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Inércia Clinica

Therapeutic Inertia

Aloyzio Cechella Achutti
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A hipertensao arterial é certamente um importante
problema de satde publica, facilmente detectavel e suscetivel
de controle por mltiplos recursos disponiveis dentro de uma
perspectiva de abordagem individual.

Na edicao anterior dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
o artigo “Inércia clinica e controle da hipertensao arterial nas
unidades de atengao basica a satide no municipio de Joinville”!
estuda alguns servigos de cuidados primdrios e chama atengao
para o prejuizo no controle adequado do problema.

Na andlise dos prontuérios, foram consideradas
caracteristicas demogréficas e fatores de risco, como
tabagismo, sedentarismo, obesidade, histéria familiar, bem
como comorbidades.

E valida a preocupagao frente a inércia dos profissionais de
satide no controle da pressao arterial, motivo pelo qual foram
sugeridos programas de educagao continuada, ferramentas
de ensino, treinamento e intervencdo sobre estudantes,
residentes e outros profissionais da satide, seguindo exemplos
bem sucedidos relatados na literatura médica.

Além das naturais limitacbes de um estudo retrospectivo
baseado em analise de prontudrios de uma clientela oriunda
de demanda espontanea sem base populacional, é preciso
considerar as caracteristicas e as condigbes psicossociais
das pessoas estudadas pela progressiva consciéncia de sua
relevancia como determinante de salde e doenca, inclusive
na cardiologia.

Se a inércia clinica com relagdao a um fator de risco
preocupa-nos, a inércia em considerar as condicoes
responsaveis por maior prevaléncia de todos os demais
fatores de risco nao poderia passar despercebida, bem como
o agravamento de qualquer doenca associada ou ndo. A
inexisténcia de registros sobre as caracteristicas psicossociais
e econodmicas dos pacientes nos prontudrios também deveria
nos sensibilizar.

Houve época em que nem prontudrios existiam nos
ambulatérios, ndo se media ou ndo se registrava a medida da
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pressao arterial. Quem sabe, um dia vamos também aprender
a valorizar as condigdes basicas nas quais vivem as pessoas
dentro da sociedade.

A simples observagao de varidveis isoladas, de resultados de
exames de laboratério ou de imagem, de pacientes atendidos
em ambulatério ou hospitalizados, longe do ambiente onde
vivem e trabalham, da-nos a ilusdo sobre os elementos
essenciais para controlar seus problemas de sadde?>.

Para nos tirar da inércia, pode servir como exemplo a
imagem a seguir, publicada em artigo desta mesma revista®,
na qual estdao representados os coeficientes de mortalidade
e o risco de morrer precocemente (dos 45 aos 64 anos) por
doencas cardiovasculares, no periodo de 2000-2004, conforme
os bairros e sua categorizagao socioecondmica, na cidade de
Porto Alegre. Quase a metade das mortes precoces poderia ser
atribuida a tais fatores, mais de trés vezes superiores quando
comparados moradores de bairros de pior localizagao inferior
e os de localizacao privilegiada ou satisfatéria.

Ja em 1978, em amostra representativa de toda a
populagao adulta (20-74 anos) do Estado do Rio Grande do
Sul, e, posteriormente em 1987, em amostra da populagao
de mais de 18 anos da cidade de Porto Alegre, em artigo
publicado nesta mesma revista®, demonstramos a importancia
da inser¢ao dos individuos no contexto social e sistema de
produgdo, sobre a prevaléncia de hipertensao arterial e de
outros fatores de risco, conforme pode ser visto nas seguintes
figuras, retiradas da publicagao.

E importante salientar que nao somente a prevaléncia
de hipertensao arterial, mas também as médias de pressao
arterial, sistélica e diastélica, padronizadas por sexo e
idade, variaram significativamente na razao inversa do
privilégio social.

Se considerarmos que a hipertensao arterial € meramente
um problema fisiopatolégico restrito, e suficiente sua
abordagem farmacoldgica, nunca vamos conseguir controla-la,
e, mesmo que se consiga reduzir os niveis de pressao arterial,
sem tocar no restante do complexo causal, os resultados serao
muito pobres, parciais e nao sustentaveis.

A inércia atual baseia-se na nossa satisfacdo com a posigao
social por nés alcangada, na pressao exercida pelos interesses
econdmicos da indstria farmacéutica e na inoperancia politica
que tende a esconder as mazelas sociais e voltar atengao para
as fontes de recursos que tendem a manter o status quo.

Trés citagdes podem nos ajudar a vencer nossa inércia
clinica, tanto com relagdo a fatores de risco isolados, quanto
com relacdo a seus determinantes basicos:

1 - Sir Michael Marmot, em sua recente revisao do assunto,
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Risco relativo [Intervalo de confianga-95%)]

1,62[1,28 - 2,10]

2,17 [1,72-2,75]

2,63[1,09 - 3,35] 1,81 1,47 - 2,24]

Risco atribuivel 92,59 173,45 242,44 119,84
Fragao de risco atribuivel (%) 38,41 53,73 62,02 44,66
Ne anual de ébitos atribuiveis 64 126 140 322

Coeficiente de mortalidade por doengas cardiovasculares na faixa dos 45 aos 64 anos de idade, risco relativo, risco atribuivel, fragéo de risco atribuivel e nimero anual
de obitos atribuiveis, segundo os estratos socioeconémicos; Porto Alegre, 2000-2004.

Prevaléncia crescente de hipertensdo proporcional a posigdo ocupada pelos individuos dentro do sistema de produto

Grupos de relagao de trabalho padronizadas em %

Razdes de prevaléncia

Proprietarios rurais 76,50

Parceiros 81,17

Aluguéis e pensdes 92,86

Funcionarios publicos 94,34

Donos de empresas 95,29

Arrendatarios 98,43

Assalariados rurais, comodatarios e posseiros 101,44

Ajudantes e agregados rurais 103,27

Ajudantes e empregados de pessoas fisicas 114,67

Autdnomos e biscateiros 120,87

Assalariados do setor privado 121,11

Todos os rurais 85,10

Todos os ndo-rurais 113,79
Fonte: A. Achutti e cols.®

Prevaléncia de fatores de risco conforme niveis educacionais em Porto Alegre, 1987

Educagao Hipertenséo Alcool Obesidade Fumo Exercicio
Universidade 6,6 9,8 10 46 74,7
Secundaria 8,0 18,2 18 47 79,1
Primaria 19,9 18,1 31 55 85,3
lletrados 27,8 33,3 47 72 87,3

Fonte: World Bank A. Achutf®.
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diz que “reduzir as desigualdades é matéria de bem-estar e
justica social, e que as desigualdades sao assuntos de vida ou
morte, de satide e doenca, de bem-estar e miséria”®.

2 - Ao definir metas para 2020, a Associagdo Americana
de Cardiologia, através de seu comité de planejamento
estratégico e estatistica, “estabelece que sejam monitorados
pela primeira vez as condigoes de vida na auséncia de doengas
cardiovasculares como uma medida de satide cardiovascular”.

“O comité e a Associagdo reconhecem a importancia
de melhorar a qualidade de vida (ndo somente reduzindo
doengas) como um importante componente de satde
cardiovascular no impacto global para 2020. O conceito de
HRQOL (indicador de qualidade de vida) geralmente vai
além das medidas tradicionais de mortalidade e morbidade,
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e pode incluir funcionamento fisico, mental e social, bem
como bem-estar geral””.

3 - Por fim, para minimizar a sensagao de culpa, sem nos
tirar a responsabilidade, vale lembrar uma das frases lapidares
do saudoso professor Geoffrey Rose.

“Quem é responsével? E claro que os médicos tém somente
uma responsabilidade limitada pela satide da nagdo. Nosso
papel, e o papel da educagéo para a satide, é ndo manipular,
mas informar, orientar, desafiar e dar apoio. Isto é certamente
importante, seu impacto sobre o peso médio da populagao,
estilo de vida e uso de bebidas alcodlicas estdo condicionados
por outras e mais importante forgas. Médicos sao conselheiros
especializados da sociedade, mas nds ndo somos responsaveis
por suas escolhas”®.
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