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Em 19/4/91, participei de simposio em Londres sobre A importante associacéo do colesterol com a taxa de
epidemiologia e prevencdo de doengas cardiovasculares,mortalidade por doenca coronariana hoje orienta decisi-
uma homenagem cientifica ao Prof. Geoffrey Rose, por vamente a conduta do cardiologista. Ademais, certos fa-
ocasido de seu aniversario e aposentadoria compulsoria. tores de risco podem alterar muito o prognéstico da evo-

Geoffrey Rose foi, em grande parte, o responsavel

pelo meu envolvimento com as doengas cardiovasculares.

Professor brilhante, espirito cientifico agudo, formou
com Henry Blackburn, “Minnesota code”, uma dupla
consagrada mundialmente com a obr&ardiovascular
Survey MethodsApesar de ser professor titular de
epidemiologia daLondon School of Hygiene and Tropi-
cal Medicine,nunca deixou de atender no ambulatério do
St. Marys Hospital, do que se orgulhava. Na ocasido, pare
poder falar sobre ele, reli algumas de suas publicacdes
mais abrangentes, e, na volta, preparei uma palestra para
0 Congresso da Sociedade de Cardiologia do Estado do
Rio de Janeiro (SOCERJ), em 16/5/91, intitulada “Pre-
vencg&o Primaria: a Otica dos Cardiologistas das Pesso-
as e a Otica dos Cardiologistas das Populacdes”. Hoje,
guando lamentamos sue morte, ocorrida no die 12/11/93,
credo ser Util e oportuno publicar este texto sobre estra-
tégias preventivas em cardiologia, baseado em duas de
suas publicacbes?

Conceito de Risco

luc&o do paciente: por exemplo, a sobrevida daquele que
sobreu infarto do miocardio e que deixou o habito de fu-
mar € praticamente o dobro em relacdo ao que mantém o
habito. Desse modo, os principais fatores de risco co-
nhecidos e passiveis de modificacdo, das doencas cardio-
vasculares mais prevalentes (doenca coronaria e doenca
cerebrovascular) foram se tornando assunto obrigatério
no dia a dia da cardiologia clinica, facilitando a interacéo
com a salde publica.

Dados de Framinghafnmostraram que a probabi-
lidade de adoecer da populacdo masculina de 45 anos, se-
gundo a presenca de fatores de risco, aumenta conforme
o nivel de cada fator, de forma que um individuo com os
mais altos niveis de cada fator tem probabilidade de so-
frer uma doenca cardiovascular nos oito anos subse-
guentes, 25 vezes maior do que um individuo com a au-
séncia ou mais baixos niveis desses mesmos fatores. Por-
tanto, a combinacéo de riscos parece atuar de forma adi-
tiva, expondo mais freqlientemente a doenca aqueles que
apresentam dois ou mais fatores de risco. Estes fatores
ndo sdo necessariamente causais na medida em que po-
dem apenas expressar uma associacao estatistica. A ida-
de, por exemplo, é um indicador do efeito tempo-dose,

N&o ha como discordar de que a melhor maneira de mas ndo € um fator causal. Para o colesterol de baixa den-

se obter uma acéo preventiva eficaz na pratica médica, ésidade passar a ser considerado um fator causal seria ne-
pela incorporacéo do conceito de risco: caracteristicas in- cessario demonstrar que, alterando apenas essa fragao,
dividuais ou categorias a que pertencem as pessoas sumudaria o risco de adoecer ou morrer. Os resultados fa-
gerem que sua probabilidade de adoecer ou morrer é com-voraveis com dietas ou medicamentos podem estar alte-
parativamente maior ou menor do que as de outras. rando também outras caracteristicas relacionadas ao me-
Uma grande parte da pesquisa epidemiolégica em tabolismo das gorduras.

doencas cardiovasculares em nosso tempo objetiva exa- UM outro ponto, de importancia, &€ que s € possi-
tamente determinar tais fatores de risco e distinguir quais, V&l detectar um fator de risco, ou causal, se houver uma
em realidade, podem ser considerados fatores causais daB2/te da populacdo ndo exposta ao mesmo. Por exemplo:
doencas. Estudos epidemioldgicos longitudinais e de in- se toda a populagdo fumasse uniformemente, ndo teria

~ q incipais fat de i sido possivel detectar o papel do fumo na etiologia do
tervencéo mostraram que um dos principais fatores de ris- .53 car de pulméo. Na verdade, na época dos estudos po-

co das doencas cardiovasculares € a existéncia de uma, jacionais decisivos, entre os homens adultos, a fre-

condic&o pré-clinica ou de manifestagdes precoces ou gijéncia de fumantes era de 40%, valor que permitiu ob-

ndo da doenca, campo ao inteiro alcance do clinico. servar as diferencas de incidéncia e mortalidade. Essa
mesma razao torna, por exemplo, dificil demonstrar o pa-

pel do sédio na presséo arterial (PA) de uma populacdo
“socialmente moderna”: a rigor todos ingerem sédio, e 0s

gue ndo o fazem, via de regra, assim agem por estarem
com hipertenséo. De fato, seria até possivel demonstrar o
contrario: um papel protetor para o sédio!
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Risco Relativo e Risco Atribuivel Tabela | - Sindrome de Down e idade materna
. . L. . . . . Idade Risco % dototal % dos casos
A epidemiologia introduziu dois conceitos sobre ris- [ materna  por 1.000 denasci- ocorendo no
co que tém sido t&o uteis, quando trazem confuséo & in-| (anos) nascidos mentos grupo etério
terpretacdo de certas situacdes. = 5 =50
Risco relativo (RR)- é a expressdo matemética da ;O - 24 1’2 716’ 00 52%)
forca de associagdo de um fator de risco com a doenga (oY 35 - 39 3.7 5.00 16
morte). O calculo é feito dividindo a taxa de incidéncia da | 40 - 44 13,1 0,95 11
doenca na populacédo exposta (Te) ao fator pela taxa de >‘;5 34,6 068500 200
incidéncia na populacdo n3o exposta (Tn) ao mesmo: RR=| 1098 1.5 100, L
Te/Tn. Um exemplo classico: o risco relativo do fumo em | Fonte: Alberman e Derfy
relacdo ao cancer de pulmao € igual a 12, isto é, 0s que

fumam tém um risco 12 vezes maior do que 0s que N&o fU- essa razdo, o RA populacional é corrigido, levando-se em

mam (para a mesma idade, sexo, etc). Ja o risco relativo doconsideragéo a frequiéncia do fator (Ff) e a taxa da doen-

fumo para a dpenga isquémica do coragéo € bem MENOr: 4 na populacéo (Tp): RAP (%)= (Te - Tn) Fi%/Tp.

1,15 vezes maior. _ o A relagdo da sindrome de Down com a idade mater-
Via de regra o risco relativo ba|on|ndUZ a pensar na, talvez seja o exemplo mais claro para diferenciar o ris-

que esse fator ndo € importante na génese da doencac individual do coletivo (bases do RR e do RAP) e suas

Mas, se houver varios fatores de risco para a mesma do-conseqiiéncias para as decisdes na area da satde pabli-
enca, atuando independentemente, o risco relativo de umg,

dos fatores de risco isolado tendera a ser baixo, ainda que A tabela | mostra que as mées com idade abaixo de
ele esteja firmemente associado a doenca. Nessa situacaogg anos tém risco individual minimo, mas s&o t40 nume-
entre 0s que nado estdo expostos a esse fator, apareceragygag que geram a metade dos casApenas 13% dos
casos determinados por outros, tornando o denominador 5505 sio gerados por maes de 40 anos ou mais, que tém
elevado. Porém, se a prevaléncia da doenca for alta, Umg major risco individual. Este exemplo ilustra que um pe-
pequeno risco relativo pode ter contribuicdo importante q,eng risco incidindo sobre um nimero grande de pes-

em numero de casos gerados, ou seja, precisamos da Meggas geralmente produz mais casos do que um pequeno
dida do risco atribuivel para avaliar o impacto do fator na numero de individuos expostos a altos riscos.

populacéo.

Risco atribuivel (RA) - o célculo é feito diminuindo
a taxa de incidéncia da doenca na Tn ao fator, da taxa nos AEstratégia de Alto Risco
Te: RA= Te - Tn. Esse niUmero numa certa base
populacional (100 mil pessoas, por exemplo), mede o ex-

o . : As nogGes de risco apresentadas serdo Uteis agora
cesso de risco: ou seja, se tivermos 100.000 pessoas que L : . . .
) para comparar a base técnica da cardiologia aplicada as
fumam e essas pararem de fumar, num determinado tem-

L A ~ essoas, digamos cardiologia preventivo-curativa clinica
po, deixaria de haver 22 casos de cancer de pulméo e 65 9 g@ap

B ~ e a cardiologia aplicada as populacdes de massa, sanita-
casos de doenca isquémica do cora¢cdo, num exemplo em

L A ~ ria. Em suma, vamos analisar alguns aspectos das estra-
gue a prevaléncia de cancer de pulmao fosse de 24 por

100.000 e a doenca isquémica de 500. Como se pode nc)_teglas de controle das pessoas de alto risco e de contro-

o . ~ le das populaces inteiras.
tar, embora mais firmemente associado ao cancer de pul- o ; .
o . . ~ A estratégia de alto risco, de tanto atrativo para os
mao, o impacto preventivo de ndo fumar, em termos de

. . P clinicos com viséo epidemiolégica, consiste em aplicar os
casos evitados por 100.000 habitantes, é maior para a do- P 9 P

enca coronaria. Em outras palavras. o RA depende do RRconhecimentos de fatores de risco pare identificar pessoas
o an prevalénc}a da doengg na pop,ulagéo P da populacdo que provavelmente vdo desenvolver a
RA na populacio especifica (RAP) nl.Jma oDU- doenca. A partir dai, quando possivel, indicar o tratamen-
~ populag P . PORU™ 45 ou correcao do fator. Para que a soma dos esforcos para
lacdo especifica, 0 RA deve ser corrigido pela freqiéncia . S .
do fator de risco na populacdo: dificilmente uma po- controlar o fator de risco dos mdmdugs, controle também
pulacéo esta dividida em dois grupos de tamanho igual a doenga na populagdo, no entanto, € preciso algumas ob-

: : . servacdes. Primeiro, como vimos, o grau em que comu-
com respeito ao fator de risco. Remover um fator de ris- ~. . - . A
. . ~___nidade vai ser beneficiada depende mais da freqtiéncia do
co, portanto, pode ter impactos diferentes em populacdes

diferentes. Numa populacdo de 5 milhBes com apenas fa;grsgsspopulagao do que da intensidade do risco nas
500.000 fumantes, a eliminacéo desse habito ndo estaria” . . . .
evitando 65 caves de doenca isquémica por 100.000, ou Na hlperco_lesterolem|a familiar, o risco d? morrer por

"~ “~doenca coronéria é de 50%. No entanto, a eliminacdo des-

3.250 casos, mas sim apenas 325 casos. Todavia, se 93¢ fator da populacdo preveniria apenas 1% dos 6bitos
fumantes forem 1 milh&o, seriam evitados 650 casos. Por popuiacao p b

por doencga coronaria, ja que esse € o RA na po
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a niveis de 200; e, se fosse possivel, ainda seria alta a in-

pulacdo. Do mesmo modo, a prevaléncia de altos ni- cidéncia de doenca coronéaria na populacédo e exporia enor-
veis de colesterol (310mg/l00ml ou mais) é baixa. Cerca de mes contingentes a eventuais para-efeitos de medicacéo.
90% dos 6bitos por doencga coronaria ocorrem em pesso-parece, portanto, claro o limite pare a indicacéo da preven-
as com niveis medios ou baixos. De outro lado, se paracio a nivel individual. Quando ultrapassado, a pratica
compensarmos esse efeito, ampliamos a area de preocumédica passe ao campo da iatrogenia preventiva ou ao
pacdo com o fator de risco, tratando pessoas com niveisterritério exclusivamente comercial.
médios de risco, vamos incorrer em outro tipo de erro: o Em resumo, as desvantagens da estratégia de risco
de tratar sem necessidade muitas pessoas, nem semprgzo2 1) dificuldade e custo da triagem: se adotarmos uma
sem riscos colaterais. politica descreeningpare altos niveis de colesterol, ndo

Os niveis séricos de colesterol total da populacdo de gpenas seu custo seria elevado, como também deveriamos
Porto Alegre, em 1978, podem ser observados na figuerarepeti-lo varias vezes durante a vida, para verificar se os
1. A média encontrada, ajustada por idade, foi de 205mg/ seus niveis estdo decaindo ou controlados; 2) é paliativo:
dl. A mediana ficou em torno de 200. Para essa populacdog cada ano que detectarmos e tratarmos os pacientes de
de 20 a 74 anos, um nivel moderado seria em torno de 2203]to risco, se sucederd outro ano em que novos
Esse nivel indicaria que seria necessario tratar cerca degjtos-riscos aparecero, j4 que no se atua junto as raizes
40% da populacao adulta. do fenémeno; 3) potencial limitado para individuos e po-

Para as idades acima de 40 anos foi recomendada en'pu|a(;(jes: primeiro porgue o poder para predizer uma do-

1985 naConsensus Conferen@eAssociacdo Médica  encga futura é normalmente fraco. Varias pessoas de alto
Americana considerar risco elevado acima de 260 e risco risco permanecem bem sem nenhum tratamento e, o que

moderado acima de 240mg?dDe acordo com os dados é pior, muitas de médio ou baixo risco adoecem:; 4)
do Framinghan apresentados na figufacerca da meta-  inapropriado do ponto de vista social ou comportamental:
de dos homens de 50 a 62 anos que subseqlentementeomer, fumar, fazer exercicio e outras caracteristicas do
desenvolveram doencga corondria tinham niveis abaixo de estilo de vida sdo limitadas pelas normas e disponibili-
240! E, entre os que ndo desenvolveram a doencga, cercajades sociais. Comer inadequadamente em certos grupos
de 40% tinham niveis de colesterol total acima dos 240mg/ pode ser uma Contingéncia e em outros uma exigéncia das
dI' Mais ainda, seria dificil fazer com que todos baixassem refeig(‘jes coletivas. Mesmo aque|es com sodas as fa-

cilidades esbarram em amigos e familiares que os rotulam
de chatos ou hipocondriacos.

A abordagem de risco, pois, é inapropriada para o
MODA IDEAL moderado ou médio risco cardiovascular, mas tem as se-
T Co T guintes vantagens para as pessoas de alto’risdadi-
viduo e 0 médico sdo motivaveis; permite um melhor cus-
to-beneficio, por concentrar esfor¢os; e a razéo beneficio/
iatrogenia é favoravel.

A Estrategia Populacional

160 190 260 Z290 410

mg/dl
Fig. 1 - Colesterol total na populacéo de 20 a 74 anos de Porto Alegre| Dados: A estratégia populacional é habitualmente a prefe_

P isa Epidemiolégi bre Hipert ao Arterial RS 1978. . . . L, . . ~
esquisa Epidemiologica sobre Hiperiensao Arienal no rida pelos sanitaristas, espécie em extincdo, embalada por

“propagandistas”. Essa estratégia parte da concepcao de

o Legenda: gue h& uma alta propor¢éo de casos que surgem de bai-
______ Desenv. . Corondria X0s niveis do fator de risco, além de incorporar uma visao
o Nbo desenv. D Corondria evolutiva da doenca na populacgéo, isto €, os baixos niveis

b1 . ~ ~ .
de um segmento hoje se tornardo altos amanha. Mais vale,

portanto, atuar nos sadios.

A tabela Il mostra o RA a portadores de pressao
diastdlica acima de 80mmHgDois tercos do excesso de
Obitos por doenca coronéria e trés quartos do de Gbitos
por acidente vascular cerebral (AVC), ocorrem em pessoas
S com pressao diastolica abaixo de | IOmmHg. Abaixo de

FBO 420 4ED 450 ROC4 I00mmHg ainda ocorrem a metade dos 6bitos por doencga
Fig. 2 - Distribuigﬁoc Se?'clé;tJaI:dnog nive?srsgrircgsﬂde colesterol (mg/dl) em coronaria e um quarto por acidente vascular cerebral, ni-
homens de 50-62 anos que desenvolveram ou ndo doenca coronaria vel para 0 qual ndo estaria indicado tratamento. Recapitu-

subsequentemente -Framingham. - desenvolveram doenga coronéria; - nédo
desenvolveram doenca corondria lando, lembramos que escolhendo o ponto

201
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Tabela II- Risco atribuivel populacional de morrer por
doencga coronaria e por acidente vascular cerebral em
diferentes niveis de pressao arterial em servidores
publicos da Gra-Bretanha.

Pressédo %umulativa do excesso de mortalidade
Hiastolica atribuivel a hipertensao arterial
mm Hg)
Doenca coronéaria Acidente vascular
cerebral
<80 0 0
<90 21 14
<100 a7 25
<109 100 100

Fonte: Reid et &l

100mmHg, nao evitariamos todos os oObitos atribui-
veis a pressao diastdlica acima de 80mmHg, até porque se
ria dificil ach&-los, manté-los em tratamento ou obter a re-
ducao a esse nivel. Além de que, todos 0s anos, novos
pacientes para tratamento iriam surgir. Estariamos, por-
tanto, frente a um dilema? A resposta para outras condi-
¢Oes poderia ser sim, mas nao € o caso quando se dis
p6em de métodos ndo-medicamentosos, quer dizer, bar
tos e seguros, ainda que nao totalmente eficazes a nivel
individual.

A proposicdo que queremos introduzir €: qual seria
o efeito de diminuir moderadamente os niveis dos fatores
de risco em toda a populacéo? Ou seja, a abordagem d
massa, na sua mais simples forma estatistica, pretend
deslocar toda a distribuicdo do fator de risco . Geoffrey
Rose estimou que uma redugédo de 7 a 8mmHg na PA mé-
dia dos servidores publicos evitaria 0 mesmo ndmero de

casos de doencas cardiovasculares que o tratamento,

100% eficaz de todos os que tivessem diastolica de
105mmHg ou mais. Mais ainda, contando com as dificul-
dades para o tratamento efetivo, mesmo na Inglaterra, a
reducdo média de PA para produzir o mesmo efeito seria
de apenas 2 a 3mmHgNo caso do colesterol, se ao in-
vés de o reduzirmos apenas nos de alto nivel, ou redu-
zirmos igualmente em 25mg por 100ml (uma reducéo de
10% em toda a populacéo, o efeito sera evitar um maior
ndamero de casos. Baseado nos dados do Framingham se

a-

e

gens, entre essas, a decorrente do que Geoffrey Rose cha-
ma de “paradoxo preventivo”: uma medida que traz am-
plos beneficios para a comunidade oferece pouco pare
cada participante individual. Para evitar o aparecimento de
algumas centenas de casos de paralisia infantil, milhdes
sdo vacinados. Uma pessoa sabe que pode passar 40
anos usando cinto de seguranca sem que essa medida tra-
ga qualquer beneficio, talvez até algum incébmodo. De
fato, a predicdo de qual individuo vai sofrer um acidente
ou adoecer de tal ou qual doenca opera no inverso da lo-
teria - um verdadeiro jogo do azar. Mesmo para fatores de
risco de forte associacéo, o resultado de seu controle se-
ria incerto. Outra desvantagem se refere a para-efeitos da
aplicac@o de medidas em pessoas com risco minimo de
adoecerem. A histéria do teste com o clofibrato ,cujo ris-
co era de apenas 1:1.000 por ano, pequeno em termos cli-
nicos, mostrou- se, no entanto, maior do que o beneficio
causado pela reducédo do colestérol

Portanto, a estratégia de massa tem as seguintes
vantageng: a) radical, tenta controlar os determinantes
da doenca na populagéo toda; b) amplo potencial para a

populacéo, os dados do Framingham mostram que se a PA

sistolica média baixar em 10mmHg cai em 30% a mortalida-
de atribuivel; ¢) a abordagem é apropriada do ponto de
vista social e comportamental, se ndo fumar passa a ser a
norma, deixa de ser necessario continuar a persuadir as
pessoas; as fabricas passam a produzir menos, diminuin-

Jo também a disponibilidade. A educagao sanitaria, fora

do contexto da informacao, para mudar comportamentos
ou padrBes de consumo € uma necessidade temporaria.
De outro lado essa estratégia tem as seguintes des-
vantagens: a) pequeno beneficio para os individuos (pa-
radoxo preventivo); b) pequena motivagdo do médico e do

individuo; c) beneficio/risco preocupante.

O Exemplo do Sal e Hipertenséio Arterial

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

ria evitado 1 caso de cada 50 homens com risco médio e
1 de cada 25 com risco altoPorém, o nimero de in-
dividuos com niveis altos € muito menor do que com ni-

Tabela Ill - Raz&o de produtos cruzados de hipertensos em relagéo al
ndo-hipertensos para trés niveis da relacédo sédio-creatinina em amost
casuais de urina.

as

veis médios e, de resto, ambos 0s grupos se beneficiarad
com a estratégia, que, alias, sera mais benéfica indivi-
dualmente para os de mais alto risco.

Essas sdo as duas maiores riquezas da estratégia d

Né/creatinina Grupo etario (anos)

massa: pequenos ganhos individuais produzem altos ga-
nhos coletivos. E, diferentemente do que dizem seus opo-

sitores, ndo sao abandonados os que mais precisam hoj¢ (>210)x(<150)

(mEd/g)

3 20-34 3544 5574 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)

1,67 1,86% 2,27* 2,02%(0,24)

para beneficiar a préxima geracéo de casos. Em teoria, s
da igual para todos, o que beneficiara de imediato os que
mais precisam hoje.

- Significantemente diferente de 1 (p<0,05); EP-erro para 9
conjunto dos trés grupos etarios; Hipertensos: sist&lics60 e
ou diastélica <95mmHg; nado-hipertensos: sistélica <160 ¢

E claro que a abordagem de massa tem desvanta-
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Tabela IV - Propor¢cdo de casos de hipertensdo que seriam evita

e do quartil Il (médio risco) da populagdo de 20-74 anos no Rio Grande do Sul fossem reduzidos para os valores da m
(quartis | + IlI) da populacdo de menor ingesta*.

dos, se os niveis de ingesta de sédio do quartil IV (alto

risco)
btade

QQ** mmol Na/g n° de casos prevaléncia redugao***
creatinina pessoas de HA (%)
n° 2prop.% prev.%
1+11 <150 2.050 208 10,15 - - -
11 150-210 1.172 132 11,26 13 9,85 1,11
\Y, >210 1.207 179 14,83 57 31,84 4,72
Todos 4.429 519 11,72 70 13,49 1,58

*- ingesta de sodio estimada pelo seu valor urinario corrigido pela creatinina;**-quasi-quartis (os valores interquagiica®rfor

exclusdo dos que estavam em dieta ou em tratamento com horménios ou drogas de agdo cardiovascular, que foram reincluidgs nessa
tabela); ***- a redugdo do n° absoluto de casos foi estimada, para mostrar o céalculo do risco atribuivel populacional do grupo JV (alto
risco) em relagdo ao grupo I+l (baixo risco); *¥**a reducdo na proporcdo (%) refere-se a quanto representam 0s casos que sefiam
evitados. Calculado, dividindo o n° de casos que seriam reduzidos pelo nimero de casos de exposicaoetii¢do na prevaléncia

trata-se de quanto representou, em termos de incidéncia, naquele grupo os casos evitados. Calculo pela divisdo dosgsels evjtad
populagdo exposta; HA-hipertensdo aterial.

Tabela V - Estimativa da redugéo imediata na pressdo Tabela VI - Estimativa da reducdo imediata na presdo

arterial sistélica e na prevaléncia de hipertensdo apés |a arterial sistdlica e na prevaléncia de hipertensdo apos |a

reducdo da ingesta de sédio em 50%para 110mmol/dia). reducdo da ingesta de sodio para 50mmol/dia.

Grupo de dias-  Redugéo na Redug&o na Redugdo|na pro- |Grupo de dias- Reduc&o na Redugéo na preva- Reducgo na pro-
télica (mmHg)  sistélica (mmHg) léncia de HA (%)  porgéo de dasos 6lica (mmHg) sistolica (mmHg) [éncia de HA*(%)  porcéo de casps (%)
<70 -,6 ,03 2,3 <70 -1,3 ,06 4,8
70 - 79 -1,2 1,08 32,3 70- 79 -2,6 2,27 68,0
80 - 89 -2,2 4,03 27,6 80- 89 -4,6 8,64 59,2
90 - 99 -4,9 8,56 15,3 90 - 99 -10,4 18,04 32,2
100+ +,0 71 7 100+ +,0 1,47 1,5
Todos -2,2 2,95 25,3 Todos -4,8 6,05 51,9

A tabela lll demonstra a razdo 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

dicacdo, também, de que ninguém vai morrer de
’ hipotensédo), mas pouco reduziria nagueles com pressao
diastolica acima de I00mmHg. Ou seja, nos individuos com
pressdes diastélicas de I00mmHg ou mais, a pressao

gue as que eliminavam abaixo da média da populacao
Porém, se reduzirmos o sal apenas dessas pessoas pa
os niveis interquartilicos inferiores, isto é, para os valores
médios dos 50% da populagdo que elimina menos sodio
na urina, a prevaléncia ndo ficara diminuida pela metade.
De fato , isso caracterizaria uma estratégia de risco cobrin-
do os 25% com os mais altos niveis de exposi¢édo. No en-
tanto, a reduc&o na populacdo, como pode ser visto na|
tabela IV, seria bem menor. O RAP perceptual seria 10,9%,
0 que significa que teriamos uma reducdo de 11% na
prevaléncia global e, se reduzissemos, também, os niveid
de sédio do quartil logo acima da mediana pare os mes-
mos niveis médios dos abaixo da mediana, no total,
evitariamos apenas 13% dos casos de HA na populacag
adulta do Rio Grande do Sul. Essa tipica estratégia de mé-
dio e alto risco implicaria em localizar e instruir 50% da
populacgéo!
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A tabela V mostra que, se a quantidade de sal for di-

Fig. 3 - Coeficientes de correlagdo parciél ¢fdemjda presséo sistdlica com a

minuida pela metade em toda a popula(;éo (estratégia PO-excrecéo de sddio unilario (I0g/NA/creatinina) por niveis de presséo diastolica.

pulacional) a prevaléncia cairia em 25%, o dobro da es-
tratégia de médio e alto risco. Além disso, diminuiria mais

Rio Grande do Sul 1978. - p<0,05 (r=0); 0 p>0,05 (r ndo 0); + limite inferior do erro
padrdo de r; pressdo diastdlica (mmHg) 1 - controlado por idade, = corporal,
circurferéncia do brago, hora da coleta de urina e frequéncia do pulso; nota:

a PA sistélica dos gue a tem mais elevada (uma clara in- excluidos individuos em dieta hipossodica ou tratamento com drogas
cardiovasculares, diuréticos ou hormonios; fonte, Costalet al
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sistdlica, como mostra a figura 3, ndo parece reagir pron- res de risco, um pouco mais o colesterol no grupo de in-
tamente a diminuicdo do $al tervencgéo, no qual baixou menos o consumo de cigarros,
Isso poderia mostrar uma outra fraqueza e, talvez, denunciando um possiv@hs médico. De resto, a morta-
também, a indicac@o da estratégica de alto risco: os altoslidade geral mais alta no grupo de tratamento intensivo
niveis do fator j& produziram alteracdes tais que sua redu- levou os investigadores a suspeitar de que fosse pelos
¢do ndo é mais eficaz para evitar a evolugédo do fendmeno, efeitos colaterais das drogas utilizadas.
mesmo a nivel individual. Aqui, claramente, surge o espa- O estudo de intervencao, usando a abordagem de
¢o para o tratamento medicamentoso, mais a critério clini- massa mais conhecido, foi aquele aplicado na Karelia do
co, para o controle do individuo de alto risco. (Devemos Norte, na Finlandia, no qual um desenho quase-experi-
registrar que o nivel de I0OmmHg para a presséao diastélica mental foi utilizadd®, o programa de controle envolven-
- fase 5, em nosso estudo, corresponde a 105mmHg na ro-do a reducdo do fumo, do peso e das gorduras na dieta
tina, em virtude dos métodos utilizados). E interessante foi aplicado em toda a populagio. Populagées vizinhas
notar, ainda que, se a ingestdo de sddio fosse reduzidaforam utilizadas como controle. Apés 10 anos de obser-
pela metade, a queda média da PA sistélica nas pessoavacdo, a mortalidade por doenca coronéria diminuiu, no
com 90mmHg ou mais de presséo diastélica é quatro ve- pais, em 12% nos homens e 24% nas mulheres, enquanto
zes maior do que as de pressédo diastolica abaixo deque na area de estudo diminuiu em 24% e 51 %, respec-
90mmHg* tivamente. De acordo com os autores, 0 programa preven-
Para demonstrar o impacto comparativo ha morta- tivo foi efetivo?’.
lidade por doenca isquémica do coracéo (DIC) e por AVC Estudos epidemiolégicos confirmam, pois, as vanta-
da utilizacdo da reducéo do sédio em 50mmol/dia (diminuir gens da abordagem de massa, mas essa, por vezes, €
apenas 3g de NaCl/dia) em toda a populagéo e do trata-inexequivel. Além disso, o sistema de atencdo médica ga-
mento de todos os hipertensos, recorremos as estimativasha eficiéncia se, além de tratar os doentes, cuidar das, e
recenses de Law e cHlonde as mortes prevenidas por apenas das, de alto risco. Por essas razfes, Geoffrey Rose,
DIC foram de 9% por tratamento e 16% por diminuicdo do em seu artig&ick Individuals and Sick Populatiohez
sédio e por AVC de 18% e 22%, respectivamente. 0 seguinte comentério: “Realisticamente, muitas doencas
Voltando ao estudo do Rio Grande do Sul, se redu- continuardo a clamar por ambas abordagens e, afortuna-
zissemos a ingesta de sédio pare 50mmol/dia, o que re-damente, a competicdo entre as duas € usualmente desne-
presenta ainda 5 vezes mais do que as necessidades di&essaria. Entretanto, a prioridade deve ser sempre na des-
rias de sddio, a reducdo estimada na prevaléncia seria decoberta e controle das causas da incidéncia”.
mais de 50% (tab. VI). De outro lado, ndo devemos es-
guecer de que essas projecdes sdo feitas em cima de efei-
tos instantaneos do controle do fator de risco a nivel po-
pulacional. A manutencéo desses niveis, ano ap6s ano,
evitaria o ingresso de novos contingentes nas categori-
as de hipertenséo estabelecida, reduzindo ainda mais a S&0 bem conhecidos varios elementos do quadro
prevaléncia. No entanto, como motivar autoridades, mé- prasileiro que constrange o exercicio profissional com
dicos e a populacéo toda a mudar um habito alimentar t0 eficacia, particularmente, a problematica da organizacéo e
arraigado? E dlﬁCll, mas talvez nem tanto quanto mudar o 0 acesso restrito da popu|agéo aos Servigos de Saade' que
habito em 50% da populacéo. desestimulam o exercicio de uma cardiologia preventiva,
baseada na estratégia de alto risco. Porém, resta enfatizar
algumas dificuldades para a implementacéo de estratégi-
as de massa para o controle de doencas cardiovasculares
no ambiente brasileiro, decorrente do nosso processo so-
cial e politico:
1) ideologia hospitalar, para a qual exercem papel

Dificuldades para o Exercicio da Cardiologia
Sanitaria

Qual a Melhor Estratégia?

Os estudos de intervencao clinica e preventiva apli-
cando o modelo de risco para doencas cardiovasculares

nado tém sido muito animadores.Multiple Risk Factor ) o
importante, a medicina de mercado e os produtores de

Intervention Trial,nos Estados Unidos, selecionou em 22 : david | i -
comunidades, 12.866 (15%) individuos de alto risco pare €duiPamentos, mas, sem davida, as escolas medicas estao
diretamente envolvidas. No Brasil, cerca de 85% dos re-

doenca coronaria dentre 361.662 homens de 35 a 57 anos. e ) -9
Aleatoriamente foram constituidos dois grupos: um de C€ursos publicos destinam-se para os hospitais, enquanto
tratamento intensivo, medidas dietéticas e aconse- N& Gra-Bretanha a cifra ndo ultrapassa de 50%. Apesar

lhamento preventivo e outro, entregue aos sistema usualdos discursos, nesses Ultimos anos nada de significativo

de atencdo médica. Apos sete anos, ndo foi encontradal®! f€ito para ampliar a atencdo primaria; 2) ideologia

diferenca significativa na mortalidade entre os dois gru- Mmedicamentosa, a partir da inescrupulosa atuacéo dos
pos, respectivamente, de 17,9 e 19,3 por mil para doengaprodutores e da ma qualidade da escola médica, o recei-
coronaria e 41,2 e 40,4 para a mortalidade tatalde- tuario médico agride o conhecimento cientifico e a segu-

mais, ambos os grupos diminuiram igualmente seus fato- ranca do paciente; 3) classes populares condenadas a ig-
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norancia e a massifica¢éo irresponsavel da midia, ao de- “...NOs temos uma responsabilidade profissional
semprego, desnutricdo e pobreza; 4) elites empresariais epela prevencao, tanto na pesquisa como na pratica médica.
politicas perversas e atrasadas, que jamais se dispuseraruando os médicos ndo aceitam essa responsabilidade, a
a construir um pais justo e saudavel. Via de regra, prevencao é assaltada por propagandistas acriticos, por
ignoram projetos educacionais ou sanitarios para 0os impostores e por interesses comerciais escusos”.
trabalhadores, consumidores ou populagdo como um
todo; 5) auséncia de estudos nacionais, ja que a maioria
dos estudos sobre fatores de risco foi realizada em paises
ricos, onde as desigualdades sociais ndo séo tdo grandes.
Nao é demais lembrar que o estudo de Framingham, JUE1. Rose G - Strategy of prevention: lessons from cardiovascular disease. Br Med
orienta nossa cardiologia preventiva, estima os fatores de ~ J 1981; 282: 1847-51. ‘ , o
risco em uma popula(;éo na qual ndo ha negros. Em I’IOS-Z' Rgs;SG - Sick individuals and sick populations. Intern J Epidemiol 1985;14:
SO meio nao diSpOmOS de dados sobre a intera(;éo da mis. costa EA - A cross-sectional survey of blood pressure in Rio Grande do Sul,

Séria, raca ou cultura com os fatores de risco mais estu- Brasil - With special reference to the role of salt. PhD thesis. LSHTM,
dad University of London 1981.
ados. 4. Kannel W - Some lessons in cardiovascular epidemiology from Framingham.
Am J Cardiol 1976; 37: 269-82.
5. Alberman E, Berry C - Prenatal diagnosis and the specialist in community
Naufragio do SS Titanic medicine. Community Med 1979; 1: 89-96.
6. Consensus Conference: Lowering blood cholesterol to prevent heart disease.
JAMA 1985; 253:2080.

: . T 7. Kannel WB et al - Serum lipid precursors of coronary heart disease. Human
Para encerrar gostaria de me referir a um episédio, Pathol 1971; 2. 120-51.

que déa conta de maneira vigorosa da natureza dos CONSs. Reid DD et al - Smoking and other risk factors for coronary heart-disease in
trangimentos decorrentes da organizagdo social que in-  British civil servants. Lancet 1976;1l 979-84.

P . . 9. Kannel WD, Gordon T - Some Characteristics Related to the Incidence of
quenmg tambemf) I’ISCO] d_e adoecc_ar € morrer, clamando por Cardiovascular Disease and Death: Framingham Study, 16-years
pesquisas e acdes médicas socialmente engajadas. ESS€ Foliow-up. Washington DC: US Govt Printing Office 1970 (Section 26).
exemplo dos determinantes sociais da morte sao se-10. Committee of Principal Investigators - A co-operative trial in the primary

melhantes ao nautrégio do Titanic quando na 12 classe prevention of ischaemic heart disease using clofibrate. Br Heart J 1978; 40:
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