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Epidemiologia e prevencao:

doencas cronicas nao
transmissiveis

Mensagens-chave

e As doencas cronicas nao transmissiveis sao o maior desafio da salde pu-
blica em muitos paises.

e As causas das doencas cronicas sao geralmente conhecidas e avaliagoes
de custo-beneficio das intervencdes estao disponiveis.

e Requer-se uma abordagem ampla para a prevencao e controle dessas do-
encas.

e Ultimamente, a prevencao primaria e o controle sao as melhores estraté-
gias para a prevencao das modernas epidemias.

e Tendo como alvo individuos de alto risco, a prevencao em niveis secundario
e terciario €, também, uma forma de reduzir a carga de doenca cronica.

A extensao da prevencao

0O declinio nas taxas de mortalidade ocorrido no século XIX nos paises industrializados
deveu-se, principalmente, a reducao nas mortes por doencas infecciosas.

A Figura 6.1 mostra as taxas de mortalidade por tuberculose na Inglaterra e Pais
de Gales entre 1840 e 1968, e indica 0 momento de introducao de medidas especifi-
cas de tratamento e prevencao. A maior parte do declinio na mortalidade ocorreu an-
tes dessas intervencgoes e foi atribuida a melhoria no estado nutricional, nas condicoes
de habitacao e saneamento e em outras medidas de salde ambiental.

Nas Ultimas décadas do século XX, o declinio nas taxas de mortalidade por doencas
cardiovasculawres aumentou em paises de renda alta. Desde 1970, as taxas de mor-
talidade por doenca cardiaca e acidente vascular cerebral tiveram queda superior a
70% na Australia, Canada, Japao, Reino Unido e Estados Unidos. Também ocorreram
melhorias nas taxas de mortalidade cardiovascular em paises de renda média como a
Poldnia. Esses ganhos sao os resultados de um grande nimero de medidas direciona-
das as populagoes e aos individuos. O potencial para prevencao de doencas cronicas
€ enorme (Quadro 6.1). Um declinio nas taxas de mortalidade da ordem de 2% por ano
durante 10 anos tem potencial para evitar 35 milhoes de mortes prematuras.?



100 Epidemiologia Basica

Figura 6.1. Taxa de mortalidade por tuberculose padronizada por idade na Inglater-
ra e Pais de Gales, 1840-1968*
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A contribuicao das condicoes cronicas e infecciosas para a mortalidade total
modificou-se ao longo do Ultimo século. Por exemplo, no Brasil, as doencas infeccio-
sas respondiam por 45% de todas as mortes em 1930, mas somente 5% em 2003
(Figura 6.2). Em contraste, a proporcao atribuida para as doencas cardiovasculares
aumentou de 12% em 1930 para 31% em 2003.

Figura 6.2. Mudancas na contribuicao de condicoes cronicas e infecciosas para a mortalidade
total nas capitais dos estados brasileiros, 1930-2005%
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As taxas de mortalidade, entretanto, sao influenciadas, ao longo do tempo, por
mudancas na estrutura etaria da populacao, assim como pelo surgimento ou desapa-
recimento das epidemias. As mudancas nas taxas de mortalidade em paises de alta
renda tém sido particularmente dramaticas nos grupos etarios mais jovens, nos quais
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as doencas infecciosas sao responsaveis pela maior parte dos dbitos. Os acidentes
de transito sao, no momento, a principal causa de mortalidade na infancia em muitos
paises de alta renda.

Mudancas no padrao de morbimortalidade indicam que as principais causas de do-
engas sao preveniveis. Mesmo a pessoa mais saudavel, em algum momento de sua
vida, adoecera visto que o risco de morte para qualquer populacao ao longo do tempo
€ de 100%. Entretanto, a maioria das populacoes é afetada por doencas especificas
que podem ser prevenidas. Estudo sobre imigrantes mostraram que eles desenvolvem,
frequentemente, 0 mesmo tipo de doenca da populacao do pais para o qual imigra-
ram. Por exemplo, as taxas de cancer gastrico para as pessoas nascidas no Havai,
CUjOS pais eram japoneses, sao mais baixas em relacao a pessoas nhascidas no Japao.
Depois de duas geracoes nos EUA, descendentes de japoneses tém a mesma taxa de
cancer gastrico que a populacao geral dos EUA. O fato de levar uma geracao ou mais
para reduzir as taxas de cancer gastrico sugere a importancia de uma exposicao, tal
como a dieta, no inicio da vida.
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Quadro 6.1. Epidemiologia da doenca cronica: as bases da prevencao

Avariante da doenca de Creutzfeldt-Jakob (vCJD) é a forma humana da “doenca da vaca louca”. As doengas cronicas
sao as principais causas de morte em quase todos os paises sendo responsavel por 36 milhdes de 6bitos a cada ano
(ver Figura 7.1). Isto representa 61% de todos os dbitos ocorridos no mundo, e 48% da carga global de doenca.® Apro-
ximadamente 20% dos 6bitos por doencas cronicas ndo transmissiveis ocorrem em paises de renda alta, enquanto
80% ocorrem nos paises de renda média e baixa, onde vive a grande maioria da populacao mundial.

As principais doencas cronicas sao:

. doenca cardiovascular (DCV), especialmente doenca coronariana e acidente vascular cerebral
(17,5 milhoes de 6bitos);

. cancer (7,5 milhoes de 6bitos);

. doenca respiratéria cronica (4 milhdes de dbitos);

. diabetes (1.1 milhdo de débitos).

Estimativas mostram que, com excecdo da Africa, as doencas cronicas sdo causas muito mais comuns de
Obito do que as doencas transmissiveis em todo o mundo.

Acidentes - respondem por quase 10% de todos os dbitos - ocorrem em todas as regides e sdo causados
principalmente por acidentes de transito de trabalho e homicidios. A carga de acidentes na maioria dos paises de
renda média e baixa esta aumentando.

Os problemas de salide mental sdo os principais contribuintes para a carga de doenca em diversos paises,
sobretudo para a incidéncia e a severidade de muitas doencas cronicas, incluindo as cardiovasculares e cancer.
Deficit visual e cegueira, surdez parcial ou total, doenga oral decorrente de distlrbios genéticos sao outras condi-
¢oes cronicas responsaveis por uma parcela importante da carga total de doencas.

Sem maiores investimentos em prevencao, estima-se que, em 2030, infarto do miocardio, acidente vascular
cerebral e diabetes serdo responsaveis por 4 em cada 10 mortes entre os adultos (35-64 anos) em paises de
renda média e baixa, comparados com 1 em cada 8 mortes, na mesma faixa etaria, nos Estados Unidos e em
outros paises de renda alta.* Projecoes indicam que, nos proximos 10 anos, os 6bitos devido as doencas cronicas
nao transmissiveis aumentarao em 17%. Isto significa que, das 64 milhdes de pessoas que morrerao em 2015,
41 milhdes morrerao em decorréncia de doenca cronica ndo transmissivel. No entanto, vale mencionar, que é
possivel a preven¢do em larga escala para estas doengas, pois a maior parte de suas causas € conhecida, e sdo
as mesmas em todas as regioes e em todos os grupos populacionais.>” Um pequeno niimero de fatores de risco
modificaveis explica a maioria dos novos casos; as intervencdes baseadas em evidéncia e estimativas de custo-
-beneficio estdo disponiveis e sdo amplamente aplicaveis.

Variacoes geograficas na ocorréncia de doencas dentro e entre paises também

fornecem importantes indicios para potencial prevencao (Figura 6.3). No Reino Unido,
a taxa de cancer de pulmao padronizada por idade entre homens caiu de 18 por 100
mil em 1950 para 4 por 100 mil em 2000. Em contraste, na mesma época na Franca
as taxas de cancer de pulmao entre homens aumentaram. Neste pais, o aumento do
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tabagismo ocorreu algumas décadas apds 0 aumento no Reino Unido, enquanto a que-

da iniciou somente apos 1990. Da

mesma forma, a taxa de cancer de pulmao entre

mulheres continua aumentando em todo o mundo, exceto no Reino Unido.*°

Figura 6.3. Modificacoes na taxa de mortalidade por cancer de pulmao entre 35 e 44 anos de

idade no Reino Unido e na Franca, 1950 - 1999°
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Quadro 6.2. Efeitos da carga de fatores de ris-
co ao longo da vida

Os epidemiologistas investigaram como a presenca
(ou auséncia) dos principais fatores de risco contribui
para a reducao nas taxas de mortalidade por doencas
cardiovasculares.!**2 A auséncia de fatores de risco
conhecidos por volta dos 50 anos de idade esta asso-
ciada ao baixo risco para ocorréncia de doenca cardio-
vascular ao longo da vida. Por exemplo, a analise re-
alizada com participantes do estudo de Framingham,
que estavam livres de doencas cardiovasculares aos
50 anos de idade, mostrou que a presenca de dois ou
mais fatores de risco maiores conferia risco de desen-
volver doenca cardiovascular ao longo da vida de 69%
entre homens e de 50% entre mulheres. Em compara-
cao, para os considerados com um perfil de risco 6ti-
mo para o desenvolvimento de doenga cardiovascular
ao longo da vida, o risco de vida foi de apenas 5,2%

entre os homens e 8,2% entre as mulheres.*?

Periodo (em décadas)

A epidemiologia auxilia na identificacao de causas
modificaveis das doencas. Cinquenta anos de es-
tudos epidemioldgicos sobre doenca coronariana
permitiram identificar muitas causas desta doen-
ca, desde fatores de risco individuais até os me-
canismos celulares da parede arterial. Entretan-
to, grandes diferencas entre populagoes quanto
aos niveis de fatores de risco ndao sao ainda bem
entendidos. Para a determinacao da causalidade
das doencas, a inferéncia causal necessita le-
var em conta tanto as caracteristicas individuais
quanto fatores sociais, econdmicos, ambientais e
politicos, os chamados determinantes distais, que
estao fora do alcance do individuo (Figura 6.4).

Determinantes sociais em saude

Os determinantes sociais em salde sao as con-
dicoes em que as pessoas vivem e trabalham.**

Atuar sobre esses determinantes € a forma mais justa para melhorar a salde das
pessoas. Receber cuidado médico adequado € essencial, mas ha fatores que podem

afetar a salide das pessoas como,

por exemplo, nivel socioecondmico, condicoes de

moradia, risco ocupacional, que precisam ser abordados a fim de que o bem-estar seja
alcancado.’>* Condi¢cdes ambientais e sociais desfavoraveis podem, também, resul-
tar em comportamentos adversos, os quais podem favorecer a atuacao dos principais
fatores de risco sobre as doencas cronicas nao transmissiveis (Figura 6.4).
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Figura 6.4. Determinantes subjacentes da salude e seu impacto sobre as doencas
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Inimeros profissionais, dentre os quais, enfermeiras da saude puablica, médicos
comunitarios, psicélogos, economistas, fisioterapeutas, sanitaristas, peritos em polui-
¢ao ambiental e salide ocupacional estdao envidando esforcos visando a prevencao de
doencas. Isto porque os limites da medicina curativa tornaram-se mais aparentes, ao
mesmo tempo em que 0s custos do cuidado médico em todos o0s paises aumentaram
de forma vertiginosa.

Niveis de prevencao

Os quatro niveis de prevencao, os quais correspondem a diferentes fases no desenvol-
vimento de uma doenca, sao: primordial, primario, secundario e terciario.

Cada um desses niveis aponta fatores ou condicoes que tém um conhecido papel
na causalidade das doencas. Em situacoes onde a evidéncia de causalidade é incomple-
ta, mas o risco de nao prevenir uma ameaca a salde publica é tido como alto, as acoes
preventivas podem ser realizadas e, neste caso, sao denominadas agoes de prevencao
por precaucao. Isso é bastante comum na area do meio ambiente, onde esse principio
¢ utilizado com o objetivo de diminuir riscos a salde publica quer seja no processo ou
no produto final.'’

Todas as formas de prevencao sao importantes e complementares. Entretanto, as
formas prevencao primordial e primaria tém maior impacto sobre a salde das popula-
¢oes, enquanto os niveis de prevencao secundaria e terciaria sao geralmente focados
nas pessoas, Visto que estas ja possuem os sinais de doenca (Tabela 6.1).

Prevencao primordial

Esse nivel de prevencao foi identificado gracas ao crescente conhecimento sobre a epi-
demiologia das doencas cardiovasculares. Ha evidencias de que a doenga coronariana
ocorre em larga escala somente se as causas basicas subjacentes estiverem presentes
como, porexemplo, dieta ricaem gorduraanimal saturada. Emlocalidades onde essa cau-
sa esta ausente - como China e Japao - a doenca coronariana é considerada uma causa
rara de morbimortalidade, apesar da alta frequéncia de outros fatores de risco, tais como,
tabagismo e hipertensao arterial sistémica. Entretanto, o cancer de pulmao decorrente
do tabagismo e o acidente vascular cerebral, induzido pela hipertensao arterial, sao co-
muns naqueles dois paises. Em alguns paises cuja renda é intermediaria, a ocorréncia de
doenca cardiovascular esta cada vez mais frequente entre grupos urbanos com renda
média e baixa, isso porque esses individuos ja adquiriram comportamento de alto risco.
Com o maior desenvolvimento socioecondmico, esses fatores estao se difundindo cada
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Tabela 6.1. Niveis de Prevencao

Nivel Fase da doenca Objetivo Acgoes Populacao-alvo
Primordial Determinantes  Estabelecimento e Medidas que inibam o efei- Populacao total ou
distais: econd- manutencgao de con- to de condicGes ambien- grupos selecionados
micos, sociais dicoes que reduzam tais, econémicas, sociais alcangados através
e ambientais riscos a salide e comportamentais de politicas publicas
e de promocao a
salde
Primario Fatores causais Reducao da incidéncia Protecdo da salde por es- Populagao total, grupos
especificos de doencas forcos pessoais e comu- selecionados e
nitarios como, melhoria individuos saudaveis
do estado nutricional, alcangados através
imunizagoes e eliminacao de politicas publicas
de riscos ambientais de salde
Secundario Estagio precoce Reducdo da prevalén-  Medidas disponiveis para Individuos com alto
da doenca cia da doenca atra- individuos e comunida- risco e pacientes,
vés do encurtamento des para detecgao pre- todos alcancados
da sua duracao coce e intervengao ime- através da medicina
diata visando controlar a preventiva
ocorréncia da doenca e
minimizar incapacidade,
(p. ex., rastreamento)
Terciario Estagio tardio Reducao do ndmero Medidas que amenizem Pacientes alcangados

de casos em estagio
tardio e de suas
complicacoes

da doenca
(tratamento e
reabilitacao)

através de reabili-
tacao

0 impacto da doenga

de longa duracgao e da
incapacidade; reducao
do sofrimento e aumento
dos anos potenciais de
vida (til

vez mais. O principal objetivo da prevencao primordial (Quadro 6.3) € evitar o surgimen-
to e o0 estabelecimento de padrao de vida social, econémica e cultural que, sabidamen-
te, contribuem para um elevado risco de doenca.

A importancia da prevencao primordial €, em geral, reconhecida tardiamente. To-
dos os paises precisam evitar a disseminacao de estilo de vida ndo saudavel e de
modelos consumistas. A prevencao primordial para doencgas cronicas deveria incluir po-

Quadro 6.3. Prevenindo a poluicao do ar

A prevencao primordial € necessaria para diminuir
o efeito global da poluicdo do ar, tal como o efeito
greenhouse, a chuva acida, a deplecao da camada de
ozbnio e o efeito smog (efeito da fumaca combinado
com neblina - smoke + fog) sobre a salde. A quantida-
de de particulas finas no ar e as concentracoes de di6-
xido sulftirico nas maiores cidades, em geral, excedem
0 maximo recomendado pela OMS e pelo Programa
Ambiental das Nagdes Unidas (PANU). Muitas cidades
de paises pobres, que tém o carvao como principal fon-
te energética, sao particularmente afetadas por esse
tipo de poluicdo. Politicas publicas objetivando preve-
nir esse tipo de perigo, para protecao da salde, sao
necessarias na maioria dos paises (ver Capitulo 9). A
prevencao primordial inclui o planejamento de cidades
buscando separar areas industriais de residéncias, a
facilitacao da troca de transporte coletivo pelo trans-
porte ativo, como caminhada, andar de bicicleta, e esti-
mulo a conservagao de energja.

liticas nacionais e programas sobre nutri¢ao, os
quais deveriam envolver os setores de agricul-
tura, indUstria alimenticia e de importacao e
exportacao de alimentos. Os paises precisam,
também, promover programas incentivando a
realizacao de atividade fisica de forma regu-
lar. O exemplo do tabagismo indica que um
alto nivel de engajamento das autoridades €
fundamental para que a prevencao primordial
seja efetiva. Ha evidéncias suficientes de que
0 consumo de tabaco pode ser reduzido atra-
vés de taxacoes e aumento de impostos sobre
esse produto (Figura 6.5). Evidéncias epide-
mioldgicas sobre os efeitos prejudiciais do uso
do tabaco resultaram na elaboracao, em feve-
reiro de 2006, de um modelo visando controlar
0 consumo de tabaco, posteriormente adotado
por todos 0s paises membros da Organizacao
Mundial de Saude (ver Capitulo 10).
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Figura 6.5. Relacdo inversa entre o preco real de cigarros e o consumo de cigarros na Africa do
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Prevencao primaria

O proposito da prevencao primaria € limitar a incidéncia de doenca através do controle
das causas especificas e dos fatores de risco. Os esforcos da prevencao primaria po-
dem ser dirigidos a:

* populacao total com o objetivo de reduzir o risco médio (estratégias de massa);
ou

* pessoas de alto risco como resultado de uma exposicao em particular (estra-
tégia destinada a um grupo especifico).

A abordagem populacional tem por objetivo deslocar a distribuicao de toda a popula-
¢ao para a esquerda de um eixo x imaginario, ou seja, reduzir a média dos niveis de
colesterol (ou pressao sanguinea). A principal vantagem da estratégia populacional
€ que nao ha necessidade de identificar um grupo de risco populacional; o objetivo
€ simplesmente reduzir, mesmo que em pequena quantidade, os niveis de um dado
fator de risco na populacgado. Sua principal desvantagem é oferecer beneficio peque-
no para muitos individuos, visto que os riscos absolutos de doenga sao muito baixos.
Por exemplo, a maioria das pessoas utiliza o cinto de seguranca para dirigir por toda
a vida sem, necessariamente, sofrer algum tipo de acidente. A dissemina¢ao do uso
de cinto de seguranca tem sido benéfica para toda a populacao, sem que isso resulte
em um beneficio agueles que nunca se envolveram em acidente. Esse fendmeno tem
sido chamado de prevencao paradoxal.'®

A alta incidéncia de doenca cardiovascular na maioria dos paises industrializados
decorre do elevado nimero de fatores de risco na populacao que atinge a mesma
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como um todo, e ndo apenas um grupo minoritario. A relacao entre colesterol sérico
e 0 risco de doenca coronariana (Figura 6.6) mostra que a distribuicao do colesterol €
um pouco desviada para a direita. Somente uma pequena parcela da populacao tem
nivel de colesterol sérico acima de 8 mmol/I, o que implica alto risco para doenca co-

Figura 6.6. Relacao entre colesterol sérico (histograma) e mortalidade por doenca
coronariana (linha pontilhada) entre homens com idade entre 55-64 anos®®
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ronariana. A maioria das mortes atribuidas a doenca coronariana ocorre entre aqueles
com nivel médio de colesterol, onde se encontra a maioria da populacao. Neste caso,
a prevencao primaria depende de mudancas que levem a reducao do risco médio na
populacao, portanto, deslocando a distribuicao para um nivel mais baixo.

A Figura 6.7 compara a distribuicao do colesterol total em trés populagées com
diferentes médias. Ha uma pequena sobreposicao entre pessoas com altos niveis de
colesterol na populacao A e na populacao C. Pessoas com colesterol alto na populagao
A seriam consideradas como tendo colesterol baixo na populacao C.

Esses dados sao provenientes do projeto MONICA (MONItoracao da tendéncia e
dos determinantes das doencas CArdiovasculares) da OMS, que incluiu inquéritos po-
pulacionais realizados pelo menos duas vezes em uma década em 38 populacdes
geograficamente definidas em 21 paises.??°

A Figura 6.6 mostra também que qualquer ponto de corte para determinar a pre-
valéncia é arbitrario e que um pequeno deslocamento na média populacional resulta
em grande impacto. Deslocar a distribuicao populacional com altos niveis para baixos
niveis € o objetivo principal da prevencao primaria em satde. Na Figura 6.7 € possivel
observar que:

* Apopulacao A, com nivel médio baixo de colesterol (4,0 mmol/l), também tem
uma baixa prevaléncia de hipercolesterolemia (6%). Isso também ocorreria se
0 ponto de corte para determinar a prevaléncia fosse > 5,0 mmol/I;
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* A populacao B, com nivel médio de colesterol de 5,4 mmol/I, classificaria cer-
ca de dois tercos (64%) dos seus integrantes como tendo nivel alto de coles-
terol se o ponto de corte fosse = 5,0 mmol/I, mas apenas 15% se o ponto de
corte fosse 6,2 mmol/I;

* A area abaixo da curva na populacao C incluiria quase toda a populacao se o
ponto de corte fosse > 5,0 mmol/I.

Figura 6.7. Distribuicao do colesterol total (mmol/I) em trés populacoes: A (Baixo),
B (Médio), C (Alto)**
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Uma forma alternativa é focar individuos que estejam acima de um ponto de corte arbitra-
rio na tentativa de reduzir os seus niveis de colesterol. Essa estratégia, contudo, tem por
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objetivo proteger pessoas suscetiveis e mais
eficiente para pessoas com maiores riscos para
uma doenca especifica. No entanto, essas pes-
s0as podem contribuir muito pouco para a car-
ga total de doenca na populacao. Se pessoas
com uma doenca ja estabelecida forem inclu-
idas nesse grupo de alto risco, a estratégia ira
contribuir de forma mais importante para a re-
ducao na carga total de doenca (Quadro 6.4). A
principal desvantagem da estratégia individual
para alto risco € a necessidade de um programa
de rastreamento para identificar grupos de alto
risco, 0 que é frequentemente caro e dificil de
ser realizado. A Tabela 6.2 lista as vantagens e
desvantagens das duas estratégias.

A combinacao entre estratégia populacional
e alto risco € Util em muitas situacoes. A Tabela

Quadro 6.4. Estratégia de alto risco (enfoque de
risco): cessacao do habito de fumar

Nos Estados Unidos, a monitorizacao regular dos progra-
mas visando interromper o habito de fumar propicia um
excelente exemplo de estratégia de alto risco, esse é um
programa apropriado desde que a maioria dos fumantes
deseje abandonar o habito; neste caso, ha motivagao
tanto por parte do médico quanto do paciente (fumante).
Os beneficios da intervencao direcionada a individuos
de alto risco sdo muito mais provaveis de superar qual-
quer efeito adverso, tais como o efeito em curto prazo
da retirada da nicotina. Se a estratégia de alto risco for
bem-sucedida, havera beneficios também para os nao
fumantes em decorréncia da reducao do fumo passivo.
Tais programas sao mais provaveis de dar certo quando
complementados por estratégias populacionais visando
0 controle do tabagismo.

6.3 compara as formas de prevencao para diabetes e obesidade. A estratégia de alto risco
alcanca melhores resultados quando ocorre sobre individuos que apresentam risco total
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Tabela 6.2. Vantagens e desvantagens da estratégia de prevencao primarial®22

Tipo Estratégia populacional Estratégia para individuos de
alto risco (enfoque de risco)
Vantagens Radical Apropriado para individuos

Grande potencial para a populacao total
Comportamento apropriado
Desvantagens Pequeno beneficio em nivel individual

Maior motivacao dos participantes

Maior motivacao dos médicos

Dificuldade na identificacao de
individuos com alto risco

Efeito temporario

Efeito limitado

Comportamento apropriado

Pouca motivacao dos participantes
Pouca motivacao dos médicos
Baixa razao risco/beneficio

elevado, mais do que entre aqueles com risco elevado para um Unico fator. Por exemplo,
decisdes sobre o tratamento clinico para individuos com pressao sanguinea ou colesterol
altos necessitam considerar outros fatores tais como idade, sexo, tabagismo ou diabetes.

Tabela 6.3. Formas de prevencao de diabetes e obesidade

Tipo Estratégia populacional Alto risco
Descricao Programa para reducao de riscoem todaa Programa para reducao de risco entre
populacao (p.ex.: pequena reducdo na mé-  pessoas com alto risco de desenvolver
dia do indice de massa corporal em toda a  diabetes (p. ex.: reducao de peso, de obeso
comunidade). para pré-obeso).
Técnicas Mudancas ambientais (legislacao, politicas Servigos de prevencao clinica (rastreamen-
publicas, precos); to, identificacado de casos, pratica clinica
Modificacdes no estilo de vida (propaganda baseada em evidéncia); modificacdes no
social, direitos do consumidor). estilo de vida (aconselhamento comporta-
mental, educacao do paciente, desenvolvi-
mento de habilidades de autocuidado).
Impacto Melhoria no comportamento da populagdo Incidéncia reduzida entre pessoas de alto
em decorréncia de medidas que levam a risco (reducao na ocorréncia de acidente
melhor utilizacao do ambiente em que vi- vascular cerebral entre as pessoas tratadas
vem (p. ex.: destinagado de areas e incentivo para hipertensao, ou reducao do diabetes
a pratica de atividades fisicas). entre pessoas com intolerancia a glicose,
devido a intensa mudanca no estilo de vida).
Custo Pequeno custo por pessoa multiplicado por Alto custo por pessoa para um ndmero
uma grande populacao. relativamente pequeno de individuos.
Observacao O impacto do estilo de vida é visto em um O impacto do estilo de vida dentro de 1 ou
dos curto periodo (reducao da ingestao de gordu- 2 anos do inicio do programa de educagao
resultados ra seguida de reformulagao da composicao intensiva, aconselhamento, suporte e

de produtos alimenticios; reducdo no
consumo de tabaco imediatamente apos
medidas efetivas na legislacao).

acompanhamento. Em médio prazo, redu-
¢ao na incidéncia de doenga como visto
para o diabetes.

Prevencao secundaria

O objetivo da prevencao secundaria € reduzir as consequéncias mais graves da doenca
através do diagnostico precoce e do tratamento. Estao incluidas na prevengao secun-
daria medidas individuais e coletivas que permitem diagndstico precoce e intervencao
imediata e efetiva. Esse nivel de prevencao € dirigido ao periodo compreendido entre o
inicio da doenca e 0 momento em que normalmente seria feito o diagndstico, tendo por
objetivo reduzir a prevaléncia da doenca.

A prevencao secundaria pode ser aplicada somente a doencgas cuja historia natural
inclua um periodo inicial, em que possa ser facilmente identificada e tratada, de modo a
interromper sua progressao para um estagio mais sério. Para que um programa de pre-
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vencao secundaria seja Util, este deve apresentar pelo menos dois requisitos: (1) o método
de deteccao da doenca deve ser seguro e acurado, preferivelmente em um estagio pré-
clinico; (2) existéncia de um método efetivo de intervencao.

O cancer de colo de Utero € um exemplo da importancia da prevencao secundaria e
das dificuldades em reconhecer o valor dos programas de prevencao. A Figura 6.8 mostra
a associacao entre as taxas de rastreamento e reducoes nas taxas de mortalidade por
cancer de colo uterino em algumas provincias do Canada em 1970.23?* Os dados foram
questionados inicialmente porque as taxas de mortalidade para o cancer cervical ja esta-
vam em declinio antes mesmo de o programa de rastreamento ser iniciado. Outros estu-
dos demonstraram o valor dos programas de rastreamento, 0 que resultou na sua implan-
tacao em diversos outros paises. Poucos paises de média e baixa renda tém infraestrutura
suficiente para programas de rastreamento e, por essa razao, a maioria das mulheres
desses paises nao tem acesso a esse tipo de exame como rotina.?> Com o surgimento de
uma vacina efetiva para o papilomavirus humano, o cancer de colo uterino sera, provavel-
mente, um exemplo de doengca em que a prevengao primaria sera predominante.

Figura 6.8. Distribuicao do colesterol total (mmol/I) em trés populagoes: A (Baixo),
B (Médio), C (Alto)**
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Outros exemplos de medidas de prevencao secundaria que amplamente utilizadas
sao: testes de visao e audicao em criancas em fase escolar, rastreamento para pres-
sao arterial elevada em individuos de meia-idade, testes para perda da audicao entre
operarios, e teste cutaneo e radiografia do torax para o diagnaéstico de tuberculose.

Prevencao terciaria

O objetivo da prevencao terciaria é reduzir a progressao e as complicacdes de uma
doenca ja sintomatica; esse é um aspecto importante da terapéutica e da reabilitacao.
A prevencao terciaria consiste em um conjunto de medidas que tém como finalidade
reduzir as lesoes e incapacidades, diminuir o sofrimento provocado pela doenca, como
também promover a adaptacao do paciente a doencas incuraveis. Geralmente € dificil
separar a prevencao terciaria do tratamento, uma vez que o tratamento de doencas
cronicas tem como um dos objetivos principais a prevencao de recorréncias.
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A reabilitagao de pacientes com poliomielite, acidente vascular cerebral, acidenta-
dos, com cegueira, entre outros, € importante para a insergao social destes. A prevencao
terciaria pode significar uma grande melhora no bem-estar individual e na renda fami-
liar. Um importante aspecto da prevencao terciaria, particularmente em pessoas jovens
acometidas por doencgas ou acidentes, € restabelecer sua capacidade para o trabalho e
consequentemente seu proprio sustento. Se o sistema de previdéncia social nao estiver
funcionando adequadamente, mesmo que por um periodo curto, isso pode resultar em
sofrimento para o paciente e sua familia. Os estudos epidemiolégicos precisam incluir a
situacao econdmica das pessoas doentes como um dos principais determinantes sociais
dos desfechos de salde.

Rastreamento

O teste de rastreamento para doenca - ou fatores de risco que predizem doencgas - €
motivado pelo potencial beneficio de prevencao secundaria através da detecgao pre-
coce e do tratamento.

Rastreamento € um processo que utiliza testes em larga escala para identificar a pre-
senca de doencas em pessoas aparentemente saudaveis. Os testes de rastreamento
nao sao utilizados para estabelecer um diagnéstico, mas para determinar a presenca ou
auséncia de um fator de risco, o que requer acompanhamento individual e tratamento.
Como os participantes do teste de rastreamento sao pessoas usualmente nao doentes,
€ importante que o teste de rastreamento nao tenha a menor possibilidade de causar
dano.?® O rastreamento também pode ser utilizado para identificar alta exposicao a de-
terminados fatores de risco. Por exemplo, amostras de sangue de criancas, caso vivam
em areas em que as tintas apresentam alto teor de chumbo, podem ser rastreadas para
verificar a presenca de chumbo.

Quadro 6.5. Rastreamento em populacoes
especificas (rastreamento em alvo)

Quando o rastreamento é feito em grupos com expo-
sicdo ocupacional, o critério ndo é necessariamente
tao rigoroso quanto aqueles para a populagao geral. O
efeito sobre a salde a ser prevenido pode ser menor
(como nausea e cefaleia), mas o rastreamento pode
ter alta prioridade se o efeito reduz a capacidade de
0 paciente trabalhar. Muitos efeitos da exposicdo a
riscos ambientais sobre a salide sao gradativos, e a
prevencao de efeitos menores pode, também, preve-
nir efeitos mais sérios. O rastreamento em popula-
coes especificas pode ser legalmente requerido - p.
ex.: entre mineiros ou em pessoas que trabalham com
chumbo e cromo -, e utilizado no acompanhamento
de incidentes ambientais, tais como envenenamento
por metilmercurio (Doenca de Minamata) no Japao em
1960 (Ver Capitulo 1 e Capitulo 9).

Existem diferentes tipos de testes de rastrea-
mento, cada qual com objetivos especificos:

* rastreamento em massa: envolve toda po-
pulacao;

* rastreamento mdultiplo ou em multifase: envol-
ve 0 uso de varios testes na mesma ocasiao;

* rastreamento em alvo: rastreamento de gru-
pos que sofrem exposicoes especificas como,
por exemplo, pessoas que trabalham em fun-
dicoes. Esse tipo é geralmente utilizado em
salde ocupacional e ambiental (Quadro 6.5);

* procura de caso ou rastreamento oportu-
nistico: € restrito a pacientes que consul-
tam um médico por algum motivo.

A Tabela 6.4 mostra os principais critérios para o estabelecimento de um programa
de rastreamento.?” Esses critérios estdo relacionados as caracteristicas da doenca ou
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condicao, ao seu tratamento e ao teste de rastreamento a ser utilizado. A condicao
basica para a realizacao de rastreamento é que a doengca em estudo seja grave se nao
for diagnosticada precocemente como, por exemplo, defeitos inatos do metabolismo
como a fenilcetondria, alguns tipos de canceres, tais como cancer de colo de Utero.

Tabela 6.4. Critérios para o estabelecimento de um programa de rastreamento

Doenca Bem definida
Prevaléncia Conhecida
Historia natural Longo periodo entre os primeiros sinais e a evidéncia da doenca; doen-

ca grave para a qual ha um tratamento efetivo
Escolha do teste Simples e seguro

Desempenho do teste Distribuicdo conhecida dos valores dos testes em individuos afetados
e nao afetados

Custo Custo-beneficio
Facilidades Disponivel e de facil acesso
Aceitabilidade Os procedimentos apds um teste com resultado positivo sao geralmen-

te aceitos pelos que realizaram o rastreamento e por aqueles que
foram rastreados

Equidade Equidade para acesso aos servi¢os de rastreamento; tratamento
disponivel efetivo, aceitavel e seguro.

Além dos critérios, varias questoes necessitam ser resolvidas, antes de se estabe-
lecer um programa de rastreamento.

Custo

O custo de um programa de rastreamento deve ser comparado com o nlimero de ca-
sos detectados e as consequéncias de nao se fazer o rastreamento. Geralmente, a
prevaléncia do estagio pré-clinico da doenca deve ser alta na populacao, mas, ocasio-
nalmente, é possivel rastrear doengas com baixa prevaléncia desde que apresentem
consequéncias graves, tais como a fenilcetonuria. Se a fenilceton(ria € identificada nas
criancas ao nascimento, elas poderao receber uma dieta adequada que permitira um
desenvolvimento normal. Se essas criancas nao receberem a dieta, elas terao retardo
mental e necessitarao de cuidados por toda a vida. Apesar da baixa incidéncia dessa
doenca metabdlica (de 2 a 4 por 100 mil nascimentos), os programas de rastreamento
secundario sao altamente compensadores.

Periodo de laténcia

A doenca deve ter um periodo de laténcia razoavelmente longo, ou seja, o intervalo
entre 0 momento em que a doenca é diagnosticada pelo rastreamento e aquele no
qual ela seria normalmente identificada pela presenca de sintomas, deve ser longo.
A perda de audicao induzida pelo barulho tem um longo periodo de laténcia; o cancer
pancreatico tem um curto periodo, o que significa progressao rapida da doenca. Neste
caso, mesmo que o tratamento da doenca fosse iniciado imediatamente apods o diag-
nostico obtido pelo rastreamento, é pouco provavel que seria mais efetivo do que se
fosse iniciado apds um diagndstico convencional.

Viés de duracao

O tratamento precoce deve ser mais efetivo na reducao da morbidade ou mortalidade
do que aquele iniciado apds o aparecimento da doenga como, por exemplo, no trata-
mento do cancer cervical in situ. Um tratamento nao deve apenas ser efetivo, mas tam-
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bém seguro e aceitavel pelas pessoas que estao assintomaticas. Se o tratamento nao
for efetivo, o diagndstico precoce apenas aumenta o tempo o qual o paciente estara
consciente sobre a sua doenca. Esse efeito € conhecido como viés de duragao.

Teste de rastreamento

O teste utilizado no rastreamento deve ser barato, de facil aplicacao, aceitavel pela
populacao, preciso e valido. Um teste sera preciso se fornecer resultados consistentes;
sera valido se classificar corretamente as pessoas como tendo ou nao a doenga, como
definido pela sua sensibilidade e especificidade.

» Sensibilidade € a propor¢ao de pessoas com a doenca que sao corretamente
identificadas como doentes por um teste de rastreamento;

* Especificidade é a proporcao de pessoas sem a doenca que sao corretamente
identificadas por um teste de rastreamento.

A maneira de calcular essas medidas, bem como os valores preditivo positivo e
preditivo negativo, &€ apresentada na Tabela 6.5.

Embora se deseje ter um teste altamente sensivel e especifico, deve-se fazer um
balanco entre essas duas medidas (ou propriedades), uma vez que o ponto de corte
entre 0 normal e o anormal &, geralmente, determinado de forma arbitraria. Ao se
aumentar a sensibilidade, um nimero maior de pessoas com a doenca sera incluido,
mas, ao mesmo tempo, o nimero de falsos positivos aumentara, diminuindo assim a
especificidade do teste. Ao se diminuir o rigor de um critério para um teste positivo,
aumenta-se a sensibilidade, mas diminui-se a especificidade. Ao se aumentar o rigor,
aumenta-se a especificidade, mas diminui-se a sensibilidade. O valor preditivo também
devera ser levado em conta.

Tabela 6.5. Validade de um teste de rastreamento

Doenca
Presente Ausente Total
Teste de rastreamento Positivo a b a+b
Negativo c d c+d
Total atc b+d atb+c+d

a = namero de verdadeiros positivos; b = niimero de verdadeiros negativos;
¢ = nimero de falsos negativos; d = niimero de verdadeiros negativos

Sensibilidade = probabilidade de um teste positivo em pessoas com a doenca
=a/(a+c)

Especificidade = probabilidade de um teste negativo em pessoas sem a doenca
=d/(b+d)

Valor preditivo positivo = probabilidade de uma pessoa ter a doencga quando o teste é positivo
=a/(atb)

Valor preditivo negativo = probabilidade de uma pessoa nao ter a doenca quando o teste é

negativo

= d/(c+d)
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A decisao sobre os critérios apropriados para um teste de rastreamento depende
fundamentalmente das consequéncias da identificacao de um falso positivo ou de um
falso negativo. Para certas doencas graves em recém-nascidos, pode ser preferivel
ter uma alta sensibilidade e aceitar um aumento no custo de um numero elevado de
falsos positivos (especificidade reduzida). Sera necessario um acompanhamento pos-
terior para identificar os verdadeiros positivos e os verdadeiros negativos.

Historia natural

O estabelecimento de critérios diagnosticos requer, acima de tudo, conhecimento da
historia natural da doenca sob estudo, bem como os custos e os beneficios do tratamen-
to. Devem existir condicoes adequadas para o correto diagndstico, tratamento e acom-
panhamento dos casos recentemente diagnosticados, o que podera sobrecarregar os
servicos de salde. Finalmente, os programas de rastreamento devem ser aceitos por
todas as pessoas envolvidas, o que inclui administradores, profissionais dos servicos de
saude e as pessoas envolvidas.

Impacto
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0O valor dos programas de rastreamento € deter-
minado pelos seus efeitos sobre a mortalidade,

. . , . P . : tudo d
morbidade e incapacidade. O ideal € que sejam mama: um estudo de caso

Quadro 6.6. Rastreamento do cancer de

avaliadas as informacOes a respeito das taxas
de doencas em pessoas cuja doenca foi identifi-
cada através do rastreamento e em pessoas que
foram diagnosticadas com base em sintomas.
Isso porque, provavelmente, existam diferencas
entre pessoas que participam dos programas de
rastreamento e as que nao participam. Por essa
razao, a melhor evidéncia sobre a efetividade do
rastreamento € fornecida pelos ensaios clinicos
randomizados controlados (Quadro 6.6).

Um ensaio clinico controlado randomizado com
60 mil mulheres com idades entre 40 e 64 anos,
acompanhadas durante 23 anos, encontrou que a
mamaografia foi efetiva na reducao da mortalidade
por cancer de mama (Tabela 6.6). Dez anos apds
0 inicio do estudo, a mortalidade por cancer de
mama foi 29% mais baixa entre as mulheres que
haviam sido rastreadas em comparacao com as
que nao haviam sido rastreadas (grupo controle), e
23% mais baixa apds 18 anos de seguimento.

A reducao relativa na mortalidade por cancer de mama de 23% a 29% causa me-

nos impacto do que quando considerada em termos absolutos (a reducao da mortali-
dade absoluta foi de 0,05% de mulheres rastreadas). Outro ensaio clinico controlado
randomizado conduzido na Suécia mostrou beneficio de magnitude similar (31%), mas

também indicou um beneficio de 4 6bitos em 10 mil mulheres rastreadas.

Tabela 6.6. Taxa de mortalidade por cancer de mama no acompanhamento?®

Nuamero de mulheres

Niimero de 6bitos

com cancer de mama (a partir do inicio do acompanhamento)

5 anos 10 anos 18 anos
Grupo rastreado 307 95 126
Grupo controle 310 133 163
Diferenca (%) 28,6 22,7

Nesses estudos, a melhora em termos de reducao de mortalidade foi perceptivel
somente entre mulheres acima de 50 anos. Haveria um beneficio muito maior em anos
de vida se o rastreamento por mamografia retardasse o 6bito por cancer de mama
entre mulheres jovens, mas, infelizmente, esse ndo € o caso.?®

Finalmente, a melhor estratégia preventiva nao inclui necessariamente o rastre-
amento.®® Quando um importante fator de risco - tal como tabagismo, elevacao da
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pressao arterial ou inatividade fisica - pode ser reduzido sem selecionar um grupo de
alto risco para acoes preventivas, € melhor utilizar os recursos disponiveis, as politicas
plblicas de salude e medidas ambientais para estabelecer estratégias de prevencao
em massa.

Questoes para estudo

6.1 Descreva os quatro niveis de prevencao. Dé exemplos, em cada nivel, de acoes

que seriam apropriadas como parte de um programa amplo visando prevenir a
ocorréncia de acidente vascular cerebral.

6.2 Qual das duas formas para prevencao primaria de diabetes e obesidade mostra-

das na Tabela 6.3 é preferivel?

6.3 Que caracteristicas deveria ter uma doenca para que fosse indicada para um

programa de rastreamento?

6.4 Que tipo de estudo epidemiolégico deveria ser utilizado para avaliar um progra-

ma de rastreamento?
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