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			PREFÁCIO

			São Paulo, 15 de outubro de 2025. 3h50 da manhã deste novo dia.

			Aniversário de minha irmã mais nova, Evelini.

			Cinco séculos após o descobrimento de nossa terra; oitocentos e vinte anos desde a fundação de Portugal como nação – outrora ducado concedido como dote de casamento a Henrique de Borgonha por Afonso VI, o conquistador de Toledo, em 1085. Henrique, irmão do rei da França, casou-se com Teresa, filha bastarda de Afonso VI, tornando-se pai de Afonso Henriques, o primeiro rei de Portugal.

			Mais de treze séculos se passaram desde a invasão muçulmana da Península Ibérica, que dividiu e transformou a região. Do domínio quase total à lenta reconquista, os povos ibéricos retomaram suas terras até a vitória final em Granada, em 1492.

			Desde a fundação da Casa Imperial Espanhola pelos godos germânicos – há mais de mil e seiscentos anos – descendências nobres perpetuaram-se e seu sangue ainda corre nas dinastias que permanecem no poder.

			Rodolfo de Albuquerque e os Albuquerques, descendentes dessas antigas linhagens, estão no Brasil desde 1535.

			Ele, Rodolfo, é em si mesmo parte viva da história deste país.

			Unindo-se aos Cavalcantes – descendentes de Jerônimo, pela filha mais velha –, formam uma das famílias mais numerosas e tradicionais do Brasil. Jerônimo de Albuquerque, o patriarca que consolidou Pernambuco, era sobrinho de Afonso de Albuquerque, segundo vice-rei da Índia e figura central nas conquistas ultramarinas portuguesas.

			Afonso de Albuquerque foi pioneiro ao propor uma política inovadora de integração nas terras conquistadas. Concedia terras a soldados e incentivava-os a casar-se com mulheres locais – uma forma de domínio baseada na convivência e na mistura, não na segregação. Essa visão humanista e estratégica, aplicada já no século 16, permanece atual: é um modelo de convivência, amizade e integração entre povos.

			Jerônimo levou essa ideia à prática. Teve trinta e quatro filhos – vinte e cinco deles com mulheres nativas – e transformou Pernambuco na primeira capitania realmente próspera, centro do poder econômico do Brasil colonial.

			Rodolfo é herdeiro direto dessa trajetória. Sua família tem registros desde o século 5, no início da era goda da Ibéria. No Brasil, os Albuquerques estão desde o nascimento da nação, participando ativamente da formação política, econômica, social e intelectual do país.

			Rodolfo é também produto intelectual de São Paulo e de sua grande universidade, a USP, onde moldou seu saber e sua visão de mundo. É, sem dúvida, um dos maiores estudiosos da atenção primária e da medicina verticalizada no Brasil.

			Tive a honra de trabalhar ao lado do Dr. Rodolfo na mesma instituição – hoje Hapvida, anteriormente Hapvida Notre Dame lntermédica – e orgulho-me de tê-lo como pensador e mestre maior.

			Pesquisador incansável e escritor prolífico, ele nos presenteia agora com uma nova obra – fruto de seu estudo e de sua experiência. Ao lê-la, impressiona-nos sua profundidade histórica, sua clareza na análise do presente e sua coragem em apontar os desafios que se anunciam no futuro.

			Rodolfo não se intimida diante das dificuldades. Indica caminhos e soluções possíveis, que, se seguidos, abençoarão futuras gerações com mais saúde e bem-estar.

			É um defensor apaixonado da atenção primária estatal brasileira – admira seu planejamento original, mas lamenta vê-la afundar em má gestão e corrupção. Mostra, com lucidez, onde o setor privado pode contribuir, oferecendo luz e eficiência a um sistema que precisa de socorro.

			Com rigor e sensibilidade, aborda os principais temas que hoje desafiam a saúde pública e privada.

			Começa expondo os abusos e distorções no tratamento e nos custos dos pacientes crônicos de alta complexidade. Denuncia o uso do sofrimento humano como fonte de lucro e clama por uma medicina guiada pela compaixão e pela ética.

			Rodolfo valoriza o cuidado domiciliar e exalta o papel dos cuidadores – a quem chama, com justiça de “heróis solitários e pouco reconhecidos”.

			Aprofunda-se em doenças cardiológicas, no diabetes – que define como uma epidemia fora de controle – e nas patologias oncológicas, hoje palco de disputas entre a indústria farmacêutica e as instituições de saúde. Nesse contexto, o paciente, lamentavelmente, muitas vezes deixa de ser o centro do cuidado.

			A demência, tema a que se dedica há anos, ganha capítulo à parte. A insuficiência renal crônica é descrita com maestria – desde a prevenção e o diagnóstico precoce até o acompanhamento do paciente dialítico e o incentivo à ampliação dos programas de transplante renal.

			Rodolfo também nos aponta as novas fronteiras da medicina: o avanço tecnológico, a biossíntese moderna e a inteligência artificial como instrumentos para um cuidar mais humano e eficiente.

			A obesidade, que hoje atinge quase 40% da população mundial, recebe sua atenção crítica. Ele a apresenta como reflexo de um mundo desigual – onde muitos padecem de fome enquanto outros sofrem pelo excesso – e como símbolo de um egoísmo que ameaça nossa própria sobrevivência coletiva.

			

			Por fim, encerra com um capítulo sobre as doenças respiratórias crônicas, problema crescente que exige consciência e ação.

			Convido o leitor a deleitar-se com esta obra.

			Ela oferece não apenas conhecimento, mas também sabedoria – ensina-nos a prevenir sofrimentos desnecessários e, quando inevitáveis, a enfrentá-los com dignidade e humanidade.

			Que o mestre Rodolfo continue a nos inspirar, presenteando-nos com mais do seu saber e do seu fazer.

			Cândido Pinheiro Koren de Lima

		

	
		
			

			INTRODUÇÃO

			Figura 1 – Casa Solelivo della Sofferenza, inaugurada em 1956 por São Pio de Pietrelcina
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			Buscando na memória o início do meu caminho na gestão de doenças crônicas, posso dizer que foi no dia em que li sobre Case Management no New England Journal of Medicine. Aquele artigo me marcou bastante, pois, depois de 12 anos no Hospital Universitário da USP, em São Paulo, comecei a questionar algumas situações que não faziam muito sentido. Eu acreditava que deveria haver estruturas de saúde mais eficientes. No meu entendimento, havia muito desperdício. Quando me manifestava sobre este assunto, ouvia como resposta que deveria trabalhar em uma empresa. Hoje, sei que a maioria das mudanças só melhora nossa vida, mas naquela época postergava a decisão de sair. Foi então que fui demitido do Hospital Universitário por defender a ideia de que os médicos assistentes deveriam fazer pós-graduação. Não era uma ideia revolucionária, porém...

			Comecei então a procurar outro emprego. Passaram-se poucos dias e recebi uma ligação de uma colega de faculdade, que me convidou a ajudar a estruturar o Programa de Case Management de uma operadora verticalizada. Era muita coincidência e aceitei o convite.

			No início, a implantação do programa foi bem pitoresca. Nós nos reuníamos no corredor do local em que atendíamos, pois não havia sala que acomodasse a todos.

			Viajamos algumas vezes para os Estados Unidos, para aprender sobre

			Home Care e cuidados paliativos. Muito conhecimento foi adquirido nessas viagens. Como tudo na vida, copiamos algumas partes e criamos outras. A primeira aferição de resultado do nosso programa de pacientes crônicos complexos mostrou que havíamos conseguido reduzir a internação dessa população em 40%. Os resultados positivos permitiram o crescimento do programa.

			

			O fato é que, hoje, este programa deve estar entre os maiores do mundo. Em 2018, fiz um seminário no congresso do Institute of Health Improvement. O tema era “O paciente crônico complexo”. Quem apresentou esse seminário foi uma grande operadora dos Estados Unidos, que abordou seu programa de Case Management com 300 pacientes.

			Pedi para expor e fiz comentários acerca de nossa experiência com o programa CASE, que tinha 3.000 pacientes. Minha apresentação foi ouvida com descrédito. Sentei-me, fiquei calado durante o resto do curso. Hoje, nosso Case Management já tem 13.000 pacientes.

			Nossa equipe tem um baixíssimo turnover. A razão, acredito, é o significado que o trabalho tem para cada um, o ambiente enriquecedor e acolhedor.

			A equipe tem uma enorme experiência. Uma experiência que precisa ser contada, passada para frente. Não pode se perder.

			A história que contei e a necessidade, na minha opinião, de uma bibliografia que fale das doenças crônicas de maneira abrangente, me motivaram a escrever este livro.

			A importância do tema pode ser avaliada pelo fato de as doenças crônicas serem responsáveis pela maioria das mortes no Brasil e por 75% do custo do sistema de saúde da maioria dos países.

			Uma última e importante observação: existe um discurso de que, em doenças crônicas, tudo é muito difícil, nada funciona e, assim sendo, nada pode ser feito. Cansei de ouvir esta cantinela nos congressos a que ia: “Na saúde suplementar não adianta tratar a doença crônica devido ao elevado turnover dos pacientes”. Será?

			Nossa experiência, no Case, é que os resultados clínicos e econômicos são imediatos, quando se trata corretamente pacientes com asma e insuficiência cardíaca. Grávidas que tinham gestação de risco deixaram de se internar quando a hipertensão e o diabetes passaram a ser tratados por equipe multidisciplinar, com suporte de uma central de monitoramento, 24 horas por dia.

			Quando analisamos a saúde pública, fica evidente o poder que as leis têm, quando se trata de melhorias da saúde de populações. No Brasil, tivemos uma ação coordenada do governo, que reduziu de maneira espetacular o índice de tabagismo. Milhares de vidas foram salvas. Seguem algumas das ações tomadas:

			1.Cobrança de impostos elevados sobre o produto cigarro.

			2.Proibição de publicidade de tabagismo.

			3.Restrição dos espaços públicos nos quais é permitido fumar.

			Já para o controle do alcoolismo, nada foi feito.

			Por fim, sabemos muito acerca do que fazer para prevenção e tratamento das doenças crônicas; precisamos fazer, ousar e inovar.

		

	
		
			

			CAPÍTULO 1

			O INÍCIO DE TUDO

			Figura 1.1 – Caçador coletor. Pintura rupestre
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			“Eu nasci há 10.000 anos atrás...”

			Como a canção diz, nossa espécie surgiu há muito tempo. Mais especificamente, há 300.000 anos, no continente africano. Vivenciamos muito, criamos, construímos, destruímos, recriamos... nossa mente e nossas realizações foram muito além do que nosso corpo e nossa genética conseguiram acompanhar. Só nos resta lidar da melhor forma possível com o que temos.

			1. Conceito de doenças crônicas

			São doenças que se caracterizam por longo período de latência, curso clínico prolongado e manifestações de incapacidades. As doenças crônicas não-transmissíveis são, atualmente, o maior desafio dos sistemas de saúde. Para o correto entendimento da epidemia de doenças crônicas, é importante entender o conceito de fator de risco.

			Fatores de risco são atributos, características ou exposições que aumentam a probabilidade de uma pessoa desenvolver uma doença. Na doença crônica, os fatores de risco são, principalmente:

			
				
					
					
				
				
					
							
							a. Dieta

						
							
							e. Alcoolismo

						
					

					
							
							b. Tabagismo

						
							
							f. Hipertensão

						
					

					
							
							c. Sedentarismo

						
							
							g. Obesidade

						
					

					
							
							d. Urbanização

						
							
							h. Envelhecimento

						
					

				
			

			

			Existe um grande imbricamento entre os diversos fatores de risco, como iremos observar. A análise de cada fator, separadamente, tem um propósito didático. Vamos começar pelas modificações em nossa dieta.

			2. O desafio de uma dieta saudável

			Nossas necessidades nutricionais foram moldadas pela evolução durante milhões de anos. Esse processo definiu os nossos genes de acordo com o ambiente em que viviam nossos ancestrais. Há 10.000 anos, com o desenvolvimento da agricultura e, em especial, depois da revolução industrial, a partir do século 19, a genética não conseguiu mais acompanhar o progresso tecnológico. A seleção natural pouco efeito teve sobre nossos genes. Nossos genes são, portanto, muito parecidos com os dos nossos ancestrais do período paleolítico.

			É preciso salientar que a ação da evolução se dá ao longo de milhares de anos. Os 10.000 anos que se passaram desde a revolução agrícola são pouco para a evolução atuar. A conclusão é que nossas modificações sociais, comportamentais, econômicas e tecnológicas se deram numa velocidade muito maior do que a evolução, que continuou na sua velocidade biologicamente definida.

			O gasto energético é um bom exemplo da dissociação entre nossos genes e nossas necessidades biológicas. A necessidade de calorias do homem paleolítico era enorme. Sua atividade como caçador coletor gerava um grande gasto e, portanto, uma ingesta calórica enorme. Mesmo após a primeira revolução agrícola, nossos antepassados ainda tinham um enorme gasto energético devido à sua atividade física.

			Tabela 1.1 – Doenças crônicas e seus fatores de risco

			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Fatores de risco

						
							
							Doenças cardiovasculares

						
							
							Doenças oncológicas

						
							
							Doenças respiratórias crônicas

						
							
							Diabetes Mellitus

						
							
							Obesidade

						
					

					
							
							Alimentação inadequada

						
							
							sim

						
							
							sim

						
							
							
							sim

						
							
							sim

						
					

					
							
							Sedentarismo

						
							
							sim

						
							
							
							
							sim

						
							
							sim

						
					

					
							
							Urbanização

						
							
							sim

						
							
							
							
							sim

						
							
							sim

						
					

					
							
							Tabagismo

						
							
							sim

						
							
							sim

						
							
							sim

						
							
							
					

					
							
							Envelhecimento

						
							
							sim

						
							
							
							
							
					

					
							
							Alcoolismo

						
							
							sim

						
							
							sim

						
							
							sim

						
							
							
					

					
							
							Obesidade

						
							
							sim

						
							
							sim

						
							
							
							sim

						
							
					

					
							
							Hipertensão

						
							
							sim

						
							
							
							
							
					

				
			

			A dissociação entre produtividade do trabalho e gasto energético só aconteceu após a revolução industrial. Esse distanciamento entre trabalho realizado por máquinas e gasto energético do trabalhador só vem aumentando. Um estudo sobre a mecanização das fazendas japonesas, realizado em 1989, mostrou que o gasto energético do trabalhador rural japonês caíra 50%. Na Inglaterra, um estudo comparando 1956 e 1990 mostrou que a tecnologia havia reduzido as necessidades de calorias em 65%. Nossas necessidades calóricas continuam em queda. Estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que os gastos energéticos globais, entre os anos de 1965 e 2009, tiveram uma redução de 32%. As causas da redução dos gastos energéticos são a ampla utilização de carros, a existência de transportes públicos, o trabalho realizado em escritórios, máquinas que realizam o trabalho físico, computadores, televisão e outras formas de diversão mais passivas.

			Vários estudos, realizados com metodologias diferentes, investigaram a provável dieta do Homo sapiens paleolítico. É importante conhecer essa dieta, pois os nossos genes estão adaptados a essa situação. O estudo da dieta dos Homo sapiens mostra:

			•Entre 50% e 80% de sua dieta era originária de plantas. Essa mesma constituição de dieta pode ser observada em povos paleolíticos dos dias de hoje.

			•Carne: havia uma diferença entre a quantidade de carne consumida, mas existia, também, uma diferença qualitativa. Os animais selvagens têm carcaças com 3,9% de conteúdo de gordura. Os animais domésticos, que são as fontes de nossas carnes, têm um conteúdo de gordura entre 25%-30%.

			•Frutas e vegetais: novamente, as diferenças qualitativas se somam às diferenças quantitativas. Os nossos antepassados consumiam uma maior variedade de vegetais na sua dieta. A dieta dos tempos atuais, principalmente após a revolução agrícola, é composta de plantas domesticadas que têm uma maior proporção de amido/proteína.

			2.1 Provável ingesta nutricional diária dos paleolíticos

			Supondo uma ingesta de 3.000 calorias/dia (*), sendo 65% das calorias provenientes de vegetais e frutas e o restante de carne, chegaremos a uma quantidade de carne e vegetais que fornecerá a seguinte constituição da dieta:

			Tabela 1.2 – A dieta dos humanos no período paleolítico

			
				
					
					
				
				
					
							
							Item

						
							
							Valor em calorias

						
					

				
				
					
							
							Proteína

						
							
							251

						
					

					
							
							Proteína animal

						
							
							190,7

						
					

					
							
							Proteína vegetal

						
							
							60,4

						
					

					
							
							

							Gordura

						
							
							71,3

						
					

					
							
							Gordura animal

						
							
							29,7

						
					

					
							
							Gordura vegetal

						
							
							41,6

						
					

					
							
							Carboidratos

						
							
							333,6

						
					

					
							
							Fibras

						
							
							45,7

						
					

				
			

			Colesterol: A quantidade de colesterol ingerida era provavelmente similar, pois a quantidade de colesterol na carne é pouco afetada pela quantidade de gordura.

			(*) Estima-se que a prática spêndio de atividade física do caçador coletor era de 9001000 minutos/semana, de moderada a forte.

			(**) Ingestão em gramas

			Em um artigo publicado em 1985, foi feita uma comparação entre a provável dieta dos paleolíticos com a dieta dos americanos e a dieta proposta, na época, pelo board de nutrição do Governo Federal:

			Tabela 1.3 – Comparação entre a dieta do homem paleolítico, a dieta atual do americano e a dieta ideal proposta

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Item (% de energia)

						
							
							Paleolítico

						
							
							Dieta do norte- americano

						
							
							Recomendações da comissão do Senado

						
					

					
							
							Proteína

						
							
							34

						
							
							12

						
							
							12

						
					

					
							
							Carboidrato

						
							
							45

						
							
							46

						
							
							58

						
					

					
							
							Gordura

						
							
							21

						
							
							42

						
							
							30

						
					

					
							
							Colesterol(mg)

						
							
							591

						
							
							600

						
							
							300

						
					

					
							
							Fibras(g)

						
							
							45,7

						
							
							19,7

						
							
							30-60

						
					

					
							
							Sódio(mg)

						
							
							690

						
							
							2300-6900

						
							
							1100-3300

						
					

					
							
							Cálcio(mg)

						
							
							1580

						
							
							740

						
							
							800-1200

						
					

				
			

			Que conclusões podemos tirar da Tabela 1, que compara a dieta atual com a dieta do homem do período Paleolítico?

			1.A dieta dos nossos antepassados tinha mais proteína, mais fibras e mais cálcio.

			2.A dieta de nossos antepassados tinha muito menos sódio e gordura.

			Sabemos que nossa carga genética é moldada para lidar com a dieta do período paleolítico. Sabemos também que nossa dieta atual é muito diferente da dieta de nossos antepassados. As doenças crônicas são, em parte, consequência dessa incompatibilidade entre a dieta à qual estamos adaptados geneticamente e a dieta que adotamos, bem como de outras mudanças de hábitos.

			A associação entre nossa dieta e doenças crônicas é bem evidente. Vamos observar alguns experimentos naturais, aqueles feitos comparando vários grupos sociais, que irão demonstrar que uma mudança na dieta, aproximando-a da dieta ocidental atual, está fortemente associada a uma maior incidência de doenças crônicas. Jared Diamond, no seu fantástico livro O mundo até ontem, descreve vários experimentos sociais que comprovam a relação entre modificações de dieta e doenças crônicas:

			2.2 Os experimentos naturais

			1.Todos os países que enriqueceram rapidamente, como os países árabes produtores de petróleo, tiveram epidemias de doenças crônicas. Em 2014, havia oito países com prevalência de diabetes acima de 15% – todos eles países árabes produtores de petróleo.

			2.Migrantes de países em desenvolvimento para países do primeiro mundo também apresentam elevada incidência de doenças crônicas. 

			3.Países em desenvolvimento que tiveram um forte movimento de urbanização, como Papua Nova Guiné, China e várias nações africanas, apresentaram maior incidência das doenças crônicas. Essas nações apresentaram mudanças em seus hábitos alimentares e passaram a comprar mais alimentos industrializados.

			4.O último grupo de populações que registrou aumento de doenças crônicas após adotar uma dieta ocidental é formado por povos que não migraram e modificaram sua dieta: índios Pimas, nos Estados Unidos; o povo Waniguela, na Nova Guiné; e grupos aborígenes da Austrália.

			A conclusão a que chegamos é que o aumento da riqueza de um povo ou o maior contato com sociedades ocidentais leva a mudanças de hábito e, principalmente, da dieta. Essas mudanças estão associadas à epidemia de doenças crônicas.

			Resumindo o que sabemos até o momento:

			O Homo sapiens passou por adaptações evolutivas para seu ambiente. Elas permitiram sua sobrevivência, consumindo alimentos nos locais onde vivia.

			Desde seu surgimento, há cerca de 40.000 anos, o Homo sapiens passou por poucas mudanças genéticas, pois, em termos evolutivos, o tempo transcorrido é relativamente curto.

			Sabemos, também, que povos atuais com dietas semelhantes às dos nossos antepassados do período paleolítico, ao modificarem sua dieta e assumirem as dietas ocidentais, passam a apresentar doenças crônicas. A doença crônica não é produto somente da alteração da dieta. Como veremos, outros fatores importam também. No entanto, iremos, antes, detalhar dois componentes da dieta extremamente importantes: o sal e a quantidade de carboidrato.

			3. O sal nas doenças crônicas

			Como ficou evidente ao compararmos a dieta de nossos antepassados com a nossa dieta atual, hoje consumimos muito mais sódio.

			A urbanização levou a um novo estilo de vida, sempre corrido. Houve necessidade de uma nova maneira de se alimentar. Essa maneira ficou distante da utilização de alimentos frescos. Não se tem mais tempo para se preparar o próprio alimento. Os alimentos na grande cidade, principalmente os alimentos frescos, são caros. Surgiram, então, os alimentos ultraprocessados. Estes são um dos responsáveis pela enorme quantidade de sal em nossa dieta, pois o sal é um excelente conservante de alimentos, além de tornar palatáveis até os alimentos que, in natura, seriam intragáveis. O uso de sal nos alimentos industrializados teria uma outra vantagem para seu fabricante, que é a de aumentar o peso dos alimentos. O sal retém água, que aumenta o peso dos alimentos.

			O modo de preparação das refeições atualmente é uma outra forma de se acrescentar sal à dieta. Na China, 72% do sal ingerido são acrescentados durante o cozimento, e, no Japão, as fontes de sal são o molho de soja (20%) e a sopa de missô (10%). O hábito de cozinhar com muito sal não seria possível entre os povos paleolíticos. A dificuldade de se conseguir o sal pode ser exemplificada pelos exemplos abaixo:

			1.Na Nova Guiné, os habitantes juntavam várias folhas de plantas diferentes, queimavam, faziam a água passar pelas cinzas, evaporavam a água e no final uma pequena quantidade de sal era produzida.

			2.Os legionários romanos eram pagos com sal, um recurso escasso e muito cobiçado.

			3.Ghandi liderou uma revolta na Índia pelo direito de explorar o sal no mar, antes somente permitido aos ingleses.

			O estudo de populações atuais vivendo como nossos antepassados (por exemplo, os Ianomâmi, do Brasil) mostra como a utilização de sal era mínima. Os Ianomâmi consomem 200 vezes menos sal que os americanos. A mudança recente na maneira de se conseguir o sal (minas de sal e a partir da evaporação da água do mar) fez com que ele se tornasse abundante. Nosso corpo, programado geneticamente para ser econômico com sal devido à sua pouca disponibilidade, viu-se diante de uma abundância, e a consequência foi a epidemia de hipertensão arterial sistêmica. A hipertensão, por sua vez, é uma grande causa de doenças cardiovasculares como AVC, insuficiência cardíaca e doença coronariana.

			O consumo de sódio é objeto de várias ações de saúde pública. Com a cooperação da indústria alimentícia, países como Finlândia, Portugal, Inglaterra e Japão vêm reduzindo vagarosamente o conteúdo de sal dos alimentos há várias décadas. Os resultados positivos, como redução na incidência de doenças cardiovasculares, também vêm aparecendo. Como “caso de sucesso”, vou apresentar o programa da Inglaterra para redução de sal na dieta da população:

			O programa inglês de redução do sal na dieta, chamado Action on Salt, foi iniciado no ano 2000. À época, ficou clara a importância do sal na prevalência de hipertensão, e ficou evidente também a importância da hipertensão como causa de acidente vascular cerebral e insuficiência coronariana. Algumas das principais características do programa são:

			1.Pesquisa populacional, feita com mensuração de excreção de sódio na urina, com o objetivo de definir as principais fontes de sal na dieta. Essas pesquisas são feitas regularmente e seus resultados são amplamente divulgados. Em 2022, foi feita a pesquisa com foco em alimentos infantis, e o resultado evidencia o quanto as indústrias de alimentos infantis não estavam aderentes ao que fora pactuado com o governo quanto ao conteúdo de sódio.

			2.As pesquisas mostraram que a principal fonte de sal não é o sal adicionado ao alimento à mesa de refeição, e sim o sal dos alimentos industrializados. Essa afirmação é válida inclusive para alimentos que não têm gosto salgado.

			3.O consumo médio de sal diário na Inglaterra antes de se iniciar o programa era de 8,1 g de sal /dia.

			4.As indústrias de alimentos voluntariamente aderiram e aderem ao programa governamental de rótulos orientadores, definindo limites de sal nos alimentos.

			5.As metas de sal nos alimentos são revistas para baixo a cada dois anos.

			6.A meta é chegar em 5g de sal/dia em 2025.

			7.Outras ações complementam o pacto entre o governo e a indústria de alimentos: muita orientação da população por meio de ações de marketing.

			

			Em 2021, foi publicado trabalho que estimou os benefícios do Action on Salt em 2050. Entre 2000 e 2018, a ingesta diária de sal foi reduzida em 1g/dia, passando de 9,38 para 8,38.

			Na primeira hipótese, o efeito da redução até 2018 traria, em 2050, os seguintes benefícios:

			Tabela 1.4 – Redução adicional na ingesta de sal para 5 g /dia entre 2018 e 2030 e seus efeitos em 2050

			
				
					
					
				
				
					
							
							Número de doenças cardiovasculares prematuras evitadas

						
							
							213.880

						
					

					
							
							Qalys acrescidos

						
							
							343.810

						
					

					
							
							Economia do sistema de saúde

						
							
							1.260 mil libras

						
					

				
			

			O Action on Salt da Inglaterra é considerado um modelo de intervenção de saúde pública para controle de doença cardiovascular.

			4. Diabetes: outra doença crônica que tem evidente correlação causal com a dieta atual da sociedade ocidental.

			A elevada quantidade de açúcar na dieta atual tem o mesmo papel para o diabético que o sal tem para hipertensão. Em 1700, os ingleses e os habitantes dos Estados Unidos, sua colônia, consumiam 1,8 kg de açúcar por ano por pessoa. Hoje, essa média de consumo está em 68 kg per capita por ano. Esse aumento de calorias na dieta leva ao diabetes tipo 2.

			O diabetes tipo 2 é uma combinação de resistência à ação insulínica com uma secreção defeituosa de insulina, provavelmente resultante de fatores ambientais, como ingesta alimentar excessiva e sedentarismo, que resultam em obesidade. A secreção defeituosa de insulina é genética. A hiperglicemia piora a resistência insulínica e piora a secreção de insulina. Cria-se um círculo vicioso. A presença de hiperglicemia leva a danos à microcirculação e aos neurônios.

			Diabetes, quando não bem controlado, é uma doença crônica extremamente debilitante. É causa de amputação, insuficiência renal, cegueira. A neuropatia associada é uma das causas de pé diabético, gastroparesia diabética e outras morbidades.

			4.1 Os experimentos naturais(1)

			Novamente, temos vários experimentos naturais que comprovam a relação entre diabetes e a dieta ocidental:

			

			1.Os Índios Pimas viviam de atividade agrícola, caça e coleta. Sofriam períodos de escassez alimentar a cada cinco anos. Atualmente, após contato com a nossa civilização, passaram a comprar comida em supermercados e abandonaram sua antiga maneira de se alimentar. Em 1900, a obesidade era rara entre os Pimas. Em 1960, a obesidade generalizou-se. A prevalência de diabetes alcança percentuais que variam com a faixa etária, mas situa-se entre 50-70% (lembrar que no Brasil, por exemplo, é de 6%).

			2.Outro exemplo é o que ocorreu com o povo Nauru, que habitava uma pequena ilha no Pacífico. Seu hábito alimentar era produto de pesca e atividade agrícola em um solo frágil. Era comum morte por fome. Em 1906, descobriu-se que a ilha era um enorme reservatório de fosfato, utilizado na fabricação de fertilizantes. Em 1922, essas reservas começaram a ser exploradas. Em 1968, a ilha tornou-se independente. Os royalties começaram a ser mais bem pagos. O PIB per capita ficou acima de $23.000, o que tornou os Naurus um dos povos mais ricos do mundo. A prosperidade acabou por tornar o povo Nauru sedentário, obeso e com uma prevalência de diabetes que saltou para 60% -70%.

			4.2 A genética e o diabetes

			Leva a algumas perguntas a observação de que povos de vários continentes, ao entrarem em contato com a dieta ocidental, desenvolvem diabetes:

			1.Sabemos que o diabetes tipo 2 tem uma origem genética poligênica. Qual a razão de estes genes serem tão disseminados? 

			2.Haveria alguma vantagem evolutiva em se ter tais genes?

			3.Por que os povos desenvolvem diabetes quando trocam sua dieta tradicional para a típica dieta ocidental (rica em carboidratos e gorduras)?

			Existe uma possível explicação que seria a de que esses genes habilitariam a espécie humana a ser econômica do ponto de vista energético em situações em que o alimento seria errático. Quando houvesse abundância de alimentos, eles seriam acumulados sob a forma de gordura. Quando houvesse escassez, a energia seria fornecida pela mobilização desses estoques de gordura.

			Nos tempos atuais, em que existe uma constante abundância de alimentos, o acúmulo de gordura nas células induz resistência à ação insulínica, e então se desenvolve o diabetes.

			

			5. Urbanização e sedentarismo: o conforto nos custou a saúde.

			5.1 Definição

			Urbanização refere-se ao movimento de massas populacionais da zona rural para as cidades e as modificações que esse movimento causa no ambiente físico, social e econômico. A urbanização está ocorrendo em todos os países, e calcula-se que, em 2030, 5 bilhões de pessoas irão morar em cidades.

			5.2 O início

			Os estudos mostram que as revoluções agrícolas tiveram um importante papel no processo de urbanização. A primeira revolução agrícola deu-se no período neolítico, quando o homem deixou de ser um caçador e coletor. A prática da agricultura permitiu a fixação à terra, o que, por sua vez, permitiu um aumento da população de nossa espécie.

			A segunda revolução agrícola aconteceu em 1700, na Inglaterra. Algumas descobertas foram importantes. A rotação da cultura permitiu um uso mais intensivo da terra, maior produção de alimentos e menor necessidade de pessoas na área rural. A maior disponibilidade de alimentos permitiu o crescimento da população. Criou-se, então, uma disponibilidade de pessoas que poderiam migrar para as cidades – sendo que as zonas urbanas tinham estímulos que não existiam nas áreas rurais. A mecanização da zona rural fazia-se cada vez mais presente, o que era mais um fator para empurrar a população para a cidade. A revolução industrial criou utensílios que permitiram maior produtividade do trabalhador rural. O aumento da produtividade do trabalhador acarretou desemprego na zona rural, o que novamente favoreceu a urbanização.

			5.3 Os impactos da urbanização na saúde

			A cidade tem muitos atrativos como, por exemplo, ser o centro do desenvolvimento tecnológico, muitos empregos e melhores possibilidades de estudo. O crescimento desordenado de uma cidade tem consequências, principalmente para o mais pobre. Os principais impactos são:

			•Desigualdade da saúde entre os moradores da mesma cidade: somente 50% das habitações, nas cidades dos vários países, têm água encanada. A probabilidade de os 20% mais ricos dos cidadãos terem água encanada é 2,7 vezes maior que a dos 20% mais pobres. Essa desigualdade é 17 vezes maior na África.

			

			•Alimentação não saudável: como a comida, na cidade, é mais cara, o morador mais pobre acaba se utilizando de dieta baseada em fast food, com pouca higiene. Existem, portanto, surtos de doenças que se originaram em alimentos, como shigeloses e salmonelose.

			•Poluição: a população mais pobre de uma cidade que cresceu desordenadamente mora na periferia, em condições ambientais de poluição das águas e outras condições sanitárias inadequadas. Os fatores descritos, novamente, expõem a população mais carente a doenças. Crianças que moram nos lares mais pobres têm duas vezes mais probabilidade de morrer antes dos 5 anos de idade.

			•As doenças infecciosas estão cada vez mais presentes nos grandes centros urbanos. As condições sanitárias precárias permitem o crescimento dos vetores de dengue e febre amarela. A grande densidade dos moradores facilita a transmissão de tuberculose e, em situações de pandemia, irão facilitar a transmissão.

			•Violência: o crescimento não planejado, o desemprego resultante e a ausência do Estado levam a um domínio da periferia das grandes cidades por quadrilhas de traficantes e milícias. O morador pobre da cidade expõe-se a um alto nível de violência. Na cidade de São Paulo, por exemplo, os homicídios são três vezes mais frequentes nas áreas de moradores de baixa renda. As consequências vão desde o aumento de doenças psiquiátricas até o crescimento do consumo de drogas e álcool. A prevalência de depressão e ansiedade nas mulheres de baixa renda com idade maior que 15 anos chega a 46%.

			•Acidente de automóvel é um outro tipo de violência ao qual os moradores da cidade estão expostos.

			5.4 Urbanização e sedentarismo

			As evidências evolutivas mostram que os humanos foram selecionados para terem maior aptidão física. Nossos parentes mais próximos na escala evolutiva, os grandes símios (chimpanzé, por exemplo), praticam pouca atividade física. Andam de 3 a 4 quilômetros por dia e escalam 100 metros.

			A evolução da capacidade aeróbica teve início há cerca de 7 milhões de anos, com o desenvolvimento da locomoção bípede. Esse avanço ganhou novo impulso há aproximadamente 3 milhões de anos, quando nossos antepassados, em resposta a mudanças ambientais, passaram a adotar o modo de vida de caçadores-coletores. Nesse contexto, percorriam ao menos 15 quilômetros por dia e realizavam outras atividades fisicamente exigentes, como escavar, o que resultava em elevado gasto calórico.

			Nosso corpo, programado geneticamente para sermos caçadores coletores, vê-se na situação de uma progressiva redução do gasto calórico.

			

			O tipo de emprego, principalmente em serviços, com menor gasto calórico, associado às dietas tipo fast food e à impossibilidade da prática voluntária do exercício, seja por insegurança, seja por falta de espaço, leva ao sedentarismo. Ao favorecer o sedentarismo e as alterações de dieta, a urbanização é uma importante causa indireta de doenças crônicas, como obesidade, diabetes e hipertensão. Podemos concluir que sedentarismo e urbanização estão intimamente relacionados, sobretudo para os moradores de baixa renda. A taxa de sedentarismo entre adultos nas grandes cidades está na faixa de 60-85%. Na cidade de São Paulo, esse percentual está em 70%.

			O sedentarismo está associado à obesidade e ao diabetes tipo II. A inatividade física dobra o risco de doença cardiovascular e aumenta a prevalência de outras doenças, como câncer de cólon, câncer de mama, osteoporose, depressão e ansiedade.

			A Organização Mundial da Saúde, na publicação WHO Guidelines on Physical Activity and Sedentary Behavior, traz orientações cientificamente comprovadas e muito práticas para se evitar o sedentarismo.

			Mensagens-chaves:

			1.Atividade física é boa para corações, corpos e mentes.

			2.Qualquer quantidade de atividade física é melhor que nenhuma.

			3.Qualquer atividade física é benéfica. A atividade física de um trabalho, de um tipo de lazer, todo tipo importa.

			4.Manter os músculos em forma ajuda a todos. Para os idosos, músculos em forma favorecem coordenação e equilíbrio, ajudando inclusive a evitar quedas.

			5.Ser sedentário pode ser prejudicial à saúde. Substituir o sedentarismo por atividade física tende a ser benéfico à saúde.

			6.Todos se beneficiam da atividade física, incluindo gestantes, puérperas e pessoas com doenças crônicas.

			A atividade física tem o potencial de evitar 4-5 milhões de mortes por ano.

			As recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS) podem ser resumidas na Tabela 1.5, abaixo:

			Tabela 1.5 – Recomendações da OMS acerca da atividade física por faixa etária

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Faixa etária

						
							
							Benefício

						
							
							Recomendação

						
					

				
				
					
							
							Adulto (18-64 anos)

						
							
							Reduz a incidência de doença cardiovascular; incidência de HAS; incidência de câncer; incidência de diabetes tipo 2; das doenças mentais; melhora a saúde cognitiva e o sono

						
							
							150-300 minutos de atividade aeróbica de moderada intensidade durante a semana

						
					

					
							
							

							Idoso (mais de

							65 anos)

						
							
							Reduz a mortalidade por doença cardiovascular; reduz a incidência de câncer, hipertensão e diabetes tipo 2; melhora a cognição e o sono; é importante para evitar quedas

						
							
							150-300 minutos de atividade aeróbica de moderada intensidade; 2 dias de fortalecimento de grandes grupos musculares; e, durante 3 dias, atividade física de múltiplos componentes. enfatizando o equilíbrio funcional

						
					

					
							
							Paciente portador de doença crônica

						
							
							Para pacientes sobreviventes do tratamento de câncer, reduz a possibilidade de recorrência ou de um novo tipo de câncer; para pacientes com diabetes, reduz a mortalidade cardiovascular e a progressão da doença

						
							
							Semelhante à do idoso

						
					

				
			

			5.7 Intervenções no espaço urbano que têm o potencial de melhorar a saúde dos cidadãos

			As intervenções urbanas que poderiam melhorar a saúde populacional são:

			1.Água encanada e esgoto para todos os lares.

			2.Novas formas de transporte que aumentem a atividade física e reduzam a poluição atmosférica (bicicleta; ciclovias).

			3.Melhoria da segurança das vias de tráfego de automóveis.

			4.Maior acessibilidade para o deficiente físico.

			5.Comida saudável, barata e disponível. Espaços públicos seguros para a prática de atividade física.

			Estudo realizado pela Escola de Saúde Pública da USP mostrou como é baixo o uso de bicicleta para transporte (5,1%) na cidade de São Paulo. O uso da bicicleta para transporte foi associado à disponibilidade de ciclovias para distâncias de até 500m. Hoje, a cidade de São Paulo já dispõe de 400 km de ciclovias.

			O hábito de caminhar por lazer, na cidade de São Paulo, foi associado à presença próxima da residência (menos de 500 m) de espaços públicos para lazer.

			A conclusão a que chegamos é que a urbanização pode ser boa para a saúde de seus moradores e para uma boa qualidade de vida; mas, para tanto, é preciso:

			•água encanada e esgoto para todos

			•segurança

			•dieta saudável acessível a todos

			•integração entre os meios de transporte, com a finalidade de estimular o ciclismo

			

			•impedir o tabagismo nos espaços públicos

			•construir muitos espaços de lazer, tanto na região dos moradores de baixa renda quanto na região dos moradores mais ricos.

			A urbanização pode ser um fator gerador de doenças se for desordenada, injusta.

			6. Tabagismo: o principal ator

			6.1 História

			O tabaco tem sido usado há 8.000 anos. As plantas das quais ele deriva são a nicotiana tabacum e a nicotiana rustica, naturais do continente americano. Suas influências no sistema nervoso central, causando sensações relaxantes e narcóticas, já eram conhecidas das civilizações asteca, maia e inca. Seu cultivo foi detectado na região do Novo México entre 1400 e 1000 a.C. Era usado em cerimônias religiosas, celebrações de colheita e com finalidades curativas. Cristóvão Colombo ganhou tabaco de presente dos nativos quando chegou às Ilhas Guanahani, nas Bahamas, em 1492.

			Jean Nicot, embaixador francês em Portugal, foi um grande divulgador das propriedades medicinais do tabaco. Em 1560, Jean Nicot usou o tabaco para tratar a enxaqueca da Rainha Catarina de Medici. A partir do sucesso desse tratamento, o tabaco tornou-se popular na Europa pelos seus mágicos poderes de cura.

			O aumento de sua utilização evidenciou seu potencial de danos.

			Em 1603, aconteceu um fato que merece descrição pelo diagnóstico correto e pela medida corretiva atual e eficiente: o Rei James I da Inglaterra escreveu que fumar era repugnante, prejudicial ao cérebro e danoso para os pulmões. Sua solução foi a elevadíssima taxação em 4.000%. Em 1632, o estado de Massachussets (EUA) tornou ilegal o ato de fumar em locais públicos. Em 1760, Pierre Lorillard fundou a primeira fábrica de cigarros. Em 1901, 3,5 bilhões de cigarros foram vendidos nos Estados Unidos. A partir daí, a indústria de cigarros tornou-se mais e mais poderosa.

			6.2 A Indústria do tabaco: a massificação do uso do cigarro ganhou grande força com a invenção, por James Bonsack, em 1880, da máquina de processar cigarros

			A combinação de incremento na capacidade produtiva, associada a uma intensa propaganda, difundiram amplamente o hábito de fumar. As campanhas publicitárias das empresas de cigarro tornaram-se ícones com peças como a terra de Marlboro e o camelo Joe.

			O tabaco (sob a forma de goma de mascar) conflito México versus EUA, de 1846, ou sob a forma de cigarro passou a ser parte da ração dos soldados durante as guerras. O general John Pershing, que lutou na Primeira Guerra Mundial, afirmou que “o tabaco, tanto quanto balas, é fundamental para vencer as batalhas. Ajuda a manter o moral das tropas elevado.”

			Figura 1.2 – Ilustração mostrando o uso de tabaco por civilizações pré-colombianas

			[image: ]

			O relatório dos efeitos do tabagismo sobre nossa saúde, publicado em 1964 pelo Surgeon General, foi um soco na cara da indústria do tabaco. Após analisar 7.000 artigos científicos, as conclusões foram:

			O tabagismo está associado ao câncer de pulmão e de laringe no homem.

			O tabagismo está associado ao câncer de pulmão na mulher.

			O tabagismo é a principal causa de bronquite crônica.

			6.3 Os processos contra a indústria do tabaco

			Os vários processos movidos contra a indústria do tabaco mostram bem o posicionamento dos donos dessas empresas:

			

			1.Em 1950, um paciente com câncer de pulmão moveu o primeiro processo. Este processo e todos os demais foram ganhos pela indústria com os seguintes argumentos: que: tabaco não causa danos aos fumantes; o câncer não é causado por tabagismo; os fumantes assumem os riscos do tabagismo quando iniciam o hábito.

			2.Em 1980, houve nova onda de processos contra a indústria do tabaco. Todos os litigantes perderam, e o argumento foi de que os fumantes assumiam o risco quando iniciavam o uso do tabaco.

			3.Em 1990, os processos começaram a ser ganhos pelos pacientes. A principal razão foi os vazamentos de documentos internos da indústria que comprovavam que os donos das empresas sabiam do potencial de indução de dependência pela nicotina.

			4.Em 1996, foi feito um grande acordo entre o Estado americano e as empresas de tabaco:

			a)Não se pode fazer propaganda voltada para as crianças.

			b)A indústria do tabaco irá pagar US$ 206 bilhões ao longo de 25 anos compensação para o Estado.

			Figura 1.3 – A máquina de fazer cigarro
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			Figuras 1.4 a 1.7 – Peças publicitárias antigas do tabagismo

			[image: ][image: ]
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			No começo dos anos 60, a Philip Morris inventou o “Mundo de Marlboro”, popularizando um imaginário composto por boiadeiros rústicos, com aparência viril. Esses cowboys (exibidos nas propagandas) eram conhecidos como “Marlboro Men”. O lema das campanhas publicitárias ainda é lembrado por alguns, pois a propaganda foi proibida há mais de 10 anos: “Venha para onde está o sabor. Venha para o mundo de Marlboro”.

			Apesar de um slogan muito expositivo (“75 anos e ainda fumando!”), eles alegaram que visavam afastar os fumantes da Camel das concorrentes e da ideia de que o hábito fazia tão mal assim. Para tanto, eles utilizaram o desenho de um camelo antropomorfizado, projetado em 1974 pelo artista britânico Nicholas Price, baseado na figura do camelo da Camel (conhecido como Old Joe), porém mais novo e com o visual descolado que inspirava a década de 1980.

			A indústria do tabaco é a responsável por milhares de morte atribuíveis ao tabagismo. Podemos argumentar que só fuma quem quer. Qualquer fumante pode buscar ajuda profissional para abandonar o vício. Podemos afirmar que fumar é um ato de responsabilidade individual. Qual a razão, então, de afirmar com tanta certeza a culpa da indústria do tabaco?

			Vamos aos fatos

			1.A análise de milhares de documentos internos da indústria do tabaco que vieram a público, tanto por denúncias quanto por divulgações legais, demonstra a mais impressionante campanha corporativa de mentiras de todos os tempos. O resumo abaixo foi baseado na análise de 1.200 documentos internos:

			2.Tabaco e saúde: a indústria sabia do efeito carcinogênico do tabaco desde 1950. A comunidade científica passou a ter mais convicção dos danos do cigarro em 1964. A posição da indústria do tabaco era, então, de negação sistemática.

			3.Dependência de nicotina: embora admitida pela indústria, esta dependência é colocada no mesmo patamar da dependência de fazer compras e da dependência de utilizar a internet. Sabe-se, desde 1960, que é a dependência de nicotina que mantém a indústria do tabaco.

			4.Marketing focado em jovens: apesar da negativa da indústria, os documentos mostraram o foco do marketing nos jovens e crianças. A finalidade é desenvolver o hábito nesta idade.

			5.Propaganda: a indústria alega que a finalidade é disputa de market share e não aumentar o consumo. A propaganda é vital para a venda, pois associa o tabagismo com independência, masculinidade, inteligência e glamour.

			6.O produto cigarro: a indústria pensou, por um certo tempo, em fazer um produto seguro. Percebeu, porém, que a existência de tal produto colocaria os demais na categoria dos inseguros. Desistiu da ideia e lançou os cigarros light. Sabia que tal produto era danoso à saúde. Desenvolveu a planta do tabaco com maiores teores de nicotina para a indução da dependência de maneira mais rápida. A indústria reconhece que o cigarro é um meio de liberar droga.

			7.O fumo passivo: o reconhecimento desse tipo de dano causado pelo tabagismo é um grande problema para a indústria, pois as medidas de proteção contra a possibilidade de fumo passivo criam restrições aos tabagistas e tornam-nos menos aceitáveis socialmente. O argumento de que as pessoas têm liberdade para fumar fica difícil de aceitar, pois o tabagismo causa danos em quem não fuma e não quer fumar.

			8.Mercados emergentes: a indústria voltou-se para a Europa Ocidental e países em desenvolvimento de maneira agressiva, pois na América do Norte se observa uma diminuição no hábito de fumar.

			

			6.5 Epidemiologia do tabagismo

			Vários países fazem parte da Convenção Para o Controle do Tabaco, da Organização Mundial da Saúde. Eles acompanham os seguintes indicadores:

			•Prevalência do tabagismo ativo

			•Prevalência do tabagismo passivo

			•Custo do tabagismo para a sociedade

			Mais à frente, detalharemos melhor o que esse programa aborda.

			Observamos uma queda no consumo de tabaco, seja da goma de mascar, seja do cigarro. Como a prevalência do tabagismo entre as mulheres é ainda muito baixa, a propaganda da indústria do tabaco está focando nesse segmento.

			A prevalência do uso de tabaco entre adolescentes ficou em 6,5% (2017-2018), sendo 9% meninos e 4% mulheres. Em vários países, a prevalência entre meninas é maior do que entre as mulheres.

			O tabagismo passivo foi responsável por 1,2 milhões de mortes em 2016. Estimou-se, em 2016, que 20% dos homens e 33% das mulheres foram expostos ao tabagismo passivo. Essa exposição aumentou para 48,9% entre os adolescentes (entre 13 e 15 anos). Essas crianças, além de terem mais chance de contrair doenças associadas ao tabaco, ficam mais expostas à dependência de nicotina e ao início do hábito de uso do tabaco com maior frequência.

			Gráfico 1.1 – A mortalidade atribuível ao tabagismo no Brasil
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			No Brasil, a prevalência do tabagismo foi de 9,8% em 2019.

			

			6.6 Custo para a sociedade

			O tabagismo é a principal causa de morte evitável. É, também, o principal fator de risco para as doenças crônicas não transmissíveis. É a causa de 8 milhões de mortes a cada ano em todo o mundo. Seu custo é de 1,4 trilhões de dólares ao ano.

			Os danos à saúde e à economia dos países no mundo inteiro causados pelo tabagismo são tão imensos que me pergunto qual a razão da existência desse produto. Dado que a receita global da indústria do tabaco, em 2020, foi de $949,82 bilhões, e que o prejuízo que causa foi de US$1,4 trilhões, o seguinte acordo poderia ser feito com a indústria do tabaco: ela fecharia suas fábricas e receberia sua receita sem fabricar um só cigarro. O resultado para a sociedade global seria de oito milhões de mortes a menos e ainda uma economia de US$451 bilhões.

			No Brasil, os danos causados à saúde deram um prejuízo ao país, de custos médicos diretos, de R$ 39,4 bilhões. Os custos indiretos associados à perda de produtividade e à morte prematura foram de R$ 17,5 bilhões. O Brasil, por outro lado, arrecada R$ 12,9 bilhões com impostos sobre o cigarro. Novamente a pergunta de por que o tabaco é tão livre.

			7.7 Os efeitos danosos do tabagismo para a nossa saúde

			O tabaco é seguramente a droga com efeito mais nocivo à nossa saúde. Sua fumaça contém 7.000 substâncias, o que faz com que o tabaco tenha a capacidade de lesar quase todos os nossos órgãos. A nicotina presente no tabaco é a responsável por induzir uma dependência no fumante. Esta, por sua vez, permitirá uma constante e duradoura exposição do tabagista a essas substâncias danosas.

			

			Gráfico 1.2 – Prevalência do tabagismo no Brasil e as prováveis causas de seu declínio
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			É preciso iniciar explicando a ação da nicotina. A neurobiologia da ação da nicotina é complexa. A nicotina liga-se aos receptores nicotínicos de acetilcolina (nAChR) na área tegimental ventral do mesencéfalo. Os neurônios dopaminérgicos do núcleo accumbens são ativados. Essa ligação promove a liberação de dopamina, ácido gamaminobutírico e glutamato.

			O SNC quando exposto demoradamente à nicotina tem um aumento nos receptores nAChR (upregulation). Esses receptores inativos tornam-se ativos quando não mais expostos à nicotina. Eles estão provável mente associados à síndrome de abstinência. Esta, portanto, é causada tanto por um reforço positivo quanto pelos sintomas da abstinência, um reforço negativo.

			O dano que o tabagismo causa à nossa saúde é consequência da ação das 7.000 substâncias que agridem demoradamente nosso organismo, já que o tabagista se torna uma pessoa dependente, devido à ação da nicotina. Algumas estatísticas chamam atenção pela sua magnitude.

			

			Tabela 1.6 – Efeitos dos neurotransmissores liberados pela nicotina

			
				
					
					
				
				
					
							
							Dopamina

						
							
							Sensação de prazer

						
					

					
							
							GABA e Endorfinas

						
							
							Alívio do estresses e da ansiedade

						
					

					
							
							Glutamato

						
							
							Memória e aprendizado

						
					

					
							
							Norepinefrina e Acetilcolina

						
							
							Atenção e concentração

						
					

					
							
							Serotonina

						
							
							Humor

						
					

				
			

			Tabela 1.7 – Sintomas da síndrome de abstinência

			
				
					
				
				
					
							
							Alteração do sono

						
					

					
							
							Aumento do apetite

						
					

					
							
							Desconforto gastrointestinal

						
					

					
							
							Dificuldade de concentração

						
					

					
							
							Diminuição da frequência cardíaca

						
					

					
							
							Craving

						
					

					
							
							Humor deprimido ou disfórico (ansiedade e irritabilidade)

						
					

				
			

			Por exemplo, o tabagismo é causa de:

			•90% de todas as mortes por câncer de pulmão em homem.

			•80% dos cânceres de pulmão em mulheres.

			•90% de todas as mortes por DPOC.

			As Tabelas 1.8 e 1.9 dão uma visão mais ampla dos males do tabagismo: a Tabela 1.10 mostra que o tabaco está associado a outras formas de câncer. Dentre as 7.000 substâncias químicas presentes na fumaça do cigarro, 69 são sabidamente carcinogênicas. Os mecanismos conhecidos para tal efeito são:

			•Perda do mecanismo de supressão tumoral

			•Ação na oncogênese

			•Ação facilitando metástases

			6.8 A abordagem populacional no combate ao tabagismo

			A abordagem populacional do tabagismo pode ser resumida pelas ações da OMS que, há 12 anos, lançou a Convenção Para o Controle do Tabaco. As ações são resumidas pelo acrônimo (em inglês): MPOWER.

			Tabela 1.8 – Estimativa de risco de uma doença comparando fumante e não fumante

			
				
					
					
				
				
					
							
							Doença

						
							
							Risco atribuível ao tabagismo

						
					

				
				
					
							
							Acidente vascular cerebral

						
							
							aumento entre 2-4 vezes

						
					

					
							
							Doença coronariana

						
							
							aumento entre 2-4 vezes

						
					

					
							
							

							Câncer de pulmão em homens

						
							
							aumento de 23 vezes

						
					

					
							
							Câncer de pulmão em mulheres

						
							
							aumento de 13 vezes

						
					

					
							
							DPOC

						
							
							aumento de 12-13 vezes

						
					

				
			

			Tabela 1.9 – Efeito dose resposta do tabaco sobre a incidência do câncer de pulmão

			
				
					
					
				
				
					
							
							Número de cigarros fumados por dia

						
							
							Risco de câncer pulmão fumantes x não fumantes

						
					

					
							
							1-14

						
							
							aumento de 8 vezes

						
					

					
							
							15-24

						
							
							aumento de 14,9

						
					

					
							
							Maior que 25

						
							
							aumento de 25,4

						
					

				
			

			Tabela 1.10 – Outros tipos de câncer associados ao tabagismo

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Câncer de nasofaringe

						
							
							Câncer de pulmão

						
							
							Câncer de fígado e vias biliares

						
					

					
							
							Câncer de boca e língua

						
							
							Câncer de esôfago

						
							
							Câncer de rim e ureter

						
					

					
							
							Câncer de laringe

						
							
							Câncer de estômago

						
							
							Câncer de bexiga

						
					

					
							
							Câncer de traqueia

						
							
							Câncer colorretal

						
							
							Câncer de colo do útero

						
					

					
							
							Câncer de brônquios

						
							
							Câncer de pâncreas

						
							
							LMA

						
					

				
			

			Os resultados são muito bons, pois estima-se que, nos 12 anos de vida do programa, 37 milhões de vida foram salvas, contabilizando pessoas que pararam, pessoas que não iniciaram e redução no tabagismo passivo. Ao menos 75% dos países implementaram uma medida do MPOWER. O Brasil foi um dos poucos países que conseguiram implementar todas as medidas do MPOWER.

			Figura 1.8 – Outras doenças causadas pelo tabagismo, além dos vários tipos de cânceres
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			Tabela 1.11 – Descrição do acrônimo M Power

			
				
					
					
				
				
					
							
							M

						
							
							Monitor: monitore as ações que inibem ou previnem tabagismo

						
					

					
							
							P

						
							
							Protect: Proteja as pessoas do tabaco. Medidas para evitar o tabagismo passivo

						
					

					
							
							O

						
							
							Offer: Ofereça ajuda para as pessoas que querem parar de fumar

						
					

					
							
							W

						
							
							Warn: avise as pessoas acerca dos danos do tabagismo

						
					

					
							
							E

						
							
							Enforce: Reforce as medidas que têm o objetivo de acabar com a propaganda do cigarro, patrocínio

						
					

					
							
							R

						
							
							Raise: aumente a taxação do cigarro

						
					

				
			

			Os resultados no Brasil da Política Nacional de Controle do tabaco foram:

			1.Queda na prevalência do tabagismo:

			Tabela 1.12 – Redução na prevalência do tabagismo no Brasil

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Redução

						
							
							
							(46%)

						
							
							(30%)

						
					

					
							
							Ano

						
							
							1989

						
							
							2008

						
							
							2019

						
					

					
							
							Total

						
							
							34

						
							
							18,2

						
							
							12,6

						
					

					
							
							Homens

						
							
							37

						
							
							22,9

						
							
							15,9

						
					

					
							
							Mulheres

						
							
							24

						
							
							13,9

						
							
							9,6

						
					

				
			

			2.Queda no tabagismo passivo:

			Tabela 1.13 – Redução na prevalência do tabagismo passivo

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							
							2009

						
							
							2019

						
					

					
							
							Homens

						
							
							11,9%

						
							
							6,6%

						
					

					
							
							Mulheres

						
							
							13,4%

						
							
							7%

						
					

				
			

			As causas de redução do tabagismo foram:

			•50% – aumento do preço do cigarro

			•14% – leis que proíbem fumar em recinto fechado

			•10% – programas de cessação do tabagismo

			•6% – campanhas educativas

			•8% – advertências sanitárias

			Como ficou evidente ao analisarmos os dados acima, a taxação do cigarro é um mecanismo eficiente para reduzir o fumo, além de gerar receita que pode ser empregada em saúde, por exemplo. A Tabela 1.14 mostra estes fatos com clareza (esta tabela decorre de uma simulação do que aconteceria se houvesse sobretaxa sobre um sinistro causado pelo tabagismo em 2015):

			

			Tabela 1.14 – Impacto nos desfechos de saúde e na arrecadação acumulada no Brasil em 10 anos, com aumentos na taxação do cigarro

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Aumento do preço

						
							
							25%

						
							
							50%

						
							
							75%

						
					

					
							
							Mortes evitadas

						
							
							68.241

						
							
							136.482

						
							
							204.723

						
					

					
							
							Doenças cardíacas evitadas

						
							
							253.725

						
							
							507.451

						
							
							761.176

						
					

					
							
							Acidentes cerebrovasculares evitados

						
							
							50.182

						
							
							100.365

						
							
							150.547

						
					

					
							
							Novos casos de câncer evitados

						
							
							32.192

						
							
							64.383

						
							
							96.575

						
					

					
							
							Custos diretos evitados (R$ bilhões)

						
							
							16,3

						
							
							32,5

						
							
							48,8

						
					

					
							
							Perda de produtividade evitada (em bilhões de reais)

						
							
							10

						
							
							20

						
							
							30

						
					

					
							
							Aumento na arrecadação tributária

							(em bilhões de reais)

						
							
							28,8

						
							
							45,4

						
							
							50

						
					

					
							
							Benefício Econômico Total (em bilhões de reais)

						
							
							55

						
							
							97,9

						
							
							128,8

						
					

				
			

			7. Tratamento da dependência do tabaco

			Analisamos as políticas públicas para redução do tabagismo. Agora vamos falar do tratamento do paciente tabagista, ou seja, daquilo que o profissional da saúde pode fazer para que seu paciente cesse o tabagismo.

			Inicialmente, é preciso comentar a dificuldade de se tratar o vício em tabaco. Sabemos que esse vício é causado pela nicotina que, em si, não é carcinogênica. A dificuldade de se tratar o tabagismo de maneira definitiva é expressa pelos seguintes dados:

			1.Uma pessoa pode fazer até 30 tentativas antes de parar definitivamente.

			2.Somente 3-5% dos indivíduos estarão abstinentes após 6-12 meses do início da tentativa.

			3.A taxa de recaída é de 10% após 1 ano de abstinência. Esta mesma taxa fica entre 2-4% quando o paciente está abstinente há 2 anos.

			As medidas de orientação e medicamentosas estão descritas abaixo:

			1.Todos os pacientes devem ser perguntados acerca do uso de tabaco. Os que não fazem uso devem ser orientados para não iniciar o tabagismo.

			2.Todo tabagista deve ser aconselhado a parar.  E, se não parar, deve ser tratado com medicação.

			3.Medique o paciente com vareniciclina ou patch de nicotina mais nicotina (sob a forma de goma de mascar, por exemplo) de suporte.

			4.Caso o paciente pergunte, a combinação de vareniciclina e nicotina pode aumentar a chance de sucesso, porém terá mais efeitos colaterais.

			

			5.É possível que seja necessário estender a duração do tratamento com vareniciclina para 26 semanas ou estender a bupropiona por 52 semanas, caso o médico perceba uma grande chance de recaída ao final de 12 semanas de tratamento.

			8. Alcoolismo

			O alcoolismo causou 3 milhões de mortes em 2016, mundialmente. Esse número representa 5,3% de todas as mortes daquele ano. Causou, também, 132 milhões de DALYs (5,1% de todas as causas de DALYs em conjunto).

			Em 2016, as mortes devidas ao alcoolismo dividiram-se de acordo com a Tabela 1.15 (apresentado adiante, nesta página).

			O alcoolismo foi ainda responsável por um número significativo de óbitos maternos e perinatais (400.000).

			Comparando 2010 com 2016, o número de mortes atribuíveis ao alcoolismo como percentual do total caiu de 5,6% para 5,3%. O número de DALYs permaneceu estável, sendo 5,1% do total. Quando analisamos a população com 15 anos ou mais, vemos que, globalmente, 44,5% nunca beberam e 43% beberam nos últimos 12 meses. A média mundial é de 6,4 litros de álcool puro/ano.

			Tabela 1.15 – Mortes devido ao alcoolismo

			
				
					
					
				
				
					
							
							Causa da morte

						
							
							Percentual do total causado pelo álcool

						
					

					
							
							Trauma

						
							
							28,7%

						
					

					
							
							Aparelho digestivo

						
							
							21,3%

						
					

					
							
							Doença cardiovascular

						
							
							19%

						
					

					
							
							Câncer

						
							
							12,6%

						
					

				
			

			No Brasil, 21,4% nunca beberam. O consumo de álcool diminuiu. Passou de 8,8 l/ano, em 2010, para 7,4l/ano, em 2016. Esses números estão acima da média mundial de 6,4l/ano.

			A legislação específica sobre o alcoolismo no Brasil é recente:

			•Em 2003, foi criado o Grupo Interministerial do Ministério da Saúde, que em 2005 permitiu a criação de uma câmara especial de políticas públicas sobre álcool.

			•Em 2003, o álcool foi tratado de maneira indireta pela lei que criava o Estatuto do Torcedor.

			•Em 2007, o Brasil aprovou uma Política Nacional sobre o Álcool.

			•Posteriormente, leis complementares, principalmente sobre álcool e direção, foram criadas.

			

			•2010-2018: a lei/11705 impôs penalidade de 12 meses de prisão e suspensão do direito de dirigir por 12 meses. Os motoristas com 0,6 g/litro também estariam sujeitos a prisão. Além disso, foi proibida a venda de bebida alcoólica nas estradas.

			Tabela 1.16 – Danos causados pelo álcool no Brasil ano 2016

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Dano causado

						
							
							Homem

						
							
							Mulher

						
					

					
							
							Cirrose hepática

						
							
							69,5%

						
							
							42,6%

						
					

					
							
							Acidente de automóvel

						
							
							36,7%

						
							
							23%

						
					

				
			

			9. Envelhecimento

			9.1 Envelhecimento no mundo

			A população do mundo como um todo está envelhecendo. Em 2019, tínhamos 1 bilhão de pessoas com mais de 60 anos. Esse número irá aumentar para 1,4 bilhões em 2030 e 2,1 bilhões em 2050. O envelhecimento de uma população decorre de se solucionar os problemas de saúde que levavam ao óbito pessoas mais jovens. Os principais problemas associados a mortalidade de pessoas mais jovens eram os cuidados materno infantil, doenças infecciosas, desnutrição e condições sanitárias. O melhor cuidado materno e infantil, vacinas, antibióticos, água tratada e esgoto reduziram muito a mortalidade precoce e aumentaram a expectativa de vida.

			Na medida em que envelhece, a população fica mais sujeita às doenças crônicas.

			Por exemplo, a idade é o maior fator de risco para vários tipos de câncer. Existe um enorme aumento na prevalência conforme subimos a faixa etária.

			O diabetes no paciente idoso tem prevalência duas vezes maior do que na população mais jovem. Não só a prevalência é maior, como também a incidência está aumentando. Na faixa etária dos 65-79 anos, a incidência por 100.000 do diabetes era 6 em 1990. Depois, cresceu para 11,6 em 2000 e, finalmente, para 12,4 em 2013.

			Tabela 1.17 – Incidência de todos os tipos de câncer por faixa etária

			
				
					
					
				
				
					
							
							Faixa etária

						
							
							Incidência de câncer

						
					

					
							
							20 anos<

						
							
							25/100.000<

						
					

					
							
							45-49 anos

						
							
							350/100.000

						
					

					
							
							>=60 anos

						
							
							1.000/100.000

						
					

				
			

			

			Em conclusão, o envelhecimento da população é inevitável. É produto de uma melhoria das condições de saúde como um todo. O fato de envelhecer, no entanto, carrega consigo uma maior chance de doenças crônicas.

			Gráfico 1.3 – % de pacientes por faixa etária no Brasil

			[image: ]

			9.2 Envelhecimento no Brasil

			Em 2019, o IBGE apontava que o Brasil tinha mais de 28 milhões de pessoas com mais de 60 anos, ou seja, idosos, conforme a definição do IBGE. Em 2043, da população brasileira será constituída de idosos. O índice de envelhecimento do Brasil (número de idosos/número de jovens), que era de 43,19 em 2018, aumentará para 173,47 em 2060. No Brasil, o processo de envelhecimento é fruto da combina
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