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O Global Burden of Disease 2023 destaca o impacto
catastréfico das doencas cardiovasculares, responsaveis por
19,2 milhoes de mortes em todo o mundo em 2023. As
mulheres apresentam 20% mais mortalidade apés infarto
agudo do miocardio, maior prevaléncia de insuficiéncia
cardiaca com fragao de ejecao preservada e riscos metabélicos
crescentes (como indice de massa corporal) em comparagao
aos homens. De forma critica, 79,6% da carga global de
doencas cardiovasculares é atribuivel a fatores de risco
modificaveis — incluindo hipertensao arterial, dislipidemia,
dieta e poluicao do ar —, mas as taxas padronizadas por idade
permanecem mais altas em contextos de baixa renda, onde
as mulheres sdo desproporcionalmente afetadas.

As evidéncias mostram de forma consistente que as
mulheres enfrentam desvantagens especificas no cuidado
cardiovascular.™ Elas tm maior probabilidade de vivenciar
doenca cardiaca tardia, ndo diagnosticada ou diagnosticada
incorretamente, impulsionada por lacunas no reconhecimento
dos sintomas, caminhos diagnésticos centrados nos homens,
sub-representacao em pesquisas e cuidados fragmentados.**
Essas desigualdades sistémicas contribuem para atrasos no
diagnéstico e piores resultados de tratamento para as mulheres.

Essas disparidades de sexo no cuidado cardiovascular
refletem falhas estruturais e sistémicas de longa data que
exigem acdo urgente e coordenada. Dados de coortes de
longo prazo mostram que uma posicao socioecondémica mais
baixa estd fortemente associada a transigbes mais precoces
da boa satde para multimorbidade, fragilidade e morte,
ressaltando que os ganhos em equidade dependem da
prevengao primdria e da deteccao precoce, e ndo apenas de
intervengdes em estagios avancados.® Pacientes e cuidadores
sdo parceiros essenciais na identificagao dessas lacunas.
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Na secao “Comment” na revista The Lancet Regional
Health — Europe, Padilla Cabrera e Johnson, da Global
Heart Hub (GHH), uma das aliangas internacionais
de organizagbes de pacientes cardiacos mais ativas e
amplamente reconhecidas, descrevem como a distancia
geogréfica, as dificuldades financeiras, o viés de género
e as normas culturais restringem o acesso a prevengao,
a detecgao precoce e ao atendimento especializado.® As
mulheres relatam que os caminhos de cuidado raramente
acomodam suas responsabilidades de cuidado, limitagoes
econdmicas e necessidades de saide mental.”

Esses relatérios validam os achados epidemiolégicos e
reforgam uma mensagem-chave: enfrentar as desigualdades
cardiovasculares exige nao apenas solucbes técnicas, mas
também um engajamento significativo com os pacientes para
delinear cuidados culturalmente apropriados e centrados no
individuo. As aliangas globais de pacientes sao atores criticos
nesse esforgo. Por meio de clpulas internacionais, pesquisas
lideradas por pacientes e mesas-redondas nacionais, essas
aliangas ajudaram a redefinir a doenca cardiovascular (DCV),
deixando de ser vista apenas como um desafio clinico para
ser reconhecida como uma questdo de equidade — na
qual as experiéncias vividas por mulheres com condigbes
cardiovasculares orientam as prioridades de agdo.*”*

O Brasil alcancou reducoes substanciais na mortalidade
por DCV nas dGltimas décadas, mas esses avangos
foram profundamente desiguais entre regides e grupos
sociais.”' Estados com indicadores sociais mais precarios
— particularmente no Norte e Nordeste — apresentaram
quedas mais lentas na mortalidade por doengas circulatérias,
refletindo disparidades persistentes nos determinantes sociais,
na infraestrutura de satide e no acesso ao cuidado.”"

Para as mulheres brasileiras, a carga dos principais fatores
de risco cardiovascular permanece elevada e fortemente
estratificada por educagdo, renda e raga/cor da pele."'?
Experiéncias de discriminagao racial tém sido associadas
a marcadores adversos de risco cardiovascular, sugerindo
que o racismo atua como um determinante fundamental
da inequidade em sadde cardiovascular."" Fatores de risco
especificos e relacionados ao sexo acrescentam maior
complexidade: disttrbios hipertensivos da gestacao, diabetes
gestacional e outros desfechos adversos da gravidez sao
importantes marcadores de risco cardiovascular futuro, embora
continuem sub-reconhecidos e subdocumentados na prética
clinica."" A mortalidade materna permanece inaceitavelmente
alta, especialmente no Norte e Nordeste, afetando de forma
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desproporcional mulheres negras e indigenas — evidenciando
como riscos reprodutivos e cardiovasculares se entrelacam em
contextos de vulnerabilidade social."

A reabilitagdo cardiaca e a prevengao secundaria ilustram
como as desigualdades se acumulam ao longo dos caminhos
de cuidado. Evidéncias internacionais mostram que
mulheres e grupos socioeconomicamente desfavorecidos
estdo consistentemente sub-representados em programas
de reabilitagao, apesar dos claros beneficios clinicos e
psicoldgicos.” Os dados brasileiros apontam para desafios
semelhantes, com disponibilidade limitada de programas
fora dos grandes centros urbanos e barreiras relacionadas ao
transporte, tempo, responsabilidades de cuidado e custos
diretos.”""* Os marcos globais sobre prevencao de DCV e
equidade fornecem orientagoes essenciais, mas ndo podem
ser aplicados ao Brasil de forma padronizada (“one-size-
fits-all")."

A organizagao do sistema de salide é um determinante
crucial: o amplo sistema publico universal do Brasil
(Sistema Unico de Satde, SUS) coexiste com um setor
privado segmentado e marcada heterogeneidade regional
em infraestrutura, forca de trabalho e capacidade de
implementar intervengdes complexas.”'® Recomendagoes
que pressupdem acesso universal a diagnodsticos avangados,
acompanhamento continuo com especialistas ou programas
intensivos de reabilitagdo podem, inadvertidamente,
ampliar desigualdades se sua implementagdo permanecer
concentrada em centros urbanos mais ricos e entre
populagdes com seguro de satide.®'®

Uma segunda limitagao é a disponibilidade de dados
para monitorar desigualdades sob uma lente interseccional.
Embora as estatisticas nacionais relatem cada vez mais
indicadores cardiovasculares desagregados por sexo e regido,
a desagregacao sistemdtica por raga/etnia, renda e outras
dimensbes relevantes permanece incompleta.’"* Muitos
aspectos do cuidado cardiovascular das mulheres — como
acesso a reabilitacao, qualidade da prevengdo secundaria,
integragao entre salide reprodutiva e cardiovascular, e
experiéncias de discriminagao nos servigos de satide — nao
sao rotineiramente capturados nos sistemas de informagao."-"?

O Brasil oferece um exemplo convincente de como
organizagbes de pacientes e a sociedade civil podem
impulsionar mudancas estruturais na politica de sadde.
O instituto Lado a Lado pela Vida (LAL), afiliado a GHH,
tem estado na linha de frente da defesa tanto da satde
cardiovascular quanto da satde oncoldgica desde 2008." O
LAL participou de todas as etapas que levaram a aprovacao
da Lei 14.758/2023, que instituiu a Politica Nacional de
Prevencao e Controle do Cancer (PNPCC).™ Essa legislacao
histdrica, a primeira politica abrangente de cancer no pais,
tem como objetivo reduzir a incidéncia da doenga, garantir
acesso ao cuidado integrado, melhorar a qualidade de vida e
reduzir a mortalidade e a incapacidade causadas pelo cancer.™

A PNPCC foi resultado de uma colaboragdo continua
entre a Comissao Especial de Controle do Cancer da Camara
dos Deputados, organizagbes de pacientes, sociedades
médicas e a sociedade civil. O papel do LAL exemplifica
como organizagdes do terceiro setor podem avancgar da

defesa de interesses para a co-criagao de politicas publicas:
mobilizando pacientes, engajando legisladores, contribuindo
para a redacao de textos legais e mantendo pressao pela
implementacao efetiva.'

O Brasil estd bem posicionado para servir como modelo no
avango da equidade em satide cardiovascular para mulheres,
exemplificando como recomendagdes globais podem ser
concretizadas por meio de parcerias locais. A combinagao
de um sistema de satide universal, sociedades de cardiologia
fortes e uma defesa organizada de pacientes oferece um
contexto favordvel para agdes coordenadas."'> A recente
colaboracao entre a GHH e o LAL no Brasil — incluindo
uma mesa-redonda multissetorial sobre a integragdo das
perspectivas dos pacientes na politica cardiovascular — ilustra
como iniciativas globais podem enriquecer o dialogo local
e apoiar o desenvolvimento de uma estratégia nacional de
DCV que incorpore explicitamente equidade e experiéncia
do paciente.’ Um roteiro pratico para o Brasil poderia incluir
trés linhas de acdo complementares.

Primeiro, a pesquisa e a vigilancia devem incorporar
sistematicamente uma lente de equidade. Pesquisas
nacionais, bases de dados administrativas e registros clinicos
precisam priorizar andlises desagregadas por sexo, raga/
cor da pele, renda e regido, além de incluir indicadores
relevantes para a satide cardiovascular das mulheres — como
complicagbes relacionadas a gravidez e acesso a reabilitagao
—, incentivando a colaboragao com defensores de pacientes
e a sociedade civil na definicao das perguntas de pesquisa e
na interpretacao dos resultados.”'?

Segundo, a deteccao precoce e a atengdo primaria devem
ser fortalecidas de maneiras social e culturalmente sensiveis.
O manifesto da GHH para detecgao e diagnéstico precoce
de DCV enfatiza a necessidade de redesenhar os caminhos
de cuidado, aproveitar as tecnologias digitais e expandir a
capacitacao da forca de trabalho para garantir o diagnéstico
oportuno das condigdes cardiovasculares mais comuns.*” No
Brasil, traduzir esses principios requer reforgar a capacidade
das equipes de atengao primaria do SUS (Estratégia Satde da
Familia) para identificar e manejar mulheres em maior risco
cardiovascular ao longo da vida, integrar sadide reprodutiva
e cardiovascular, e utilizar agentes comunitarios de sadde
e telessatide para alcangar mulheres em areas remotas ou
desassistidas.”"3

Terceiro, a prevencao secunddria, a reabilitacao cardfaca
e o cuidado integrado em satde mental devem ser
redesenhados para responder as necessidades e restricoes
especificas das mulheres. Isso inclui enfrentar barreiras
logisticas como agendamento, transporte e responsabilidades
de cuidado; explorar modelos comunitarios e domiciliares;
e incorporar avaliagdo psicolégica e apoio no cuidado
cardiovascular de rotina.*’

Em todos esses dominios, as estruturas de governancga
devem avangar da consulta para a partilha significativa de
poder com os pacientes. A Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) e seu Departamento de Cardiologia da Mulher,
juntamente com outros atores nacionais, podem estabelecer
painéis permanentes de aconselhamento de pacientes,
incluir representantes de pacientes em comités de diretrizes
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e posicionamentos, e incorporar medidas de desfecho e
experiéncia relatadas pelos pacientes nos indicadores de
qualidade do cuidado.*'*1'

Fechar as lacunas de inequidade na satide cardiovascular
das mulheres brasileiras nao sera alcangado apenas com a
adesdo a declaragdes globais ou pela adaptagao de diretrizes
internacionais. Isso requer a tradugao deliberada de visoes globais
em politicas nacionais, prioridades de pesquisa e modelos de
cuidado que enfrentem as intersegdes especificas de sexo, raga/
cor da pele, classe e territério que moldam a vida das mulheres
no Brasil.*"" O sucesso da defesa do LAL pela Politica Nacional do
Cancer demonstra que parcerias sustentadas e estruturadas entre
organizagbes de pacientes, sociedades médicas e formuladores
de politicas podem produzir legislagao transformadora e, em
dltima instancia, melhores resultados para os pacientes."

Organizagdes de pacientes, como GHH e LAL, juntamente
com a SBC, profissionais de salde, gestores e formuladores
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