncias
(RP), estimadas por pontos e por intervalos.* Apos
as analises univariadas, as variaveis com valores p <
0,25 para a estatistica de Wald foram selecionadas para
os modelos subsequentes. A seguir, as RP foram esti-
madas em modelos parciais de ajustamento, contendo,
respectivamente, fatores sociodemograficos, fatores de
risco cardiovascular e fatores comportamentais. Em
etapa subsequente, iniciou-se a constru¢do do modelo
final, incluindo-se as variaveis que, dentro de cada um
dos trés grupos ja descritos, apresentaram valores p
< 0,10 para a estatistica de Wald. O modelo final foi
composto pelas variaveis que, apos ajustamento simul-
taneo, mantiveram valores p < 0,05. As estimativas
foram calculadas levando-se em consideragio o efeito
de desenho amostral,* utilizando-se comandos especi-
ficos do modulo survey do software Stata, versao 10.1.

O Projeto EPIDCYV foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, Universidade de Sao Paulo, e protocolado sob
o n°. 0725/2006. Todos os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
recomendagdes da Resolugdo n°. 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

RESULTADOS

Quase metade (40,3%) da amostra era do sexo mascu-
lino. As medianas de idade, escolaridade e renda foram
respectivamente: 47,1 anos, 8,0 anos ¢ R$ 600,00.
Em relagdo ao estado marital, 66,6% viviam com
companheiro, enquanto 65,7% estavam inseridos no
mercado de trabalho. A prevaléncia bruta de DIC foi
12,3% (I1C95% 10,4;14,4). O efeito de desenho amos-
tral foi 1,07214.

A prevaléncia de DIC no sexo feminino superou, em
magnitude, as estimativas para o sexo masculino em
todas as faixas etarias (Tabela 1). As prevaléncias nas
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Tabela 1. Prevaléncia de doenga isquémica do coragdo (DIC) com intervalos de confianga, segundo sexo e faixas etarias.
Ribeirao Preto, SP, 2007.

Variavel Masculino Feminino

DIC DIC
Faixa etdria (anos) nw? nao (IC 95%)® sim (IC 95%)P nao (IC 95%)P sim (IC 95%)P
30-39 661,3 91,42 (85,91,94,90) 8,58 (5,10;14,09) 84,39 (77,94;89,21) 15,61 (10,79;22,06)
40-49 765,7 92,33 (86,74;95,68) 7,67 (4,32;13,26) 86,04 (81,81;89,41) 13,96 (10,59;18,19)
50-59 507,3 89,03 (80,48;94,11) 10,97 (5,89;19,52) 88,03 (81,88;92,30) 11,97 (7,70;18,12)
60 e mais 536,6 87,32(77,58;93,20) 12,68 (6,80;22,42) 85,07 (78,45;89,92) 14,93 (10,08;21,55)

2 nw = n ponderado.
b Estimativas ponderadas, levando-se em consideragdo o efeito de desenho amostral.

< 0,05) (Tabela 2). As prevaléncias de DIC declinaram
com o aumento da renda e da escolaridade (p < 0,02).

duas primeiras faixas etarias do sexo feminino foram
equivalentes a quase o dobro das respectivas prevalén-

cias para o sexo masculino.
Desempenho cognitivo, antecedentes familiares de

DIC, hipertensao arterial, autopercepgdo do estado de
saude, estado nutricional, circunferéncia da cintura,

As variaveis sexo, renda, condi¢ao de trabalho e escolari-
dade apresentaram associac@o global com o desfecho (p

Tabela 2. Prevaléncia de doenca isquémica do coracdo (DIC) com intervalos de confianga, segundo fatores sociodemograficos.

Ribeirao Preto, SP, 2007.

Variavel bic
nw? nao (IC 95%)® sim (IC 95%)®

Sexo®

Masculino 995,7 90,43 (87,28;92,86) 9,57 (7,14;,12,72)

Feminino 1.475,0 85,89 (83,10;88,28) 14,11 (11,72;16,90)
Faixa etdria (anos)

30-39 661,3 87,99 (84,50;90,78) 12,01 (9,22;15,50)

40-49 765,7 88,31 (85,23;90,82) 11,69 (9,18;14,77)

50-59 507,3 88,40 (83,13;92,18) 11,60 (7,82;16,87)

60 e mais 536,6 85,88 (80,41;90,01) 14,12 (9,99;19,59)
Estado marital

Sozinho 824,8 86,89 (82,82;90,12) 13,11 (9,88;17,18)

Acompanhado 1.646,0 88,13 (85,17;90,57) 11,87 (9,43;14,83)
Renda mensal (em R$)<d

Nenhuma 848,9 81,46 (77,07,85,16) 18,54 (14,84;22,93)

1° terco (< 700,00) 549,7 90,60 (86,44,93,59) 9,40 (6,41;13,56)

2° terco (> 700,00 = 1.400,00) 506,0 90,18 (85,66;93,39) 9,82 (6,61;14,34)

3° terco (> 1.400,00) 566,4 92,09 (87,19;95,22) 7,91 (4,78;12,81)
Condigao de trabalho®

Nao 847,8 81,42 (76,98;85,16) 18,58 (14,84;23,02)

Sim 1.623,0 91,01 (88,54;92,99) 8,99 (7,01;11,46)
Escolaridade (anos)<d

0-3 343,8 81,12 (75,04;85,99) 18,88 (14,01;24,96)

4-7 739,8 86,47 (82,89;89,39) 13,53 (10,61;17,11)

8-11 821,5 89,12 (85,42;91,98) 10,88 (8,02;14,58)

12 e mais 540,8 91,31 (85,84,;94,79) 8,69 (5,21;14,16)

2 nw = n ponderado.

b Estimativas ponderadas, levando-se em consideragdo o efeito de desenho amostral.

< Valor p < 0,05 para a estatistica F.

4 Valor p < 0,02 para o teste de tendéncia linear.
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Tabela 3. Prevaléncia de doenca isquémica do coragdo com intervalos de confianga (DIC), segundo fatores de risco

cardiovasculares. Ribeirdao Preto, SP, 2007.

DIC e fatores associados

Moraes SA & Freitas ICM

nao (IC 95%)®

DIC

sim (IC 95%)P

Variavel .
nw:
Desempenho cognitivo*
Abaixo da mediana (< 30) 1.298,0
Acima da mediana (> 30) 1.163,0
Antecedentes familiares®
Nao 838,1
Sim 1.633,0
Hipertensdo arterial sistémica®
Nao 1.487,0
Sim 983,8

Autopercepgao do estado de satided (comparado com amigos)

igual ao seu 1.293,0

Pior que o seu 854,3

melhor que o seu 320,2
Duracao do hébito de fumar

nao fumante 1.361,0

1° ter¢o (1-14 anos) 369,2

2° terco (15-25 anos) 396,1

3°terco (>25 anos) 3449
Estado nutricionald

Eutréfico 892,0

Pré-obeso 905,2

Obeso 673,8
Circunferéncia da Cintura®®

Normal 921,5

Alterada 1.549,0
Diabetes®

Sem intolerancia 1.621,0

Diabéticos 465,1
Colesterol total (mg/dL)

Normal (<200) 1.391,0

Alterado (2200) 1.080,0
HDL-Colesterol (mg/dL)

Normal (>35) 2.206,0

Alterado ( £35) 265,2
LDL-Colesterol (mg/dL)

Normal (<130) 1.649,0

Alterado (2130) 822,4
Triglicérides (mg/dL)

Normal (<150) 1.854,0

Alterado (2150) 617,0
Proteina C reativa ultrasensivel (mg/dL)

Normal (<0,5) 2.180,0

Alterada (20,5) 291,0

85,46 (82,63;87,89)
90,13 (87,21;92,44)

91,60 (88,41;93,97)
85,72 (83,04;88,04)

91,47 (88,85;93,52)
82,04 (77,91;85,53)

90,31 (87,40;92,61)
89,29 (85,92;91,94)
72,89 (63,95;80,29)

89,40 (86,42;91,79)
87,96 (81,78;92,24)
85,51 (79,76;89,84)
83,34 (75,58;88,99)

91,58 (88,25;94,03)
87,64 (83,99;90,56)
82,70 (78,07;86,51)

93,39 (90,63;95,39)
84,34 (81,34;86,93)

88,47 (86,18;90,43)
81,32 (75,05;86,30)

87,93 (84,96;90,37)
87,44 (84,36;89,99)

88,31 (86,20;90,14)
82,75 (74,35;88,81)

88,17 (85,52;90,39)
86,81 (82,74;90,03)

89,33 (87,09;91,22)
82,86 (77,04;87,45)

88,38 (86,30;90,19)
82,71 (74,85;88,49)

14,54 (12,11;17,37)
9,87 (7,56;12,79)

8,40 (6,03;11,59)
14,28 (11,96;16,96)

8,53 (6,48;11,15)
17,96 (14,47;22,09)

9,69 (7,39;12,60)
10,71 (8,06;14,08)
27,11 (19,71;36,05)

10,60 (8,21;13,58)
12,04 (7,76;18,22)
14,49 (10,16;20,24)
16,66 (11,01;24,42)

8,42 (5,97;11,75)
12,36 (9,44;16,01)
17,30 (13,49;21,93)

6,61 (4,61;9,37)
15,66 (13,07;18,66)

11,53 (9,57;13,82)
18,68 (13,70;24,95)

12,07 (9,63;15,04)
12,56 (10,01;15,64)

11,69 (9,86;13,80)
17,25 (11,19;25,65)

11,83 (9,61;14,48)
13,19 (9,97;17,26)

10,67 (8,78;12,91)
17,14 (12,55;22,96)

11,62 (9,81;13,70)
17,29 (11,51;25,15)

Continua
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Tabela 3 Continuagdo
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Variavel
nw? ndo (IC 95%)® sim (IC 95%)P
Fibrinogénio Plasmético (mg/dL)
1° tergo (< 302,5) 857,3 89,66 (86,19;92,33) 10,34 (7,67;13,81)
2°terco (> 302,5 £355,22) 819,7 88,24 (84,32;91,28) 11,76 (8,72;15,68)
3°terco (> 355,22) 794,0 85,08 (80,70;88,60) 14,92 (11,40;19,30)

* nw = n ponderado.

b Estimativas ponderadas, levando-se em consideragdo o efeito de desenho amostral.

¢Valor p < 0,05 para a estatistica F.
4Valor p < 0,05 para o teste de tendéncia linear.

¢ Pontos de corte: sexo masculino 2 94 cm e sexo feminino 2 80 cm.

diabetes, triglicérides e proteina C reativa ultrassen-
sivel apresentaram associagao global estatisticamente
significante com o desfecho (p < 0,05) (Tabela 3).
Observa-se tendéncia linear das prevaléncias de DIC
(p < 0,05) nas categorias das variaveis autopercep¢ao
do estado de satde e estado nutricional.

Numero de medicamentos consumidos nos ultimos
15 dias e internagdo nos ultimos dois anos apresen-
taram associa¢do global com o desfecho (p < 0,05),
detectando-se tendéncia linear para as prevaléncias de

DIC com o aumento do consumo de medicamentos (p
<0,05) (Tabela 4).

O modelo final (Tabela 5) foi ajustado pelas variaveis
sexo e idade. Permaneceram independentemente asso-
ciadas a DIC: condigéo de trabalho, antecedentes fami-
liares de DIC, hipertensdo arterial, autopercepg¢ao do
estado de saude, duracéo do habito de fumar, circunfe-
réncia da cintura e triglicérides. As RP nas categorias da
variavel autopercep¢ao do estado de satide apresentaram
tendéncia linear estatisticamente significante (p <0,01).

Tabela 4. Prevaléncia de doenca isquémica do coragdo (DIC) com intervalos de confianga, segundo fatores relacionados ao
acesso a servigos e ao padrdo de atividade fisica. Ribeirdo Preto, SP, 2007.

Variavel bic
nw? nao (IC 95%)" sim (IC 95%)P

N° de medicamentos (Gltimos 15 dias)*4

Nenhum 504,7 92,70 (88,74;95,34) 7,30 (4,66;11,26)

1-2 1.102,0 89,11 (85,79;91,74) 10,89 (8,26;14,21)

3-4 530,8 85,68 (80,89;89,42) 14,32 (10,58;19,11)

5 e mais 333,1 78,78 (71,04;84,90) 21,22 (15,10;28,96)
Servicos de Satde (dltimos seis meses)

Nao 647,9 91,27 (86,77;94,34) 8,73 (5,66;13,23)

Sim 1.823,0 86,45 (83,81,;88,72) 13,55(11,28;16,19)
Internagdo (dltimos dois anos)®

Nao 2.010,0 88,82 (86,57;90,73) 11,18 (9,27;13,43)

Sim 461,4 82,90 (77,31;87,34) 17,10 (12,66;22,69)
METs x minutos x semana™

abaixo da mediana (< 346,5) 1.244,0 87,89 (84,65;90,52) 12,11 (9,48;15,35)

acima da mediana (> 345,5) 1.227,0 87,54 (84,41,90,11) 12,46 (9,89;15,59)
Tempo sentado médio (minutos x dia™)

1° tergo (£ 180,0) 873,9 87,67 (84,47;90,29) 12,33 (9,71;15,53)

2°terco (> 180,0 < 308,6) 709,0 90,53 (86,93;93,21) 9,47 (6,79;13,07)

3° terco (> 308,6) 886,5 85,49 (81,26;88,90) 14,51 (11,10;18,74)

2 nw = n ponderado.

b Estimativas ponderadas, levando-se em consideragdo o efeito de desenho amostral.

¢Valor p < 0,05 para a estatistica F.
4Valor p < 0,05 para o teste de tendéncia linear.
MET: gasto metabélico total.
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Tabela 5. Razdes de prevaléncias brutas e ajustadas, com respectivos intervalos de confianga do modelo final. Ribeirdo Preto,

SP, 2007.

Variavel

RP brutas

1C 95% RP Ajustadas? 1C 95%

Condigao de trabalho
Nao
Sim
Ant. familiares
Nao
Sim
Hipertensao arterial

nao

sim

0,48 0,35;0,67 0,54 0,37;0,78

1,70 1,20:2,41 1,55 1,12;2,13

1 1

2,11 1,49;2,98 1,70 1,18;2,46

Autopercepcao do estado de satde (comparado com amigos)

Igual ao seu
Pior que o seu
Melhor que o seu
Duragdo do hébito de fumar
ndo fumante
1° terco (1-14 anos)
2° terco (15-25 anos)
3° terco (>25 anos)
Circunferéncia da cintura®
Normal
Alterada
Triglicérides
Normal (< 150)
Alterada (= 150)

’Ib
1,10
2,80

0,74;1,64
1,82;4,31

1,17
2,15

0,80;1,72
1,40;3,31

1,14
1,37
1,57

0,68;1,89
0,90;2,08
1,00;2,48

1,27
1,41
1,73

0,78;2,07
0,94;2,09
1,08:2,76

2,37 1,60;3,51 1,79 1,21;2,65

1 1

1,61 1,12;2,30 1,48 1,05;2,10

2 As razdes de prevaléncias, no modelo final, estdo também ajustadas para sexo e idade.

bValor p < 0,01 para o teste de tendéncia linear.
¢ Pontos de corte: masculino 2 94 cm e feminino > 80 cm.

DISCUSSAO

Os resultados do estudo evidenciaram elevada preva-
léncia de DIC na populagdo, principalmente entre as
mulheres com idade abaixo de 50 anos. Fatores poten-
cialmente modificaveis, como a hipertensdo arterial,
a duracdo do habito de fumar, a obesidade central € a
hipertrigliceridemia, estiveram associados ao desfecho.

Resultados recentes!'>!"2?¢ de estudos epidemiologicos
conduzidos em Ribeirdo Preto podem explicar o
achado de maior prevaléncia de DIC em mulheres
abaixo de 50 anos. Dois estudos transversais de base
populacional indicaram que mulheres com menos de
50 anos apresentaram maiores médias diarias de tempo
sentado* e menor adesdo ao consumo recomendado
de frutas e hortali¢as.!* Nessa mesma populagéo,
resultados de estudo de série temporal'” referente ao
periodo 1980-2004 indicaram tendéncia de declinio
das taxas de mortalidade por doencas do aparelho
circulatorio, em todas as faixas etarias e em ambos os
sexos. Entretanto, a propor¢ao do declinio médio anual

de maior magnitude ocorreu entre as mulheres de 30
a 39 anos (-7,1%).

Em relagdo a escolaridade e a renda, é plausivel supor
que sua relag@o inversa com a prevaléncia de DIC pode
ser decorrente de maior acesso a informagao, adogdo de
estilo de vida saudavel, maior acesso aos servigos de
satde e aderéncia a programas de prevengao de doengas
cronico-degenerativas.

O rigor metodoldgico aplicado as etapas de delinea-
mento e analise de dados, a elevada taxa de resposta do
estudo, bem como a reprodutibilidade das informagoes,
conferem credibilidade aos resultados e reforgam sua
validade interna, ndo tendo sido, portanto, decorrentes
de vicios de selegdo, aferi¢do ou confusao.

A aplicagéio do questionario Rose® para a detecgéo de
angina e possivel infarto constitui-se em estratégia de
fundamental importancia em estudos de prevaléncia
conduzidos em diferentes partes do mundo, em espe-
cial em paises em desenvolvimento. Esse questionario
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apresenta elevada especificidade, baixo custo e faci-
lidade de aplicacdo por equipe devidamente treinada.

Resultados do Isfahan Healthy Heart Program, desen-
volvido em adultos iranianos em 2000,%' no qual os
autores utilizaram o questionario Rose, revelaram que
a prevaléncia de DIC foi maior em mulheres que em
homens iranianos em todas as idades. Nesse mesmo
estudo, medidas de prevaléncia, a partir de resultados
eletrocardiograficos codificados pelo Minnesota Code,
indicaram a mesma tendéncia em relacdo ao sexo.
Alves et al,>em estudo epidemiologico transversal de
base populacional, desenvolvido em amostra de adultos
residentes em Pelotas, RS, em 2007, detectaram que as
prevaléncias de angina, baseadas no questionario Rose,
também apresentaram maior magnitude no sexo femi-
nino (9,8%; 1C95% 7,9;11,7) que no masculino (5,9%;
1C95% 4,1;7,6), bem como relagao direta com a idade e
inversa com a escolaridade e a renda, tendéncias que se
assemelham as do presente estudo. Em Ribeirdo Preto,
maiores prevaléncias de DIC em ambos 0s sexos ¢ em
todas as faixas etarias podem ser decorrentes do fato de
que no presente estudo considerou-se como desfecho a
combinagdo de “angina” com “possivel infarto”, dife-
rentemente de Alves et al,? que consideraram apenas a
angina como varidvel dependente.

Diferentes hipdteses parecem explicar, a0 menos em
parte, a aparente contradi¢do relacionada as taxas de
incidéncia, prevaléncia e mortalidade por DIC, especi-
ficas por sexo: 1) taxas de mortalidade de maior magni-
tude entre os homens poderiam inflacionar a prevaléncia
entre as mulheres; 2) em estudos de incidéncia, taxas
de menor magnitude de DIC em mulheres podem ser
decorrentes do fato de que grande parte das que referem
sintomas tipicos ndo apresentam doenca obstrutiva
aferida por cateterismo, o que pode resultar em taxas
subestimadas em relagdo aos homens;? 3) estudos de
coorte tém revelado que mulheres com DIC sintomatica
demoram mais que os homens para procurar assisténcia
e apresentam, com frequéncia, sinais e sintomas ambi-
guos, retardando ou dificultando o diagndstico, com
consequente diminui¢go das taxas de incidéncia; 1*** ¢
4) resultados de estudos de séries temporais conduzidos
em Olmsted County, Minnesota, EUA, evidenciaram
que, enquanto a incidéncia de infarto e a prevaléncia de
aterosclerose diminuiram entre os homens, permane-
ceram estaveis ou mesmo se elevaram entre as mulheres
e os idosos, o que poderia indicar menor efetividade da
prevengdo primaria nesses grupos.’

Em recente revisdo de estudos conduzidos em dife-
rentes paises, Blum & Blum* investigaram possiveis
mecanismos para a elucidac@o de diferengas entre os
sexos na incidéncia de DIC, comparando o tamanho
e a localizac@o de placas ateromatosas. Esses autores
referem que, embora o volume percentual médio das
placas ateromatosas tenha sido maior em homens que
em mulheres, estas apresentaram maior incidéncia
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de dor no peito do que os homens e pior desfecho
clinico acentuado pela idade. Ainda, na maioria desses
estudos, embora as mulheres tenham apresentado maior
prevaléncia de hipertensdo arterial, obesidade global,
elevacdo de lipidios plasmaticos e triglicérides em
relacdo aos homens, elas foram menos propensas a
formacao de placas ateromatosas.

Resultados do Rotherdam Study' indicaram que o
depdsito de calcio em artérias coronarias foi maior em
homens que em mulheres, em todas as faixas etarias.
Entretanto, com relag@o a espessura de cardtidas, foram
relatadas diferencas atenuadas em relagdo ao sexo e
a idade. Resultados do Interheart Study® revelaram
que fatores de risco modificaveis poderiam explicar
mais de 90% dos infartos agudos, em ambos os sexos,
independentemente da faixa etaria ou do grupo étnico.
Entre esses fatores se destacaram: habito de fumar,
elevacdo dos lipidios plasmaticos, obesidade central,
dietas hipercaldricas e estresse. Esses autores conclu-
fram que a prevencao primaria do infarto agudo deveria
contemplar intervengdes sobre esses fatores de risco,
em ambos 0S SeXos.

Em comparagdo com o historico médico de angina ou
com alteragdes eletrocardiograficas, o questionario Rose
apresentou valores de maior magnitude para a especifi-
cidade (proximos de 100%) que para a sensibilidade em
estudos de validagdo em diferentes paises.” Isto é, houve
propor¢do minima de falso-positivos em relagdo aos
resultados falso-negativos. Esses autores também iden-
tificaram prevaléncia mais elevada de DIC em mulheres
que em homens do sudeste asiatico (india e Paquistdo).
Esses achados parecem reforgar os do presente estudo,
conferindo credibilidade aos resultados positivos do
questionario Rose, que, certamente, carreiam grande
probabilidade de serem verdadeiros positivos.

No presente estudo, os fatores independentemente asso-
ciados a DIC, com excegdo dos antecedentes familiares,
sdo potencialmente modificaveis, sendo compativeis
com os resultados do Interheart Study.*

Optou-se por apresentar as analises para a amostra
como um todo, em vez de se proceder a estratificagdo
por sexo. Isso porque testes de interagdo da variavel
sexo com as variaveis hipertensdo arterial, circun-
feréncia da cintura e triglicérides nao apresentaram
significancia estatistica (p > 0,05). Ademais, a diluicao
da amostra, apoés a estratificacdo por sexo, resultou em
estimativas instaveis e perda de poder estatistico.

Entre as limitagdes dos estudos transversais destaca-se
o viés de causalidade reversa, representado no presente
estudo pelas associagdes globais observadas, na fase
descritiva entre DIC e as varidveis: consumo de medi-
camentos (Gltimos 15 dias), utilizagdo de servigos de
saude (ultimos seis meses), internagdo (Gltimos dois
anos) e METs x minutos X semana’' (gasto metabodlico
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em atividade fisica). O efeito independente das varia-
veis que permaneceram no modelo final, entretanto, ndo
parece decorrente desse viés. Contudo, ndo foi possivel
investigar o efeito de variaveis “sexo-especificas” como
o estado de menopausa, idade de inicio da menopausa
e terapéutica de reposi¢do hormonal, por ndo estarem
disponiveis para as analises. Considera-se, entretanto,
que, mesmo se possivel, a inclusdo dessas variaveis nao
explicaria as diferengas na prevaléncia de DIC entre
homens e mulheres abaixo de 50 anos.

A maior prevaléncia de DIC em mulheres que em
homens assemelha-se aos resultados de Hemingway et
al'l em meta-analise de 74 estudos desenvolvidos em
diferentes paises. Esses autores detectaram, a partir do
emprego de modelos de efeitos aleatorios, que a preva-
léncia de DIC no sexo feminino foi consistentemente
maior que no masculino, independentemente da idade,
do ano de inicio do estudo, da coorte de nascimento, da
origem étnica e das taxas de mortalidade.

Até o momento, os estudos epidemioldgicos ndo
permitiram elucidar, de forma consistente, quais
fatores de risco/protegdo poderiam explicar diferengas
na prevaléncia de DIC entre homens ¢ mulheres. Por
outro lado, os resultados relatados por Ueshima,”” em
2007, sdo controversos: a queda da mortalidade por DIC
em japoneses, nos ultimos 50 anos, vem ocorrendo na
contracorrente de tendéncia de ascensdo das taxas de
colesterol. Tal evidéncia ¢ explicada, em parte, pelo
efeito de coorte, visto que 0s que mais contribuiram
para a elevacdo do colesterol foram os adultos jovens,
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