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1 Fatores de Risco Cardiovascular:
conceito

Entre 1930 e 1950 houve um grande crescimento das
ferramentas analiticas e computacionais da
Epidemiologia e da Estatistica, aplicadas a pesquisa
clinica. Isto possibilitou a criagdo de modelos mais
adequados para estudar as associa¢des das doencas
com o amplo espectro de varidveis antropométricas,
fisiolégicas ou bioquimicas, ambientais, com outras
doengas! e também com dados socioeconémicos. As
condigoes de vida ou socioecondmicas ressurgem
no final do século XX como importantes
determinantes de satide e um dos principais fatores
de risco cardiovascular, associadas aos chamados
“fatores de risco classicos” (diabetes mellitus,
hipertenséo arterial, dislipidemias, sedentarismo,
obesidade, tabagismo), apds terem sido quase que
esquecidas ao final do século XIX. Estes “fatores de
risco cldssicos” indicam alguma alteracdo da
fisiologia do individuo ou dependem de algum
comportamento individual. Considerar os fatores
derisco cardiovascular de modo “individualizado”
induz a concepg¢do de que satdde ou doenca
dependem do individuo, e se este individuo se
“comportar bem”, ter-se-ia o controle das doengas
associadas a estes fatores. Esta concepcao de satde-
doenga € bastante limitante, pois coloca a “culpa”
da existéncia da doenga no individuo e negligencia

o fato de que o ser humano vive em um ecossistema
complexo ao qual pertence. Portanto, o binémio
sadde-doenga é dependente do entendimento de
como esta complexa rede causal, que envolve o
individuo (com sua base genética) interagindo com
o seu meio ambiente e outros individuos, em familia
e em sociedade, ou seja, como é que este ecossistema
complexo, genético-social-ambiental, se organiza.

Na década de 50, com o estudo na cidade de
Framingham (USA), o conceito de fator de risco na
darea cardiovascular evoluiu, ganhando densidade
e interesse, principalmente por combinar uma
possivel causa para uma determinada enfermidade
com os recentes conceitos de probabilidade,
previsdo ou progndstico®. Mas, s6 em 1963, o termo
“fator de risco” foi empregado em artigo médico, o
que evidencia o quanto o conceito é recente,
encontrando-se ainda em evolugao'.

O termo “fator de risco” carrega um valor
mensuravel, representativo de uma relagdo causal
com uma enfermidade e significativo quanto ao
prognéstico ou risco futuro do paciente. Modificou
aidéia deterministica e unicausal das doengas pela
idéia de multifatores causais, com importancias
diferentes para os vdrios fatores envolvidos na
determinacdo da doenca. Possibilitou a criagdo de
modelos preditivos, compostos por vdrios fatores,
para tentar definir um progndstico, ou a
probabilidade de ocorrer um determinado evento,
dependente das varidveis multiplas que entram na
composicdo do modelo causal. No entanto, a
multicausalidade ainda abriga a idéia de separacao
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dos componentes de um fenémeno, como método
para melhor entendé-lo, conforme propugnado pelo
pensamento cientifico dominante a partir de
Descartes. Apesar de cada fator de risco poder
atuar de modo independente para causar uma
doenca, seus efeitos individuais variam de pessoa
para pessoa e quando se associam entre si em
combinacdes diversas, seus efeitos dependem de
uma complexa associa¢do, como veremos a
seguir.

Quando Boltzman, no século XIX, enunciou o
segundo principio da termodindmica: “no tempo,
a entropia de um sistema tende a crescer, isto é, hd
perda da capacidade da energia se transformar em
trabalho, ou uma tendéncia a desintegracdo do que é
ordenado”, modificou-se a idéia de ordem ou
certeza, surgindo a idéia de desorganizacdo e de
incerteza. Porém, na desordem existe
organizagdo. Surge o conceito de sistema e
ecossistema - um fendmeno organizado com um
certo nimero de propriedades que ndo sdo
encontradas nos seus elementos concebidos
isoladamente. Evolui-se, entdo, para o conceito
de “complexidade causal” (a palavra
“complexidade”, usada no sentido de “rede” e
ndo de “complicado”), trazendo o conceito de
“organizacdo” do ser vivo ou de inter-relacdo
complexa ou de sistemas complexos®. Neste
conceito, o fator isolado ndo mantém as mesmas
propriedades em relacdo a observagdo do
conjunto, podendo ter efeitos diversos,
dependendo do modo como se “organiza” ou
interage com os demais fatores presentes em cada
individuo, considerado como um “sistema” que
vive dentro do seu ecossistema. Assim, a
importadncia de um determinado fator varia na
dependéncia da combinagdo ou organizagdo dos
fatores, presentes em cada caso.

Embora uma varidvel possa estar muito associada
(estatisticamente) a uma doenca, nem sempre ha
uma relacdo de causalidade. Por exemplo,
embora a idade esteja associada a Doenca
Aterotrombdética Coronariana (DAC), nio
significa que a cause. Mais l6gico seria pensar que
a idade é um indicador do efeito tempo-dose de
outros fatores de risco e do desgaste dos varios
sistemas e drgaos*.

Caracteristicas associadas ao risco de uma
enfermidade, mas sem causalidade estabelecida e
que ajudem no diagndstico e progndstico, sdo
melhores referidas como “indicadores de risco”, até
que se estabelega o seu papel na etiopatogenia da
doenca®.

Na década de 60, Sir Austin Bradford-Hill propos
um conjunto de critérios (Quadro 1) para
determinar se uma relacdo entre uma doenca e
um fator ambiental era causal ou se tratava
apenas de uma associagao.

H4& um gradiente entre os diversos tipos de estudos
no impacto ou na seguranga com que uma
determinada probabilidade encontrada possa ou
ndo ter conotacgdo causal, isto é, o delineamento ou
o desenho do estudo tem influéncia na
probabilidade do fator ser causal®’. Esses
delineamentos seriam por ordem crescente em
importancia como apresentado abaixo.

Essa “hierarquizacdo” do valor ou da “aceita¢ao”
de um estudo como tendo maior ou menor “valor
cientifico”, embora tenha alguma utilidade
orientadora e esteja amplamente difundida, nédo
pode servir de empecilho para o avango do
conhecimento. Em algumas situagdes, outros
tipos de desenhos de estudo sdo fundamentais

Relato de caso => Série de casos => Estudo transversal => Caso-Controle => Coorte => Ensaio néo-
randomizado => Séries temporais multiplas => Ensaio clinico randomizado => Revisdo sistemadtica e
meta-andlises de ensaios randomizados e de boa qualidade.

Quadro 1

Critérios de causalidade entre doenca e fator ambiental (Bradford-Hill)

Forga da associagao;

Dose-resposta;

Consisténcia dos achados;

Coeréncia das evidéncias;

Plausibilidade da hipétese tedrica e bioldgica;
Analogia;

Especificidade da associacao;

O 0N Ul W =

Reversibilidade do efeito quando retirado o fator;

Efeito: presente ou ausente e, se presente, “forte” ou “fraco”;

10 Temporalidade - deve preceder o evento ao qual estd correlacionado.
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para o avango do conhecimento. O estudo de
caso, por exemplo, € insubstituivel para descobrir
efeitos colaterais e/ou descrever uma doenca que
ndo sejam conhecidos. Novos desenhos e métodos
de estudo, sejam quantitativos ou qualitativos
surgem, podendo trazer mais informagdes do que
os atuais. O conhecimento pode evoluir de modo
diverso dos paradigmas aceitos no momento;
portanto, qualquer informagao deve ser analisada de
modo critico e com conhecimento da evolucdo
cientifica, para o julgamento do que pode ser ttil
aos pacientes.

Para definir se uma varidvel é um fator de risco (ou
fator causal), parte da populacio estudada ndo deve
estar exposta a esse fator, para que ndo haja
interferéncia. Como exemplo, mencionamos o
estudo da ingestdo de sal como fator de risco (causal)
para a hipertensdo arterial sistémica (HAS). A
maioria da populagdo ocidental ingere véarias vezes
a quantidade minima de sal necessdria e os que
usam pequenas quantidades de sal sdo, geralmente,
aqueles em tratamento dietético para HAS, portanto,
poderemos encontrar, paradoxalmente, que os
pacientes com HAS sdo os individuos que menos
usam sal*. Somente apés o estudo INTERSALT,
incluindo populagdes que habitualmente ingeriam
baixos teores de sal, entre elas a dos indios Yanomami
no Brasil, demonstrou-se que hd uma relagao
positiva entre a ingestdo de sal e a pressao arterial®’.

2 C(Classifica¢ao dos Fatores de Risco

Podemos classificar (agrupar) os fatores de risco
para a DAC de varias maneiras':

2.1 Quanto a possibilidade de serem modificaveis
por alguma intervengdo (Quadro 2);

Quadro 2

22Quanto as alteracdes fisiopatoldgicas
detectadas (Quadro 3);

Os fatores de risco internos sdo dependentes de
fatores genéticos, porém com evidentes interacdes
com o meio ambiente. Os fatores de risco externos
podem ou ndo causar alteragdes, dependendo da
base genética dos individuos. Os fatores ambientais
afetam toda a comunidade a eles exposta, mas suas
acdes dependem da relacdo meio ambiente-
individuo ou ecossistema-sistema genético. Assim,
qualquer classificagdo dos fatores de risco é uma
tentativa de sistematizacdo para facilitar as
intervengdes e deve ser entendida dentro do modelo
de “causalidade complexa”.

Raramente os fatores de risco ocorrem
isoladamente. Freqiientemente estdo associados e
parecem compartilhar mecanismos fisiopatolégicos
comuns. Como exemplo, a associagdo entre a
obesidade, o diabetes mellitus, a HAS, a
hiperinsulinemia e as dislipidemias - atualmente
conhecida como “sindrome metabdlica”, mas jd
referida como “sindrome X”.

Portanto, alteracdes genéticas, algumas jd
conhecidas (mais de 400 alteragGes genéticas foram
descritas associadas as doencas cardiovasculares) e
outras ainda desconhecidas, influenciam ou fazem
parte deste complexo causal. As alteragGes genéticas
devem ocorrer, freqiientemente, ndo em um gene
isolado, mas em interacdo de altera¢des multiplas
em diversos genes.

As mudangas genéticas devem explicar as
mudancas da homeostase (que estdo sob o controle
de vdrios genes) e sofrem influéncias do meio
ambiente para produzir ou ndo uma determinada
doenca. Esta complexa interagdo, genes-meio

Fatores de risco classificados segundo a possibilidade de interven¢io

Fatores de risco ndo-modificaveis:

Idade
Sexo
Histéria familiar positiva para DAC Dislipidemias
(alteragdes genéticas diversas) Tabagismo
Sedentarismo
Obesidade

Presséao arterial
Diabetes mellitus

Fatores de risco modificaveis:

Fatores de risco muito pouco modificaveis

c-HDL baixo

Aumento de Lp(a)
Hiperfibrinogenemia
Hiper-homocisteinemia
Resisténcia a aspirina

Hébitos alimentares

Uso excessivo de dlcool
Hipertrofia ventricular esquerda
Estresse psicossocial

Condigdes de vida

Classe socioecondmica
Condigdes ambientais
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Quadro 3

Fatores de risco classificados segundo as alteracdes fisiopatolégicas detectadas

Fatores de risco internos ao préprio individuo ou
altera¢Ges da homeostase

Alteragdes Metabolicas:

Hiperglicemia (Diabetes Mellitus)

Dislipidemias (c-HDL baixo, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia)

Hiper-homocisteinemia

Alteracdes trombogeénicas:
Hiperfibrinogenemia
Resisténcia a proteina S
PAI-1 e t-PA

Alteracoes hormonais:
Hiperinsulinemia

Alteragdes tréficas (provavelmente também hormonais):
Hipertrofia ventricular esquerda

Alteracao (elevacao) da pressao arterial
Dependente de mdiltiplos fatores

Aumento de peso
Dependente de mdiltiplos fatores

Fatores de risco externos ou intercomunitarios

Uso de substancias téxicas e que levam a dependéncia
(tabagismo, alcoolismo, cocaina)

Sedentarismo
Estresse

Dieta rica em gorduras saturadas e dieta baixa em fibras
ou outros hébitos alimentares

Condigdes socioecondmicas, de trabalho, ambientais e
culturais determinadas pela pobreza, condi¢oes de vida
incompativeis com a dignidade humana

(expressas por indicadores simples como o nivel de
escolaridade ou de renda)

ambiente, é pouco conhecida, e por isto mesmo, os
modos de intervengdo para o controle das
enfermidades ndo-transmissiveis sio complexos.

2.3 Classificacao dos fatores de risco quanto a
importancia na determinacgao da doenga

Segundo este critério, classificamos os fatores de
risco como maiores ou menores. Tal classificacdo é
influenciada, por vezes, por nosso desconhecimento
do papel do fator em relagdo a DCV. Até ha pouco
tempo, o sedentarismo e a obesidade eram
considerados fatores de risco menores para as
DCVs, o que se mostrou um engano com o avango
das pesquisas''2.

Embora utilizemos as nomenclaturas maiores e
menores, internos ou externos, modificdveis e nao-
modificdveis, culturais, relacionados ao estilo de
vida, ambientais, genéticos etc, com as mudangas
no conhecimento e com a sofisticacdo das
intervengodes, qualquer classificacdo,
provavelmente, sofrerd modifica¢gdes no futuro.
Assim, por exemplo, com o0 avango do conhecimento
na Biologia Molecular, fatores ditos ndo-
modificdveis hoje, poderdo sé-lo no futuro.

A importancia de vdrios fatores de risco tem se
modificado. Altera¢ées jd conhecidas e

menosprezadas no passado passaram a receber
maior atengdo. Os triglicerideos (TGs), por exemplo,
parecem ter maior importancia nas mulheres e nos
diabéticos. No entanto, hd uma associa¢do inversa
entre colesterol-HDL e TGs, o que dificulta o
reconhecimento da sua importancia isolada como
fator de risco, embora estudos demonstrem a relacdo
causal entre trigliceridios e DAC". J4 outros fatores,
como a proteina-C reativa (PCR) e o uso de
substancias tdxicas (cocaina e outras) estdo sendo
identificados como novos fatores de risco
cardiovascular!. A PCR tem se destacado como um
fator de risco importante por relacionar processos
inflamatérios e/ou infecciosos com o
desenvolvimento da aterosclerose, podendo ter,
portanto, importante papel nas estratégias de
controle das DCVs.

3 Mensurag¢ao do Risco Cardiovascular

O risco cardiovascular pode ser medido de varias
maneiras e, apés definir a sua associagdo com um
determinado fator ou conjunto de fatores, classifica-
lo em niveis de acordo com a importancia conjunta
dos fatores presentes em cada caso. Importante
lembrar que toda medida de risco deve especificar
o tempo, ou seja, o risco medido em um determinado
periodo de tempo (Quadro 4 e Tabela 1).
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O Quadro 4 apresenta uma classificagdo de nivel
de risco para diversos fatores de risco
cardiovascular.

As “medidas de risco” mais freqlientemente
utilizadas para definir a importancia de um
determinado fator, estdo definidas a seguir®" e na
Tabela 1.

3.1 Risco absoluto (RA)
E o risco que o individuo apresenta de desenvolver

um determinado evento num determinado periodo
de tempo.

Quadro 4

3.2 Risco atribuivel ou redu¢ido/aumento do risco
absoluto (RRA)

E a diferenca do risco absoluto entre os individuos
expostos e os ndo-expostos ao fator, que indica o
quanto do risco de desenvolver a doenga é atribuivel
aquele fator.

3.3 Risco relativo (RR)

E o risco relativo a algum padrdo ou a uma
referéncia ideal. E a expressdo matematica da forca
de associagdo de um fator de risco com a doencga ou
morte.

Classificacao do risco cardiovascular em niveis (baixo, médio e alto) pela Coorte de Framingham

Baixo risco

Fatores de risco cardiovascular

Pressao arterial
Colesterol-HDL
Colesterol total (CT)
Colesterol-LDL
Diabetes mellitus
Condigao de uso tabaco

Niveis que definem o risco como baixo

<120/80mmHg

=45mg/dl (masculino) e 255mg/dl (feminino)
<200mg/dl

<130mg/dl

ndo-diabético (glicose (G) < 140mg/dl)*
nao-fumante **

Médio Risco

Aquele que tem trés vezes mais risco do que um individuo (ou grupo) de baixo risco

Alto Risco

Aquele que tenha quatro ou mais vezes o risco basal (ou baixo risco).
No caso da doenca isquémica coronariana

* ponto de corte para individuos ndo-diabéticos a época do inicio do Estudo Framingham

** que ndo faz uso de tabaco ha pelo menos um més

Tabela 1

Célculos de risco em coorte observada durante um periodo de tempo t
Exposicao Doencga ocorreu Doenca ndo ocorreu Total
Presente a b a+b
Ausente c d c+d

Em que:

a=n° de individuos expostos ao fator que desenvolveram a doenca

b=n° de individuos expostos ao fator que ndo desenvolveram a doenga

(a+b)= n° total de individuos expostos ao fator

a/(a+b)= (RAe) = risco absoluto de ocorrer a doenca em individuos expostos ao fator

c=n° de individuos ndo-expostos ao fator e que desenvolveram a doenca

d=n° de individuos ndo-expostos ao fator e que ndo desenvolveram a doenga

(c+d)= total de individuos nao-expostos ao fator

¢/(c+d)= (RAne) = risco absoluto de ocorrer a doenca em individuos ndo-expostos ao fator

RAe - RAne = risco atribuivel ao fator (redugdo ou aumento do RA)

RAe/RAne = risco relativo
RAe - RAne / RAne = reducdo (ou aumento) relativa de risco

Obs: Nos célculos acima deve-se definir o tempo do estudo no qual os individuos foram observados.



172

Vol 16 N° 2

3.4 Redu¢ao (ou aumento) relativa de risco (RRR)

Para uma exposicdo a determinado fator é a razao
entre a diferenca do RA dos individuos expostos
menos o RA dos ndo-expostos e o RA dos nédo-
expostos [RAe - RAne / RAne].

3.5 Risco total ou multifatorial

Expressa a importancia de cada fator de risco de
modo relativo e conduz a nogdo de controle multiplo
e potencializacdo (interacdo) entre os fatores de
risco.

3.6 Risco atribuivel (RA) na populagio especifica
(RAP)

Em uma populagido especifica, o RA deve ser
corrigido pela freqiiéncia (f) do fator de risco e pela
taxa da doenga na populacdo (Tp) em estudo
[RAP(%)= (RAe-RAne) x f % / Tp]. Isto se deve a
heterogeneidade das populac¢des quanto aos fatores
de risco e a taxas de doencas. Assim, se uma
populacdo apresenta menor freqiiéncia de um
determinado fator de risco e de taxa de doenca do
que outra, o seu RAP serd menor.

3.7 Indice de risco

Sdo os instrumentos analiticos principais que
indicam a importdncia dos fatores numa
enfermidade. O indice de risco computadorizado é
dado pelo ntimero de vezes que o risco aumenta
para um valor de risco ideal.

3.8 Numero necessario para tratar (NNT)*

E o inverso (recfproco) da redugdo (ou aumento) de
risco absoluto. Expressa o ntimero de pacientes que
seria necessdrio tratar para se conseguir reduzir (ou
aumentar) um evento, num determinado periodo
de tempo, ou seja, 1/RRA. O NNT também é
referido como validade clinica, indicando a
probabilidade de uma pessoa se beneficiar (ou sofrer

Tabela 2

um dano) com o tratamento. Assim, quanto maior
for o NNT, menor serd a probabilidade da pessoa
se beneficiar. Para os gestores de satde, indica a
validade de utilizar tal medicacdo e/ou estratégia
de satide, devendo sempre ser considerado quando
da indicagdo do tratamento. Como regra geral,
quanto menor o risco de um individuo ou da
populacdo, maior serd o NNT e menor serd o
beneficio da medida a ser instituida. Apesar de titeis,
as informacoes fornecidas pelo NNT, a partir de
meta-andlises, devem ser vistas com cautela'.

4 Utilizando o Risco Cardiaco Global

Podemos utilizar as mensuragdes de risco para
auxiliar na indicacdo de uma intervencao, baseada
no nivel de risco inicial do paciente e do possivel
beneficio da intervencdo (identificada através de
estudos bem conduzidos) (Tabela 2) .

Existem tabelas especificas que auxiliam na
determinacdo do risco, relativo ou absoluto,
associado a inimeras doencas cardiovasculares
(DAC, AVE, ICC, etc)™.

Orisco cardiovascular global é esclarecedor sobre a
necessidade de tratamento, individualizando o risco
em funcdo dos varios fatores presentes em cada caso
e realcando a importancia do sexo e da idade nas
decisGes terapéuticas. Assim, evita-se um
tratamento agressivo, desnecessdrio, de custo
elevado e com efeitos colaterais, em pessoas de baixo
risco e mostra a necessidade do tratamento em
individuos de maior risco.

Nas tabelas disponiveis para o cdlculo do risco
cardiaco global (para DAC em 10 anos), uma mulher
com 30 anos, fumante, com colesterol de 300mg,
diabética e com pressdo sistdlica de 160mmHg, ndo
necessitaria de intervencao (< 5% de probabilidade
de evento). J& um homem, nas mesmas
circunstancias, poderia ser tratado (10-20% de
probabilidade de evento). Para os mesmos dados

Probabilidade de eventos cardiovasculares (DCI, AVE) em 10 anos*

Risco Probabilidade de Eventos

Nos Estados Unidos No Reino Unido
Muito baixo* <5% -
Baixo* 5-10% <15%
Moderado** 10 -20% =15 <30%
Alto™™* 20 -40% > 30%
Muito alto™* >40% -

# Derivadas do Estudo de Framingham

*Sem indicagdo de tratamento; ** tratamento discutivel, mas aceitdvel; “**tratamento indicado.
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em um paciente de 60 anos, o risco seria alto e muito
alto, respectivamente, para mulheres e homens, o
que indicaria o tratamento.

E importante observar que, apesar do baixo risco
cardiovascular encontrado no jovem, ndo se deve
aguardar que, com o tempo, ele se torne de alto risco.
Mudancas dietéticas, restri¢do ao tabaco e/ou
drogas outras, exercicio fisico, devem ser
implementadas independente do risco. Nos idosos,
a sua condigdo biolégica deve ser avaliada antes de
qualquer intervencao.

5 Variacao da importincia e do
comportamento dos Fatores de Risco

Aimportancia dos vdrios fatores de risco é diferente
para as diversas DCVs. Assim, a HAS, o colesterol,
o tabagismo, o diabetes mellitus e, principalmente
em nosso meio, a classe socioecondmica, sdo 0s
fatores de risco modificaveis mais importantes para
a DAC. Para a doenca cerebrovascular, maior
causadora de mortalidade'” em nosso meio e,
portanto, mais importante que a DAC, o tabagismo
seria um fator de risco menor e a classe
socioecondmica e a HAS os fatores de risco
principais.

Hé necessidade de um tempo de exposicdo para que
o fator de risco exerca o seu efeito. Esse tempo varia
de individuo para individuo, para cada fator em
questdo e também, da associa¢do entre os fatores. O
mesmo pode ocorrer, quando da retirada do fator
de risco no resultado da reducdo da doenca
associada.

O impacto do controle de um fator de risco
cardiovascular na mortalidade geral depende da
prevaléncia da DCV na populagdo. Assim, o controle
do colesterol s6 é efetivo se essa populagédo
apresentar altos indices de mortalidade por DCV
(maior que 3%).

O comportamento ou importancia de um fator de
risco pode sofrer modifica¢des em funcdo de muitas
varidveis como sexo, idade, hdbitos culturais,
condigdes socioecondmicas. Como exemplo, o papel
da idade em relacdo ao tabagismo, a obesidade, a
dislipidemia e ao diabetes. Esses fatores tém maior
importancia como fatores de risco em adultos jovens
do que em pacientes acima de 65 anos'. Em relacao
a HAS, principalmente sist6lica, observamos efeito
contrdrio, com maior importancia nos idosos®.

A importancia de um fator de risco para cada um
dos sexos é dada pela comparacdo entre a
prevaléncia da doenga que se estd estudando entre

pessoas de um sexo, expostas e ndo-expostas ao
fator, em relacdo as pessoas expostas e nao-expostas
do outro sexo. Por exemplo, o risco do tabaco
determinar DCV em uma mulher exposta a este
fator, em relagdo a uma outra nao-exposta, é maior
do que o risco de um homem tabagista em relagdo a
um outro ndo-tabagista. No entanto, o risco de DCV
¢ maior em homens ndo-tabagistas do que em
mulheres tabagistas, se mantidos iguais os outros
fatores de risco. Em relacdo ao sexo, vemos que o
diabetes, o nivel de colesterol-HDL e o tabagismo
sdo mais importantes como fator de risco para DCV
nas mulheres?, enquanto a HAS e outras
dislipidemias sdo mais importantes nos homens.

O comportamento de um fator de risco pode diferir,
em relagdo ao sexo, se analisado em associacdo com
fatores de risco socioecondmicos ou culturais. Como
exemplo, a prevaléncia da obesidade que aumenta
com a diminui¢do do nivel socioecondmico nas
mulheres, ocorrendo o inverso nos homens®.

A importancia de um fator de risco ndo estd ligada
apenas a sua prevaléncia. Assim, embora a
obesidade seja prevalente nas mulheres, a
localizacdo abdominal da obesidade no homem? -
com as modifica¢Ges fisiopatologicas associadas -
torna esse fator mais importante na determinacdo
do risco individual de DAC, no sexo masculino.

As modificagdes que ocorrem na prevaléncia dos
fatores de risco, com o passar dos anos, sdo bem
observadas no comportamento das DCVs,
principalmente nas cidades, onde tais doengas
registraram grande aumento com o processo de
industrializacdo, provavelmente, relacionado a
poluicdo, modifica¢bes socioecondmicas, culturais
e reducdo da mortalidade por outras causas —
doengas infecciosas, por exemplo.

As modificagdes socioecondmicas e culturais
necessitam de tempo para agir sobre os outros
fatores de risco interligados e sobre a DCV. Esse
tempo varia em relagdo as peculiaridades préprias
de cada fator de risco e de sua dependéncia da
mudanga cultural e socioecondmica a que estd
ligado. Assim, a melhora nos niveis de educagdo nao
significa o abandono de comportamentos
prejudiciais a satiide, nem o aumento do nivel de
riqueza ou mudanga de regido correspondem a
adogdo de comportamentos mais ou menos seguros
em relagdo a satde.

Embora adotemos pontos de corte para os fatores
de risco, a fim de determinar os grupos de maior
risco ao desenvolvimento de DCV, isto ndo significa
a inexisténcia de risco para as pessoas situadas
abaixo desses pontos. Geralmente, os fatores de risco
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apresentam, com a doenga a que estdo associados,
um padrdo curvilineo suave, no qual o risco de
apresentacdo da doenga aumenta com o nivel do
fator ou fatores de risco®. Assim, para qualquer valor
que assuma o fator de risco, existe uma
probabilidade crescente de esse fator determinar a
doenga em relacdo a um ponto de corte mais abaixo
deste’. A curva de mortalidade para DCV aumenta
com a idade, o niimero de cigarros, o peso corporal,
onivel de colesterol, a glicemia ou a pressdo arterial.
Observe que a associacdo com outros fatores, de
risco ou protegdo, podem alterar a probabilidade de
um fator causar a DCV, independente de seu nivel.

Alguns fatores de risco apresentam curva de
mortalidade geral em J ou U, isto é, hd aumento da
mortalidade quando o nivel do fator é baixo ou alto,
e reducdo da mortalidade para niveis intermedidrios
entre os extremos. Sdo polémicos os motivos que
levam a esse tipo de curva. Especula-se, se o nivel
baixo do fator de risco é a causa da mortalidade, ou
efeito de alguma doencga sistémica, existéncia de
erros metodoloégicos, etc>. Como exemplo, a curva
de mortalidade geral (em U) e cardiovascular (em
J) em relacdo a ingestao de dlcool. Estudos sugerem
que os abstémios tém riscos maiores de mortalidade
por DCV do que os bebedores leves e moderados.
Se continuar o aumento da ingestdo de dlcool, volta
a aumentar o risco de morte por DCV. A forma da
curva de mortalidade geral, provavelmente, é
reflexo de uma possivel agdo benéfica do dlcool em
quantidades até moderadas no aparelho
cardiovascular, e de sua agdo maléfica sobre alguns
canceres, doenca hepética, algumas DCVs
(miocardiopatia dilatada) ou trauma® - aqui definido
como conseqiiéncia de qualquer causa externa
(“acidentes” automobilisticos e do trabalho,
violéncias — homicidio, suicidio, etc). Esse fato
demonstra o quanto pode ser ambiguo um fator
ambiental, - pode diminuir as DCVs e, a0 mesmo
tempo, levar ao aumento de outras doengas e, até
mesmo, de outras DCVs. A reposigdo hormonal é
outro exemplo: a substancia reduz a prevaléncia de
osteoporose e aumenta a prevaléncia do cancer de
endométrio e de mama e sua agdo na prevencao da
DAC é, no minimo, duvidosa, ou talvez deletéria.

Portanto, deve ser procurado, na manipulacdo dos
fatores de risco cardiovascular, o beneficio sobre as
DCVs e evitar o maleficio sobre outros sistemas ou
parametros que possam aumentar as taxas de
mortalidade geral. Isto &, temos que tratar os fatores
de risco de uma maneira holistica e ndo apenas sob
o ponto de vista cardiovascular ou pior ainda, de
cada fator isoladamente. Felizmente, o controle dos
fatores de risco para DCV, geralmente, leva a
melhora sobre o risco para outras doencas
sistémicas, como observado com as neoplasias e com

a osteoporose - controle da obesidade® e a
suspensdo do tabaco* e do dlcool para o primeiro
caso, e a diminuic¢do da ingestdo de sal e 0 aumento
da atividade fisica'?, no segundo caso.

Todos esses fatos e a complexa interacdo dos fatores
de risco entre si, potencializando-se ou
neutralizando-se mutuamente, tém levado vérios
autores a preferirem a adogdo do risco
cardiovascular global, isto ¢, a pensar nos fatores
de risco associados e/ou lesdo de érgdos-alvo para
se tomar uma decisdo terapéutica, em vez do
simplista, e muitas vezes pouco efetivo, ponto de
corte. Esses dados sdo fornecidos por estudos
epidemiolégicos de longo seguimento - por
exemplo, o Estudo de Framingham — que s&o tteis
como balizadores de risco, apesar dos intimeros
problemas na utilizagdo de estudos epidemioldgicos
estranhos a realidade de cada local.

6 Mensuracao dos Fatores de Risco:
algumas consideracoes

Apesar da utilidade do conceito e da mensuracéo
de risco deve-se ter cuidado ao interpretar os dados
probabilisticos. Por exemplo, o tabagismo apresenta
um risco relativo (RR) para cancer de pulméo vdrias
vezes maior do que para doenca coronariana; no
entanto, pela alta prevaléncia das doencgas
coronarianas (nos paises ocidentais) em comparagao
ao cancer de pulmdo, o tabaco terd muito mais
chance de causar doenga coronariana do que cancer
de pulméo (ver risco atribuivel (RRA) em uma
populagédo especifica). Em outras palavras, apesar
da forte relacdo com cancer de pulmdo, muitas vezes
maior do que a correlagdo com doenga coronariana,
orisco atribuivel para a doenga coronariana é muito
maior do que o aparecimento de cancer de pulmao.

Outro ponto importante é a diferenciagdo entre risco
individual e risco coletivo (RR e RAP). Bom
exemplo, citado por Costa, seria o caso da Sindrome
de Down, onde o risco relativo de nascimento de
criancas com essa sindrome é muito maior em
mulheres acima de 40 anos do que em mulheres
abaixo de 30. Mas, como a maioria dos nascimentos
advém de méaes com menos de 30 anos, apenas 13%
dos casos da sindrome de Down sdo gerados por
mulheres com mais de 40 anos*. Dessa forma, se
quisermos instituir medidas que tenham impacto
sobre essa doenga, a populagdo-alvo deve ser
composta por mulheres jovens. Observe que isto
também ocorre nas DCVs, em que a maioria da
populacdo é de baixo e médio risco, daf a
importancia da promogdo da satide (manter a
populagédo sadia) para se obter um melhor controle
das mesmas.
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Geralmente, ndo é interessante a utilizacdo da RRR
em detrimento da RRA, ou ainda do NNT, para a
obtencédo do resultado esperado, ja que essa tltima
medida expressa muito melhor o custo-beneficio do
tratamento instituido®?*.

Alaténcia é o tempo entre a retirada de um fator de
risco para uma determinada doenga até a redugédo
de sua acdo sobre a populagdo. Observe que o
excesso de risco desse fator em uma populacdo
nunca serd totalmente eliminado com a sua retirada,
ja que haverd um nimero determinado de pessoas
com lesdes irreversiveis de érgdo ou sistema, ou
ainda que o processo de estimulacdo génica
(expressdo) seja irreversivel. Assim, a intervengdo
mais eficaz é aquela feita antes do aparecimento da
doencga, isto é, no organismo ainda higido
(promogéo da satide).

E necessdria uma mudanga de paradigma no

controle das DCVs: entender as bases

fisiopatolégicas dos fatores de risco e atuar sobre

as mesmas. Diante das dificuldades existentes, tais

como:

* estabelecer o risco populacional,

* a necessidade de atingir grande nimero de
individuos,

® a variacdo de risco (tanto em relagdo ao nivel
como as associagdes) ao longo do tempo,

¢ agrande associagdo de fatores de risco cldssicos
com variantes sociais, econdmicas e culturais.

A melhor estratégia (mais ampla, eficaz e eficiente),
considerando os custos envolvidos e os efeitos sobre
a prevaléncia e incidéncia dos mais diversos fatores
de risco e das mais diversas doengas, é a de provocar
modificagbes socioeconOmicas no sentido de
eliminar a pobreza e melhorar as condi¢des de vida
das populagdes. Assim, a énfase ndo deve estar no
controle dos fatores de risco individualmente, mas
em mudangas visando uma vida digna e com
qualidade, em um meio ambiente saudével.

7 Complexidade dos dados e modelos
de andlise

Muitas afirmacgdes sobre os fatores de risco sdo
referidas a partir de estudos ecoldgicos. Nestes, ndo
é feita qualquer observacdo sobre os individuos
expostos e ndo-expostos, mas apenas em relagdo
aos valores finais entre duas ou mais populagdes;
assim, ndo se sabe se a diferenca observada entre
as populagdes é devida as pessoas que estdo
expostas ao fator de protegdo ou de risco (faldcia
ecolégica). Esses estudos apresentam vdrios
problemas de anédlise e devem ser vistos com
cuidado; os dados gerados devem ser utilizados

como hipétese de trabalho para estudo de coorte
ou ensaio clinico”.

Apesar de os dados advindos da andlise dos estudos
de Framingham?® terem esclarecido sobre os
processos mérbidos (morte stibita, IAM, AVE, ICC,
doenga vascular periférica) e suas relagdes com os
fatores de risco, menos da metade da prevaléncia
da DCV pode ser creditada aos fatores de risco
conhecidos. Além disso, varias das tabelas de risco
individual, advindas de Framingham, excluem
fatores de risco importantes e de prevaléncia
elevada como o sedentarismo, a obesidade, a
histéria familiar de coronariopatia'*, fatores
socioecondmicos e culturais. Apresentam problemas
de andlise, pelo baixo nimero de pessoas
acompanhadas (para o grande ndmero de fatores
de risco estudados e a necessidade de estudo do
risco de forma continua), determinando vérias
falhas de informacdo" e ainda pelas caracteristicas
da populagdo: esta é, basicamente, de uma mesma
etnia com diferencas socioecondmicas e culturais
pequenas, que podem ndo ser extrapoldveis para
outras regides.

Estudos realizados no Reino Unido e a andlise de
dados advinda do Norte da Europa observaram boa
correlacdo dos dados com os resultados obtidos a
partir dos estudos de Framingham - no caso
britanico havia subestimacao de risco nos pacientes
de baixo risco, 0 mesmo em relag¢do ao risco de
pacientes diabéticos®.

A mortalidade cardiovascular varia de pais para
pais e de regido para regido de um mesmo pais®.
Assim, a utilizagdo do RA, por outros paises, pode
sofrer distor¢des importantes. Observe que o RR (em
relagdo a uma populagdo), nestas circunstancias, ja
tem maior validade'. Além disso, a prevaléncia da
DAC entre as DCVs também varia muito. Paises,
como o Brasil, apresentam altas taxas de
mortalidade por DAC, mas a doencga
cerebrovascular é a primeira causa de morte, achado
diferente dos EUA, onde a mortalidade por AVE é
baixa em relacdo a DAC. Como os fatores de risco
para o AVE ndo sdo idénticos aos fatores paraa DAC
e os fatores semelhantes apresentam importancias
diferentes em relagdo as duas doengas, apesar de
ambas representarem o mesmo problema vascular
(aterotrombose), diferentes dreas da drvore vascular
devem reagir de modo diverso aos mesmos fatores.
Assim sendo, seria teoricamente interessante
calcular separadamente o risco para evento cardiaco
isquémico e cerebrovascular para uma melhor
orientacdo ao paciente. Por aumentar a
complexidade do ato médico, a implementacdo e
execugdo de tais cdlculos é dificil. Trabalhos
realizados no Reino Unido referem baixa perda de
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poder para andlise de risco de AVE quando se usa a
tabela feita para a doenca cardfaca isquémica - alto
e baixo riscos para DAC também o sdo para AVE®.

Asmodifica¢des dos pontos de corte e das defini¢des
de varios fatores risco dificultam as comparagées
ao longo do tempo e os célculos utilizados em cada
periodo'. Além disso, a variagdo dos hdbitos de
vida, das varidveis bioquimicas, antropométricas,
sociais, econdmicas e culturais, no tempo, tornam
um desafio a construcdo dos modelos de
seguimento e predicdo. Problema de analise ocorre
com fatores que ndo foram considerados como de
risco ou protecdo a época dos grandes estudos
longitudinais"*. Assim, o fator social, econémico e
cultural e, mesmo as doencas infecciosas, a
obesidade, o sedentarismo e a histéria familiar de
coronariopatia, ndo foram considerados devido ao
pouco conhecimento, na época, dos problemas
metodolégicos e fisiopatolégicos envolvidos com a
DCV. Apesar de tudo isso, esses modelos tém
funcionado bem nos EUA e no Norte da Europa®,
mas ndo sabemos se funcionam bem em nosso meio.

Observe que o modelo de Framingham, nao foi
pensado para pessoas ja portadoras de DCV, ndo
sendo a elas aplicdveis as tabelas geradas por este
estudo'*.

8 Meio ambiente e genética em relacao
aos Fatores de Risco conhecidos

O papel do meio ambiente e dos fatores genéticos
sobre os fatores de risco e a DCV é complexo. Assim,
observamos a influéncia dos fatores genéticos no
aparecimento, na gravidade e no acometimento de
orgaos-alvo pelos fatores de risco, mas é evidente a
forte influéncia dos fatores ambientais,
socioecondmicos e culturais sobre esses mesmos
parametros.

A influéncia genética é complexa, geralmente
poligénica, com graus de penetrancia variados e,
muitas vezes, necessitando de um gatilho (ou fator
desencadeante) para o seu aparecimento - pode ser
nivel e/ou tempo dependente. Dessa forma, as
determinantes genéticas ndo sdo preponderantes
sobre os hdbitos de vida, o nivel socioecondmico e
cultural ou ainda os fatores psicossociais. Além
disso, esses fatores podem determinar alteragdes
genotipicas, nem sempre reversiveis, por
desrepressdo ou repressao de genes latentes. Assim,
o fenétipo, resultado da soma de fatores genéticos
com os predominantes fatores ambientais, seria,
para o caso da DCV, provavelmente, determinado
pelo componente ambiental. Exemplo é o
comportamento das DCVs na populagéo japonesa:

essa populacdo, em seu paifs de origem, tem baixa
prevaléncia e incidéncia de DAC e alta prevaléncia
eincidéncia de AVE, mas quando da emigracao para
os EUA, o padrédo de distribuigdo de ambas as
doencgas fica proximo ao da populagédo
americana®. Outro exemplo, é o das populacdes
indigenas que, enquanto mantém seus hébitos
culturais, apresentam baixa prevaléncia de doencas
cardiovasculares, diabetes, HAS, obesidade, mas
quando “aculturadas’, apresentam essas doencas em
niveis bem préximos a populagao geral®**.

O impacto de hébitos de vida sobre o perfil de uma
doenca pode ser bem observado pelo estudo
INTERSALT? que, através de medidas da pressdo
arterial e dosagem de sédio e potdssio de urina de
24h, observou marcada diferenca nos niveis
pressoéricos das quatro populag¢des indigenas do
estudo, relacionada a ingestdo de sédio e potdssio,
massa corporal e uso de bebida alcodlica.

O uso de marcadores “raciais” - este termo deveria
ser substituido para grupos étnicos - deve ser visto
com muita cautela. Classificar “raca”, um conceito
que ndo tem sustentagdo genética, pela cor da pele,
ndo é confidvel e induz a erros, principalmente no
Brasil - onde a miscigenacdo étnica é tdo rica.
Portanto, a cor da pele como um fator de risco para
as DCVs, nao deve ser considerada.

9 A atual importancia dos Fatores de
Risco

A atual importancia dos fatores de risco se deve a

numerosos motivos, além dos ja considerados, entre

eles, o maior conhecimento da fisiopatologia da

DAC:

1 Em estudos anatomopatoldégicos e clinicos,
utilizando novas tecnologias, a trombose
coronariana (IAM), como primeira manifestagdo
clinica de DAC, ocorria, na maioria, em placas
ateroesclerdticas menores que 70% do limen
arterial - maior parte entre 30-50%. Na trombose
nessas artérias, as lesdes miocdrdicas eram
maiores e mais complicadas do que aquelas
ocorridas em vasos com menor ldmen ou maior
grau de obstrugdo. Isto se deve ao maior ntimero
desse tipo de lesdes nos vasos e pela quantidade
de material gorduroso nas lesdes, o que
determina instabilidade da placa aterosclerdtica
(facilita rotura e fendmenos vasoespdsticos).
Quando da formagéo de trombo, pela inexisténcia
de isquemia e, portanto, de circulagdo colateral, o
dano ao corag¢do é maior ¥3;

2 Conhecimento da fung¢do endotelial, sua
instabilidade e relacdo com os fatores;

3 A pouca praticidade, evidenciada pelos fatos
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acima, em procurar o diagnéstico precoce da
DAC, visto que as lesdes, com maior
probabilidade de obstrucdo aguda e mais
complicada, ndo podem ser detectadas pelos
métodos diagnésticos disponiveis ¥;

4 Os métodos para a observacdo da obstrucdo
corondria (cateterismo) e para o seu tratamento
(angioplastia e cirurgia de revascularizagao), por
esses dados, seriam de pouco validade jd que
abordariam apenas as lesGes estdveis e com
menos probabilidade de obstrucao. Estas lesoes
estdveis tém menor gravidade de dano
miocdrdio, devido a estimulagdo de vasos
colaterais pela isquemia crdnica; as lesdes
obstrutivas, que sem ddudvida, tratadas
agressivamente diminuiriam a mortalidade,
estariam restritas a duas situagdes: lesdo de
tronco, sem protecao de colaterais e lesdo de trés
vasos com disfun¢do do VE*;

5 A nogdo de que qualquer individuo tem risco
para DCV, sendo este risco tanto menor quanto
menores forem o nitimero e a intensidade dos
fatores de risco para a doenca’ *';

6 O alto custo do tratamento das DCVs e de seus
fatores de risco que, se abordadas pelo modelo
vigente, inviabilizam qualquer financiamento do
sistema de satide;

7 Averificacdo de que mudangas de estilo de vida
ou de condigSes de vida, tém impactos maiores
sobre os diversos fatores de risco cardiovascular,
bem como sobre as préprias DCVs e outras
doengas cronicas, diferentemente do que se
supunha*¥;

8 Alta morbimortalidade dos individuos
portadores de fatores de risco cardiovascular e
das DCVs - com episédios stibitos que necessitam
de tratamento imediato, nem sempre disponivel.
Exemplo, o IAM, no qual 50% da mortalidade
ocorre na primeira hora pés- episédio*.

10 Fatores de Risco e preconceito

Apesar da utilidade do conceito dos fatores de risco
para um melhor tratamento e acompanhamento dos
pacientes, sua ma utiliza¢do, guiada por falha de
formagdo cientifica e preconceitos latentes, pode
determinar prejuizos sérios para grupamentos
populacionais e individuos.

Dessa forma, apesar de as mulheres, principalmente
abaixo dos 50 anos, terem baixo risco para DCV,
quando apresentam a doenca (por exemplo uma
sindrome coronariana aguda), o prognéstico é muito
pior do que para os homens, nas mesmas
circunstancias, merecendo, portanto, atencdo
redobrada. Os idosos apresentam progndstico pior
nesta circunstancia, independente do sexo e,

geralmente, recebem menos atengdo do que os mais
jovens. E observado em vérios paises, independente
do quadro clinico ou do grau de risco cardiovascular
do paciente que, em determinados grupos étnicos,
no sexo feminino, nos idosos, nos grupos
minoritdrios religiosos ou populacionais, nos
grupos de menor poder aquisitivo e/ou nivel
educacional, apesar da ocorréncia de maior
prevaléncia de praticamente todas as doengas, existe
menor agdo, seja em relagdo a prevencao, seja em
relacdo ao tratamento*->%

As mulheres, principalmente as mais pobres e de
co-etnia africana, sdo as que tém menor atengdo dos
médicos e autoridades de satide.

Pesquisa realizada em uma populacdo de idosos
americanos mostrou que os fatores mais ligados a
uma disfuncéo fisica foram, para os homens: abuso
de dlcool, tabagismo, massa corporal elevada,
diabetes, doenca cardiaca e cerebrovascular, artrite
e dor e, para as mulheres: abuso de dlcool, elevada
massa corporal, artrite e doenca respiratéria. Todos
estes achados sdo condigdes passiveis de prevencao
ou cuidados, mas ndo estavam recebendo a devida
atencgdo®.

10.1 Corda pele —Fator de Risco ou preconceito?

Apesar da certeza de alguns “cientistas” médicos
sobre a existéncia de ragas, s6 existe uma raga, a
humana. Todos somos descendentes de um
pequeno niimero de pessoas que pelo acaso,
circunstancias favoraveis, evolucgdo e sorte, muita
sorte, conseguimos nos disseminar por todo o
planeta, com modificagdes minimas, determinadas
principalmente por caracteristicas geograficas,
climéaticas ou ambientais. Assim, seria melhor usar
o termo etnia quando da existéncia de um grupo
populacional com caracteristicas culturais comuns™
ou socioecondmicas semelhantes.

Infelizmente, o termo “raga”, muitas vezes, é
utilizado em nome da ciéncia, até por cientistas
renomados, para provar convicgdes pessoais,
religiosas ou de grupo de dominio, tanto de pessoas
como de paises®™*. Serd a cor da pele um marcador
de risco para o desenvolvimento de alguma doenga
ou da sua gravidade? Alguns trabalhos sugerem que
a prevaléncia de vdrios fatores de risco sdo
diferentes entre diversos grupamentos “raciais”,
notadamente a HAS. Num desses trabalhos, a
ocupagcdo, a riqueza e o nivel educacional ndo seriam
determinantes para as diferengas de prevaléncia
entre os diversos grupos “raciais””’. No entanto,
Cooper e Rotimi*® referem que a escassez de dados,
advinda das pesquisas longitudinais disponiveis,
ndo permite a conclusdo de maior prevaléncia de
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HAS e outros fatores de risco na populacdo negra
americana. Além disso, o trabalho de Kington e
Smith, referido anteriormente, ndo leva em conta
0s possiveis impactos psicolégicos da exclusdo
social e as diferencas culturais dos diferentes grupos
de “negros”, de “brancos” etc.

Se aceitarmos a existéncia de maior prevaléncia de
alguns fatores de risco, em relagdo a cor da pele,
terfamos que quantificar o impacto da desnutricdo
intra-uterina em relagdo a prevaléncia da DCV e
seus fatores de risco — aumenta a HAS, obesidade
e diabetes - na prole seguinte e, até mesmo, o
efeito na segunda geracdo. Barker*® advoga que
mulheres, mesmo na segunda geragéo, filhas de
genitoras que passaram fome na gravidez,
possam gerar uma maior propor¢do de filhos de
baixo peso ao nascimento, como as suas maes e com
as mesmas implicacdes. Observe que, devido a
situacdo socioecondmica das mulheres de pele de
cor preta, e os cuidados a elas dispensados pelo
sistema de sadde e social, hd maior prevaléncia de
criangas de baixo peso.

A maior gravidade da HAS na populagdo de pele
de cor preta ndo sofre restrigdo entre os diversos
autores. Hd vdrios trabalhos que demonstram tal
associacdo, embora os motivos ndo possam ser
implicados a questdo genética®.

Assim, Kington e Smith® observaram que fatores
socioecondmicos e culturais influenciaram na
gravidade das doengas analisadas, principalmente
na fungdo cardfaca.

Nos EUA, a maior prevaléncia e a mais alta taxa
de hipertenséo do estdgio 3, observa-se entre os
negros, como também a taxa de mortalidade para
véarias DCVs. Assim, o AVE é 80 % maior na
populagédo de pele de cor preta, ou suas matizes,
do que a populagdo geral , enquanto a taxa de
mortalidade cardiaca é 50% maior, e a taxa de
doenca renal terminal, relacionada a hipertensao,
320 vezes maior. E também maior a presenga de
HVE (responsdvel por 40% da mortalidade
atribuivel a populagdo em uma série hospitalar
da cidade de Chicago). Esses resultados ndo
podem ser explicados apenas pelas pequenas
diferengas na resposta a agentes terapéuticos
causados por diferencas, chamadas ‘raciais’®.
Evidéncias disponiveis demonstram que
independente da “raca”, crencga religiosa, etc,
populagdes que recebam tratamento adequado,
atingirdo declinio semelhante da HAS, DCV e
doencga renal®.

Dessa forma, podemos dizer que a cor da pele marca
uma populagdo que, pelo processo histérico, foi

excluida do processo produtivo. Essa
marginaliza¢do pode e deve ser combatida, para
que exista melhora das condic¢des de vida dessas
populagdes. Aceitar a imputacdo “racial” para o
problema de satide dos mais pobres, cria novos
problemas econémicos para essa populacdo que
fica estigmatizada e preterida em relacdo a
contratos e seguros de satide, de vida, etc. Essa
estigmatizacdo € cldssica em relacdo a violéncia.
Sabemos que o desemprego e a pobreza
aumentam a utilizag¢do de bebida alcodlica e
outras drogas e, estas, por sua vez, aumentam os
casos de violéncia. Nos debates sobre violéncia,
ndo se enfatiza, como prioridade para a sua
redugdo, a disponibilidade de emprego, o
aumento de renda e de educacao formal e técnica,
visando melhorar as chances do individuo. O
mesmo ocorre em relacdo ao combate as drogas
licitas e ilicitas.

10.2 Trabalho-os Fatores de Risco utilizados para
estabelecer preconceitos ou discriminagao

Relatamos recentemente, em estudo que
envolveu motoristas de Onibus, a existéncia de
incentivo a aposentadoria precoce e o critério de
ndo-selecdo para o trabalho dos individuos
portadores de HAS ou diabetes. Estes fatores de
risco sdo de facil deteccdo e é conhecida a sua
relagdo com o maior risco para eventos
cardiovasculares. Por outro lado, também sao
fatores manipuldveis para justificar o
absenteismo®!. Estes fatos influenciam a sua
utilizagdo para a discriminagdo no emprego.
Estudo realizado em Nova lorque também
evidenciou o critério de nado-selecdo de
portadores de HAS para o trabalho®.

Com os avangos das pesquisas genéticas, chegard
um tempo em que, pelos marcadores do
individuo e diante do maior risco de desenvolver
uma doenga potencialmente fatal, o mesmo nao
serd contratado ou treinado para uma fungao de
destaque — desemprego pelo risco potencial.

Urge o exercicio de um papel mais intenso das
sociedades médicas e do setor publico no
combate ao preconceito e a exclusdo da
possibilidade de trabalho pelo risco potencial.
Infelizmente, o préprio governo, lanca editais
preconceituosos. Como exemplo, o edital da
Policia Rodoviaria Federal, do Ministério da
Justica, que colocou a hipertenséo arterial,
mesmo tratada, como doenca de eliminagdo
compulsoéria, o que afronta todo o conhecimento
cientifico e de justica®.
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11 Papel das estratégias de controle

As estratégias de controle das doencas
cardiovasculares sdo objeto de artigo especial desta
série. Vale apenas ressaltar alguns aspectos
importantes.

O controle dos fatores de risco cardiovascular
apresenta custos crescentes. O impacto observado
no tratamento individual dos fatores de risco é, em
geral, muito baixo, conseguindo-se controlar,
somente, em torno de 25% dos casos, como
observado, por exemplo, com a HAS nos EUA
(atualmente em torno de 35%). Dessa forma, a
integracdo da promogdo da satde (principalmente)
com a prevencdo (primdria e secunddria) para
doencas cardiovasculares ou outras doencas, e 0o
atendimento regular do paciente — a nivel hospitalar
ou ambulatorial, associados as mesmas agdes junto
aos familiares e a comunidade onde habitam -,
mostram-se, em alguns locais, notadamente fora dos
EUA, mais efetivas que a tentativa de controle dos
fatores de risco nos grupos chamados de alto
risco®®%  Para diminuir as doencas
cardiovasculares é necessario o controle da maioria
da populacdo, que geralmente apresenta perfil de
moderado risco cardiovascular, e ndo apenas dos
pacientes de alto risco*'®%’.

Os fatores de risco cardiovascular, geralmente,
aparecem agrupados. Também se potencializam e
ainda sdo fatores de risco para outros fatores e para
outras doencas. Na pesquisa anteriormente
mencionada, com os motoristas de 6nibus,
observou-se que considerando-se sete fatores de
risco e um de protecdo - histéria familiar de
coronariopatia, HAS, diabetes, hipercolesterolemia
(CT =200mg/dl), obesidade (IMC =27kg/ m?), efeito
do cigarro (tabagistas e ex-tabagistas com menos de
5 anos de abstinéncia), idade > 45 anos e HDL-
colesterol de prote¢do (HDL =60mg/dl) - apenas
10,8% dos motoristas ndo apresentavam qualquer
fator de risco ou este estava equilibrado pelo fator
de protecao, e que 36,6% apresentavam trés ou mais
fatores associados®. Além disso, o sedentarismo e
o uso de &lcool — ndo incluidos na nossa nem em
outras tabelas de risco -, tém alta prevaléncia®. Isto
determina a necessidade de agbes que atinjam
multiplos fatores ao mesmo tempo. Ndo se deve dar
prioridade para alguns poucos fatores de risco
predeterminados, como observamos atualmente nas
campanhas de HAS e diabetes do Ministério da
Satde. As politicas de controle dos mesmos nédo
deveriam ser verticais (cada fator isoladamente)
como ¢ préatica atual nos diversos programas
desenvolvidos pelo Ministério e pela maioria das
Secretarias Municipais e Estaduais de Satde.

Devemos entender o paciente individual como a
“ponta do iceberg”. Dados da literatura
demonstram que existe maior presenca de fatores
de risco ndo sé entre pais e filhos, mas entre os
conjuges — principalmente relacionados a hébitos
de vida como tabagismo, uso de bebida alcodlica,
obesidade®”. Assim, existem familias que
apresentam maior risco de desenvolver DCV, o
mesmo acontecendo para grandes segmentos
populacionais, devido a hdbitos culturais e/ou
situagdo econ6mica. Em funcdo disso, foram
desenvolvidas ferramentas para identificar as
familias e as populag¢des de maior risco paraa DCV,
objetivando uma melhor acdo junto a elas®.

A melhora das condic¢oes socioecondmicas tem forte
impacto sobre todos os fatores comentados acima e
aeducacgdo pode ser um motor para estas mudancgas.
Dessa forma, o combate a pobreza, considerando-
se a sua forte associagdo com qualquer doenga,
através de medidas que levem a melhora do padrao
social e educacional de toda a populagdo, terd
grande impacto sobre as doengas cardiovasculares
(DCVs) e outras, além de apresentar beneficios
econdmicos inquestiondveis ao pais.

Assim, o médico ndo pode deixar de considerar a
importancia das mudangas socioecondmicas e
culturais sobre os fatores de risco e sobre as DCVs.
O tratamento, secunddrio, dos fatores de risco deve
ser visto em conjunto e ser estendido a familia do
paciente e, se possivel, a sua comunidade, mesmo
que ndo-doente. A estratégia do Programa de Satide
da Familia (PSF), em principio, parece-nos correta,
desde que bem administrada, planejada, fiscalizada
e receba o0 apoio da comunidade.

Como ilustragdo da dificuldade e dos baixos
resultados do controle dos fatores de risco
cardiovascular, utilizaremos os resultados de um
ensaio clinico - o estudo ALLHAT”. Esse ensaio
visava a comparagdo do uso de vdrias drogas para
o controle da HAS e reducdo da morbimortalidade
cardiovascular e geral. Trés anti-hipertensivos, de
classes diferentes, foram usados em dose tinica
didria (amlodipina, lisinopril, clortalidona) - uma
quarta droga foi utilizada inicialmente (doxazosina),
porém foi descontinuada devido ao aumento da
mortalidade. Além disso, comparava-se a
morbidade e mortalidade geral e a cardiovascular
em relagdo ao controle da hipercolesterolemia com
tratamento habitual ou intensivo com estatina”. O
grupo em uso intensivo de estatina ndo apresentou
menor morbidade ou mortalidade cardiovascular,
apesar do menor nivel de colesterol total e LDH-
colesterol (com significado clinico e estatistico)”".
Estes resultados demonstram que a redugao dos
lipidios (desfecho substituto), pode ndo afetar o



180

Vol 16 N° 2

desfecho clinico relevante (a mortalidade ou
morbidade associada a doenca). Além disso,
demonstra que intervir no individuo ou em uma
populacdo pré-definida, visando o controle das

doencas

cardiovasculares, exige amplo

conhecimento das complexas relagdes causais em
doengas e da complexa relacdo inter-humana e da
dindmica social.
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