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FATORES DE RISCO NA DOENGCA CORONARIA. INQUERITO EPIDEMIOLOGICO
EM ESTRATOS HABITACIONAIS DE UM BAIRRO DE FORTALEZA

MARIA ZELIA ROUQUAYROL *, FATIMA M. FERNANDEZ VERAS *, JACKSON S. VASCONCELOS *,
ROBERTO CLAUDIO F. BEZERRA **, IRACEMA L. PAIVA GOMES *, FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA***

A partir de inquérito epidemiolégico realizado em amostra estratificada por tipo de
habitacéo (favela, conjunto popular e mansdo) emum bairro de Fortaleza, destacam-se
diferencas significativas encontradas nas concentr agdes de colesterol sérico, de acordo
com o estrato a que pertencem os individuos examinados. Além disso séo analisados os
valores concer nentes a pressao arterial, hdbito defumar, idade e sexo, tendo-se observado
maior prevaléncia de hipertensdo sistélica e diastélica na populacdo residente em
favelas, enquanto as taxas de colesterol sérico foram mais altas na coletividade que

habita mansdes.

Sdo levantadas algumas questdes basi cas e ressalta-se aimportancia de se prosseguir
comesses estudos a fim de melhor avaliar a influéncia dos chamados “ fatores de risco”
na morbi-mortalidade por doenca coronaria em nosso meio.

Pesquisas diversas realizadas tanto a nivel nacional 12
como internacional ** informam que em regides
desenvolvidas as taxas de mortalidade por doencas
cardiovasculares sdo mais elevadas do que aquelas
encontraveis em regides economicamente
subdesenvolvidas. Dados oficiais recentes ® sobre taxas
de mortalidade por doenca isquémica do coracdo
corroboram esses achados informando coeficientes
comparativamente maisaltosnalrlanda, Finlandia, Suécia,
Inglaterra, Dinamarca, Canada e EUA e mais baixos na
Venezuel a, Porto Rico e ReplblicaDominicana, entre outros
(tab. 1).

Também no Brasi|, a0 secomparar, por exemplo, osdados
dos municipios de Sao Paulo, Curitibae Porto Alegre, com
os de Fortaleza, Goiania e Porto Velho, amortalidade por
doenca isquémica do coracdo apresenta-se mais elevada
nos trés primeiros do que nos trés Ultimos municipios.6
Outrasvariaveisintervenientes, entretanto, além daquelas
referentes ao estado atual do desenvolvimento econémico,
podem estar mascarando os coeficientes reais de
mortalidade por doencas cardiovasculares e de outras do
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tipo croni co-degenerativo. Dentre aquel as, s80 empecilhos
ao real conhecimento do problema, nas regides
economicamente subdesenvolvidas, maior dificuldade de
acesso amodernatecnol ogiadiagndstica, maqualidadena
declaracdo de 6hitos, inclusive com sub-registro e altos
porcentuai s de mortes sem assi sténcia médica, bem como
diferencas na estrutura demogréfica.

A propésito de estrutura populacional, Silva’?, usando
0 método de estandardizacdo na determinacéo dos
coeficientesde mortalidade por doencas cerebrovascul ares
no sexo masculino em Fortaleza, no periodo de 1978-80,
comprovaque o coeficientede 51,09 por 100.000 habitantes
seriade 173,63 estandardizado e ataxa, no caso de mortes
por doenca isquémica do coragdo, mudaria de 44,16 para
145,02, passando de 4.° e 6.° lugares para 1.° e 3.9,
respectivamente, nalistagem classificatériade mortalidade
por causas especificas em Fortal eza. Segundo esse mesmo
autor, a mortalidade por doencas cardiovasculares,
especialmente por doenca isquémica do coracdo em
Fortaleza, apresenta, em 1980, coeficientes e proporcdes
gue sdo quase o dobro dasde 1970 (tab. 11 elll).
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TABELA | - Mortalidade por doengaisquémicado cor agdo
(DIC) em alguns paises em anos r ecentes.

Taxade (DIC) por
Pais Ano  mortalidade 100.000 hab.
Tota Mascul.  Femin.

Irlanda do Norte 1981 209,9 3098 1338
Escécia 1984 187,9 2762 1226
Checodovaquia 1983 1797 2404 1264
Irlanda 1981 176,7 2533 1092
Finlandia 1983 167,2 267,9 97,2
NovaZdandia 1983 160,5 2317 1032
Suécia 1982 1584 2315 98,0
Ingl. E Paisde Gales 1982 154,7 2314 94,9
Dinamarca 1982 1534 220,6 99,6
Canada 1982 1451 205,2 94,7
EUA 1982 1444 205,1 91,5
Cuba 1981 1346 1558 1127
Noruega 1983 126,4 191,0 71,8
Augria 1983 104,0 1616 66,1
Holanda 1983 103,4 157,8 70,2
Rep. Fed. Alemanha 1984 1025 161,0 64,5
Venezuda 1980 87,7 110,0 66,6
Porto Rico 1982 75,1 92,4 59,4
RepublicaDominicana 1982 42,5 49,1 351

Fonte: WHO-World Health Satigtics. Taxas padronizadas (pop.
mundial), 1984.

Laurenti ¢ observa que ha uma falsa idéia de que
as doencas cardiovasculares seriam mais freqiientes
nos paises desenvolvidos do que nos
subdesenvolvidos. Costae Klein g em trabalhos sobre
hipertensdo arterial em diferentes estratos
populacionais do Rio Grande do Sul, incluindo
aqueles de areas rurais, chegaram a conclusao de que
“ a prevaléncia da hipertenséo arterial é de duas a
trés vezes maior nos trabalhadores dos setores
econdmicos terciario e secundario do que nos

proprietérios e outros segmentos privilegiados”.

Rose e Marmot ° em estudo longitudinal envolvendo
17-530 pessoas de diferentes classes sociais
(administradores, executivos, profissionais liberais,
trabal hadores semi-especializados e ndo especializados),
num periodo de sete e meio anos de seguimento
prospectivo, detectaram taxas mais elevadas de
mortalidade por doenca corondria nos grupos de status
econdmico inferior, tanto para homens quanto para
mulheres. As diferencas encontradas na freqiiéncia dos
fatores de risco foram bastante significativas com
proporcdo de fumantes e de hipertensos bem maiores,
entre os trabalhadores semiqualificados ou nao
qualificados e mais baixa entre executivos,
administradores e profissionais|iberais.

Stamler'®, em editorial, pde em relevo que, se grande
parte da prevencdo dessa enfermidade depende do
controle efetivo dos principais fatores de risco
(hipertenséo arterial, colesterol e fumo), isso em parte
também depende do esforco consciente dos membros
dacoletividade. Informaque, em 1960, os EUA detinham,
dentre 27 paises desenvolvidos, a segunda maior taxa
de mortalidade por doenca coronaria, tendo conseguido,
ao final de 1980, descer do 2.° para o 8.° lugar. Cré o
autor que os amplos programas educativos, o facil
acesso a nova tecnologia diagnéstica, o tratamento
efetivo dahipertensdo arterial, adiminui¢do ou abandono
docigarro e osexerciciosfisicosrotineirosforam algumas
das medidas adotadas que surtiram resultados positivos.
Segundo aquele autor, € possivel que mudancas dos
habitos alimentares tenham sido responsaveis pelo
declinio dataxamédiade col esterol sérico napopul acao,
poisde 245 mg/100 ml em 1950 passou a210 mg/100 ml,
em 1980. O autor destaca que o inquérito de avaliacéo
efetuado em amostras populacionais estratificadas
tornou patente o declinio da morbidade nos grupos de
alto nivel de instrucdo e de melhor poder aquisitivo.
Seria esse grupo mais bem informado e mais bem
assistido?

TABELA |l —Mortalidade* por doenca cardiovasculares (DVC) e doenga isquémica do coragédo (DI C) e propor ¢cdo de 6bitos por DIC em
relacdo a todas as causas e aos 6bitos por DCV, em Fortaleza, nos per iodos 1969-1974 e 1978-80.

Obitos
Doencas cardiovasculares Doencaisquémicado
Ano Todas coragao
as

causas N.° Coef. * N.° Coef. * % (1) % (2)
1969 9.584 689 84,3 134 18,4 14 19,4
1970 10.654 652 76,5 146 171 14 224
1971 10.818 826 92,2 161 18,0 15 19,5
1972 9.698 1-099 116,9 141 15,0 15 12,8
1973 11171 1-323 134,3 195 19,8 17 14,7
1974 11.565 1-365 132,5 170 16,5 15 125
1978 10.247 1-497 123,6 383 31,6 37 25,6
1979 9.815 1.043 1117 376 30,0 338 26,8
1980 10.245 1-727 132,7 562 432 55 325

Fonte: SILVA, M. G. C. 1982; SILVA, M. G. C. 1985 - Coeficientes por 100.000 habitantes. Dados em 1975-77 no publicados. * Coeficientes na
populagdo total por 100.000 habitantes: % (1) em relacéo ao total de 6bitos; % (2) em relagdo aos 6bitos por DCV.
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TABELA |1l - Mortalidade* por doencas cardiovascular es (DCV) segundo sexo, em Fortaleza, nos periodos 1969-74 e 1978-80.
Causas** Sexo 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1978 1979 1980
D. Reumética Cron. M 29 2,8 31 32 31 17 0,9 0,7 1,0
(393-398) F 28 2,6 2,1 1,8 1,9 1,6 2,2 1,3 1,0
D. Hipertensva M 29 25 2,2 11 33 38 44 34 2,1
(400 - 404) F 28 24 19 1,4 23 1,8 4,0 21 2,6
D. Isquémica Coraggo M 20,0 24,6 25,6 194 24,6 24,0 36,4 39,6 55,8
(410- 414) F 13,3 10,6 11,3 11,2 15,6 10,0 27,4 21,5 32,1
Outrasformas D. Coraggo M 26,5 16,8 29,2 55,0 61,9 65,7 46,3 32,2 28,6
(420 - 429) F 14,5 154 27,2 51,8 67,1 61,0 37,3 32,1 33,0
D. Cerebrovascular M 441 37,7 43,6 48,8 44,9 57,8 49,7 443 58,9
(430-439) F 40,6 38,5 39,8 414 445 40,3 40,3 47,2 51,9
Total M 96,3 84,5 103,6 127,5 137,7 52,9 137,8 120,2 146,9
F 739 69,6 82,3 107,6 131,3 1147 104,2 104,2 120,6

Fonte: SILVA, M. G. C. 1982; SILVA, M. G. C. 1985 - Coeficientes por 100.000 habitantes. Dados de 1975-77 ndo Publicados. * Obitos sem assisténcia
médica correspondendo a 40,1% (1969-71), 35,0% (1972-74) e 25,8% (1978-80); ** Classificagio internacional de Doengas-Revisio de 1965

(1969-74) e Revisio de 1975 (1978-80).

O presente trabalho pretende relatar estudo preliminar
sobre adistribuicdo de algunsfatores de risco nadoenca
corondria, incluindo as variaveisidade, sexo, habito de
fumar, colesterol sérico e pressdo arterial, segundo
estratos populacionais amostrados em um bairro de
Fortaleza.

METODOLOGIA

Um inguérito epidemiol égico foi realizado no bairro
Edson Queiroz, que apresentava uma populacao total,
de acordo com o Censo de 1980, de 7 724 habitantes, e
que, a época da realizagdo do mesmo, possuia uma
popul agdo estimada de 10 000 habitantes. A popul agdo
era constituida de pessoas com atividades e rendas
diversificadas.

ApO6s mapeamento da area, foram escolhidas para
amostras 500 residéncias (+ 25% do total), sorteadas a
partir da tabela de nimeros aleatorios. As residenciais
fechadas ou cujas pessoas recusavam-se a responder a
entrevista eram substituidas pela primeira residéncia
vizinhaadireita.

Asresidéncias foram classificadas, quanto ao tipo, em
1, 2, 3. Tipo 1 - moradias de favelas, correspondendo a
pessoasdeestrato socia C; Tipo 2 - moradias de conjuntos
populares, correspondendo a pessoas de estrato socia B;
Tipo 3 - moradias consideradas “mansdes”,
correspondentes a pessoas de estrato socia A.

Em cada domicilio sorteado deveriam ser
entrevistados todos os residentes com 15 anose mais,
com excecgdo das gestantes. Foram realizadas 1281
entrevistas, embora apenas 978 fagcam parte do
presente trabalho, ja que foram eliminados da andlise
todas as empregadas domésticas (156) e aquel es sobre
guem ndo se conseguiram dados sobre o colesterol
sérico (47).

As entrevistas foram realizadas no periodo de
outubro de 1984 ajulho de 1985, através de visita

domiciliar, por equipe de 2 estudantes de
medicina e 3 enfermeiros, supervisionados por 2
médicos.

As seguintesvaridveisforam pesquisadas: idade, sexo,
pressdo arterial sistélicaediastdlica, tabagismo, colesterol
sérico.

A determinacéo da pressdo arterial erafeitaao final
da entrevista para que o entrevistado se pudesse
familiarizar com o entrevistador eliminando assim ou
diminuindo a tensdo emocional. Para verificacdo da
pressdo arterial foram observadas as seguintes
instrucBes: a pessoa deveria sentar, braco esquerdo
apoiado em umamesa, tensidmetro em escalade merctrio,
inflar até 300 mmHg. A leitura foi feita pelo método
auscultatorio, definindo-se presséo sistolica como
aguela em que se ouviam as primeiras pulsacoes, e a
pressdo diastélica, como aguela que coincidia com o
desaparecimento dos sons de K orotkov. Em alguns casos
onde ndo se notou esse desaparecimento foi anotada
como pressdo diastdlica o ponto de abafamento dos
sons. A presséo arterial era medida duas vezes,
esvaziando completamente o manguito entre uma
determinac&o e outra, sendo anotada na ficha apenas a
ultimatomada.

Foram considerados hipertensos sistélicos os
portadores de pressdo arterial sistdlica® 160 mmHg e
hipertensos diastélicos, aqueles com pressdo arterial
diastdlica® 95 mmHg.

Quanto ao tabagismo, foi pesquisado se o entrevistado
ndo fumava, fumava cachimbo ou charuto, ou se fumava
cigarro.

O colesterol sérico foi determinado pelo método de
Huang modificado, expresso em mg/100 ml e
considerado normal quando igual ou menor que 250/
100 ml.

A andlise estatistica foi feita a partir dos testes do
qui-quadrado, T de Student e teste F da andlise de
variancia
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RESULTADOS

Populacéo - Natabela IV estdo distribuidos os dados
da populacdo amostrada. Do total de 978 pessoas
entrevistadas 586 eram do sexo feminino e 392 do
masculino. Esse predominio feminino é explicado ndo por
haver tdo grande numero de mulheres, mas,
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principalmente, porgue por ocasido da visita domiciliar
(quase sempre realizada em horério comercial) amaioria
dos homens estava ausente. No total geral aparece essa
diferenca, mas dispondo-se os dados por faixas etérias
verificam-se que 0s porcentuais sd0 homogéneos, tanto
para homens quanto para mulheres, em quaisquer grupos
deidade (tab. V).

TABELA |V - Distribuicdo da populacdo amostrada em umbairr o de For taleza segundo sexo e idade — 1985.

Faixa Feminino Masculino Total
etaria
n. % n.2 % n.2 %
15-20 77 131 71 18,1 m48 15,1
20-50 391 66,7 248 63,3 639 65,3
50 - 85 118 20,2 73 18,6 191 19,6
Total 586 59,9 392 40,1 978 100,0
TABELAV - Distribuicdo da populagéo amostrada em um bairro de Fortaleza, segundo estr atos sociais (*)
Faixa Favela Conj. Populacional Mansio Total
etaria
N.° % n.° % n.° % n.° %
15-20 94 15,3 30 14,4 24 15,4 148 15,1
20-50 398 64,9 138 66,0 103 66,0 639 65,3
50 - 85 121 19,8 41 19,6 29 18,6 191 19,6
Total 613 62,7 209 214 156 16,0 978 100,0

(*) Estrato social definido pelo tipo de residéncia (excluidos os empregados domésticos).

Habitacdo - NatabelaV verifica-se adistribuicdo das
pessoas de acordo com o tipo de habitacdo em que
residem, havendo 62,7% de moradores em favela
(categoriaC), 21,4% em casas do tipo popular (categoria
B) e 16,0% moram em mansdes (categoria A). Os
porcentuais etarios nos trés estratos apresentam-se
homogéneos, sem diferencas entre as proporcdes por
tipo de moradia.

Habito defumar - Natabela V| estdo especificados os
tipos de fumantes e os ndo-fumantes. Os que maisfumam
pertencem ao estrato social C, residentes em favelas.
Nesse estrato mais da metade da populagcdo fuma,

havendo 46,5% de fumantes de cigarro e 5,4% de
cachimbo. Por outro lado, apenas 30% das pessoas que
residem nos conjuntos populares (estrato” B) e 28% dos
que residem em mansdes (estrato A) fumam cigarro.
Considerando a populag&o como um todo, independente
do estrato social, verifica-se que 44% sdo fumantes: 3,8%
fumam cachimbo e 40,2% fumam cigarro. Relacionando-
se 0 hébito de fumar com idade, os dados do presente
estudo indicam que a maior proporcéo de fumantes de
cachimbo esta entre os maisidosos (50-85) enquanto que
aproporc¢do dos que fumam cigarro se concentrano grupo
et&rio de 20 - 50 anosdeidade (tab. VI11).

TABELA VI - Frequéncia de fumantes em cada estrato social.

Haébito de Favela Conj. Populacional Mansdo Total
fumar
n. % n. % n. % n.° %
Fumar cigarro 285 46,5 64 30,6 44 28,2 393 40,2
Fumar cachimbo 33 5,4 1 05 3 19 37 38
N&o fuma 295 48,1 144 68,9 109 69,9 548 56,0
Total 613 100,0 209 100,0 156 100,0 978 100,0
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TABELA VI — Distribuicio da amostr a populacional segundo idade e habito de fumar em um bairro de Fortaleza, 1985.

HABITO DE FUMAR

Faixa Cachimbo Cigarro N&o fumam
etaria no % no % no %
15-20 0 0,0 37 9%e4 111 20,2
20-50 9 24,3 297 75,6 333 60,8
50-85 29 75,7 59 15,0 104 19,0
Total 38 38 393 40,2 548 56,0

Prevaléncia de hipertensdo arterial - A prevaléncia de
hi pertensdo, naamostra populacional de 15 a 85 anos, foi
de 8,1% para a pressdo arterial sistdlicae de 7,8% paraa
diastélica. Esses porcentuais elevam-se a 9,4% e 8,9%
respectivamente, considerando-se a populagdo a partir de
20 anosdeidade. NatabelaVIIl, onde estéo distribuidas as
taxas por grupos etarios, verifica-se que a prevaléncia
aumenta com aidade atingindo até 29,3% de pessoas com
hipertensdo sistdlica e 17,8% de hipertensdo diastélica

entre os individuos com mais de 50 anos. A populacgéo de
homens e de mulheres apresenta proporc¢éo idéntica de
hipertensdo naamostra estudada (tab. I X). Também dentre
os fumantes (de cigarro ou de cachimbo) a prevalénciade
hipertensdo foi equivalente a do grupo de ndo fumantes
(tab. X). Quanto aos estratos sociais, verifica-se maior
prevaléncia de hipertensédo sistélica nos individuos
residentes em favel as ou em conjuntos popul ares (9,6%) e
menor entre as pessoas abastadas (2,6%) (tab. XI).

TABELA VIII - Prevaléncia de hipertensdo arterial, segundo faixas etérias, em amostra populacional de um bairro de Fortaleza, 1985.

Hipertensio FAIXA ETARIAS

arterial 15-20 20-50 50-85 Total
Sigdlica 1/148 (0,7%) 22/639 (3,4%) 56/191 (29,3%) 79/978 (8,1%)
(= 160 mmHg)

Diagtdlica 2/148 (1,4%) 40/639 (6,3%) 34/191 (17,8%) 76/978 (7,8%)
(=95 mmHg)

TABELA X - Prevaléncia de hipertensdo arterial, segundo sexo,
em amostra populacional de um bairro de Fortaleza, 1985.

Hipertensdo Masculino Feminino Tot.
arterial

Sigtdlica 27/392 (6,9%) 52/586(8,9%)  79/978 (8,1%)
(=160mmHg)

Diastdlica 34/392 (8,7%)  42/586(7,2%)  76/978 (7,8%)
(295mmHg)

Médias de pressdo arterial - Considerando-se
homens e mulheres para cada grupo de idade, a
hipétese de igualdade estatistica entre os grupos
(masculino e feminino) é verificada a partir do teste “
T” de Student. Nas tabelas XI1 e XIII as médias de

pressao sistolica e diastélica concernentes aos grupos
de até 50 anos maiores nos homens do que nas mulheres
eiguais para os grupos de idosos. Considerando-se os
estratos sociais, a hipotese de igualdade estatistica
entre os grupos (favela, conjuntos populares e
mansdes) é verificada a partir do teste “ F” daanélise
devariancia. Nastabelas X1V e XV as médias de pressao
arterial, tanto sistolica quanto diastélica, sdo idénticas,
diversamente da taxa de prevaléncia cujo porcentual.
na hipertensao sistdlicafoi maior no grupo social néo-
privilegiado.

Colesterol sérico - Dentre 978 pessoas que
realizaram exames de sangue para a verificacdo da
taxa de colesterol sérico, 62 (6,3%) apresentaram
taxas elevadas, isto €, acima de 250 mg/100 ml. A
prevaléncia de pessoas com niveis elevados de
colesterol sérico aumentou com aidade, ndo havendo,
entretanto, diferencas quanto ao sexo (tab. XVI e
XVII).
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A distribuicdo dos niveis de colesterol sérico € bastante
diferente a0 se comparar 0s estratos sociais. pessoas do
estrato A (residentes em mansdes) e do estrato B
(moradores em conjuntos populares) apresentam alta
concentracdo de colesterol no sangue (250 mg/100 ml) com
prevalénciasde 14,1 e 11,0 respectivamente, enquanto que
napopul acdo dafavelaébaixa, apenas 2,8% dosindividuos
apresentam concentracdes elevadas de colesterol sérico
(tab., XVIII).

Comparando-se as médias de colesterol referentes aos
grupos etérios e sexo, verificam-se que sdo iguais para
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TABELA X - Prevaléncia de hipertensdo, segundo estratos sociais,
em amostra populacional de um bairro de Fortaleza, 1985.

Habito de fumar
Hipertensdo Fumantes N&o Tota
arterial fumantes
Sigdlica 37/430 (8,6%)  42/548 (7,7%)  79/978 (8,1%)
(= 160 mmHg)
Diagtdlica 36/430 (8,4%)  42/548 (7,3%)  79/978 (7,8%)
(= 95 mmHg)

TABELA Xl - Prevalénciade hipertensio, segundo estratos sociais, en amostra populacional de um bairro de Fortaleza, 1985.

ESTRATOS SOCIAIS

Hipertensiio

arterial Favela Conj. Populacional Mansio Total
Sigtdlica 55/613 (9,0) 20/209 (9,6%) 4/156 (2,6%) 79/978 (8,1%)
(= 160 mmHg)

Diagtdlica 55/613 (9,0) 10/156 (6,4%) 10/156 (6,4%) 761978 (7,8%)
(= 95 mmHg)

TABELA Xl - Médias de pressio sistdlica, segundo sexo e faixa etéria, em amostra populacional de um bairro em Fortaleza, 1985.

Faixa Sexo Masculino Feminino
Etaria

X s n X TesteT
15-20 1135 13,7 71 104,8 11,9 77 4,14 (P<0,05)
20-50 121,6 17,6 248 1135 20,0 391 5,03 (P< 0,05)
50-85 139,5 249 73 1434 27,6 118 -0,98n.s.
Tota 1235 20,3 392 1184 24,6 586 3,40 (P< 0,05)

TABELA XI11 - Médias de pressdo diastdlica, segundo sexo e faixa etéria, em amostra populacional de um bairro em Fortaleza, 1985.

Faixa Masculino Feminino
Etaria TeteT
X s n X s n
15-20 67,3 10,8 71 63,2 9,2 77 2,50 (P<0,05)
20-50 75,8 13,1 248 69,5 134 391 5,83 (P<0,05)
50-85 81,0 12,4 73 83,1 14,8 118 -101n.s
Tota 75,2 13,2 392 71,5 14,6 586 4,04 (P<0,05)

homens e mulheres nafaixade 20 a 50 anos e diferentes
nos grupos de adolescentes e de pessoas idosas nos
guais as referidas médias sao maiores entre as mulheres

(tab. X1X). Quanto aos estratos sociais, as médias de
colesterol sérico séo maiores entre as pessoas abastadas
(tab. XX).
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TABELA X1V - Médias de pressdo sistélica, segundo estratos TABELA XV - Médias de pressdo diast6lica, segundo estratos

sociais, em amostr a populacional de um bairro de Fortaleza, 1985. sociais, em amostra populacional de um bairro de Fortaleza,1985.
Pressdio sigtdlica Pressdo diagtdlica

Edratos Edratos

Sociais X S n Sociais X s n

Favda 120,6 244 613 Favela 120,6 24,4 613

Conj. popular 121,8 22,7 209 Conj. popular 121,8 22,7 209

Mansio 117,8 17,7 156 Mansso 1178 17,7 156

Tota 1204 23,1 978 Total 120,4 23,1 978

F(2;975)=139ns F(2;975) = 1,39n.s.

TABELA XVI - Taxas de colester ol sérico segundo asfaixas etarias

Colesterol Sérico

Faixas <250 mg/100 ml > 250 mg/100 ml

etarias ne % ne % n
15-20 147 99,3 1 0,7 148
20-50 608 95,1 31 4,9 639
50 -85 161 84,3 30 15,7 191
Total 916 93,7 62 6,3 978

TABELA XVII - Taxas de colester ol sérico de acordo com o sexo.

Feminino Masculino Total

Colegterol n. % n. % n. %

S&rico

< 250 mg/100 ml 551 94,0 365 93,1 916 93,7

> 250 mg/100 ml 35 6,0 27 6,9 62 6,3

Total 586 100,0 392 100,0 978 100,0

TABELA XVII1 - Taxas de colester ol sérico segundo os estr atos sociais.
Estratos Sociais

Colegterol Favela Conj. Populacional Mansdo Total
S&rico n.° % n. % n. % n.° %
<250 mg/100ml 596 97,2 186 89,0 134 85,9 916 93,7
> 250 mg/100ml 17 2,8 23 11,0 22 14,1 62 6,3
Total 613 100,0 209 100,0 156 100,0 978 100,0

TABELA XIX - Médias de colester ol sérico, segundo sexo e faixa etaria, em amostra populacional de um bairro em Fortaleza, 1985.

Faixa Masculino Feminino

Etéria X s n X S n Teste T
15-20 140,3 28,1 71 157,8 29,3 77 -3,70 (P<0,05)
20-50 178,5 46,2 248 177,3 36,3 391 0,36 n.s.
50 - 85 185,9 39,8 73 210,8 43,2 118 - 3,99 (P<0,05)

Total 173,0 45,0 392 181,5 40,5 586 - 3,08 (P < 0,05)
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TABELA XX - Médiasde colesterol sérico, segundo estratos
sociais, em amostra populacional de um bairro de Fortaleza, 1985.

Colesterol Sérico

Edtratos

Sociais X S n
Favela 168,7 38,9 613
Conj. popular 189,9 44,0 209
Mansdo 199,1 42,7 156
Total 178 425 978

F (2; 975) = 45,80 (P < 0,05)

DISCUSSAO

Um primeiro aspecto a salientar € aquel e concernente
ao registro, agui e alhures®®, de hipertensdo arterial mais
elevada nos estratos populacionais economicamente
desfavorecidos. V arios pesqui sadores chamam aatencéo
para a ocorréncia de hipertensdo arterial em maior
propor¢ao entre 0s grupos economicamente fracos 1112
assim como assinalam el evadastaxas de doenga coronaria
entre trabalhadores nao-especializados %2, Esses
pesquisadores fornecem dados bastante significativos
sobre a influéncia, da categoria social como explicagéo
das diferencas encontradas na distribuicdo dos fatores
de risco na doenca coronéria. Carvalho ® , em recente
trabalho sobre pressdo arterial e grupos sociais, destaca
apredominénciade hipertensdo nas classes sociais menos
favorecidas. Costa e Klein 8 em inquéritos
epidemiol bgicos realizados no Rio Grande do Sul e em
Volta Redonda, Rio de Janeiro, informam através de
analises minuciosas que “ seria a maior ou menor
proporcdo de pessoas assalariadas nos setores
secundario e terciario que determinam o nivel de
hi pertensdo em uma popul agdo. Em outras palavras, ou é
aconcentracdo deriquezae, portanto, do acesso aos bens
materiai s que determinafortemente a pressdo arterial, ou
€asubmissdo e arepressao navidasocia dosindividuos,
ou ambos’. Considerando que o favelado, especialmente
o favelado da periferia de Fortaleza €, em geral, um
despossuido, sem acesso aos bens materiais, com pouca
ou nenhuma escolaridade e péssimas condicfes de
habitacdo e de vida, nossos dados convergem para
conclusdes idénticas.

Um segundo aspecto a se discutir refere-se aos
diferentes valores de hipertensdo arterial quanto a idade.
Klein e cal.®* ,em inquérito epidemiol égico realizado no
periodo de 1979-1980 em Volta Redonda, encontraram taxas
de prevaléncia crescente até os 49 anos quando entdo se
estabiliza ou tem seu crescimento atenuado. E provéavel
gue coletividades com longas jornadas de trabalho em
industrias apresentem precocemente o problema de
hipertensdo arterial. No bairro Edson Queiroz, nao
industrializado, tanto apreval énciaquanto asmédiasforam

sempre crescentes com 0 avancar daidade, apresentando
valores elevados nos grupos de pessoas idosas. Quanto
20 sex0 as médias sio mais el evadas no masculino emidade
jovemn (20-50 anos) eiguaisou maioresno grupo demulheres
idosas, tanto para a sistélica quanto para a diastélica.
Aplicar-se-ianesse caso, a hipétese de prote¢do hormonal
nas mulheres jovens? Ou seria o fato de que amaioriadas
mulheres, na amostra estudada, desempenha atividades
no préprio domicilio e portanto, estd menos sujeita a
conflitos? N&o se dispde ainda de informacdo detalhada
sobre hipertensdo arterial referente as mulheres que
trabalhamforadolar e que, além disso, tém asobrecargade
um terceiro turno no domicilio. Silva " apresenta dados
de 6bitos no municipio de Fortal eza, no periodo de 1969 a
1980, com coeficientes de mortalidade por doengas
cardiovasculares mais elevadas na populacéo do sexo
masculino. No presente trabalho as médias de hipertensdo
arteria apresentaram-se maiselevadasnoshomensde20 a
50 anos de idade. Até que ponto esse fato compartilharia
as referidas taxas de mortalidade por doencas
cardiovasculares?

A Organizacdo Mundial da Salde 4, apds exaustiva
andlise dos dados internacionais disponiveis, chega a
conclusdo de que pouco se sabe sobre a etiologia da
hipertensdo arterial essencial e pouco pode ser feito paraa
curapermanente e ndo hamedidas de prevengao priméria.
Costa e Klein & langam um desafio quando, apds andlises
minuci osas dos resultados dos i nquéritos epi demiol 6gicos
anteriormente citados, chamaram atencdo para o fato de
gue* o meio urbano é um mei o descontinuo socia mente, e
que essa descontinuidade, se incorporada aos estudos
biolégicos, da maior poder explicativo as variagdes
constitucionais dos individuos’.

Uma terceira consideracao a ser feita € em relacao
ao colesterol sérico. Estudos diversos 21 indicam que
a elevada concentracdo de colesterol no sangue esta
associada a alimentacédo. Carneiro ¢, a partir de
resul tados obtidos em inquérito sobre niveis delipides
em amostra populacional de diferentes segmentos
sociais (urbano, rural, indigena), conclui que, entre
outros aspectos, a ingestdo caldrica elevada e a
atividade fisica diminuida estariam associadas aniveis
mais elevados de lipides sangliineos. O presente
estudo, embora n&o tenha envolvido levantamento
especifico sobre quantidade e qualidade dos alimentos
consumidos pela coletividade, poderia indiretamente
inferir que as baixas taxas de colesterol entre os
favelados corresponderiam ao infimo consumo de
alimentos da qualidade de ovos, queijo, leite, manteiga,
etc., e deficiéncia geral na quantidade de cereais e
legumes nas principais refei¢coes, enquanto as pessoas
de melhor poder aquisitivo e mesafarta, apresentaram
alta concentracéo de colesterol, no sangue, quatro
vezes superior, comparando-as aos favelados. Até que
ponto essas diferencasinfluiriam namorbi-mortalidade
por doenca coronéria?
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Rose e Marmot ° ,ap8s exaustivos trabalhos
longitudinais, encontraram sempre dados concordantes,
tanto na morbidade quanto na mortalidade por doenca
corondria, em funcéo das classes sociais. Referem que é
de 3 a6 vezes maior o risco de doenca coronaria para 0s
empregados naescala 1 (nivel econdmico mais baixo) do
gue entre aguel es situados no topo dapirdmide (classe V)
com melhor poder aquisitivo e posicéo social. Ndo
encontraram, entretanto, uma razdo plausivel para as
diferencas assinaladas. Para esses autores € provavel que
haja fatores de risco, de suma importancia, ainda ndo
identificados. A Organizacdo Mundial da Salde  salienta
sobre a necessidade de implementar estudos com vistas,
entre outros aspectos, a prevencado primariada hipertensdo
essencial, sobretudo pelo fato de ndo haver curanos casos
de hipertensdo avancada. Reconhece que existem muitas
guestbes pendentes em matéria de doencas
cardiovasculares e sugere a implementacdo de estudos
gue venham trazer solugdes a um dos maiores problemas
de salide publica.

SUMMARY

From an epidemiological survey carried out in a
residential section of Fortaleza, Brazil, and conducted
by stratifying the sample according to the type of
residence (slum area, popular apartment, mansion), this
study shows statistically significant differencesin serum
cholesterol levels, according levels, according to the
strata to which the individuals belong. Blood pressure
levels, smoking habits, age and sex were also analysed.
A higher prevalence of systolic hypertension was
observed in the population of the slum area, whereas
serum cholesterol levelswere higher in thoseindividuals
living in mansion.

Theauthors point out the need to pursue similar studies
in order to better evaluate the influence of the so-called “
risk factors’ on the mortality from coronary heart disease
inthisregion of Brazil.
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