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Em 19/4/91, participei de simpósio em Londres sobre
epidemiologia e prevenção de doenças cardiovasculares,
uma homenagem científica ao Prof. Geoffrey Rose, por
ocasião de seu aniversário e aposentadoria compulsória.

Geoffrey Rose foi, em grande parte, o responsável
pelo meu envolvimento com as doenças cardiovasculares.
Professor brilhante, espirito científico agudo, formou
com Henry Blackburn, “Minnesota code”, uma dupla
consagrada mundialmente com a obra Cardiovascular
Survey Methods. Apesar de ser professor titular de
epidemiologia da London School of Hygiene and Tropi-
cal Medicine, nunca deixou de atender no ambulatório do
St. Marys Hospital, do que se orgulhava. Na ocasião, pare
poder falar sobre ele, reli algumas de suas publicações
mais abrangentes, e, na volta, preparei uma palestra para
o Congresso da Sociedade de Cardiologia do Estado do
Rio de Janeiro (SOCERJ), em 16/5/91, intitulada “Pre-
venção Primária: a Ótica dos Cardiologistas das Pesso-
as e a Ótica dos Cardiologistas das Populações”. Hoje,
quando lamentamos sue morte, ocorrida no die 12/11/93,
credo ser útil e oportuno publicar este texto sobre estra-
tégias preventivas em cardiologia, baseado em duas de
suas publicações 1,2.

Conceito de Risco

Não há como discordar de que a melhor maneira de
se obter uma ação preventiva eficaz na prática médica, é
pela incorporação do conceito de risco: características in-
dividuais ou categorias a que pertencem as pessoas su-
gerem que sua probabilidade de adoecer ou morrer é com-
parativamente maior ou menor do que as de outras.

Uma grande parte da pesquisa epidemiológica em
doenças cardiovasculares em nosso tempo objetiva exa-
tamente determinar tais fatores de risco e distinguir quais,
em realidade, podem ser considerados fatores causais das
doenças. Estudos epidemiológicos longitudinais e de in-
tervenção mostraram que um dos principais fatores de ris-
co das doenças cardiovasculares é a existência de uma
condição pré-clínica ou de manifestações precoces ou
não da doença, campo ao inteiro alcance do clínico.

A importante associação do colesterol com a taxa de
mortalidade por doença coronariana hoje orienta decisi-
vamente a conduta do cardiologista. Ademais, certos fa-
tores de risco podem alterar muito o prognóstico da evo-
lução do paciente: por exemplo, a sobrevida daquele que
sobreu infarto do miocárdio e que deixou o hábito de fu-
mar é praticamente o dobro em relação ao que mantém o
hábito. Desse modo, os principais fatores de risco co-
nhecidos e passíveis de modificação, das doenças cardio-
vasculares mais prevalentes (doença coronária e doença
cerebrovascular) foram se tornando assunto obrigatório
no dia a dia da cardiologia clínica, facilitando a interação
com a saúde pública.

Dados de Framingham 4 mostraram que a probabi-
lidade de adoecer da população masculina de 45 anos, se-
gundo a presença de fatores de risco, aumenta conforme
o nível de cada fator, de forma que um indivíduo com os
mais altos níveis de cada fator tem probabilidade de so-
frer uma doença cardiovascular nos oito anos subse-
qüentes, 25 vezes maior do que um indivíduo com a au-
sência ou mais baixos níveis desses mesmos fatores. Por-
tanto, a combinação de riscos parece atuar de forma adi-
tiva, expondo mais freqüentemente à doença aqueles que
apresentam dois ou mais fatores de risco. Estes fatores
não são necessariamente causais na medida em que po-
dem apenas expressar uma associação estatística. A ida-
de, por exemplo, é um indicador do efeito tempo-dose,
mas não é um fator causal. Para o colesterol de baixa den-
sidade passar a ser considerado um fator causal seria ne-
cessário demonstrar que, alterando apenas essa fração,
mudaria o risco de adoecer ou morrer. Os resultados fa-
voráveis com dietas ou medicamentos podem estar alte-
rando também outras características relacionadas ao me-
tabolismo das gorduras.

Um outro ponto, de importância, é que só é possí-
vel detectar um fator de risco, ou causal, se houver uma
parte da população não exposta ao mesmo. Por exemplo:
se toda a população fumasse uniformemente, não teria
sido possível detectar o papel do fumo na etiologia do
câncer de pulmão. Na verdade, na época dos estudos po-
pulacionais decisivos, entre os homens adultos, a fre-
qüência de fumantes era de 40%, valor que permitiu ob-
servar as diferenças de incidência e mortalidade. Essa
mesma razão torna, por exemplo, difícil demonstrar o pa-
pel do sódio na pressão arterial (PA) de uma população
“socialmente moderna”: a rigor todos ingerem sódio, e os
que não o fazem, via de regra, assim agem por estarem
com hipertensão. De fato, seria até possível demonstrar o
contrário: um papel protetor para o sódio!

Conferência
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Tabela I - Síndrome de Down e idade materna

Idade Risco % do total % dos casos
materna por 1.000 de nasci- ocorrendo no
(anos) nascidos mentos grupo etário

<30 0,7 78,00 51
30 - 34 1,3 16,00 20
35 - 39 3,7 5,00 16
40 - 44 13,1 0,95 11
>45 34,6 0,05 2
todas 1,5 100,00 100

Fonte: Alberman e Derry5

Risco Relativo e Risco Atribuível

A epidemiologia introduziu dois conceitos sobre ris-
co que têm sido tão úteis, quando trazem confusão à in-
terpretação de certas situações.

Risco relativo (RR) - é a expressão matemática da
força de associação de um fator de risco com a doença (ou
morte). O cálculo é feito dividindo a taxa de incidência da
doença na população exposta (Te) ao fator pela taxa de
incidência na população não exposta (Tn) ao mesmo: RR=
Te/Tn. Um exemplo clássico: o risco relativo do fumo em
relação ao câncer de pulmão é igual a 12, isto é, os que
fumam têm um risco 12 vezes maior do que os que não fu-
mam (para a mesma idade, sexo, etc). Já o risco relativo do
fumo para a doença isquêmica do coração é bem menor:
1,15 vezes maior.

Via de regra o risco relativo baixo induz a pensar
que esse fator não é importante na gênese da doença.
Mas, se houver vários fatores de risco para a mesma do-
ença, atuando independentemente, o risco relativo de um
dos fatores de risco isolado tenderá a ser baixo, ainda que
ele esteja firmemente associado à doença. Nessa situação,
entre os que não estão expostos a esse fator, aparecerão
casos determinados por outros, tornando o denominador
elevado. Porém, se a prevalência da doença for alta, um
pequeno risco relativo pode ter contribuição importante
em número de casos gerados, ou seja, precisamos da me-
dida do risco atribuível para avaliar o impacto do fator na
população.

Risco atribuível (RA) - o cálculo é feito diminuindo
a taxa de incidência da doença na Tn ao fator, da taxa nos
Te: RA= Te - Tn. Esse número numa certa base
populacional (100 mil pessoas, por exemplo), mede o ex-
cesso de risco: ou seja, se tivermos 100.000 pessoas que
fumam e essas pararem de fumar, num determinado tem-
po, deixaria de haver 22 casos de câncer de pulmão e 65
casos de doença isquêmica do coração, num exemplo em
que a prevalência de câncer de pulmão fosse de 24 por
100.000 e a doença isquêmica de 500. Como se pode no-
tar, embora mais firmemente associado ao câncer de pul-
mão, o impacto preventivo de não fumar, em termos de
casos evitados por 100.000 habitantes, é maior para a do-
ença coronária. Em outras palavras, o RA depende do RR
e da prevalência da doença na população.

RA na população específica (RAP) - numa popu-
lação específica, o RA deve ser corrigido pela freqüência
do fator de risco na população: dificilmente uma po-
pulação está dividida em dois grupos de tamanho igual
com respeito ao fator de risco. Remover um fator de ris-
co, portanto, pode ter impactos diferentes em populações
diferentes. Numa população de 5 milhões com apenas
500.000 fumantes, a eliminação desse hábito não estaria
evitando 65 caves de doença isquêmica por 100.000, ou
3.250 casos, mas sim apenas 325 casos. Todavia, se os
fumantes forem 1 milhão, seriam evitados 650 casos. Por

essa razão, o RA populacional é corrigido, levando-se em
consideração a freqüência do fator (Ff) e a taxa da doen-
ça na população (Tp): RAP (%)= (Te - Tn) Ff%/Tp.

A relação da síndrome de Down com a idade mater-
na, talvez seja o exemplo mais claro para diferenciar o ris-
co individual do coletivo (bases do RR e do RAP) e suas
conseqüências para as decisões na área da saúde públi-
ca.

A tabela I mostra que as mães com idade abaixo de
30 anos têm risco individual mínimo, mas são tão nume-
rosas que geram a metade dos casos 5. Apenas 13% dos
casos são gerados por mães de 40 anos ou mais, que têm
o maior risco individual. Este exemplo ilustra que um pe-
queno risco incidindo sobre um número grande de pes-
soas geralmente produz mais casos do que um pequeno
número de individuos expostos a altos riscos.

A Estratégia de Alto Risco

As noções de risco apresentadas serão úteis agora
para comparar a base técnica da cardiologia aplicada às
pessoas, digamos cardiologia preventivo-curativa clínica
e a cardiologia aplicada às populações de massa, sanitá-
ria. Em suma, vamos analisar alguns aspectos das estra-
tégias de controle das pessoas de alto risco e de contro-
le das populações inteiras.

A estratégia de alto risco, de tanto atrativo para os
clínicos com visão epidemiológica, consiste em aplicar os
conhecimentos de fatores de risco pare identificar pessoas
da população que provavelmente vão desenvolver a
doença. A partir dai, quando possível, indicar o tratamen-
to ou correção do fator. Para que a soma dos esforços para
controlar o fator de risco dos indivíduos, controle também
a doença na população, no entanto, é preciso algumas ob-
servações. Primeiro, como vimos, o grau em que comu-
nidade vai ser beneficiada depende mais da freqüência do
fator na população do que da intensidade do risco nas
pessoas.

Na hipercolesterolemia familiar, o risco de morrer por
doença coronária é de 50%. No entanto, a eliminação des-
se fator da população preveniria apenas 1% dos óbitos
por doença coronária, já que esse é o RA na po

Costa EA
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Fig. 1 - Colesterol total na população de 20 a 74 anos de Porto Alegre. Dados:
Pesquisa Epidemiológica sobre Hipertensão Arterial no RS 1978.

Fig. 2 - Distribuição perceptual dos níveis séricos de colesterol (mg/dl) em
homens de 50-62 anos que desenvolveram ou não doença coronária
subseqüentemente -Framingham. - desenvolveram doença coronária; - não
desenvolveram doença coronária

pulação. Do mesmo modo, a prevalência de altos ní-
veis de colesterol (310mg/l00ml ou mais) é baixa. Cerca de
90% dos óbitos por doença coronária ocorrem em pesso-
as com níveis médios ou baixos. De outro lado, se para
compensarmos esse efeito, ampliamos a área de preocu-
pação com o fator de risco, tratando pessoas com níveis
médios de risco, vamos incorrer em outro tipo de erro: o
de tratar sem necessidade muitas pessoas, nem sempre
sem riscos colaterais.

Os níveis séricos de colesterol total da população de
Porto Alegre, em 1978, podem ser observados na figuera
1. A média encontrada, ajustada por idade, foi de 205mg/
dl. A mediana ficou em torno de 200. Para essa população
de 20 a 74 anos, um nível moderado seria em torno de 220.
Esse nível indicaria que seria necessário tratar cerca de
40% da população adulta.

Para as idades acima de 40 anos foi recomendada em
1985 na Consensus Conference a Associação Médica
Americana considerar risco elevado acima de 260 e risco
moderado acima de 240mg/dl 6. De acordo com os dados
do Framinghan apresentados na figura 2 7, cerca da meta-
de dos homens de 50 a 62 anos que subseqüentemente
desenvolveram doença coronária tinham niveis abaixo de
240! E, entre os que não desenvolveram a doença, cerca
de 40% tinham níveis de colesterol total acima dos 240mg/
dl! Mais ainda, seria difícil fazer com que todos baixassem

a níveis de 200; e, se fosse possível, ainda seria alta a in-
cidência de doença coronária na população e exporia enor-
mes contingentes a eventuais para-efeitos de medicação.
Parece, portanto, claro o limite pare a indicação da preven-
ção a nível individual. Quando ultrapassado, a prática
médica passe ao campo da iatrogenia preventiva ou ao
território exclusivamente comercial.

Em resumo, as desvantagens da estratégia de risco
são 2: 1) dificuldade e custo da triagem: se adotarmos uma
política de screening pare altos níveis de colesterol, não
apenas seu custo seria elevado, como também deveríamos
repetí-lo várias vezes durante a vida, para verificar se os
seus níveis estão decaindo ou controlados; 2) é paliativo:
a cada ano que detectarmos e tratarmos os pacientes de
alto risco, se sucederá outro ano em que novos
altos-riscos aparecerão, já que não se atua junto às raízes
do fenômeno; 3) potencial limitado para indivíduos e po-
pulações: primeiro porque o poder para predizer uma do-
ença futura é normalmente fraco. Várias pessoas de alto
risco permanecem bem sem nenhum tratamento e, o que
é pior, muitas de médio ou baixo risco adoecem; 4)
inapropriado do ponto de vista social ou comportamental:
comer, fumar, fazer exercício e outras características do
estilo de vida são limitadas pelas normas e disponibili-
dades sociais. Comer inadequadamente em certos grupos
pode ser uma contingência e em outros uma exigência das
refeições coletivas. Mesmo aqueles com sodas as fa-
cilidades esbarram em amigos e familiares que os rotulam
de chatos ou hipocondríacos.

A abordagem de risco, pois, é inapropriada para o
moderado ou médio risco cardiovascular, mas tem as se-
guintes vantagens para as pessoas de alto risco 2: o indi-
víduo e o médico são motiváveis; permite um melhor cus-
to-benefício, por concentrar esforços; e a razão benefício/
iatrogenia é favorável.

A Estrategia Populacional

A estratégia populacional é habitualmente a prefe-
rida pelos sanitaristas, espécie em extinção, embalada por
“propagandistas”. Essa estratégia parte da concepção de
que há uma alta proporção de casos que surgem de bai-
xos níveis do fator de risco, além de incorporar uma visão
evolutiva da doença na população, isto é, os baixos níveis
de um segmento hoje se tornarão altos amanhã. Mais vale,
portanto, atuar nos sadios.

A tabela II mostra o RA a portadores de pressão
diastólica acima de 80mmHg 8. Dois terços do excesso de
óbitos por doença coronária e três quartos do de óbitos
por acidente vascular cerebral (AVC), ocorrem em pessoas
com pressão diastólica abaixo de l l0mmHg. Abaixo de
l00mmHg ainda ocorrem a metade dos óbitos por doença
coronária e um quarto por acidente vascular cerebral, ní-
vel para o qual não estaria indicado tratamento. Recapitu-
lando, lembramos que escolhendo o ponto

Costa EA
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Tabela II- Risco atribuível populacional de morrer por
doença coronária e por acidente vascular cerebral em

diferentes niveis de pressão arterial em servidores
públicos da Grã-Bretanha.

Pressão       % cumulativa do excesso de   mortalidade
diastólica                 atribuivel à hipertensão arterial
(mm Hg)

          Doença coronária Acidente vascular
cerebral

<80 0 0
<90 21 14
<100 47 25
<109 100 100

Fonte: Reid et al8.

Tabela III - Razão de produtos cruzados de hipertensos em relação a
não-hipertensos para três níveis da relação sódio-creatinina em amostras

casuais de urina.

    Na+/creatinina Grupo etário (anos)

    (mEq/g)
                                20-34       35-44     55-74         todos (EP)

  (150-210)x(<150)0,86 1,41 1,12 1,24 (0,16)
  (>210)x(150-210)1,94 1,32 2,03* 1,61*(0,21)
  (>210)x(<150) 1,67 1,86* 2,27* 2,02*(0,24)

* Significantemente diferente de 1 (p<0,05); EP-erro para o
  conjunto dos três grupos etários; Hipertensos: sistólica ≥ 160 e/

ou diastólica ≤95mmHg; não-hipertensos: sistólica <160 e

100mmHg, não evitariamos todos os óbitos atribuí-
veis à pressão diastólica acima de 80mmHg, até porque se-
ria difícil achá-los, mantê-los em tratamento ou obter a re-
dução a esse nível. Além de que, todos os anos, novos
pacientes para tratamento iriam surgir. Estaríamos, por-
tanto, frente a um dilema? A resposta para outras condi-
ções poderia ser sim, mas não é o caso quando se dis-
põem de métodos não-medicamentosos, quer dizer, bara-
tos e seguros, ainda que não totalmente eficazes a nível
individual.

A proposição que queremos introduzir é: qual seria
o efeito de diminuir moderadamente os níveis dos fatores
de risco em toda a população? Ou seja, a abordagem de
massa, na sua mais simples forma estatística, pretende
deslocar toda a distribuição do fator de risco . Geoffrey
Rose estimou que uma redução de 7 a 8mmHg na PA mé-
dia dos servidores públicos evitaria o mesmo número de
casos de doenças cardiovasculares que o tratamento
100% eficaz de todos os que tivessem diastólica de
105mmHg ou mais. Mais ainda, contando com as dificul-
dades para o tratamento efetivo, mesmo na Inglaterra, a
redução média de PA para produzir o mesmo efeito seria
de apenas 2 a 3mmHg 2. No caso do colesterol, se ao in-
vés de o reduzirmos apenas nos de alto nível, ou redu-
zirmos igualmente em 25mg por 100ml (uma redução de
10% em toda a população, o efeito será evitar um maior
número de casos. Baseado nos dados do Framingham se-
ria evitado 1 caso de cada 50 homens com risco médio e
1 de cada 25 com risco alto 9. Porém, o número de in-
divíduos com níveis altos é muito menor do que com ní-
veis médios e, de resto, ambos os grupos se beneficiarão
com a estratégia, que, aliás, será mais benéfica indivi-
dualmente para os de mais alto risco.

Essas são as duas maiores riquezas da estratégia de
massa: pequenos ganhos individuais produzem altos ga-
nhos coletivos. E, diferentemente do que dizem seus opo-
sitores, não são abandonados os que mais precisam hoje
para beneficiar a próxima geração de casos. Em teoria, se
dá igual para todos, o que beneficiará de imediato os que
mais precisam hoje.

E claro que a abordagem de massa tem desvanta-

gens, entre essas, a decorrente do que Geoffrey Rose cha-
ma de “paradoxo preventivo”: uma medida que traz am-
plos benefícios para a comunidade oferece pouco pare
cada participante individual. Para evitar o aparecimento de
algumas centenas de casos de paralisia infantil, milhões
são vacinados. Uma pessoa sabe que pode passar 40
anos usando cinto de segurança sem que essa medida tra-
ga qualquer benefício, talvez até algum incômodo. De
fato, a predição de qual indivíduo vai sofrer um acidente
ou adoecer de tal ou qual doença opera no inverso da lo-
teria - um verdadeiro jogo do azar. Mesmo para fatores de
risco de forte associação, o resultado de seu controle se-
ria incerto. Outra desvantagem se refere a pára-efeitos da
aplicação de medidas em pessoas com risco mínimo de
adoecerem. A história do teste com o clofibrato ,cujo ris-
co era de apenas 1:1.000 por ano, pequeno em termos clí-
nicos, mostrou- se, no entanto, maior do que o benefício
causado pela redução do colesterol10.

Portanto, a estratégia de massa tem as seguintes
vantagens 2: a) radical, tenta controlar os determinantes
da doença na população toda; b) amplo potencial para a
população, os dados do Framingham mostram que se a PA
sistólica média baixar em 10mmHg cai em 30% a mortalida-
de atribuível; c) a abordagem é apropriada do ponto de
vista social e comportamental, se não fumar passa a ser a
norma, deixa de ser necessário continuar a persuadir as
pessoas; as fábricas passam a produzir menos, diminuin-
do também a disponibilidade. A educação sanitária, fora
do contexto da informação, para mudar comportamentos
ou padrões de consumo é uma necessidade temporária.

De outro lado essa estratégia tem as seguintes des-
vantagens: a) pequeno benefício para os indivíduos (pa-
radoxo preventivo); b) pequena motivação do médico e do
indivíduo; c) benefício/risco preocupante.

O Exemplo do Sal e Hipertensão Arterial

Vamos utilizar os dados sobre o sal e hipertensão
arterial (HA) gerados pelo estudo do Rio Grande do Sul,
em 1978, para mostrar as vantagens e desvantagens da
estratégia de massa.

Costa EA
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Tabela IV - Proporção de casos de hipertensão que seriam evitados, se os níveis de ingesta de sódio do quartil IV (alto risco)
e do quartil III (médio risco) da população de 20-74 anos no Rio Grande do Sul fossem reduzidos para os valores da metade

(quartis I + II) da população de menor ingesta*.

QQ** mmol Na+/g n° de casos prevalência redução***
creatinina pessoas de HA (%)

1nº 2prop.% 3prev.%

I+II <150 2.050 208 10,15 - - -
III 150-210 1.172 132 11,26 13 9,85 1,11
IV >210 1.207 179 14,83 57 31,84 4,72

Todos 4.429 519 11,72 70 13,49 1,58

*- ingesta de sódio estimada pelo seu valor urinário corrigido pela creatinina;**-quasi-quartis (os valores interquatílicos foram com
exclusão dos que estavam em dieta ou em tratamento com hormônios ou drogas de ação cardiovascular, que foram reincluídos nessa
tabela); ***1- a redução do nº absoluto de casos foi estimada, para mostrar o cálculo do risco atribuível populacional do grupo IV (alto
risco) em relação ao grupo I+II (baixo risco); ***2- a redução na proporção (%) refere-se a quanto representam os casos que seriam
evitados. Calculado, dividindo o nº de casos que seriam reduzidos pelo número de casos de exposição; ***+3- a redução na prevalência
trata-se de quanto representou, em termos de incidência, naquele grupo os casos evitados. Cálculo pela divisão dos casos evitados pela
população exposta; HA-hipertensão aterial.

Tabela V - Estimativa da redução imediata na pressão
arterial sistólica e na prevalência de hipertensão após a
redução da ingesta de sódio em 50% (para 110mmol/dia).

  Grupo de dias-      Redução na                   Redução na                Redução na pro-
    tólica (mmHg)      sistólica (mmHg)         lência de HA (%)      porção de casos

<70 -,6 ,03 2,3
70 - 79 -1,2 1,08 32,3
80 - 89 -2,2 4,03 27,6
90 - 99 -4,9 8,56 15,3
100+ +,0 ,71 ,7
Todos -2,2 2,95 25,3

Tabela Vl - Estimativa da redução imediata na presão
arterial sistólica e na prevalência de hipertensão após a

redução da ingesta de sódio para 50mmol/dia.

 Grupo de dias-          Redução na             Redução na preva-          Redução na pro-
tólica (mmHg)         sistó1ica (mrnHg)   lência de HÁ*(%)      porção de casos (%)

<70 -1,3 ,06 4,8
70- 79 -2,6 2,27 68,0
80- 89 -4,6 8,64 59,2
90 - 99 -10,4 18,04 32,2
100+ +,0 1,47 1,5
Todos -4,8 6,05 51,9

Fig. 3 - Coeficientes de correlação parcial (5A ordem)1da pressão sistó1ica com a
excreção de sódio unilário (l0g/NA/creatinina) por níveis de pressão diastó1ica.
Rio Grande do Sul 1978. · p<0,05 (r=0); 0 p>0,05 (r não 0); + limite inferior do erro
padrão de r; pressão diastó1ica (mmHg) 1 - controlado por idade, = corporal,
circurferência do braço, hora da coleta de urina e freqüência do pulso; nota:
excluídos indivíduos em dieta hipossódica ou tratamento com drogas
cardiovasculares, diuréticos ou hormônios; fonte, Costa et al 12.

A tabela III demonstra a razão de produtos cruzados,
uma estimativa do risco relativo do sal na HA. As pesso-
as que estavam eliminando acima de 210mmol/g de
creatinina tinham um risco relativo duas vezes maior do
que as que eliminavam abaixo da média da população 11.
Porém, se reduzirmos o sal apenas dessas pessoas para
os níveis interquartílicos inferiores, isto é, para os valores
médios dos 50% da população que elimina menos sódio
na urina, a prevalência não ficará diminuida pela metade.
De fato , isso caracterizaria uma estratégia de risco cobrin-
do os 25% com os mais altos níveis de exposição. No en-
tanto, a redução na população, como pode ser visto na
tabela IV, seria bem menor. O RAP perceptual seria 10,9%,
o que significa que teriamos uma redução de 11% na
prevalência global e, se reduzissemos, também, os níveis
de sódio do quartil logo acima da mediana pare os mes-
mos níveis médios dos abaixo da mediana, no total,
evitariamos apenas 13% dos casos de HA na população
adulta do Rio Grande do Sul. Essa típica estratégia de mé-
dio e alto risco implicaria em localizar e instruir 50% da
população!

A tabela V mostra que, se a quantidade de sal for di-
minuida pela metade em toda a população (estratégia po-
pulacional) a prevalência cairia em 25%, o dobro da es-
tratégia de médio e alto risco. Além disso, diminuiria mais
a PA sistólica dos que a tem mais elevada (uma clara in-

dicação, também, de que ninguém vai morrer de
hipotensão), mas pouco reduziria naqueles com pressão
diastólica acima de l00mmHg. Ou seja, nos indivíduos com
pressões diastólicas de l00mmHg ou mais, a pressão
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sistólica, como mostra a figura 3, não parece reagir pron-
tamente à diminuição do sal12.

Isso poderia mostrar uma outra fraqueza e, talvez,
também, a indicação da estratégica de alto risco: os altos
níveis do fator já produziram alterações tais que sua redu-
ção não é mais eficaz para evitar a evolução do fenômeno,
mesmo a nível individual. Aqui, claramente, surge o espa-
ço para o tratamento medicamentoso, mais a critério clíni-
co, para o controle do indivíduo de alto risco. (Devemos
registrar que o nível de l00mmHg para a pressão diastólica
- fase 5, em nosso estudo, corresponde a 105mmHg na ro-
tina, em virtude dos métodos utilizados). É interessante
notar, ainda que, se a ingestão de sódio fosse reduzida
pela metade, a queda média da PA sistólica nas pessoas
com 90mmHg ou mais de pressão diastólica é quatro ve-
zes maior do que as de pressão diastólica abaixo de
90mmHg 13.

Para demonstrar o impacto comparativo na morta-
lidade por doença isquêmica do coração (DIC) e por AVC
da utilização da redução do sódio em 50mmol/dia (diminuir
apenas 3g de NaCl/dia) em toda a população e do trata-
mento de todos os hipertensos, recorremos às estimativas
recenses de Law e col 14 onde as mortes prevenidas por
DIC foram de 9% por tratamento e 16% por diminuição do
sódio e por AVC de 18% e 22%, respectivamente.

Voltando ao estudo do Rio Grande do Sul, se redu-
zissemos a ingesta de sódio pare 50mmol/dia, o que re-
presenta ainda 5 vezes mais do que as necessidades diá-
rias de sódio, a redução estimada na prevalência seria de
mais de 50% (tab. VI). De outro lado, não devemos es-
quecer de que essas projeções são feitas em cima de efei-
tos instantâneos do controle do fator de risco a nível po-
pulacional. A manutenção desses níveis, ano após ano,
evitaria o ingresso de novos contingentes nas categori-
as de hipertensão estabelecida, reduzindo ainda mais a
prevalência. No entanto, como motivar autoridades, mé-
dicos e a população toda a mudar um hábito alimentar tão
arraigado? É difícil, mas talvez nem tanto quanto mudar o
hábito em 50% da população.

Qual a Melhor Estratégia?

Os estudos de intervenção clínica e preventiva apli-
cando o modelo de risco para doenças cardiovasculares
não têm sido muito animadores. O Multiple Risk Factor
Intervention Trial, nos Estados Unidos, selecionou em 22
comunidades, 12.866 (15%) indivíduos de alto risco pare
doença coronária dentre 361.662 homens de 35 a 57 anos.
Aleatoriamente foram constituidos dois grupos: um de
tratamento intensivo, medidas dietéticas e aconse-
lhamento preventivo e outro, entregue aos sistema usual
de atenção médica. Após sete anos, não foi encontrada
diferença significativa na mortalidade entre os dois gru-
pos, respectivamente, de 17,9 e 19,3 por mil para doença
coronária e 41,2 e 40,4 para a mortalidade total 15. Ade-
mais, ambos os grupos diminuiram igualmente seus fato-

res de risco, um pouco mais o colesterol no grupo de in-
tervenção, no qual baixou menos o consumo de cigarros,
denunciando um possível hias médico. De resto, a morta-
lidade geral mais alta no grupo de tratamento intensivo
levou os investigadores a suspeitar de que fosse pelos
efeitos colaterais das drogas utilizadas.

O estudo de intervenção, usando a abordagem de
massa mais conhecido, foi aquele aplicado na Karelia do
Norte, na Finlândia, no qual um desenho quase-experi-
mental foi utilizado 16, o programa de controle envolven-
do a redução do fumo, do peso e das gorduras na dieta
foi aplicado em toda a população. Populações vizinhas
foram utilizadas como controle. Após 10 anos de obser-
vação, a mortalidade por doença coronária diminuiu, no
pais, em 12% nos homens e 24% nas mulheres, enquanto
que na área de estudo diminuiu em 24% e 51 %, respec-
tivamente. De acordo com os autores, o programa preven-
tivo foi efetivo 17.

Estudos epidemiológicos confirmam, pois, as vanta-
gens da abordagem de massa, mas essa, por vezes, é
inexequível. Além disso, o sistema de atenção médica ga-
nha eficiência se, além de tratar os doentes, cuidar das, e
apenas das, de alto risco. Por essas razões, Geoffrey Rose,
em seu artigo Sick Individuals and Sick Populations 2 fez
o seguinte comentário: “Realisticamente, muitas doenças
continuarão a clamar por ambas abordagens e, afortuna-
damente, a competição entre as duas é usualmente desne-
cessária. Entretanto, a prioridade deve ser sempre na des-
coberta e controle das causas da incidência”.

Dificuldades para o Exercício da Cardiologia
Sanitária

São bem conhecidos vários elementos do quadro
brasileiro que constrange o exercício profissional com
eficácia, particularmente, a problemática da organização e
o acesso restrito da população aos serviços de saúde, que
desestimulam o exercício de uma cardiologia preventiva,
baseada na estratégia de alto risco. Porém, resta enfatizar
algumas dificuldades para a implementação de estratégi-
as de massa para o controle de doenças cardiovasculares
no ambiente brasileiro, decorrente do nosso processo so-
cial e político:

1) ideologia hospitalar, para a qual exercem papel
importante, a medicina de mercado e os produtores de
equipamentos, mas, sem dúvida, as escolas médicas estão
diretamente envolvidas. No Brasil, cerca de 85% dos re-
cursos públicos destinam-se para os hospitais, enquanto
na Grã-Bretanha a cifra não ultrapassa de 50%. Apesar
dos discursos, nesses últimos anos nada de significativo
foi feito para ampliar a atenção primária; 2) ideologia
medicamentosa, a partir da inescrupulosa atuação dos
produtores e da má qualidade da escola médica, o recei-
tuário médico agride o conhecimento científico e a segu-
rança do paciente; 3) classes populares condenadas à ig-
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norância e à massificação irresponsável da mídia, ao de-
semprego, desnutrição e pobreza; 4) elites empresariais e
políticas perversas e atrasadas, que jamais se dispuseram
a construir um país justo e saudável. Via de regra,

ignoram projetos educacionais ou sanitários para os
trabalhadores, consumidores ou população como um
todo; 5) ausência de estudos nacionais, já que a maioria
dos estudos sobre fatores de risco foi realizada em países
ricos, onde as desigualdades sociais não são tão grandes.
Não é demais lembrar que o estudo de Framingham, que
orienta nossa cardiologia preventiva, estima os fatores de
risco em uma população na qual não há negros. Em nos-
so meio não dispomos de dados sobre a interação da mi-
séria, raça ou cultura com os fatores de risco mais estu-
dados.

Naufrágio do SS Titanic

Para encerrar gostaria de me referir a um episódio,
que dá conta de maneira vigorosa da natureza dos cons-
trangimentos decorrentes da organização social que in-
fluência também o risco de adoecer e morrer, clamando por
pesquisas e ações médicas socialmente engajadas. Esse
exemplo dos determinantes sociais da morte são se-
melhantes ao nautrágio do Titanic, quando na 1ª classe,
62% sobreviveram, na 2ª 41%, e na 3ª, apenas 25%.

De certo modo, a nós, profissionais de saúde,
cardiologistas ou não, é dado o papel dos tripulantes do
Titanic brasileiro. Somos preparados para atender bem a
lª e 2ª classe e, ainda que não sistematicamente, excluir os
da 3ª classe. Porém, é possível ter outra postura. Nas
carências do país, talvez com poucos botes, temos que
dizer a todos que se ninguém está salvo de uma tragédia,
todos têm o mesmo direito à vida. No nosso sistema de
valor, os privilégios devem ficar reservados para os que
estiverem sofrendo mais. Nossa dignidade como tripulan-
tes deve ser construída sobre a competência, a justiça e
a eqüidade.

Gostaria de encerrar com palavras de Geoffrey Rose,
em seu artigo Strategy of Prevention ‘.

“...Nós temos uma responsabilidade profissional
pela prevenção, tanto na pesquisa como na prática médica.
Quando os médicos não aceitam essa responsabilidade, a
prevenção é assaltada por propagandistas acríticos, por
impostores e por interesses comerciais escusos”.
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