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Resumo

As doengas crdnicas ndo-transmissiveis - destaque
para as enfermidades cardiovasculares e
cerebrovasculares - jd representam a maior causa
de morte no planeta. Nos pafses em
desenvolvimento, a freqiiéncia destas doengas
aumenta muito mais velozmente do que nas
economias desenvolvidas. Dentre as possiveis
causas na raiz deste fenOmeno, incluem-se a
urbanizagdo acelerada, a maior taxa de natalidade,
o aumento na proporgdo de casos de obesidade e
hipertensao arterial e a melhoria no acesso a servigos
de satide. Ainda que a cada ano sejam identificados
mais marcadores de risco para a cardiopatia
isquémica aterosclerética, os fatores classicamente
reconhecidos pelo estudo de Framingham ainda
respondem pela grande maioria dos casos, deixando
entrever uma ampla gama de oportunidades para
a intervencado e modificacdo da histéria natural da
doencga.

Atualmente, dois tercos dos acidentes vasculares
encefdlicos (AVE) ocorrem nos paises em
desenvolvimento. A hipertensdo arterial é sem
diavida o principal fator de risco e seu controle
exerce impacto direto sobre o decréscimo na
incidéncia desta grave complicagdo. Diversamente
do que ocorre em pafses desenvolvidos, a etiologia
hemorrégica parece responder por uma proporgao
maior de casos, embora a origem isquémica seja
ainda predominante. No Brasil, as doencas

cerebrovasculares respondem por 32% das mortes
a cada ano, mas a mortalidade por AVE ajustada
para faixa etdria vem progressivamente declinando.

Introducao
A epidemia global das doengas nio-transmissiveis

Ha4 cerca de 25 anos, foram divulgadas as conclusées
de uma grande conferéncia internacional sobre
cuidados preventivos primadrios realizada em Alma-
Ata, antiga Unido Soviética'. Neste documento onde
se listavam oito elementos essenciais a elaboracdo
de uma agenda de cuidados primdrios, nem uma
linha foi dedicada as doencgas cardio e
cerebrovasculares. Julgavam os signatdrios tratar-
se de problema pertinente apenas a uma minoria
de pafses industrializados, cuja énfase eclipsaria a
discussao mais relevante das iniciativas destinadas
a melhorar o saneamento bésico, prevenir a
mortalidade materno-infantil e imunizar os
cidaddos contra doengas infecciosas e endémicas.

Entretanto, em espaco de tempo equivalente,
quando muito, a metade da vida profissional de um
médico, a enfermidade aterosclerdtica nas suas
diversas apresentagdes assumiu status de epidemia
global, penalizando duplamente paises em
desenvolvimento: ainda as voltas com os desafios
impostos pelas doengas tipicas da pobreza, véem-
se as autoridades sanitdrias frente a uma explosao
de doengas nao-transmissiveis para cuja prevencao
ndo estavam preparadas. Aturdidas diante da
velocidade destas mudangas, algumas autoridades
ainda se debatem em conceitos de natureza menos
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técnica do que fundamentalista, inspirando-se com
fervor dogmatico no texto de Alma-Ata para decidir
como e onde alocar as verbas cronicamente escassas

destinadas a efetivacdo de politicas de satide
publica.

Durante o ano de 2003, cerca de 60% das 56 milhdes
de mortes ocorridas no mundo foram causadas por
doengas nao-transmissiveis, das quais 47%, ou 16
milhdes, resultaram de etiologia cardiovascular?.
Apenas na Africa subsahariana e em alguns bolsdes
de pobreza na Asia e na América do Sul, as doencas
transmissiveis ainda figuram como principal causa
de morte. Nas demais regides do Globo, incluindo
as economias em desenvolvimento como a
brasileira, figuram as enfermidades néao-
transmissiveis no topo das estatisticas de letalidade,
a ponto de se estimar, para o ano de 2020, o franco
predominio do acidente vascular encefdlico (AVE)
e da doenca coronariana sobre as demais causas de
morte e incapacitacdo fisica®.

Atualmente as doencas cronicas respondem por
menos da metade das mortes nos paises em
desenvolvimento. Entretanto, a persistir o atual
ritmo, dentro de apenas dezesseis anos, sete em
cada dez mortes nesses paises terdo como causa
uma doenca crdnica®. Nas economias em
transicdo, as doengas cardiovasculares ja respondem
pela primeira ou segunda causa de morte e - fato
mais preocupante - acometem cada vez mais
precocemente as pessoas. A guisa de exemplo, na
India, metade das mortes por doenga cardiovascular
se dd em individuos abaixo de 70 anos, enquanto
no primeiro mundo, esta proporgao é de apenas um
quinto®. Esta tdltima e mais favordvel situagdo
caracteriza, numa comunidade, o mais adiantado
estagio epidemioldgico descrito por Omran® em que
as mortes por doenca cardiovascular, embora
predominantes, acometem os individuos ja na
velhice, como resultado de um tripé constituido pela
efetivagdo de politicas preventivas em larga escala,
pela universalizagdo de modernos recursos
tecnolégicos tais como unidades de dor torécica,
angioplastia e revascularizagdo e por uma sélida
infraestrutura de seguridade social.

Nos paises industrializados, as doencas
cardiovasculares sdo a principal causa de morte,
porém a mortalidade ajustada para a faixa etaria
vem sistematicamente caindo apés ter atingido seu
auge no inicio da década de 60°. A mesma tendéncia
pode ser observada em outros paises da América
Latina, incluindo-se o Brasil. Assim, a mortalidade
ajustada para a idade, por doenga isquémica e
cerebrovascular vem declinando sistematicamente
em homens e mulheres, pelo menos desde os anos
807. Entretanto, o ritmo de crescimento das

doencas cardiovasculares é bem maior nas
economias em desenvolvimento do que nos
paises do primeiro mundo: entre 1990 e 2020
estima-se nas primeiras um aumento de 130% e
110% na ocorréncia de, respectivamente,
cardiopatia isquémica e doenga cerebrovascular
(DCEV) e, nos paises desenvolvidos® um aumento
respectivo de apenas 35% e de 60%.

O relatério anual sobre a situacdo da saide no
mundo, editado pela Organizacdo Mundial de
Satde, enumera os dez principais fatores situados
na origem das doencas mais freqiientes, que afetam
as regides do Globo. Sdo indicadas trés regides: a
dos paises desenvolvidos, a dos paises em
desenvolvimento com alta taxa de letalidade e
aqueles também em desenvolvimento, com taxas
de Obito mais reduzidas. As autoridades
verificam que no primeiro grupo, compreendendo
aproximadamente 1.4 bilhoes de habitantes, sete
dentre os dez principais fatores de risco estdo
relacionados a doengas ndo-transmissiveis. Dentre
estes, apenas um, o alcoolismo, ndo esta diretamente
ligado ao risco de enfermidade cardiovascular. Nas
economias em transicdo com baixa mortalidade,
onde o Brasil ajuda a compor uma cifra de
aproximadamente 2.3 bilhdes de habitantes, seis
dentre os dez principais fatores relacionam-se
também a doengas ndo-transmissiveis (dos quais
cinco ligados a doenga cardiovascular). Em agudo
contraste, nas nac¢des mais atrasadas, com
populacdo de aproximadamente 2.4 bilhdes de
habitantes, apenas trés dentre os principais fatores
de risco relacionam-se a doencgas néao-
transmissiveis?.

Vdrios fatores explicam a escalada na incidéncia de
doencas ndo-transmissiveis nas economias em
desenvolvimento. A taxa de natalidade é maior e as
mortes por doengas transmissiveis se reduzem
acentuadamente; mais individuos, portanto,
expdem-se aos fatores tipicamente responsdveis
pelo aparecimento precoce de doenca
cardiovascular. A hipertensdo arterial, apontada
como um dos principais fatores de risco
cardiovascular nas economias em transi¢do, é
tardiamente diagnosticada e, principalmente, mal
controlada. O tabagismo dissemina-se entre homens
e mulheres com muito mais intensidade do que nas
economias desenvolvidas, cuja tendéncia é
geralmente oposta.

A acelerada urbanizacdo promove a macica
transferéncia de grande nimero de pessoas das
dreas rurais para as cidades em busca de melhores
condigdes de vida, ajudando a disseminar um estilo
de vida sedentdrio que, aliado a globalizagao das
cadeias de fast food e sua abundante oferta de
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alimentos processados a baixo custo, ricos em
carboidratos e gorduras saturadas, conspira para
disseminar uma epidemia de obesidade. Segundo
as mais recentes estimativas, no ano 2025 estardo
vivendo em cidades mais de 80% dos habitantes dos
paises desenvolvidos e quase 60% daqueles de
economias em transi¢ao®.

Nos paises em desenvolvimento, sdo especialmente
as camadas mais pobres e menos educadas da
populacdo as mais vulnerdveis aos fatores de risco,
fato ja documentado também no Brasil, por estudos
que evidenciam a relagdo entre o baixo nivel
socioecondmico e a obesidade”!’ e entre a baixa
escolaridade e o acimulo de fatores de risco para a
doenca cardiovascular'.

E também junto aos estratos sociais mais pobres que
o tabagismo recruta hoje o maior contingente de
usudrios. Sujeitas nos Estados Unidos a toda sorte
de restri¢des para veiculagdo de seus produtos, as
grandes industrias do tabaco apostam no
crescimento do ndmero de consumidores nas
economias mais frdgeis, menos dotadas de
mecanismos de controle a expansdo do vicio. Hoje,
mais da metade das mortes decorrentes do
tabagismo ocorre nos paises em desenvolvimento,
sendo que esta proporc¢do deverd duplicar em 20
anos, na auséncia de medidas concretas para
reverter esta tendéncia'.

No Brasil, as doencas cardiovasculares sdo
responsdveis por 33% dos 6bitos por causas
conhecidas e representaram a principal causa de
internacdo no setor ptblico, entre 1996 e 1999, para
individuos com idade entre 40 e 59 anos e entre
aqueles acima de 60 anos®. Elas representam a
principal causa de gastos em assisténcia médica,
respondendo por cerca de 16,22% do total gasto pelo
Sistema Unico de Satide™.

Cardiopatia isquémica aterosclerdtica

A doenga isquémica do coragdo experimenta
grandes variagdes na sua distribui¢do geogréfica,
seja em decorréncia das desigualdades nos
estdgios epidemiolégicos vividos pelas diversas
sociedades, ou como fruto do pool genético
peculiar a cada etnia ou ainda em fungdo do estilo
de vida e habitos alimentares predominantes em
cada regido. A mortalidade cardiovascular varia
de apenas 43 para cada 100 mil homens e 22 para
100 mil mulheres no Japao, a 474 por 100 mil
homens e 279 por 100 mil mulheres na Ucrania®.
Estas diferencas poderdo sofrer atenuacgdo em
futuro préximo, na dependéncia do impacto
exercido pelo que poderiamos considerar como

um dos aspectos mais negativos do fendmeno de
globalizacdo: a ado¢do em escala planetdria de um
padrédo alimentar do tipo “ocidental”, mais
concentrado na ingestdo de gorduras animais e
derivados de carboidratos, em detrimento das frutas
e vegetais.

Um exemplo bastante representativo do impacto
exercido pela “ocidentalizacdo” do estilo de vida
encontra-se no estudo Ni-Hon-San, em imigrantes
japoneses, cujo colesterol sérico se elevava a niveis
intermedidrios em Honolulu e a concentragdes
elevadas, semelhantes & dos norte-americanos, em
San Francisco®. Etnias diferentes respondem de
forma distinta a um mesmo fator de risco: asidticos
oriundos da China ou do Paquistdo podem
desenvolver obesidade e resisténcia a insulina, mas
estes ultimos sofrem mais intensamente suas
conseqiiéncias, traduzidas em aumento da
prevaléncia de doenga coronariana'®'”s,

Ao contrdrio do observado nos paises
industrializados e também no Brasil, onde a
mortalidade por doenca coronariana, ajustada para
a faixa etdria, vem progressivamente declinando’,
verifica-se em grande parte das nag¢des outrora
pertencentes ao bloco comunista, um aumento na
incidéncia e prevaléncia de morte e incapacidade
por doenga coronariana'®®. Este aparente retrocesso
na tendéncia primdria observada em outras nagdes
européias, inaugurado a partir da derrocada do
modelo econdmico socialista, levou Yusuf e cols a
pressuporem a existéncia de um quinto estdgio na
evolucdo epidemiolégica de uma sociedade
relativamente homogénea e instruida, na qual a
rotura da ordem social vigente, acompanhada de
deterioragdo da atividade econdmica
constituiriam o estopim para uma regressao de
indicadores de satde cardiovascular®.
Possivelmente, na origem do alarmante
crescimento da mortalidade por doencga
coronariana no Leste Europeu, especialmente na
Federacdo Russa, Lituédnia, Bielorussia,
Uzbequistdo, Roménia e Crodcia" estaria a queda
de qualidade da assisténcia ptiblica de satde,
associada ao aumento na prevaléncia de tabagismo,
de alcoolismo (aumentando a pressao arterial) e, em
dltima andlise, a acentuada perda de poder
aquisitivo da populagdo, com toda a carga de
estresse e inseguranca daf conseqtientes. Paises que
também experimentaram o colapso do modelo
socialista, mas cuja situagdo econdmica nédo sofreu
tamanho abalo, como a Reptblica Checa, nao
vivenciaram este recrudescimento da doenca
coronariana?" Jd na Polonia, a melhora destes
indicadores a partir de 1991 pareceu associar-se a
um aumento no consumo de frutas e éleos vegetais,
com a reducdo no consumo de gordura animal®.
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A continua queda na mortalidade por cardiopatia
isquémica e acidente cerebrovascular nos Estados
Unidos tem sofrido uma desaceleracdo nos anos
mais recentes, atribuida ao macigo recrutamento de
novos fumantes entre as mulheres e os jovens e,
particularmente, ao advento da epidemia de
obesidade, trazendo em seu bojo os componentes
da sindrome metabdlica, jd entdo alcada a categoria
de fator de risco independente para doenca
aterosclerética™>.

Ultimamente tem sido questionada a excessiva
importancia atribuida aos fatores de risco
tradicionais na génese e na progressdo da doenga
arterial coronariana. Segundo alguns autores,
menos da metade dos casos diagnosticados seria
explicada pelos fatores de risco tradicionais®*. Esta
afirmativa, se comprovada, lancaria ddvidas sobre
o custo-efetividade de campanhas publicas
destinadas a reduzir, por exemplo, o hdbito de
fumar ou aprimorar a deteccdo e o tratamento de
pacientes hipertensos. Entretanto, as evidéncias
apontam num sentido oposto: os fatores de risco
tradicionais explicam a maioria dos casos
documentados de cardiopatia isquémica®. Cerca de
80% a 90% dos homens e mulheres acometidos por
um evento coronariano agudo ou submetidos a
procedimentos de revascularizacdo miocdrdica
apresentam pelo menos um dos quatro mais
conhecidos fatores de risco coronariano®?'. No
Brasil, a distribui¢do dos fatores de risco em pessoas
internadas com um primeiro infarto do miocdrdio
segue também um padrdo absolutamente
tradicional®. E bem provavel que a principal, mas
ndo a tinica razao para tamanho equivoco conceitual
tenha resultado da tentativa em se estimar o risco
atribuivel a cada fator isoladamente, sem levar em
conta o efeito multiplicador exercido pela associagao,
num mesmo individuo, de vdrios fatores de risco.
Nao constitui ponto de vista antagonico o papel hoje
preponderante da sindrome metabdlica, cujo cardter
corrosivo resulta do agrupamento no mesmo
individuo de uma série de componentes
relacionados a fatores de risco tradicionais, como
hipertensao, hipertrigliceridemia e baixos niveis de
HDL colesterol.

O Brasil carece de um levantamento epidemiolégico
nacional bem estruturado. Como nac¢do em
desenvolvimento, vivenciando o terceiro estdgio da
transicdo epidemioldgica, padece da tradicional
caréncia de recursos disponiveis para a execugdo
de politicas de satide eficazes e abrangentes. Por este
motivo, é imperativo conhecer bem a distribui¢do
dos principais fatores de risco nas diversas regides
do pais de modo a promover a¢des preventivas de
amplo impacto. O bem sucedido exemplo da
Finlandia, anos atrds, j4 demonstrava a importancia

de uma campanha nacional bem coordenada para
induzir a modificagido nos héabitos de vida. Outrora
campedo de mortalidade por doenca coronariana,
este pais foi palco de um macigo esforco por parte
das autoridades responsaveis para conscientizar
seus habitantes da necessidade de mudar o padrao
alimentar, baseado em alto consumo de gordura
animal. A partir de entdo, o declinio da
morbimortalidade por cardiopatia isquémica tem
sido continuo®.

A distribuicdo de fatores de risco avaliada em
grandes metrépoles brasileiras ndo parece atribuir
a hipercolesterolemia uma participagdo tdo
expressiva: Apenas cerca de 6% a 13% dos individuos
apresentam colesterol sérico acima de 240mg/dl. Ao
se considerar um ponto de corte em 200mg/dl, a
prevaléncia sobe a 40%%*. Em amostra
populacional constituida por 1006 adultos acima de
20 anos oriunda do Rio Grande do Sul, o
sedentarismo, antecedentes familiares de
coronariopatia, sobrepeso/obesidade, tabagismo e
hipertensdo arterial constituiram os mais freqiientes
fatores de risco coronariano®.

Doencga cerebrovascular

A mais temida de todas as complica¢bes da doenga
aterosclerdtica, o acidente vascular encefalico impde
enorme sobrecarga econdmica e emocional aos
pacientes e seus familiares. Segundo as mais
recentes estimativas internacionais, em 2001 houve
aproximadamente 20,5 milhdes de AVEs no mundo,
dos quais 5,5 milhGes foram fatais. A hipertensdo
arterial seria o principal fator etiolégico em pelo
menos 60% dos casos. Aproximadamente dois tergos
dos casos ocorreram em pafses menos
desenvolvidos?.

A identificagdo de casos de AVE para fins de
estudo de incidéncia e prevaléncia é um processo
mais complexo, primeiramente por apoiar a sua
confirmagdo diagnéstica em tecnologia nao
facilmente acessivel, como a tomografia
computadorizada. E também dependente de
tecnologia sofisticada o reconhecimento dos
diversos subtipos, de causas freqiientemente
diversas e varidveis quanto a distribuigao
regional ou internacional, dificultando a alocacao
de recursos mais especificamente dirigidos ao
agente etiolégico principal. Para complicar, nem
sempre o portador de DCEV ¢é atendido em
hospital: o risco de AVE ap6s um ataque
isquémico transitério é de 10,5% a 34% em 90
dias®® , mas muitos candidatos a invalidez
permanente subestimam os sintomas transitérios
e ndo chegam a ser identificados a tempo.
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A comparacdo entre as incidéncias de AVE nas
diversas regides do mundo perde muito do
significado na auséncia de uniformidade de
metodologia para o registro e para a identificagdo
dos casos. Até o presente momento, a fonte mais
confidvel de comparagdes multinacionais sobre a
epidemiologia do AVE tem sido o projeto MONICA,
da Organizacdo Mundial de Satde, realizado em
16 paises europeus e em 2 populages asidticas.

A partir de uma revisdo sistematica publicada em
2003, quando foram empregados critérios rigidos
para a inclusdo de estudos, rejeitando-se assim a
maioria das observagdes oriundas de paises menos
desenvolvidos, é possivel concluir que ao menos nas
nag¢des em estdgios epidemiolégicos mais
avangados, a incidéncia de AVE corrigida para a
faixa etdria, em pessoas com mais de 55 anos, varia
de 4,2 a 11,7 por 1000 pessoas-ano. Cerca de 67% a
81% dos casos resultam de etiologia isquémica; em
7% a 20% trata-se de hemorragia intracerebral
primdria, restando de 1% a 7% para hemorragia
subaracndidea e de 2% a 15% para etiologia
indeterminada. Nestas regides, onde a idade média
dos homens e mulheres afetados por AVE §,
respectivamente, de 70 e 75 anos, mais da metade
dos casos acomete pacientes com idade superior a
75 anos. Ainda segundo esta revisdo, a prevaléncia
de AVE em individuos acima de 65 anos € de 46 a
72 por 1000 habitantes e a mortalidade um més apds
o acidente é de 23%, podendo chegar a 42% em casos
de etiologia hemorrdgica. A mortalidade do AVE
isquémico é de 16% e da hemorragia subaracnéidea
de 32%.

Nos paises desenvolvidos observa-se uma tendéncia
constante ao declinio da mortalidade por DCEV
ajustada nos dltimos 30 a 50 anos. A semelhanga do
ocorrido com a cardiopatia isquémica, entretanto, a
ultima década tem sido testemunha de um
recrudescimento na mortalidade em vdrios paises
do Leste Europeu, provavelmente fruto da
associacdo entre o aumento do alcoolismo, a
hipertensdo arterial e o controle precdrio dos niveis
tensionais¥.

As informagdes descritas no pardgrafo precedente
refletem a realidade de uma regido responsavel por
apenas um quarto das DCEV no mundo, ao passo
que a maioria dos casos vitima habitantes das nagdes
em desenvolvimento. Uma recente revisdo
sistemdtica sobre incidéncia, prevaléncia e
distribuicdo dos diversos subtipos de AVE na
América do Sul, revela nidmeros bastante diversos,
apesar dos limites impostos a determinagédo precisa
daincidéncia, pela escassez de estudos prospectivos
de acompanhamento populacional®. Na América do
Sul, a prevaléncia de AVE variou de 174 a 651 por

cem mil habitantes e a incidéncia foi de 35 a 183 por
cem mil habitantes. Estas cifras, bem menores que
as registradas em paises mais desenvolvidos,
justificar-se-iam em primeiro lugar por vieses
metodolégicos, a exemplo da maior mortalidade
pré-hospitalar em AVEs hemorrdgicos, freqiientes
entre os sul-americanos, subestimando a verdadeira
incidéncia do mal por impedir a admissdo do
paciente na unidade de emergéncia. A escassez de
estudos de acompanhamento de longo prazo bem
conduzidos oculta as amplas varia¢des regionais e
as diferengas entre aglomerados urbanos e dreas
rurais, podendo, portanto, subestimar a real
incidéncia das DCEV. Por outro lado, distintos
atributos genéticos protetores e hdbitos de vida
diversos poderiam também explicar parte destas
diferencgas.

Ainda segundo esta revisdo, a freqiiéncia de
hemorragia intracerebral na América meridional é
cerca de duas a trés vezes maior do que a de nag¢ées
mais desenvolvidas. Nao é dificil explicar esta
peculiaridade, podendo atribuir-se boa parte deste
excesso a hipertensdo arterial mal controlada, além
de outras razdes mais sutis, como o alcoolismo e o
abuso de automedicacéo.

As DCEV constituem a principal causa de morte no
Brasil, tendo sido responséveis, no ano 2000, por
32% das mortes por doengas do aparelho
circulatério®. Os escassos dados sobre incidéncia
desse mal em nosso pais indicam cifras entre 81,7 a
180 por 100 mil habitantes* 2. A prevaléncia é
desconhecida e ndo hd dados sobre a proporg¢ao dos
diversos subtipos. A mortalidade, em geral maior
nos homens que nas mulheres, é extremamente
varidvel nas diversas regides do pais e as
informagdes disponiveis ndo permitem comparagao
segura, podendo variar desde 22,9 por cem mil
habitantes em Salvador até 128 por cem mil
habitantes na cidade de Sdo Paulo*>. Mais plena de
significado, entretanto, é a constatacdo de uma
tendéncia, ainda que em declinio, para o
acometimento mais freqiiente de individuos em
idade produtiva. Em 1995, cerca de 26,8% das
mortes por DCEV no Brasil acometeram pessoas em
plena vida ativa, cifra absurdamente alta em
comparagdao aos 12% de casos similares
documentados uma década antes nos Estados
Unidos, em individuos abaixo de 64 anos*. Dados
como estes assinalam o enorme retorno econdmico
e social implicito na execugdo de politicas
preventivas firmes, bem coordenadas e
adequadamente financiadas.

A mortalidade por DCEV no Brasil tem
experimentado progressivo declinio em ambos os
sexos a partir de 1985%°, mas ndo de maneira
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Quadro 1

Fatores de risco e morbidades predisponentes a AVE

Fatores de risco

Nao-modificdveis Modificaveis

Morbidades

Idade

Sexo masculino

Hipertensao arterial
Diabetes mellitus

Raga negra Tabagismo

Hereditariedade Sobrepeso e obesidade
Hiperhomocisteinemia
Hipercolesterolemia

(especialmente em hipertensos)

Fibrilagdo atrial

Aneurismas do ventriculo esquerdo
Disfuncdo ventricular esquerda
Aterosclerose carotidea ou vertebral
Hiperhomocisteinemia

AVE prévio

Ataque isquémico transitério

uniforme: Entre 1980 e 1995 persistiu em curva
ascendente nas regides norte, nordeste e centro-
oeste, caindo mais velozmente no sul e pouco menos
no sudeste®.

O risco de desenvolver DCEV depende de fatores
modificdveis e ndo-modificdveis (Quadro 1),
destacando-se af a relacdo linear e continua entre
pressao arterial sist6lica e diastélica e risco de AVE*.
A reducdo das cifras tensionais promove, por sua
vez, declinio deste risco em proporgdo direta® e
nenhum outro fator de risco para doenga
aterosclerética correlaciona-se tdo intimamente com
DCEV como a pressao arterial, pelo menos quando
considerado isoladamente. A forca da associagdo
entre os diversos fatores de risco é, também, uma
regra neste caso, como demonstra o estudo de
Framingham a semelhanga do fendmeno descrito
para a cardiopatia isquémica*.

A freqiiéncia das DCEV aumenta exponencialmente
com a idade**, mas ndo apenas em funcdo da
doenca hipertensiva e aterosclerética. Com o
progressivo envelhecimento da populagdo, nota-se
um aumento crescente na prevaléncia de fibrilacao
atrial e, portanto, de sua contribui¢do como
agente etioldgico do AVE cardioembélico. O risco
de AVE atribuivel a fibrilagdo atrial pode
aumentar desde 1,5% entre 50 a 59 anos até 23,5%
para aqueles entre 80 e 89 anos de idade®. No
Brasil, ndo devem ser negligenciadas as lesdes
reumdticas da valva mitral, nem as
miocardiopatias alcodlica e chagdsica, apontadas
como causas de AVE cardioembdlico,
principalmente nas populag¢ées de baixa renda*.
Em conseqiiéncia direta da epidemia de
obesidade aliada ao estilo sedentdrio de vida, os
préximos anos certamente testemunhardo, nas
nacdes em desenvolvimento, como o Brasil, o
crescimento da participagdo do diabetes tipo II
no conjunto de fatores de risco para DCEV e
outras doencgas vasculares.

Segundo a OMS, dentro de 20 anos, 75% dos 300
milhdes de adultos diabéticos no mundo estardo
vivendo nestes paises e, fato mais grave, repetir-se-
4 a mesma tendéncia de acometer pessoas mais
jovens em comparagdo ao que Ocorre no primeiro
mundo®.

Existe atualmente no Brasil uma grande lacuna a
ser preenchida por meio de registros nacionais de
doencas cardiovasculares e fatores de risco. O
conhecimento detalhado das mdltiplas diversidades
regionais permitiria a elaboracdo de politicas
preventivas mais consistentes, desde a simples
aplicacdo de medidas terapéuticas de baixo custo e
de ambito universal, dirigidas aos fatores de risco
mais prevalentes, até a alocacdo de recursos ptiblicos
para a instalagdo de procedimentos terapéuticos
dependentes de alta tecnologia, quando forem
necessarios. No entanto, a informacao atualmente
disponivel ja nos permite tragar alguns objetivos
com importante retorno potencial tais como
identificar e tratar adequadamente os pacientes
hipertensos, combater ferozmente o tabagismo e
prevenir o desenvolvimento do binémio obesidade /
sedentarismo ainda nas criancas em idade escolar.
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