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A SITUAÇÃO BRASILEIRA

A aceitação pela comunidade médica brasilei-
ra e também por importantes segmentos da popu-
lação de que as doenças cardiovasculares não se
restringem a causar morte e sofrimento principal-
mente entre homens foi da maior importância. Não
que emergisse um novo padrão de mortalidade e
morbidade, mas somente o reconhecimento tardio
de uma realidade.

A comparação internacional dos dados de
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As altas taxas de mortalidade observadas na população feminina brasileira na faixa etária
dos 45 aos 64 anos no final dos anos 80 são concordantes com estudos que demonstram
incidência elevada de doença cerebrovascular e prevalência elevada de hipertensão e de
angina do peito em algumas localidades brasileiras.
A principal explicação para altas taxas tanto em homens como em mulheres pode ser
buscada na origem materno-fetal das doenças cardiovasculares associada ao fluxo
migratório do campo para as cidades nas décadas de 1960 e 1970.
O diferencial menor entre os sexos, que é uma característica das cidades brasileiras, pode
ser creditado ao aumento da obesidade de forma acentuada entre as mulheres de todas as
idades, em todos os estratos sociais, principalmente nos de renda média. O aumento do peso
médio da população e o provável alto consumo de sal propiciaria elevada prevalência de
hipertensão, que explicaria o forte componente de doença cerebrovascular no conjunto das
doenças cardiovasculares.
Sem desconhecer a importância da deficiência estrogênica como fator de risco para
aterosclerose e a importância do aumento do hábito de fumar entre as mulheres brasileiras,
acredita-se que a “obesidade-hipertensão” seja o fator que determina em última instância as
altas taxas de mortalidade e morbidade observadas no Brasil.
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mortalidade nas cidades brasileiras na segunda
metade da década de 1980 com os dos países de-
senvolvidos demonstrou que tanto a doença cere-
brovascular como a doença coronária e as doen-
ças do coração (Tab. 1) apresentam taxas maiores
entre as mulheres brasileiras que entre as mulhe-
res desses outros países na faixa dos 45 aos 64
anos de idade.

Se nos países desenvolvidos da Europa a razão
de taxas masculinas/femininas varia entre 5,5 (Finlân-
dia) e 3,6 (Portugal), nas cidades brasileiras a variação é
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de 3,3 (Belo Horizonte) a 2,3 (Salvador)1.
Os estudos de morbidade são menos freqüentes,

porém também indicam altas taxas entre as mulheres

brasileiras. Uma pesquisa de incidência em Salvador
detectou valores elevados para a doença cerebrovascu-
lar, os maiores entre as mulheres ocidentais2.

Estudo de prevalência da doença coronária utilizan-
do o questionário de Rose como método de detecção
demonstrou que a freqüência da angina do peito é seme-
lhante à de outros países, sendo também mais encontra-
da entre as mulheres3.

Esses dados de morbidade indicariam, provavelmen-
te, que as taxas elevadas de mortalidade seriam decor-
rentes da alta incidência e não de um provável atendi-
mento diferenciado a mulheres que sofressem infarto
do miocárdio ou isquemia/hemorragia cerebral.

O presente artigo considera que as questões bio-
lógicas próprias do sexo feminino, como a deficiên-
cia estrogênica, participam de forma importante na
gênese e no desenvolvimento da doença ateroscleró-
tica entre as mulheres, mas não explicam as diferen-
ças internacionais e o alto componente de mortali-
dade associada à hipertensão arterial. O mesmo po-
deria ser afirmado pelo aumento da prevalência do
tabagismo entre as mulheres brasileiras, com efeitos

Tabela 1 - Comparação da razão de taxas de
mortalidade masculina e feminina para
doença isquêmica e doença coronária (em
ordem crescente da razão pelas doenças do
coração)

Doenças Doença
Cidade/País do coração Coronária

Salvador 1,71 2,30
Recife 2,06 2,72
São Paulo 2,34 2,84
Rio de Janeiro 2,39 2,79
Curitiba 2,39 2,88
Japão 2,46 3,20
Belém 2,47 2,74
Belo Horizonte 2,62 3,36
Estados Unidos 2,71 3,41
Portugal 2,83 3,66
Porto Alegre 2,95 3,25
Hungria 2,98 3,39
Austrália 3,23 3,41
Espanha 3,31 4,77
Itália 3,42 4,90
Canadá 3,44 3,77
Inglaterra 3,50 3,67
Dinamarca 3,64 3,86
Polônia 3,67 5,85
Holanda 3,80 4,34
França 4,05 5,56
Finlândia 5,11 5,57

muito mais marcantes na doença coronária que na
cerebrovascular.

A hipótese que será apresentada é a de que as
altas taxas obtidas pontualmente na segunda metade
dos anos 80 são resultantes de um movimento de-
mográfico que inclui migração para os centros urba-
nos de contingentes populacionais rurais com pro-
blemas nutricionais na infância, com transição nu-
tricional das mais radicais observadas no mundo
ocidental4. Inicialmente, no entanto, será discutido
um tema considerado mito: de que a maior partici-
pação de mulheres no mercado de trabalho provoca-
ria aumento na incidência das doenças cardiovascu-
lares, principalmente infarto agudo do miocárdio.

MITO: O AUMENTO DA PARTICIPAÇÃO
FEMININA NA FORÇA DE TRABALHO
INDICARIA MAIOR INCIDÊNCIA
DE DOENÇA CORONÁRIA

A idéia de que as mulheres, assumindo cada vez
mais posições executivas, seriam submetidas a mai-
or risco de doença coronária tem por base o conceito
original que associava as doenças cardiovasculares
com a afluência.

A associação da doença cardiovascular com a
riqueza e com posições executivas e de direção po-
deria ser aceita dentro de um contexto histórico bem
determinado, como o observado no século 19 e na
primeira metade do século 20, porém a experiência
internacional na segunda metade desse século con-
tradiz essa tese: o Japão apresentou, no pós-guerra,
desenvolvimento econômico ímpar e a mortalidade,
tanto geral como cardiovascular, foi reduzida; por
outro lado, a Hungria e os demais países do Leste
Europeu passaram por importantes privações nos
anos 70 e 80 e a mortalidade tanto geral como por
doença cardiovascular apresentou significativo au-
mento, sendo caracterizada até como epidemia de
mortes por doenças cardíacas5.

Um viés de confusão pode ocorrer quando se
analisam a evolução do país e os padrões de mortali-
dade e morbidade. As doenças cardiovasculares
acompanharam o desenvolvimento econômico não
só pelo aumento do fornecimento de alimentos e pela
diminuição da atividade física, mas também pela di-
minuição das doenças de contaminação hídrica (o
maior contingente das doenças infectocontagiosas)
e de doenças infecciosas, como a tuberculose e a
pneumonia. Uma parte da influência do progresso
econômico seria somente a de diminuir as doenças
infecciosas, propiciando o aumento da importância
relativa das doenças crônicas.

Outro viés, este de seleção, pode ocorrer ao se
afirmar que essas doenças afetam mais os ricos que
os pobres. A existência de diferenças sociais na
freqüência dessas doenças pode ser mais relacionada
ao acesso diferenciado aos serviços de saúde que a
fatores determinantes próprios da riqueza.
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AS ORIGENS FETAIS DAS DOENÇAS
CARDIOVASCULARES

Os efeitos das condições nutricionais durante
a gestação e nos primeiros anos de vida como
determinantes da doença coronária e da
hipertensão arterial concluíram no sentido inverso
ao senso comum: quanto menor o peso de uma
criança no primeiro ano de vida, maior será a
chance de morrer na idade adulta por doença
coronária ou apresentar hipertensão arterial6. Esses
estudos nos induzem a considerar que as funções
tanto renal como hepática e das células beta do
pâncreas sejam programadas intra-útero,
precocemente, e que o meio ambiente propiciaria
a manifestação da doença coronária, da hipertensão
e do diabetes melito7.

Os contingentes populacionais rurais migrando
para as cidades nos anos 60 e 70 encontrariam
oferta de alimentos e diminuição de demandas
físicas, de forma a propiciar aumento de peso e
desenvolvimento tanto da hipertensão como do
diabetes melito e da aterosclerose, além do próprio
aumento da pressão arterial média verificada nos
movimentos migratórios8.

O controle das doenças infecciosas,
principalmente das endozoontias e da tuberculose
nas cidades, pouparia a vida de muitos indivíduos
que pereceriam no campo e aumentaria o
contingente de indivíduos propensos a ser
vitimados ou seqüelados pelas doenças
cardiovasculares.

Essa hipótese explicaria a alta taxa não somente entre
as mulheres como também entre os homens brasileiros.
Uma questão a ser aprofundada é se estaria ocorrendo
um fenômeno específico na gênese das doenças
cardiovasculares no sexo feminino ou se as altas taxas
de mortes decorrentes de causas externas (violência) e
do alcoolismo, que no Brasil são predominantemente
masculinas, não seriam um fator que competiria com as
doenças cardiovasculares.

A OBESIDADE COMO FATOR
DETERMINANTE DAS DOENÇAS
CARDIOVASCULARES

Entre os fatores de risco conhecidos e aceitos como
determinantes das doenças cardiovasculares, a obesida-
de é aquele em que as diferenças de prevalência são
maiores entre homens e mulheres, e o que a mulher bra-
sileira, de acordo com a comparação internacional, de-
monstra ter valores dos mais elevados 9.

No Brasil, dois estudos de base populacional
foram realizados em um intervalo de 15 anos
abrangendo todo o território nacional: o Estudo
Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), entre
1973 e 1974, e a Pesquisa Nacional sobre Saúde e
Nutrição (PNSN), em 1989. As diferenças obtidas

entre os dois estudos foram o aumento da
obesidade: entre os homens, de 3,1% para 5,9%;
entre as mulheres, de 8,2% chegando a 13,3% na
população entre 25 e 64 anos. Se, entre os homens,
a obesidade associou-se diretamente com a renda,
entre as mulheres o tercil médio de renda
apresentou valores mais elevados4.

Um estudo mais detalhado dos dados da PNSN
indicam que a presença de desnutrição infantil
acompanha-se também da obesidade entre mulheres.
Ao se comparar a freqüência de obesidade entre as
mulheres com a desnutrição infantil em 1989, ficou
demonstrado que, ao menos do ponto de vista
meramente quantitativo, a obesidade feminina é um
problema maior que a desnutrição10.

Mostrar o aumento da proporção de obesos em
uma população é, infelizmente, apresentar o lado
mais ameno da questão. Conhecendo ser a
distribuição do peso corpóreo em uma população
normal e unimodal, as freqüências de valores mais
elevados são meros reflexos de um desvio dessa
curva de distribuição para a direita, indicando
número muito maior de indivíduos em risco por
aumento de peso, mesmo dentro de limites
considerados “normais” ou de “sobrepeso”.

Essa conclusão foi comprovada no “Nurse’s
Health Study” (14 anos de acompanhamento),
utilizando a doença coronária como desfecho
clínico: mulheres estando dentro dos limites
“normais” ou “aceitáveis” do índice de massa
corpórea, mas que ganharam peso desde os 18 anos
de idade, apresentaram maior risco de infarto do
miocárdio comparado àquelas que mantiveram seu
peso durante o período11. Na mesma coorte, mas
utilizando o diabetes melito como fator de
desfecho, os investigadores determinaram que o
aumento do peso com a idade (também
considerado um fenômeno “normal”) foi associado
a maior incidência de diabetes12. Os dois estudos
concluem que há necessidade de se rever a atual
classificação de peso “normal” ou “desejável”. A
conclusão baseada também na realidade brasileira
é de que o fator decisivo é o ganho de peso médio
da população brasileira, principalmente o
adquirido no período inicial da fase adulta.

Mas como a obesidade (ou melhor, o ganho de peso
médio) se responsabilizaria por taxas tão elevadas de
mortalidade e morbidade? Uma explicação seria a relação
direta entre peso e pressão arterial, bastante nítida em
estudos comparativos populacionais como o
INTERSALT13.

A HIPERTENSÃO COMO
MANIFESTAÇÃO DA OBESIDADE E
DO CONSUMO EXCESSIVO DE SAL

Sabe-se que existe um paralelismo entre aumento
da quantidade total de calorias na dieta e consumo
de alimentos salgados.
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A observação de que as taxas de mortalidade de
Portugal aproximam-se dos valores recordes das cidades
brasileiras, principalmente entre as mulheres, sugere que
o fenômeno português de altas taxas de mortalidade
cerebrovascular e de hipertensão por alta ingestão de sal
também pode estar ocorrendo no Brasil14.

Estudando-se a curva de Epstein-Eckoff, entre a
pressão arterial sistólica e a idade, no estudo de
prevalência na cidade de Araraquara, obteve-se uma
curva com intercepto e inclinação muito semelhantes
aos da curva observada no centro do INTERSALT, em
Portugal, e distinta da curva dos centros holandês e norte-
americano15.

A ação direta do consumo de sal na doença
cerebrovascular também foi sugerida em estudo
ecológico comparando os dados do INTERSALT
com as estatísticas oficiais de mortalidade na
Europa. Esse estudo demonstrou que a força de
associação da mortalidade por doença
cerebrovascular é muito maior com a ingestão de sal
que com a pressão arterial, sugerindo que a ação do
sal nessa doença ocorre também de forma direta16.

QUAL O IMPACTO DAS DOENÇAS
CARDIOVASCULARES NA
MORTALIDADE PERINATAL?

Um sentido inverso nos estudos observacionais
também pode ser conduzido: qual a influência das
doenças crônicas na saúde perinatal?

Além do óbvio fator de risco, também mais
freqüente nas mulheres pobres, o tabagismo e a

alta prevalência de hipertensão arterial podem
ser responsáveis por valores elevados de baixo
peso ao nascer.

Gestantes hipertensas crônicas têm maior
chance de filhos com baixo peso que as normo-
tensas (risco relativo = 2,01, 2, 5, 6)17.

Considerando-se que, hoje, nos grandes
centros, a mortalidade infantil ocorre, em sua
maior parcela, no período perinatal e que o
baixo peso é um importante fator na mortali-
dade, não há por que não conjecturar também
nesse sentido.

QUAL A PERSPECTIVA PARA AS
DOENÇAS CARDIOVASCULARES ENTRE
AS MULHERES: QUESTÃO DE
SEXO OU DE GÊNERO?

Na nova agenda da saúde pública brasileira,
a atuação na prevenção e na detecção das
doenças cardiovasculares se impõe, bem como
considerar que no contexto dos programas de
“Saúde da Mulher” ou de “Direito Reprodutivo”
o tópico doenças crônicas deva constar com
intensidade equivalente à dos cânceres próprios
das mulheres. A questão mais importante será a
de diferenciar os problemas decorrentes das
condições biológicas, como a deficiência
estrogênica (sexo), próprias da condição
feminina, com as múltiplas jornadas de trabalho
às quais se submete a maioria das mulheres
brasileiras (gênero).

CARDIOVASCULAR DISEASES IN BRAZIL:
WHY WOMEN HAVE HIGH MORTALITY RATES?

PAULO ANDRADE LOTUFO

A high mortality rate between the ages of 45 and 64 years was observed in the Brazilian
female population in the late 80’s, fact that is in agreement with reports of high prevalence
of cerebrovascular disease, hypertension and angina in some Brazilian areas.
The less marked gender difference observed in Brazilian cities may be due to the increase in
obesity among women of all classes, mainly in the middle class ones. This fact, in
association with the high salt intake, would predispose to systemic hypertension, explaining
the incidence of cerebrovascular diseases in the context of cardiovascular diseases.
Without down-playing the importance of estrogen deficiency and tobacco use as risk factors
for atherosclerosis, we believe that the “obesity-hypertension” component is utterly
determining the high mortality and morbidity rates observed in Brazil.

Key words: cardiovascular diseases, women, epidemiology, mortality, obesity.
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