DOI:10.5712/rbmfc6(20)437

EDITORIAL

Risco cardiovascular,
efetividade e mortalidade

Cardiovascular risk, effectiveness and mortality
Riesgo cardiovascular, efectividad y mortalidad

Juan Gérvas'

A Lei de Ferro da Epidemiologia (Ley de Hierro de La Epidemiologia) diz que todos que nas-
cem, morrem. Por isso, o propésito da Medicina ndo é evitar a morte por si s6, mas evitar as
mortes, as doengas e o sofrimento que podem ser medicamente evitdveis.

No final, todos nossos pacientes morrerio — e nés também, obviamente, morrere-
mos. “Os corpos encontram uma forma de morrer”, e se a causa ndo for por fome ou
desidratacdo, por motivo congénito e infeccioso, por lesdes, cAncer ou suicidio, temos
que esperar que seja por ‘motivo cardiovascular’, doenga pulmonar, insuficiéncia renal
ou hepidtica, deméncia ou outras doengas degenerativas. Mas temos que morrer por
alguma coisa.

Morrer por causa cardiovascular ndo é desonroso, nem refere-se a atengio clinica imper-
feita. O fato de a primeira causa de morte ser a cardiovascular nio tem nenhuma relac¢do com
os cuidados clinicos e nem deveria assustar.

Entretanto, muitas das mortes por motivo cardiovascular poderiam ser evitadas. Assim,
poder-se-ia evitar mortalidade cardiovascular, diminuindo a desigualdade social, por exem-
plo, com melhor redistribui¢do da riqueza, melhor educagio etc. Os médicos sabem que os
fatores adversos psicossociais associados ao fato de pertencer 2 classe baixa correspondem
a 35% do risco atribuido 2 hipertensdo na incidéncia do infarto do miocdrdio (em outra
hipétese, pertencer a classe baixa duplica 2,7 tal risco).

Também deve-se saber que, contra as mortes cardiovasculares, ndo hd nada como as po-
liticas de satide publica quanto ao tabagismo (restri¢des dos lugares onde fumar, aumento
do prego do tabaco, campanhas de informacio, entre outras).

Na parte clinica, as mortes cardiovasculares evitdveis devem ser vistas em perspec-
tiva, de acordo com o que seja possivel conseguir’. Portanto, por 100.000 habitantes
a0 ano, o tratamento com inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) na
insuficiéncia cardfaca pode evitar 308 mortes; o breve conselho médico contra o tabaco,
120; o tratamento da hipertensdo, 71; o uso de aspirina para o infarto do miocérdio,
48; o tratamento anticoagulante na fibrilagdo auricular, 33; o uso das estatinas para
o infarto do miocérdio (prevencido secundéria), 14; e o tratamento com estatinas nos
pacientes com risco cardiovascular (prevengdo primdria), 3 mortes. Por isso, o uso das
estatinas para prevenir mortes cardiovasculares em pacientes sem doengas corondrias é
muito ineficiente.
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O risco cardiovascular é calculado seguindo tabelas adequadas. A mais conhecida é a de
Framingham. Essa tabela foi obtida com dados de uma populagdo anglo-saxd, que forne-
ceram resultados muito diferentes de outras populagdes, como as mediterrineas em que se
aplica com melhor validade cientifica a tabela REGICOR?. Talvez, a tabela de Framingham
também seria inapropriada para a populacdo brasileira. Em todo caso, as tabelas de risco
cardiovascular sfo aplicdveis as populagGes, ndo aos sujeitos.

As tabelas de risco ndo sdo tabelas de decisdo. Ou seja, ndo permitem tomar decisdes
na consulta com o paciente. Transformam-se em tabelas de decisdo por meio da andlise do
impacto, que ndo foi feita com as tabelas de risco cardiovascular®.

Portanto, passar da popula¢io (tabela de risco) ao paciente na consulta é uma tragédia
‘clinica-estatistica”.

Assim, se os pacientes forem acompanhados por dez anos, a incidéncia dos infartos do
miocdrdio serd muito menor do que a esperada nos pacientes classificados como de alto risco
(e serd muito maior do que a prevista nos de ‘baixo risco’)®.

H4 um excesso, muito risco cardiovascular na mesma propor¢do das mortes car-
diovasculares’. As tabelas de risco sdo indteis e perigosas para se aplicar a um paciente
individualmente®®.

As tabelas de risco cardiovascular deveriam ser retiradas da consulta ao médico para
proteger o paciente dos excessos no diagndstico e no tratamento.

Os médicos podem se confundir ao atribuirem aos fatores de risco um componente cau-
sal. Os fatores de risco ndo sdo causa, mas sim associa¢des estatisticas. Os fatores de risco ndo
sdo nem causa, nem s3ao necessarios ou suficientes’.

As estatisticas do fator de risco nos pacientes dizem pouco a respeito do problema da
mortalidade cardiovascular na populacio. E mais conveniente observar as estatisticas na
perspectiva e ndo empregéd-las para justificar o uso inadequado das estatinas e de outras
terapéuticas. Os fatores de risco podem levar a confusdo’.

A prevengdo primdria cardiovascular com estatinas ndo tem fundamento cientifico''.

Lamentavelmente, os médicos empregam as estatinas em excesso para a prevengao pri-
madria — na qual sdo indteis e perigosas — e pouco na preven¢do secunddria — quando hd
isquemia corondria, sendo Uteis e necessdrias'*"?.

O mais 16gico seria se concentrar na prevengdo secunddria como clinicos e deixar a pre-
vencdo primdria cardiovascular para o trabalho conjunto dos médicos gerais/de familia com
a satde publica (satde coletiva), por exemplo, contra o tabagismo, oferecendo o melhor de
ambos os mundos para a sociedade.
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