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Prevenção da Cardiopatia Isquêmica.
O Investimento na Saúde

Ponto de Vista

Este é um momento propício, para se iniciar uma sólida
montagem de medicina preventiva no combate a uma das
doenças crônico-degenerativas, esta verdadeira epidemia,
que é a cardiopatia isquêmica (CI). É o momento, pois os fa-
tores de risco da CI passaram a ser do conhecimento e acei-
tação dos clínicos, e a população tem tomado consciência
da importância das medidas preventivas nas doenças em
geral.

A epidemiologia clínica, através de conceitos básicos
para trabalhos científicos, observacionais e randomizados,
conseguiu eliminar a grande maioria dos vieses. Com esta
nova metodologia foram estabelecidos os pontos básicos
de uma investigação médica de maior credibilidade, o que
vem proporcionando conhecimentos valiosos para estabe-
lecer as causas e os fatores agravantes das  doenças cardí-
acas. A partir daí, os fatores de risco da CI foram sendo esta-
belecidos e aceitos.

É com estes conhecimentos atuais que a cardiologia,
através de seus especialistas, deverá aplicar, difundindo
para a maioria da população, as medidas preventivas a fim de
evitar as cardiopatias, combatendo os fatores de risco.

São as chamadas medidas preventivas primárias e se-
cundárias, isto é, medidas aplicadas em uma população sem
a doença, mas presentes os fatores de risco (prevenção pri-
mária), e medidas aplicadas em uma população já com doen-
ça isquêmica mas sem manifestação clínica (prevenção se-
cundária).

O que se tem tido e visto, até hoje, são as medidas de
prevenção terciárias, onde todos os esforços são feitos
para cura ou estabilização de uma doença isquêmica já
estabelecida e com manifestações clínicas. É o momento, di-
ante dos conhecimentos atuais, de investir fortemente na
saúde, ou seja, na prevenção primária ou mesmo na preven-
ção secundária da CI. Isto proporcionará um benefício mui-
to mais abrangente em termos do número de pessoas que irá
se beneficiar, um custo muito menor com um enorme resul-
tado na relação custo/benefício, um prolongamento do pe-
ríodo de vida sadia e uma melhor qualidade de vida, resul-
tando, no final, na redução do período de doença.

Neste sentido, deve-se combinar esforços de saúde
pública para toda população, com os esforços especiais e
diferenciados dos médicos para os seus pacientes e familia-
res de alto risco .

Importantes conhecimentos já foram acumulados nes-
tes anos e deles pode-se retirar alguns dados numéricos e
ensinamentos, para uma avaliação mais correta dos fatores
de risco. No Brasil, alguns dados já são conhecidos, sufici-
entes para mensurar a magnitude das cardiopatias e de al-
guns fatores de risco, muito provavelmente, os mais signifi-
cativos 1-10

No Brasil, foram registrados óbitos por doença
cardiovascular (DCV) em 34%, sendo 1/3 por CI: dislipi-
demias em 42% dos adultos; fumantes em 35,8%; obesos
em 32% dos adultos; hipertensos em 15% dos adultos; dia-
béticos em 7,6% dos adultos; chagásicos: 6 a 8 milhões.

Atualmente pode-se atuar preventivamente diminuin-
do para menos esses números. O exemplo mais recente des-
te tipo de atuação é a doença de Chagas. Graças aos esfor-
ços da Fundação Nacional da Saúde já se tem resultados
admiráveis, segundo comprovou a OMS 11. Em 1982, o Brasil
tinha 711 municípios infectados pelo  triatoma infestans;
em 1993, somente 83, ou seja, uma redução de 89%. Conco-
mitantemente, nesse mesmo período, houve uma diminuição
de 6,5% para 1% de sangue infectado por T. cruzi em  doa-
dores e, também, uma diminuição dos transmissores
infectados de 84.000 para 2.500.

Houve um esforço dirigido para as medidas preventi-
vas primárias. Com isto, num período de um pouco mais de
10 anos, já se pode sentir os resultados. Este mesmo
enfoque deve ser dado para a CI, atuando e controlando os
fatores de risco, ou seja, fazendo a prevenção primária. Hoje
já se tem comprovação de alguns resultados que têm sido e
deverão ser as linhas de conduta na prevenção da CI.

As dislipidemias têm evidências epidemiológicas 12-17,
relacionando a elevação do colesterol total (COL-T) e da
fração LDL (LDL-C) com uma incidência aumentada de
cardiopatia coronária em população estudada, bem como o
benefício que ocorre quando os níveis de COL-T e de LDL-
C são reduzidos, pois esta redução causará menor apareci-
mento de eventos coronários. Combater este fator de risco,
seja através de dieta e/ou de drogas é o óbvio. Não só na
prevenção terciária ou na secundária, mas, especialmente,
na primária. Houve uma redução de 22% de óbito geral quan-
do a dislipidemia foi normalizada 16. É um resultado estatisti-
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camente significativo em que a dislipidemia foi analisada
como fator de risco isolado 18-20.

Na hipertensão arterial sistêmica (HAS), as interven-
ções terapêuticas, há muito, já foram estabelecidas 21: con-
trole de peso, restrição de sódio, suspensão do tabagismo,
moderado consumo de álcool, exercícios aeróbicos e drogas
anti-hipertensivas, reduzindo 17% a incidência de infarto
agudo do miocárdio (IAM). Mas na prevenção primária pre-
cisa-se detectar, identificar os hipertensos antes de tudo.
Aprender, com regras bem estabelecidas, a verificar as cifras
tensionais, determinando com critérios bem definidos quan-
to aos números limites da pressão arterial sistêmica normal.
No Brasil, já existem bons programas pesquisando HAS. A
divulgação e a aplicação destes programas para toda a po-
pulação devem ser promovidas e, ao que tudo indica,   logo
aplicadas 22,23.

Quanto ao fumo, embora não se tenham ensaios clíni-
cos que investiguem exclusivamente este fator de risco e
incidência de DCV, existem estudos de coorte 24,25 demons-
trando que o risco de desenvolver DCV diminui progressi-
vamente após a interrupção do hábito de fumar. Enquanto
que na prevenção secundária se sabe que o abandono do
cigarro diminui em até 50% a incidência de um IAM 26. Este é
um fator de risco que só esforços conjugados, interins-
titucionais, poderão atingir resultados satisfatórios. Muito
já se tem conseguido, especialmente quanto aos fumantes
passivos, pois já existem leis, tanto no âmbito federal, esta-
dual e municipal, restringindo os locais para fumantes 27,28.

A obesidade  pode ser avaliada pelo índice de massa
corporal e pela relação cintura-quadril, talvez o mais prático,
o que facilita a classificação dos obesos 29. Kannel e col 30

demonstraram a associação da obesidade com maior morbi-
mortalidade por DCV, em ambos os sexos, e em diferentes
faixas etárias. Este também é um fator de risco que só esfor-
ços interinstitucionais poderão atingir os resultados dese-
jados. Mas já se têm todos os elementos para confeccionar
dietas sadias, nutritivas e com adequado valor  calórico
para prevenir a obesidade 29,30.

O exercício físico já tem um percentual populacional
que incorporou este hábito na sua rotina de vida. As últi-
mas recomendações da American Heart Association
(AHA) 31 vieram facilitar o hábito do exercício físico para um
maior número de pessoas, pois recomenda fazer xercícios
que já estão ou podem ser incorporados na vida rotineira,
nos afazeres do dia a dia, nas movimentações físicas que
mais trazem prazer e não necessariamente sejam exercícios
programados. Basta que sejam esforços de pequena a mode-
rada intensidade, num tempo mínimo de 10min cada vez e
que no fim do dia alcance no mínimo 30min. Não deve haver
dificuldade para este tipo de recomendação, necessitando,
somente, de ampla divulgação com determinação perma-
nente, por parte daqueles que têm obrigação de prover a
saúde, para toda a população. Também aqui programas
interinstitucionais são os recomendados.

A reposição hormonal na mulher tem sua indicação
tanto na prevenção primária como na secundária 32, pois a
maioria dos trabalhos observacionais demonstraram efei-

tos benéficos, protetores, da reposição hormonal para a
DCV. Trabalho conjunto com a Sociedade de Ginecologia e
Obstetrícia seriam altamente vantajosos, contrapondo-se
ao risco do câncer de mama.

Embora os antecedentes familiares constituem um fa-
tor de risco não modificável, ele deve ser considerado e ex-
plorado. Pacientes com parentes em 1º grau com CI precoce
têm maiores riscos de desenvolvê-la que a população em
geral. Antecedente familiar positivo é fator de risco inde-
pendente. Estas  constatações fornecem um dado impor-
tante na prevenção: paciente com <55 anos, com parentes
de 1º grau cardiopatas, devem ter maiores cuidados e com-
bater,  energicamente, todos os outros fatores de risco.

Existem trabalhos de epidemiologia e/ou de prevenção
em vários locais, cidades e regiões do Brasil 1-10,18-20,22,23,27-29.
É necessário juntá-los, conhecê-los, divulgá-los de uma
maneira uniforme, respeitando as peculiaridades de cada
região, acumular conhecimentos próprios e fazer um progra-
ma de prevenção da CI.

A CI tem todas as características para se submeter a
prevenção primária: a carga de sofrimento causada pela do-
ença é importante; existem a eficácia da prova de escrutínio,
e a da detenção precoce.

Já existem dados demonstrando os benefícios da pre-
venção primária e secundária: a AHA 33 afirma que, nos últi-
mos 20 anos, a mortalidade por CI diminuiu 20%; que entre
1983 e 1993 houve uma diminuição de 29,7% na mortalidade
por IAM. Estes dois dados se devem, sobretudo, às modifi-
cações no hábito de fumar, na redução da ingestão de gor-
duras saturadas e no uso de ácido acetilsalicílico e
trombolíticos.

No Brasil, em publicação de 1996 da Fundación
InterAmericana del Corazón 34, entre 1970 e 1992 houve
uma diminuição de 33,6% entre os homens e 40,6% entre as
mulheres na mortalidade por DCV, ajustadas para a idade.

É importante que os profissionais da saúde con-
cientizem-se da importância da medicina preventiva para as
doenças crônico-degenerativas e de que, com os conheci-
mentos atuais, ela possa ser realizada com eficiência e eficá-
cia, mas, principalmente que os órgãos públicos e as entida-
des médicas apliquem seus esforços na preservação da
saúde, ou seja, invistam na saúde, melhorando a qualidade
de vida e encurtando o período de doença.

Basicamente, necessita-se um programa nacional, apli-
cável para cada região, avalizado e orientado por uma enti-
dade de credibilidade e seriedade, características atuais da
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Através deste progra-
ma e de campanhas interinstitucionais contra o fumo e a
obesidade, campanhas para identificar os hipertensos e os
com antecedentes familiares, insistência nos programas de
atividades físicas e  ampla divulgação de uma dieta adequa-
da: pouca gordura, calorias adequadas, pouco açúcar refi-
nado, mínimo de alimentos com colesterol, moderação no
álcool e peixe duas vezes por semana 35, seguramente ter-
se-á um excelente programa de prevenção.

É com esta idéia que a SBC/FUNCOR criou o Comitê
Nacional de Prevenção que deverá lançar um Programa
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Nacional de Prevenção das Cardiopatias, para divulgar e
combater os fatores de risco, bem como, num trabalho
epidemiológico extenso, procurar melhor estabelecer

como estes fatores de risco apresentam-se nas diferentes
regiões do Brasil. Este programa terá seu lançamento naci-
onal deste ano.
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