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Durante séculos a medicina progrediu muito lentamente’,
e de 50 anos para ca seu desenvolvimento foi de uma
“rapidez alucinante”, de dificil acompanhamento, tornando
indispensavel o auxilio dos meios de comunicagdo e, em
especial, da computagdo. A cada passo dessa progressao o
perfil de satide enfrentado pela medicina foi se modificando,
e, com isso, alterando o raciocinio médico.

Pode-se dizer que os perfis de satide sao modificagbes no
foco principal do atendimento médico em conseqtiéncia da
evolucao de nossa civilizagao e da prépria medicina.

Evidéncias
Nesses anos todos de evolucao da medicina, o perfil

de satide, como consequiéncia, foi sendo modificado, e
o médico teve de acompanhar, se adaptar e modificar

suas atitudes e decisoes.

A intengdo deste artigo é tentar colocar, de maneira
didatica e compreensivel, como se desenrolaram alguns fatos
que modificaram os perfis de salde e suas repercussdes nas
doengas cronico-degenerativas (DCD) e, em especial, nas
doengas cardiovasculares (DCV).

Perfis de saude: modificacoes e suas causas

Algumas das modificagbes que influenciaram o foco
principal do atendimento médico foram:

— Mudangas epidemiolégicas: Aconteceram quando as
DCV, dentro das DCD, passaram a predominar como causa
principal de 6bito, a partir da segunda metade do século
20, com profundas mudangas de comportamento médico,
tratamentos, satde publica e seus programas de cunho
populacional.

—Mudangas de estagio na transicao demografica: O Brasil
passou a apresentar maior populagao de adultos e de idosos,
em decorréncia da queda dos indices de mortalidade e de
natalidade. Isso acarretou mudangas de porcentuais das faixas
etdrias, com significativo aumento de idosos.

— Grandes mudancas estruturais no mundo: Entre final do
século 19 e inicio do século 20, foram registradas grandes
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mudangas no mundo, que alteraram toda a estrutura tanto
habitacional como populacional, com a industrializagao e a
conseqiente mudanga da populagao rural para as cidades.

—Mudangas com a evolugao temporal da medicina: Houve
uma fase inicial, que durou vérios séculos, chamada de era
da Medicina Baseada na Observagao e na Experiéncia. A fase
atual, que teve inicio na metade do século 20, é conhecida
como era da Medicina Baseada em Evidéncias. A medicina,
que até entdo era curativa e tratava as complicagoes das DCV,
passou a ser mais preventiva.

— Mudancas com a valorizacao dos fatores de risco nas
DCV: Com a valorizacdo dos fatores de risco (FR) nas DCV,
surge a prevencao primdria para as DCD, em especial das
DCV, o que s6 se tornou possivel gragas aos principios que
surgiram com a Medicina Baseada em Evidéncias, a partir dos
quais ficaram evidenciados os FR para as DCV. Surgiu uma
gama de possibilidades de se fazer prevengao primaria, o que
até entao ndo se imaginava.

Essas mudancas sdo abordadas com maiores detalhes a
seguir.

Mudancas epidemiologicas

As doengas infecto-contagiosas predominavam até 1950,
respondendo por 40% dos 6bitos. Ja em 1990 comegaram a
predominar as DCD, entre elas a DCV, com 34,5% dos 6bitos,
enquanto as infecto-contagiosas caiam para 12%*. As nogoes
de higiene e os conhecimentos dos transmissores e dos agentes
etiologicos das doencas infecto-contagiosas fizeram com que
essas doencas decrescessem, diminuindo a mortalidade de
pessoas mais jovens. Isso aconteceu mais cedo nos paises hoje
chamados desenvolvidos. Uma das consequiéncias foi que as
populagbes passaram a ser compostas de pessoas de mais
idade, o que fez com que as DCD comecassem a predominar,
passando as DCV a ser o principal enfoque da medicina.

Mudanca de estagio na transicao demografica

Na mudanca de estagio na transicao demogréfica, quando
o Brasil passou para o quarto estagio, com queda dos indices
de fertilidade e de mortalidade, foram registradas alteragoes
dos porcentuais das diferentes faixas etarias e aumento do
porcentual de idosos®.

Segundo previsdes da Organizagdo Mundial da Sadde®, o
Brasil terd 32 milhoes de idosos entre 2020 e 2025, o sexto
pais do mundo em idosos. Os adultos, os adultos mais idosos e
os idosos passaram a representar porcentuais muito elevados,
comegando a ter o mesmo peso populacional, com suas
conseqiéncias, algo que os paises europeus ja sentiam e se
prepararam ha mais tempo. Em 1950, o Brasil era considerado
um pais de jovens. Em 2000, no Estado do Rio Grande do
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Sul (RS), nossos idosos (> 60 anos) representavam 17% da
populagao adulta’, com mais de 20 anos de idade. Para isso
devemos nos preparar. Nossa populacao de idosos, que vinha
crescendo a semelhanca dos paises desenvolvidos, dobrara
em relagao ao crescimento registrado nesses paises.

Outro fator que vai colaborar para elevar a populagao
de idosos no Brasil é o aumento da expectativa de vida.
Segundo o Ministério da Sadde, em 1994, a expectativa de
vida era de 67 anos; mas no RS, segundo a Coordenadoria
de Informagao da Secretaria Estadual de Satdde do RS, para
os nascidos entre 1998 e 2000, estd prevista média de
idade de 71,79 anos. Esse aumento da expectativa de vida
deve acontecer em todo o Brasil, acarretando importante
modificacdo na composicao e nos porcentuais das diferentes
faixas etdrias.

Essa modificacao populacional traz importantes
conseqiéncias:

— aumento proporcional de uma faixa etaria com mais
co-morbidades;

— aumento proporcional de uma faixa etdria com mais
problemas de ordem emocional, de convivéncia e de
qualidade;

— aumento proporcional de uma faixa etdria com maiores
problemas de ordem econémico-financeira e de maior
valorizagao desses mesmos problemas;

— dificuldades na administragao e efeitos colaterais dos
medicamentos;

— faixa etdria que s6 poderd ser tratada por grupos
interdisciplinares.

Grandes mudancas estruturais no mundo

Essas mudancas se processaram com muita intensidade no
fim do século 19 e inicio do século 20 (tab. 1).

Como pode ser observado na tabela 1, foram mudangas
estruturais muito significativas e que influenciaram todas as
atividades humanas. Surgiram as grandes medidas higiénicas, a
qualidade de vida comegou a melhorar, as cidades cresceram e

Tabela 1 - Grandes mudancas estruturais no mundo
(fins do século 20)

1. Estruturas sociais

. Estruturas econdmicas

. Estruturas politicas

. Estruturas educacionais

. Estruturas familiares

. Transicao demogréfica/populacao — rural e urbana

. Estruturas industriais

© N O U B~ W N

. Nivel de renda

9. Padrdes econbmicos
10. Nivel educacional
11. Habitos alimentares

12. Atividade fisica
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a populagao rural foi se transferindo para as cidades. Segundo
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 81,4%
da populagao brasileira em 2000 era urbana. Dentro dessas
mudangas estruturais, deve-se considerar que esse éxodo
da populagao rural no Brasil, como em todo o mundo, leva
a grande aumento de populagao nas grandes cidades, com
elevado porcentual de marginalizacao.

Sem divida essas enormes mudancas influenciaram
de maneira profunda as atitudes médicas e seus enfoques
principais. O perfil de satide comecava a mudar radicalmente:
medicina do trabalho, medicina das cidades, doencas
profissionais, cooperativismo, socializagao, novos
equipamentos, valorizagao dos exames complementares, etc.
Novamente essas mudangas chegaram mais cedo nos paises
hoje chamados desenvolvidos. Todas essas modificagoes e o
conhecimento médico, como conseqiéncia das mudancas
estruturais basicas, levaram mais tempo para serem colocados
em pratica no Brasil. Essa foi uma das causas do retardo do
desenvolvimento da medicina em quase todos os pafses em
desenvolvimento e, muito mais, nos subdesenvolvidos.

Mudancas com a evolucao temporal da medicina

A primeira referéncia ao trabalho médico encontra-se
na camara mortudria de Was Ptah, da mitologia egipcia;
Hipdcrates (c. 460-c. 377 a.C.) introduziu a observagao dos
sintomas para fazer diagnéstico; Paracelso, Vesalius, Malpighi e
Laenecsao de 1493 a 1781; e as grandes descobertas médicas
basicas, de instrumentos, de equipamentos e de pensamentos
mais cientificos datam dos séculos 19 e 20'. Essas rapidas
citagoes sao para evidenciar a lentiddo com que a medicina
evoluiu. Foi um longo periodo, que pode ser chamado de
Medicina Baseada na Observagao e na Experiéncia.

Talvez o ano de 1950, com os estudos de Framingham e os
trabalhos duplo-cegos randomizados, possa ser considerado o
inicio da era moderna, que passou a ser chamada de Medicina
Baseada em Evidéncias. E com esse marco que comegam a
aparecer os trabalhos cientificos chamados de grandes ensaios,
formando-se a base do que serd chamado de Medicina
Baseada em Evidéncias. O aumento do conhecimento
nestes Gltimos 50 anos tem sido enorme e com modificacoes
significativas nas bases da medicina, fazendo com que muitos
dos conceitos considerados definitivos fossem revistos e
atualizados com bases mais atuais, a partir das conclusées de
alguns dos grandes ensaios.

Com o aumento da incidéncia das DCD, em especial das
DCV, elas passaram a representar mortalidade de 17 milh&es,
anualmente, no mundo. Os maiores responsaveis por esse
nimero sdo os paises desenvolvidos, como os da América
do Norte, da Europa e da Asia. E esperada para os préximos
anos uma epidemia de DCV se nao se conseguir modificar a
atual evolugao dessa doenca.

A Medicina Baseada em Evidéncias tem proporcionado
dados capazes de modificar a evolugao das DCV. Isso
trouxe importante modificacdo no perfil de satde e,
conseqiientemente, nova visao terapéutica. E o surgimento
da valorizagao dos FR e sua aplicagao na prevengao primaria,
inicialmente nas DCV, mas que muito certamente estard sendo
usada em todas as DCD.
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Mudancas com a valorizacao dos fatores de risco nas
doencas cardiovasculares

Idade

A valorizagao dos FR, especialmente para as DCV, foi um
ganho da mais alta importancia. A prevengao primdria, que
até entdo era impensavel, passou a ser posta em pratica com
resultados que foram se acumulando para o lado favoravel.

Com o aumento significativo dos porcentuais de idosos,
na populagdo em geral, talvez seja a idade um dos FR que
mais tém pesado na incidéncia das DCV. E com a prevengao
tanto primaria como a secundaria, associada ao combate a
outros FR, que se devera agir principalmente em idades mais
avancadas. Em geral, os idosos apresentam trés ou mais FR
associados, além da alta incidéncia de co-morbidades.

Género

O género masculino foi definido como de maior risco para
DCV. A mulher, como em muitos setores da atividade humana,
também nas DCV passou a ser mais bem estudada ha menos
de 20 anos, quando comegou a fazer parte de amostras dos
grandes ensaios e dos trabalhos nacionais®? (fig. 1). Pode-se
observar, na figura 1, que é a partir dos 55 anos que a mulher
comega a apresentar, com mais prevaléncia que o homem,
as complicagbes das DCV. Esse gréfico, baseado em dados
da Secretaria Estadual de Satde-RS, apresenta os ébitos por
DCV no periodo de 1990 a 1995.
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Fig. 1 - Obitos por doengas do aparelho circulatério (Secretaria Estadual de
Satide-RS/grupo VII, CID0390 a 459 — 1990-1995).
H - homens; M - mulheres; LRL - linha de regressao linear.

Desigualdades sociais

As desigualdades sociais estdo presentes em importante
fatia da populagao, que é mais vulneravel as DCV a partir da
maior prevaléncia de alguns FR'. Com excecao de diabetes
melito e hipercolesterolemia, todos os demais FR avaliados sao
significativamente mais prevalentes nos individuos classificados
como “vulnerdveis”, os quais, em geral, ttm mais de dois FR
associados. Neste trabalho foi considerado integrante do
grupo vulneravel o individuo com renda familiar inferior a trés
saldrios minimos e com até oito anos de escolaridade.

A pobreza no mundo atinge 4,4 milhdes de pessoas, das
quais trés quintos ndo tém acesso a instalagoes sanitarias
adequadas, um tergo ndo tem agua potdvel, e um quinto

nao tem acesso a cuidados médicos''. Isso tem atrasado as
medidas corretivas mais primarias da medicina, ou seja, o
sanitarismo.

Esses sdo elementos que a medicina atual terda de
considerar com muita atengdo, pois envolvem outras
questoes nao médicas propriamente ditas, como as questdes
sociais e as financeiras.

Diabete melito

A importancia do diabete melito nas DCV é bem definida,
sendo um dos FR que atualmente representam progndstico
estabelecido, em que as possibilidades de ocorréncia de
evento cardiaco sao semelhantes as de pacientes cardiopatas
e que ja tiveram um evento cardiaco. Associa-se, em
porcentuais estatisticamente validos, com a obesidade, o
sedentarismo, a hipertensao arterial sistémica (HAS) e a
dislipidemia''*. A importancia do diabete melito tomou
tamanha proporgdo que o portador de diabetes melito
passou a apresentar os mesmos riscos de evento cardiaco
que o portador de cardiopatia isquémica.

Hipertensao arterial sistémica

A HAS tem valor indiscutivel como FR nas DCV e talvez
seja a afeccao mais pesquisada nestes tltimos anos. Associa-
se com obesidade, idosos, baixa escolaridade, populagao de
baixas condigdes socioecondmicas®’#119 e com 0s novos
parametros para as cifras tensionais conforme determinagao
do Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure (VI JOINT)?. O enfoque da HAS é fundamental nos
programas de satde de cunho populacional.

Fumo e sedentarismo

Tanto o fumo como o sedentarismo sao FR ja bem definidos
nas DCV e devem fazer parte de qualquer planejamento de
prevengao primdria e/ou secunddria.

Conclusoes

Numa tentativa de resumir o que foi dito e de procurar
a tirar ensinamentos a partir disso, pode-se dizer que os
perfis de satide das DCV se alteraram a partir das seguintes
mudancas:

— Mudangas epidemioldgicas: predominio das DCD, em
especial a DCV.

—Mudangas de estagio na transicdo demografica: aumento
significativo de idosos.

—Grandes mudancas estruturais no mundo: industrializagao,
higiene basica, populacao urbana.

— Mudangas com a evolugao temporal da medicina:
Medicina Baseada em Evidéncias.

—Mudancas com a valorizagao dos FR nas DCV: prevengao
nas DCV.

E importante que os médicos tenham essa visio para poder
entender as dificuldades que hoje em dia eles enfrentam.
As modificagdes foram significativas e em curto espago de
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tempo. Mudou o enfoque do tratamento, mudou o arsenal
terapéutico, mudou o relacionamento médico-paciente. Os
mais novos, que ja encontraram essas transigoes, talvez nao
sintam o quanto o perfil de satide se modificou; e os mais
velhos, por outro lado, apesar de conhecerem a evolugao,
tém dificuldade de aceitar todas as modificagdes pela enorme
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