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Ao compulsar as estatísticas de obituário fornecidas 
pela Organização Mundial de Saúde (O.M.S.), verifica-se 
que as doenças cardiovasculares se tornaram a causa de 
morte n.º 1 em todos os países desenvolvidos, atingindo 
percentagens que rondam ou ultrapassam 50% de todos 
os óbitos. 

E verifica-se, também, que, quanto mais um país se 
desenvolve, maior é o risco de sofrimento e morte por 
doença cardiovascular das respectivas populações. 

WN 

[*] — Conferência inaugural do Hl Simpósio Luso-Brasileiro de Cardio- 
logia (Brasília, 1984). 
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Vejamos o que se passa nesta matéria, num País em 

desenvolvimento como é Portugal. 
Quando apreciamos a mortalidade cardiovascular no 

nosso País, inserindo-a num contexto internacional, veri- 
ficamos que ela é, em termos relativos, ainda bastante 
modesta, como podemos apreciar por dados estatísticos 
referentes a meados da década de 70. 

Assim, na Fig. 1, onde se apreciam as taxas de morta- 
lidade específica por doença coronária num grande número 
de países, vemos que ela é cerca de três a quatro vezes 
menor que nos países do Norte da Europa, flagelados pela 
maior mortalidade (*,*“*). Relativamente à totalidade das 
doenças cardíacas não reumáticas mais hipertensão arte- 
rial, nos homens dos 45 aos 64 anos, observa-se que a 
mortalidade no nosso País se coloca entre os quatro países 
onde ela é mais baixa (*'). 
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Fig. 1— Mortalidade por cardiopatia isquémica (O.M.S.) (*).



Mesmo assim, o problema das doenças cardiovascula- 
res em Portugal é um problema «major» e de indiscutível 
gravidade. 

Em 1975, os óbitos de causa cardiovascular representam 
40% de todas as mortes e mostram-se quase 3 vezes mais 
frequentes que o cancro e cerca de 6 vezes mais frequen- 
tes que os acidentes de todas as causas, envenenamentos 
e violências (*). 

Analisemos o que isto representa em termos de ten- 
dência ao longo do tempo. No Quadro | nota-se o seu 
pendor ascensional, aliás acentuado nos últimos anos. 

QUADRO | 

Óbitos por doença cardiovascular em Portugal (*) 

Anos 1955 1975 1979 

Mortalidade proporcional 26 % 40 % 43,2 % 

Crescimento anual 0,7 % 0,8% 

Esta é a tendência global da doença cardiovascular no 
nosso País. Todavia, quando nos debruçamos sobre as várias 
rubricas que a constituem e integram, encontramos notável 
variabilidade de alguns perfis (Quadro 1I), sobressaindo a 
subida em flecha da doença cerebrovascular e da hiper- 
tensão, aliás altamente correlacionadas (*). 

A grande descida da mortalidade por reumatismo arti- 
cular agudo (RAA) e cardiopatia reumatismal não chegou 
para neutralizar o aumento das doenças cerebrovasculares 
(D.C.V.), da hipertensão arterial (H.T.A.) e da doença isqué- 
mica, que também subiu notavelmente.



QUADIRO |) 

Portugal — Alguns perfis de mortalidade 

Variação de 1955/75 

Acidente vascular cerebral + 1386 % 

Hipertensão «reconstituída» + 60 % 

Doença isquémica do coração + 24/2% 

Reumatismo articular agudo — TI2% 

D. Crón. reumatismal do coração — 61 % 

(Goulão, M. e Cardoso, S. (2) 

Entretanto, o seu peso relativo é, entre nós, bastante 
mais modesto que o da doença cerebrovascular (*,*) 
(Quadro III) (*). No seu conjunto, as doenças do coração 
e vasos — a manterem-se as condições que têm permitido 
este progressivo desenvolvimento — pesarão cada vez mais 
nas nossas estatísticas, como resulta dos cálculos que 
Miguel Goulão e Salvador Cardoso (*) fizeram em relação 
ao futuro ((Quadro 1V). 

QUADRO HIII 

Portugal, 1975 — Óbitos por doença cardiovascular 
e doença isquémica do coração (**) 

Doença Doença isquémica 

cerebrovascular do coração 

Mortalidade proporcional 54 % 20 % 

(*) — Portugal e Japão têm o mesmo perfil, oposto ao dos países do 
Norte da Europa e Estados Unidos. Aliás, é interessante verificar 
a mutação da importância relativa das causas de morte cardio- 
vascular nos E.U. (“): 1914 — 1.º C. Reumática; 2º HTA; 3.º Cl. 
1940 — 1.º HTA; 2º Cl; 3º C. Reumática. 1960— 1º Cl; 2.º HTA; 
3.º C. Reumática,



QUADRO 1V 

Perspectivas para futuro do conjunto 
de doenças cardiovasculares em Portugal 

Método 

1980 1985 1990 1995 2000 
Ano 

Linha de tendência - 
Mort. Específica 455 540 632 

Cálculo matem. ; ; 
Mort. Específica o -. = S p 

Cálculo cantáido 455 526 643 776 936 
Mort. Específica 

(N. B.) — Alemanha Oriental, 1975. O.M.S.— Mortal. Esp., 807. 

(Goulão, M. e Cardoso, S.) (2) 

E aqui surge-nos uma pergunta dramática: será esta 
tendência ascensional da doença cardiovascular uma fata- 
lidade da nossa civilização ou poderemos nós fazer alguma 
coisa para travar e inverter esta tendência? Em Portugal, 
o problema não tem rigorosamente a mesma gravidade 
a Norte, a Sul, no Litoral e no Interior. 

Em que medida as assimetrias regionais das principais 
doenças cardiovasculares que nos afligem — cardiopatia 
isquémica e doença cerebrovascular — poderão ajudar-nos 
a compreender esta temática e a responder à pergunta 
que atrás formulámos? 

Apreciemos os resultados das investigações recente- 
mente feitas por Salvador Cardoso (º,'), da Faculdade 
de Medicina de Coimbra. Verificou este Autor que, no 
nosso País : 

1.º — As mais elevadas taxas de mortalidade por car- 
diopatia isquémica (Cl), com excepção de Lisboa, ocorrem 
no Sul interior (Fig. 2).



2.º — As cifras mais altas de mortalidade por doença 
cerebrovascular (DCV) se observam nas regiões do Centro 
litoral e Sul interior. 

POENHEA? 

ISPULEIMIÇAS 

po 

CORAÇÃO 

© 128140 

Fig. 2— Mortalidade específica da doença isquémica do coração ao nível 

regional. Portugal (1975) (!)). 

3.º — Tanto a Cl como a DVC predominam nas regiões 
demograficamente mais envelhecidas e sanitária e cultu- 
ralmente mais evoluídas. 

4.º — Nas zonas de maior actividade agrícola há menor 
incidência de Cl, mas, ao contrário, mais elevada taxa 
de mortalidade por DCV. 

5.º — Foi notada uma correlação altamente signifi- 
cativa entre o consumo de gorduras e a Cl (Fig. 3), mas 
tal correlação já não foi observada para a DCV. 
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: 6.º — Seria interessante verificar qual o papel da 
distribuição regional do sódio na dieta em relação à DCV, 
mas não há dados disponíveis para o efeito. 

7.º — O progresso regional — apreciado através do ín- 
dice sanitário, índice de cuidados médicos e dos índices 
de desenvolvimento global e cultural — foi sempre mar- 
cado por um acréscimo da mortalidade cardiovascular, 
quer sob a forma de Cl, quer de DCV. 

DISTRIBUIÇÃO 

REGCIONAL 

DA 

GORDURA 

TOTAL 

DA 

DIETA 

g/U C/din 

((H) 37,8 0. 

qg, FE 

Qª) 70,0 g. 

Fig. 3 — Distribuição regional da gordura total na dieta (JANZ et al., 1980) (*). 

Em suma, o problema das doenças cardiovasculares 
em Portugal, apesar de algumas assimetrias regionais, é 
altamente preocupante e mesmo dramático no que toca 
à doença cerebrovascular, esta estreitamente ligada à 
alta prevalência da hipertensão arterial, embora menos 
de metade destes hipertensos saibam que o são. Dos que 
estão conscientes desta hipertensão tratam-se menos de 

á



metade e destes que fazem tratamento não chega a 50% 
o número dos que logram obter um controlo terapêutico 
correcto. Daí o alerta lançado há anos neste País e a 
meritória acção desenvolvida pela Fundação Portuguesa 
de Cardiologia, Grupo de Estudos da Hipertensão Arterial 
da Sociedade Portuguesa de Cardiologia e por vários 
núcleos do Norte ao Sul do território continental e regiões 

autónomas insulares, sensibilizando a população para o 

problema, através de rastreios tensionais, medidas tera- 
pêuticas e campanhas profilácticas. 

Ainda que menos grave, mas nem por isso merecedor 
de menor atenção, é o problema da doença coronária, cujo 

crescimento acompanha o ritmo do nosso desenvolvimento 

regional e nacional, como aliás tem acontecido noutros 

países. 

Estes os dados do problema. Em Portugal, como no 
resto do mundo, o crescimento progressivo das doenças 
cardiovasculares irrompe como uma nova epidemia, amea- 
cando tornar-se, na opinião dos técnicos da O.M.S., o pro- 
blema epidemiológico mais grave com que algum dia 
a humanidade foi confrontada 1(”*). 

Virchow, no século passado, afirmava que a história 
das epidemias artificiais é a história dos distúnbios da 
cultura humana (!). E acrescentava: tais epidemias lembram 
gigantescos avisos que os homens de Estado devem saber 
captar e entender no sentido de que a sua Nação está 
sendo perturbada e ameaçada de tal modo que uma cuida- 
dosa política se torna urgente para modificar esse estado 
de coisas. 

Na infância da sociedade industrial, o desenvolvimento 
sócio-económico fez da tuberculose uma doença de mas- 
sas (*). Na maturidade desta mesma sociedade industrial, 
as diferentes condições sócio-económicas fizeram da doen- 
ça cardiovascular, sobretudo da doença coronária, uma 
doença de multidões (“º,*,%,*), (A evolução da humani- 
dade, ao longo de milhões de anos, foi perturbada por 
alterações abruptas e radicais das condições de vida, 
para as quais ela não estava preparada. 

Por isso, se impõe uma tentativa de intervenção que 
seja correctiva destes desvios. Assim, para uma Política 
de Prevenção Cardiovascular, torna-se necessário : 
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1.º — Reconhecer as causas determinantes desta ex- 

plosão da doença cardiovascular. 

2.º — Saber se a modificação de tais causas é possível 

e, sendo possível, se é eficaz. 

3.º — Definir os termos da sua aplicação prática e 
amplitude de intervenção da comunidade. 

Apreciemos, sucessivamente, cada um destes pontos. 

INovo centauro sem patas de cavalo mas rodas de 

transporte público ou privado — como já disse alguém — 

o homem moderno permitiu que, nas sociedades indus- 

trializadas, a máquina tudo modificasse e subvertesse 

reduzindo progressivamente a sua actividade física nos 

transportes, na profissão e nas actividades domésticas. 
O sedentarismo, os excessos e os desvios alimentares, 

a ingestão liberal de bebidas alcoólicas, o excesso de peso 

ou franca obesidade, o stress, a tensão psicológica da vida 

moderna, a hipertensão arterial, o tabaco, a hipercoleste- 

rolemia e outras sobrecargas bioquímicas e metabólicas 

são elos duma mesma cadeia que está arrastando o homem 

para o abismo da doença cardiovascular. 
Deste contexto emerge o conceito de factor de risco 

como circunstância favorecedora da eclosão da doença 

vascular, estando plenamente aceite que o colesterol, a 

hipertensão e o uso do tabaco estão estatisticamente 

associados à prevalência da doença coronária (Fig. 4). 

1. Vejamos o que se passa entre o nível de colesterol 

sérico e a doença coronária 

Sabe-se que as populações do Oriente e Sul da Europa 

e da América Central têm baixas concentrações de coles- 

terol ( € 150 mg/dl) e muito baixa incidência de doença 

coronária (*,*”).



Pelo contrário, em países do Norte da Europa, Canadá, 
Estados Unidos e Austrália, o colesterol é mais elevado 
(> 200 mg/dl), verificando-se uma alta incidência da doen- 
ça coronária I1(2',?9), 
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Fig. 4 — Factores de risco coronário (*). 

Em certos países mediterrânicos, como a Grécia, a 
Itália e Jugoslávia, no Japão urbano, em Porto Rico e outros 
países, o nível de colesterol está no meio, situando-se 
entre 160 e 200 mg/dl: a prevalência da doença coronária 
é ainda baixa, muito mais baixa que nos países cujo coles- 
terol médio ultrapassa os 200 mg/dl (*,*). 

Como conclusão, podemos dizer: 1.º) que há uma 
estreita correlação entre a dieta, o colesterol e a doença 
coronária; logo, em matéria de prevenção desta, o coles- 
terol deve ser baixo, quanto mais baixo melhor. 2.º) que 
a dieta só parece ser aterogénica na medida em que eleva 
o colestero! sérico (*'). 3.º) que a relação entre os níveis 
do colesterol e a prevalência da doença coronária não é 
linear, mas sim curvilinear, inflectindo a partir dos 200 
mg/dl (*). 
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2. Passemos, agora, ao problema do tabaco. A sua 
responsabilidade na incidência e prevalência da doença 
coronária está claramente demonstrada por três ordens de 
factos () : 

2.1 — Vários estudos prospectivos demonstram que 
a mortalidade por doença coronária aumenta muito nos 
fumadores — 2, 3, 4 vezes |(*)—, sendo ainda impres- 
sionante o número de mortes súbitas observadas entre 
estes (1*,',º). De resto, a aterosclerose dos membros 
inferiores 1(º,º), o aneurisma aórtico (*) e a oclusão de 
próteses vasculares (“*) estão claramente associados ao 
uso do tabaco. 

2.2 — Conhecem-se os mecanismos — papel do mo- 
nóxido de carbono e papel da nicotina — pelos quais o 
tabaco acelera a aterosclerose, reduz o transporte de oxi- 
génio, conduz à libertação de catecolaminas, aumenta a 
adesividade plaquetar e favorece a morte súbita (*). 

2.3 — Está feita a prova de que a mortalidade por 
doença coronária baixa progressivamente nos indivíduos 
que deixaram de fumar (, º,º2). 

3. Consideremos, por fim, a hipertensão arterial. 

Constituindo um dos três maiores factores de risco coro- 
nário, a hipertensão arterial é, por si, e independentemente 
da doença isquémica do coração, uma condição patológica 
de alta gravidade, pelas sérias consequências que pode 
acarretar ao nível do cérebro, do coração, do rim e de 
outros sectores arteriais, como os membros inferiores e 
a própria aorta. Ora, se meditarmos na sua elevada preva- 
lência em muitos países, como Portugal, onde os acidentes 
vasculares cerebrais (AVC) são ainda, de longe, a causa 
n.º 1 da mortalidade geral, compreenderemos que a hiper- 
tensão é um problema «major» em patologia cardiovascular. 
Aliás, e pelo que toca à cardiopatia isquémica, a hiper- 
tensão, seja sistólica I/,”*) ou diastólica (*º*), aumenta 
várias vezes o risco coronário, mesmo para hipertensões 
relativamente modestas. 

4. Conjugação de factores de risco. Além dos três 
maiores factores de risco coronário acabados de referir 
— hipertensão, tabaco e colesterol —, outros factores de 
menor relevância, como a diabetes, o sedentarismo, o uso 
de contraconceptivos orais, a hipercoagulabilidade, o tipo A 
de comportamento, etc., devem ser referidos. 
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É indiscutível o valor aditivo destes factores quando 
se associam. No entanto, se se conjugam os 3 maiores 
factores de risco coronário já referidos — hipertensão, ta- 
baco e colesterol—então o risco aumenta drasticamente (**), 
segundo uma progressão geométrica de razão 2; isto é, 
torna-se duplo se um dos factores «está presente, quádruplo 
se dois desses factores se associam e oito vezes maior 
se os 3 factores se conjugam (*) (Fig. 5). 

171 
Colesterol plasmático 
“«não elevado» 

150 | EM Colesterol plasmático 
“elevado» 

x 100)- 92 92 
r 85 

2 E€2 50t- mém 45 

20 

Não tumam Fuma Hiperten- Tabaco e 
sem hiper- cigarros são hiperten- ; 
tensão são 

Fig. 5— Efeitos combinados do colesterol plasmático, consumo de cigarros e 

hipertensão sobre o risco de doença coronária. Taxas de dez anos por 

1000 primeiros episódios coronários principais em homens dos 30 

aos 59 anos de idade à entrada. E.U.A. National Cooperative Pooling 

Project (Stamler e Epstein, 1972) (3%). 

Em suma, o reconhecimento das causas sócio-econó- 
micas que têm levado ao crescimento da doença cardio- 
vascular em geral e da cardiopatia isquémica em particular 
está feito através de estudos epidemiológicos que corre- 
lacionam a mortalidade observada nos diversos países 
do mundo com as características étnicas, ocupacionais e 
alimentares das respectivas populações e foi corroborado 
por múltiplos ensaios prospectivos de dimensões variáveis, 
alguns internacionais e pluricontinentais. 

IResta agora saber se a modificação de tais condicio- 
nalismos e factores de risco se torna possível e, sendo 
possível, se é eficaz. 
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* * 

Apesar de alguma controvérsia, considero provado 
que a prevenção e correcção dos factores de risco coro- 
nários — com especial ênfase para o colesterol, hiper- 
tensão, tabaco, sedentarismo e excesso de peso-— se 
acompanham de um decréscimo inequívoco da incidência 
da cardiopatia isquémica. 

O que se passou com a mortalidade por doença 
coronária entre os médicos britânicos, de 1954 a 19741, 
é muito ilustrativo, pois, enquanto a mortalidade de todos 
os homens ingleses, neste período, se elevou, a dos 
médicos desceu significativamente (“º). Tal descida tem 
sido relacionada com a redução drástica do consumo de 
tabaco entre os médicos, embora outros factores de risco 
pudessem também ter sido corrigidos pela preocupação 
preventiva dos médicos britânicos. 

Aliás, e pelo que respeita ao tabaco, sabe-se que a 
sua suspensão é altamente benéfica quanto à diminuição 
do risco coronário, verificando-se que a mortalidade cai 
para cerca de metade ao fim de um ano e continua a 
diminuir progressivamente durante 20 anos, tornando-se 
então idêntica à dos não-fumadores (*,*) (Fig. 6). 
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Actuais 1toá 5t09 10 ' Não 
lfumadores Anos de ex-tfumador fumadores 

Fig. 6 — Efeito de deixar de fumar sobre as mortes por doença coronária em 

ligeiros fumadores e grandes fumadores (Hammond e Garfinkal, 1969; 

Ball e Turner, 1974) (*), 
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INo que concerne aos níveis plasmáticos do colesterol, 
sua dependência da dieta e incidência coronária, torna- 
ram-se clássicos os resultados obtidos durante 10 anos 
em dois hospitais psiquiátricos finlandeses (*), cujos in- 
ternados foram alternadamente sujeitos a dieta normal com 
elevado teor de gorduras saturadas e a dieta depressora dos 
níveis da colesterolemia, esta rica em ácidos gordos poli- 
-insaturados, embora com o mesmo teor global de gorduras 
da dieta normal ((380% das calorias da ração alimentar). 
Os resultados, patentes na Fig. 7, mostram que os níveis 
de colesterol sérico estão estreitamente dependentes do 
tipo de dieta e altamente correlacionados com a incidência 
de cardiopatia isquémica, que desce para metade quando 
se corrige a hipercolesterolemia. De resto, há experiências 
em mais larga escala depondo neste mesmo sentido. 

Em Oslo, durante a guerra de 1939-45, a doença atero- 
trombótica diminuiu, tornando-se menos comum que antes 
e após a guerra. 'A nutrição da população melhorou: menos 
carne e derivados de leite, mais peixe e produtos de peixe 
(contendo quase tanto ácido «eicossapentanóico como a 
dieta dos esquimós, que estão praticamente isentos de 
doenças trombóticas) (*). 

Os pescadores japoneses, vivendo essencialmente de 
peixe, têm muito pouca doença coronária. 

Tudo isto nos prova o elevado valor profiláctico 
correcção do regime alimentar. 
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Identicamente, os resultados sanitários da correcção 
da hipertensão arterial são altamente encorajadores até 
pelo que respeita a incidência da doença coronária (*), 
embora este aspecto tenha sido muito controvertido. 

O que acabamos de dizer em relação ao tabaco, 
colesterol e hipertensão é igualmente verdadeiro para a 
obesidade, sedentarismo e outros factores de risco sus- 
ceptíveis de correcção. Podem corrigir-se, e esta correcção 
é rendível em termos sanitários. Todavia, melhor seria 
ainda estabelecer um programa de prevenção primária 
que impedisse o seu aparecimento. 

À pergunta inicialmente feita sobre se a tendência 
ascensional da doença cardiovascular, com relevo para 
a cardiopatia isquémica, seria inexorável ou poderíamos 
fazer algo para a deter e inverter, podemos responder que 
tal tendência não é inexorável e estamos em condições 
de desencadear acções capazes de a deter e inverter. 
Quer dizer, a doença cardiovascular em geral e a doença 
coronária em particular podem ser prevenidas. 

Contudo, para uma política de prevenção cardiovas- 
cular importa, como salienta STAMLER (*): 

1 — Que a sociedade tenha consciência da gravidade 
do problema e sinta necessidade de fazer alguma coisa. 

2 — Que exista um conhecimento científico que pos- 
sibilite acções profilácticas capazes. 

3 — Que a sociedade tenha recursos (humanos e tec- 
nológicos), ou esteja em posição de os criar, para mobilizar 
o potencial necessário à prevenção cardiovascular. 

O que se tem passado nos Estados Unidos, Canadá, 
Noruega, iAustrália, Nova Zelândia e outros países, onde 
a mortalidade por D. C. desceu de modo significativo, 
demonstra claramente o êxito da prevenção, pois a mag- 
nitude do declínio observado não pode ser somente devida 
à melhoria de cuidados médicos. 

Sabe-se que, nos Estados Unidos, a mortalidade por 
doença isquémica do coração diminuiu 20% ou mais, 
em todos os escalões etários, ambos os sexos e várias 
raças '[“.42,50)- 

Qual o significado desta diminuição da mortalidade? 
Trata-se de uma quebra real ou terá havido transferência 
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de óbitos cardiovasculares para outras rubricas noso- 
lógicas ? 

Apreciando a Fig. 8, onde se apresenta a percentagem 
do decréscimo das taxas de mortalidade por doença car- 
diovascular e não cardiovascular das pessoas dos 35 
aos 74 anos, entre 1968 e 1978, nos Estados Unidos (*), 
verificamos : 

. 
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Fig. 8 — Tendência de taxas de mortalidade de causa cardiovascular e não 

cardiovascular: declínio em pessoas dos 35 aos 74 anos, de 1968 a 

1978, nos Estados Unidos da América (*). 

1.º — Que houve um decréscimo real da mortalidade 
cardiovascular, pois a mortalidade geral também diminuiu, 
embora menos. 
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2.º — Que o declínio da mortalidade por doença coro- 
nária foi idêntico ao da mortalidade por doença cardiovas- 
cular «major», cifrando-se numa quebra de 27%, isto é, 
quase 3% ao ano. 

3.º — Que o decréscimo de mortalidade por AVC foi 
ainda mais acentuado, exprimindo uma quebra de 40% . 

4.º — Que, só no que respeita à doença coronária, 
o declínio observado significa que, na década de 1968 
a 1978, 568 000 americanos foram salvos da morte causada 
por esta afecção. 

5.º — Que o declínio na mortalidade por doença cardio- 
vascular — quer se trate de doença coronária, doença 
cardiovascular «major» ou AVC — foi mais acentuado a 
partir de 1973, isto é, na segunda metade da década 
referida. 

Mas pode ainda pôr-se uma outra questão: dever-se-á 
esta baixa de mortalidade por doença cardiovascular a 
uma menor incidência e prevalência da enfermidade, em 
resultado de uma política de prevenção cardiovascular, 
ou, pelo contrário, tal decréscimo resultará, somente, de 
uma melhoria de cuidados médicos ? 

Foram tais as conquistas médico-cirúrgicas que nos 
permitem hoje vencer situações outrora fatais, que não 
podemos negar o papel da melhoria dos cuidados clínicos. 
Todavia — e como já dissemos — a magnitude do decrés- 
cimo observado é inexplicável só por essa melhoria de 
cuidados clínicos, cuidados a que muitos doentes não 
chegam a ter acesso. Basta que nos lembremos de que, 
em 20 a 25% dos doentes coronários, a morte súbita 
surge como primeiro sintoma de sofrimento cardíaco (*,*) 
e que mais de 2/3 dos doentes coronários morre fora 
do Hospital 1(*). Isto, apesar de as pessoas procurarem 
hoje muito mais a urgência hospitalar do que no passado, 
como bem se depreende do quadro obtido de NANAS 
(Quadro V) sobre morte súbita, mostrando-nos que, na 
região de Chicago, há 20 anos atrás. cerca de metade 
dos doentes morriam em casa e que hoje bastante mais 
de metade morre no Hospital. Aliás, a morte súbita nestes 
20 anos diminuiu mais de 30% nessa região (*). 
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QUADRO V 

Modificação no padrão de morte súbita, 
por doença coronária, em 3 estudos prospectivos 

de longa duração, em Chicago 

Morte súbita por 
ã 1958-62 1975-79 

doença coronária 

Em casa 52 % 10 % 

No hospital 36 % 63 % 

Perfil evolutivo s — 25 a —A40 % 

Conforme a definição de 

morte súbita. Declínio mais 

evidente entre os pacientes 

jovens. 

(NANAS et al., 1982) (*) 

Entretanto, GOLDMAN ('*), comparando a mortalidade 
nacional por doença coronária e por enfarte do miocárdio, 
em homens de mais de 40 anos, entre 1968 e 1978, com as 
taxas de admissão e de mortalidade por enfarte nos 
hospitais da região de Bóston, concluiu que a taxa de 
admissão de doentes diminuiu e que a taxa de mortalidade 
não variou (Fig. 9). 

Ora, extrapolando estes dados para o país inteiro, 
forçoso é concluir que a mortalidade nacional desceu, mas 
não desceu a mortalidade hospitalar. E se a taxa de inter- 
namento caiu, num país onde os doentes cada vez mais 
procuram o hospital, é porque o número de casos de 
doença coronária (e certamente a sua gravidade) tem des- 
cido notavelmente, por impacte de medidas de prevenção 
primária. Um estudo necrópsico feito em Nova Orleães (*), 
entre 1968 e 1972, depõe neste mesmo sentido, mostrando 
que lesões avançadas das artérias coronárias, em brancos 
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e negros dos 25 aos 44 anos, eram então menos frequentes 
do que anos antes, no período de 1960 a 1964. 

AGES 40 + 
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Heart Diseasa 
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Fig. 9— Taxas de mortalidade por cardiopatia isquémica aguda e por enfarte 

agudo do miocárdio. Taxas de hospitalização por enfarte agudo do 

miocárdio, na área de Bóston e taxas de mortalidade em pacientes 

internados com enfarte nesta mesma área de Bóston ('*). 

De resto, talvez nenhum país tenha feito um esforço 
tão considerável, como os Estados Unidos, no desenvolvi- 
mento de uma política de prevenção cardiovascular. 
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As décadas de 60 e de 70 foram marcadas, neste país, 
pela publicação e larga difusão de relatórios e monogra- 
fias — elaborados e difundidos por prestigiadas associa- 
ções médicas ou organismos estatais ligados à saúde — 
que constituem marcos inesquecíveis do lançamento das 
bases de uma política nacional de prevenção cardiovascular. 

O assunto dos variados factores de risco (*), as ques- 
tões do tabaco ((?,*,*), da hipercolesterolemia e dos pa- 
drões alimentares mais convenientes (“, *, **), o problema da 
detecção, diagnóstico, tratamento e prevenção da hiperten- 
são arterial (*,*), a questão do exercício físico (*) e da 
prevenção cardiovascular primária(*) foram exemplarmente 
equacionados e devidamente difundidos, num esforço con- 
tinuado, cujos resultados se não fizeram esperar. 

Em consequência desta política de esclarecimento 
e propaganda maciça, houve alterações adequadas do 
comportamento individual, com mais altos níveis de acti- 
vidade física, menor consumo de tabaco, mais correcto 
controlo da tensão arterial e uma notável melhoria dos 
padrões alimentares. 

Assim, embora a quantidade de gordura alimentar total 
não tenha decrescido, observou-se, ao longo das três úl- 
timas décadas, uma queda progressiva no consumo de 
gorduras animais, com substituição crescente por gorduras 
de origem vegetal, cuja proporção subiu de 25%, em 1949, 
para 43% em 1978 () (Fig. 10). 

1909-13 104 125 

184749 105 141 

1967 88 150 

19788 o1 1569 

VEGETABLE ANIMAL 

Fig. 10 — Fontes de gordura alimentar em gramas por dia e «per capita» 

nos E.U.A. (U). 

Como resultado de tais medidas, o colesterol médio da 
população americana tem vindo a baixar progressivamente, 
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como podemos apreciar na Fig. 11, com dados referentes 
a 1960-1962 (Health Examination Survey: H.E.S.), dados 
referentes a 1971-1974 (Health and Nutrition Examination 
Survey: HANES) e dados de 1971-1975, relativos ao Lipid 
Research Clinics (LCR) (”). 
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Fig. 11 — Colesterol total médio do soro em homens dos 18 aos 74 anos 

de idade. HES, 1960 — 62; HANES, 1971 — 74; LRC, 1971 — 75 (V). 

Da conjugação favorável destas alterações resultou 
um decréscimo notável da cardiopatia isquémica (CI), bem 
patenteado em amostras do conhecido Estudo de Framin- 
gham e em estatísticas de nível nacional, nos Estados 
Unidos 1(*',*,*), 

* 

* * 

Reconhecidas as circunstâncias determinantes da 
doença cardiovascular e demonstrado que a modificação 
de tais circunstâncias é possível e é eficaz, importa defi- 
nir — em termos da sua aplicação prática— a amplitude 
da intervenção na comunidade. Por outras palavras: Quem 
deve ser objecto de prevenção? E que tipo de prevenção? 

Prevenção secundária sobre doentes, para evitar a 
progressão da doença cardiovascular? Prevenção primária 
sobre indivíduos em risco, procurando reduzir ou eliminar 
os factores de risco corrigíveis? Ou prevenção primária 
primordial sobre toda a população, criando condições que 
evitem o aparecimento de factores de risco da doença 
cardiovascular? 

Ninguém discute a necessidade de prevenção secun- 
dária no plano de tratamento das doenças cardiovascula- 
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res, como acção terapêutica de fundo: médicos e doentes 
aceitam a lógica desta atitude. AÀ discussão começa com 
a opção de tratar indivíduos em alto risco e, mais ainda, 
com a ideia de estender a toda a população as medidas 
profilácticas. 

Debruçando-nos sobre o grupo de indivíduos em alto 
risco, podemos fazer algumas perguntas. Onde começa 
o risco? Sabemos que, pelo que respeita à tensão arterial 
e colesterolemia, não há uma fronteira separando a zona 
de risco da zona de não-risco. Para ambas, os valores dese- 
jáveis podem definir-se como quanto mais baixos melhor. 
Em todo o caso, o perfil dos indivíduos em alto risco pode 
ser delineado pela conjunção de variados e importantes 
factores de risco vascular. Trata-se de um grupo cujo 
volume é relativamente pequeno e, por isso, apesar do 
elevado risco a que está sujeito, contribui, no conjunto 
da população, com um número de acontecimentos pato- 
lógicos de escasso peso epidemiológico. 

Embora seja particularmente visível a rendibilidade 
profiláctica neste grupo de doentes, isso não leva a que 
tal intervenção seja pacificamente aceite por todos. 

Na verdade, e considerando que o estigma de risco 
poderia não vir a concretizar-se, há quem, ponderando, 
por -outro lado, certos efeitos negativos duma intervenção 
farmacológica, fale abertamente no «risco de tratar os 
factores de risco» ("*,*), 

Menos pacífica ainda é a decisão de intervir na po- 
pulação em baixo risco, que é, como quem diz, na popula- 
ção em geral. Não obstante, eu penso que, com senso 
comum e evidente sentido das responsabilidades, é por 
esse caminho que devemos ir, corrigindo os desvios intro- 
duzidos pelo estilo de vida da nossa civilização industrial. 
Apesar da baixa percentagem de risco desta população, 
o seu grande volume faz com que ela contribua com um 
número particularmente elevado de episódios patológicos, 
o que lhe confere grande «peso epidemiológico». 

Esse o grande motivo para intervir profilacticamente 
na comunidade. De resto, como explicar a esta população 
a sua exclusão das medidas profilácticas? 

Sabe-se como têm reagido algumas populações abran- 
gidas por programas de estudo prospectivo, com larga 
intervenção na comunidade, mas naturalmente limitados 
no tempo. 

Assim, a população cantonal suíça abrangida pelo 
programa IA, quando este atingiu o seu termo, encetou 
acções comunitárias de angariação de fundos para que 
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o programa pudesse continuar, verificando-se uma atitude 
idêntica em Aaran e em Nyon I(*'). 

Pequenas diferenças observadas no declínio da doença 
coronária entre o grupo de intervenção e o grupo de con- 
trolo de alguns estudos prospectivos, como o da Karélia 
do Norte, têm sido atribuídas à inquinação do grupo de 
controlo pela propaganda e conselhos lançados sobre o 
grupo de intervenção, através de folhetos, rádio, televi- 
são, etc. 

Todos estes factos são altamente encorajadores de 
uma política de prevenção primária, na medida em que 
denunciam a sua inesperada aceitação por grandes grupos 
populacionais, quando devidamente sensibilizados para ela. 
Isto, apesar de se não traduzir por benefícios pessoais 
imediatos, como acontece quando tratamos indivíduos sus- 
ceptíveis. 

Intervir em indivíduos em alto risco traduz-se em bene- 
fícios pessoais visíveis, o que acarreta uma favorável mo- 
tivação pessoal para o médico e para os doentes. 

Desviar para a esquerda uma curva populacional de 
hipertensão ou colesterolemia traduz-se em grandes bene- 
fícios comunitários, mas em escassos benefícios pessoais 
imediatos. AÍ reside o chamado paradoxo da prevenção: 
uma medida que oferece enormes benefícios à população 
oferece pouco, de imediato, a cada um dos indivíduos que 
dela faz parte (*). 

No entanto, não há dúvida de que uma redução |- 
geira — 2 a 3 mm Hg — da média da tensão arterial numa 
população pode salvar mais indivíduos da morte por AVC 
ou evitar mais complicações do que a medicação anti-hiper- 
tensiva aplicada ao relativamente escasso número de indi- 
víduos situados à direita da curva de distribuição tensio- 
nal (*). Identicamente, uma redução de 10% no nível da 
colesterolemia duma comunidade implica uma queda de 
30% na incidência da doença coronária (*). Quer dizer, 
um desvio para a esquerda da curva da colesterolemia 
duma população resulta em benefícios populacionais muito 
superiores, em termos de doença coronária, aos obtidos 
pelo tratamento dos indivíduos em alto risco. 

Em suma, uma intervenção em larga escala na comu- 
nidade, ensaiada em vários níveis e diversos lugares, tem 
proporcionado resultados que mereceram à Comissão de 
Peritos e Investigadores da OMS a declaração unânime 
de que «o balanço dos factos acumulados indica uma sufi- 
ciente certeza de segurança e uma correspondente contra- 
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partida de benefícios que permite autorizar a acção desde 

jás (*). 
Por «acção» querem eles dizer um abaixamento do 

colesterol através de uma racional e paulatina mudança 
na composição da dieta habitual das populações flageladas 
pela doença coronária (Quadro VI). E subentendem, certa- 
mente, todas as medidas, alimentares ou outras, capazes 
de prevenir a incidência precoce e deletéria da doença 

QUADRO VI 

Objectivos e padrões alimentares recomendados 

1. Para evitar a obesidade, não consumir mais energia (calorias) 
do que a despendida. 

2. Reduzir o consumo de 

2.1 Gorduras totais: não mais que 20 a 30% do valor ener- 
gético da ração alimentar, 

2.2 Gorduras saturadas animais: < 10%, 

2:3 Colesterol: 300 mg/dia. 

24 (Açúcares refinados: cerca de 10%,. 

25 Sódio: 5 g/dia. 

3. Aumentar o consumo de 

3.1 Gorduras mono e poli-insaturadas > 3 < 10%. 

3.2 Carbo-hidratos complexos e açúcares naturais: 48%. 

3.38 Frutos, cereais e fibras vegetais, 

4. Não ingerir álcool em excesso < 75 g/dia. 

cardiovascular, mediante uma progressiva alteração do 
comportamento individual e social que corrija os desvios 
culturais para que a humanidade se deixou arrastar ao 
longo dos tempos, e a que Virchow aludia no século pas- 
sado (Quadro VII). 

Não se trata de fugir aos prazeres da vida, aos pra- 
zeres da mesa e à alegria de viver. Trata-se de ade'qua-los 
a uma boa saúde cardioarterial. 
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Uma boa política de prevenção cardiovascular deve, 
pois, ser entendida, não numa perspectiva de renúncia às 
conquistas da técnica e da civilização, mas sim no sentido 
de as pôr ao serviço do homem e da promoção da sua 
saúde. 

Quer dizer, as epidemias provocadas pelo homem, 
por inadvertência, devem agora ser corrigidas em plena 
consciência. Tal será, hoje e cada vez mais, o papel da 
Prevenção Primária da Doença Cardiovascular. 

QUADRO VII 

Programa de prevenção cardiovascular 

Seguir os padrões alimentares recomendados. 

Aumentar o nível de actividade física. 

Evitar ou corrigir o excesso de peso. 

Não fumar. 

Vigiar a tensão arterial. 

Evitar ou minorar o «stress». &S
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