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Resumo 
 
 
Nós documentamos a reversão de 10 casos de doenças cardiovasculares, incluindo dois com 
estenose de até 70% da artéria coronária, por meio de uma abordagem integrativa de 
medicina ortomolecular abordando as causas raiz (1) . Essas evidências apoiam a visão de que 
a doença cardiovascular aterosclerótica (ASCVD) é fundamentalmente uma condição 
inflamatória que começa no endotélio. Em contraste, o paradigma predominante de redução 
do colesterol simplifica excessivamente o gerenciamento da ASCVD, focando em marcadores 
intermediários enquanto negligencia os impulsionadores fundamentais, como dieta, 
inflamação, toxinas ambientais e deficiências de nutrientes. A Análise da Causa Raiz (RCA), 
uma metodologia comprovada para abordar problemas complexos, continua subutilizada no 
tratamento da ASCVD. Este artigo critica a dependência do gerenciamento de sintomas e 
destaca as barreiras no sistema de alívio de sintomas médicos baseado em medicamentos, 
incluindo influências corporativas, que perpetuam o sofrimento evitável. Apelamos para a 
integração da RCA e estratégias holísticas para abordar as causas subjacentes da ASCVD e 
restaurar a confiança pública nas instituições de saúde. 
 
 
Introdução 
 
Metodologias modernas de resolução de problemas enfatizam o tratamento das causas raiz 
em vez de apenas gerenciar os sintomas (2) . A Análise de Causa Raiz (ACR) é uma pedra 
angular dessa abordagem, oferecendo métodos estruturados para identificar as origens de 
problemas complexos e implementar soluções de longo prazo. Apesar de sua eficácia 
comprovada, a ACR está flagrantemente ausente no gerenciamento de ASCVD. Em vez disso, 
instituições como a American Heart Association (AHA) defendem intervenções focadas em 
sintomas, notavelmente estatinas, promovendo dependência e produzindo resultados abaixo 
do ideal (3,4) . Este artigo critica essa negligência da ACR no tratamento de ASCVD, 
questionando se isso resulta de ignorância, incompetência ou conluio deliberado com fins 
lucrativos com interesses farmacêuticos. 
 
A RCA envolve definir o problema, reunir dados relevantes, analisar causas usando 
ferramentas como os "Cinco Porquês" e implementar soluções direcionadas enquanto 
monitora os resultados (5–7) . Quando aplicada à ASCVD, a RCA destaca problemas sistêmicos 
negligenciados, como dieta inadequada, inflamação crônica, toxinas ambientais e deficiência 
nutricional, que são frequentemente deixados de lado em favor de abordagens 
farmacêuticas. 
 
 
Abordagem simplificada da AHA para fatores de risco de ASCVD 
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A AHA falha em categorizar adequadamente os fatores de risco de ASCVD em causas raiz, 
etapas intermediárias (mecanismos) e resultados clínicos. Em vez disso, ela agrupa esses 
fatores em categorias amplas sem reconhecer seus papéis distintos no desenvolvimento e 
progressão da doença ( 8 ). Essa falta de diferenciação reflete uma ignorância fundamental 
do processo de Análise de Causa Raiz (RCA), ou pior, um esforço intencional para obscurecer 
as causas raiz para manter o status quo. 
 
Causas raiz — como dieta ruim, inflamação crônica, toxinas ambientais e deficiências 
nutricionais — são contribuintes fundamentais que impulsionam os mecanismos que levam 
à ASCVD. Etapas intermediárias incluem processos como disfunção endotelial, estresse 
oxidativo, desregulação lipídica e deposição, que traduzem essas causas raiz em marcadores 
clínicos mensuráveis. Resultados clínicos, como infarto do miocárdio, derrame e doença 
arterial periférica, representam o estágio final desses processos patológicos. 
 
Ao não fazer essas distinções, a AHA perpetua um foco equivocado em marcadores 
intermediários como o colesterol LDL, ignorando os drivers upstream da doença. Essa 
simplificação excessiva prejudica os esforços para abordar a ASCVD em sua fonte e, em vez 
disso, promove o gerenciamento de sintomas, geralmente por meio de intervenções 
farmacêuticas como estatinas. Essa abordagem, na melhor das hipóteses, revela uma falta de 
compreensão dos processos complexos da doença. Na pior das hipóteses,  
sugere um enterro intencional das causas raiz, beirando a negligência criminosa ao priorizar 
o lucro em vez da saúde do paciente. 
 
 
O paradigma focado nos sintomas da AHA 
 
A AHA e suas diretrizes endossadas exemplificam uma abordagem focada em sintomas para 
o gerenciamento da ASCVD, priorizando a redução do colesterol LDL por meio de estatinas, 
enquanto negligencia as causas raízes da doença ( 9 ). Essa estratégia simplifica demais a 
complexidade da doença cardiovascular e não aborda adequadamente os contribuintes 
fundamentais, como dieta inadequada, inflamação crônica, toxinas ambientais e deficiências 
nutricionais. Embora as estatinas tenham demonstrado eficácia na redução de certos eventos 
cardiovasculares, um foco singular no colesterol LDL não incorpora uma compreensão mais 
holística da fisiopatologia da ASCVD. Essa falta de ênfase nas causas raízes destaca uma 
lacuna significativa nas diretrizes atuais e ressalta a necessidade de integrar a Análise de 
Causa Raiz (RCA) para desenvolver abordagens mais abrangentes e centradas no paciente 
para o tratamento da ASCVD. 
 
1. Desorientação alimentar: O endosso de longa data da AHA de dietas com baixo teor 
de gordura (e consequentemente ricas em carboidratos) pode ter contribuído 
inadvertidamente para as epidemias de obesidade e diabetes, que são importantes 
impulsionadores da ASCVD (10–15) . Evidências emergentes indicam que dietas anti-
inflamatórias e com baixo teor de carboidratos podem efetivamente reverter a síndrome 
metabólica e melhorar a saúde cardiovascular (16–19) . Ao contrário da defesa de longo prazo 
da AHA de dietas com baixo teor de gordura, estudos mostram cada vez mais que dietas 
cetogênicas ricas em gordura apoiam a perda de peso, melhoram o controle glicêmico, 
melhoram os perfis lipídicos e a resistência à insulina e reduzem a inflamação (20–23) . A 
dieta cetogênica foi sugerida para melhorar a energética cardíaca, reduzir o uso de 
oxigênio (24) e até mesmo reverter a dislipidemia aterogênica (25) . A promoção contínua de 
diretrizes alimentares desatualizadas reflete uma relutância em se adaptar à ciência 
nutricional em evolução, destacando uma lacuna crítica nos esforços de prevenção da ASCVD. 

https://www.orthomolecular.org/resources/omns/v21n02.shtml#Ref8
https://www.orthomolecular.org/resources/omns/v21n02.shtml#Ref9
https://www.orthomolecular.org/resources/omns/v21n02.shtml#Ref10
https://www.orthomolecular.org/resources/omns/v21n02.shtml#Ref16
https://www.orthomolecular.org/resources/omns/v21n02.shtml#Ref20
https://www.orthomolecular.org/resources/omns/v21n02.shtml#Ref24
https://www.orthomolecular.org/resources/omns/v21n02.shtml#Ref25


2. Negligência da Inflamação: A inflamação crônica é uma causa raiz bem 
documentada da ASCVD, mas a AHA foca estritamente no colesterol LDL (26–28) . A 
colonização crônica de patógenos orais na parede da artéria coronária tem estado 
consistentemente presente, sendo responsável pela inflamação crônica sempre vista em 
doenças da artéria coronária (29–39) . Essa omissão levanta questões sobre a integridade das 
diretrizes moldadas por interesses farmacêuticos. 
3. Supressão de fatores ambientais: toxinas são difundidas na vida moderna, de 
produtos químicos industriais a poluentes, e muitas têm efeitos cardiotóxicos. Elas danificam 
as mitocôndrias, aumentam o estresse oxidativo e interrompem a produção de energia 
celular, contribuindo para doenças cardiovasculares por meio de processos como disfunção 
endotelial e peroxidação lipídica. Metais pesados e certos medicamentos exemplificam como 
as toxinas exacerbam o estresse oxidativo e os danos mitocondriais, enfatizando a 
necessidade de abordar seu impacto na saúde cardíaca (40–43) . O silêncio da AHA sobre 
esses contribuintes sugere ignorância ou uma recusa em abordar soluções não farmacêuticas. 
4. Negligenciando deficiências nutricionais: deficiências em nutrientes essenciais, 
como vitamina C e magnésio, são contribuintes críticos, mas frequentemente negligenciados, 
para ASCVD. Ao negligenciar essas e outras deficiências de nutrientes, a abordagem da AHA 
falha em abordar os principais fatores modificáveis na progressão da doença. Embora muitas 
vitaminas e micronutrientes desempenhem papéis importantes na saúde cardíaca e no 
gerenciamento de ASCVD, os exemplos a seguir ilustram sua importância: 
o Vitamina C: A teoria unificada de Linus Pauling destaca a centralidade da vitamina C 
na manutenção da integridade vascular (44,45) . Ele propôs que a deficiência crônica de 
vitamina C sustenta a aterosclerose ao prejudicar a síntese de colágeno, que é vital para a 
integridade estrutural das paredes arteriais. Essa deficiência enfraquece as artérias, 
tornando-as propensas a danos e formação de placas. 
o Magnésio: Este mineral crítico suporta a função endotelial, regula a pressão arterial 
e previne a calcificação arterial. A deficiência de magnésio está associada ao aumento do risco 
cardiovascular, mas continua sendo inadequadamente abordada nas diretrizes 
tradicionais (46) . 
5. O papel da Big Pharma na má gestão da ASCVD: A influência das empresas 
farmacêuticas na gestão da ASCVD é significativa e levanta preocupações importantes. As 
estatinas, que geram bilhões em receita anual, ilustram como os incentivos financeiros 
podem moldar as prioridades do tratamento, enfatizando o gerenciamento dos sintomas em 
vez da resolução da causa raiz. 
o Conflitos de interesse financeiro: Estudos revelam que 56-90% dos autores de 
diretrizes têm relações financeiras com empresas farmacêuticas (47–49) . Uma revisão 
sistemática descobriu que mais da metade dos autores de diretrizes tinham vínculos com a 
indústria, particularmente em áreas onde os produtos farmacêuticos dominam o 
tratamento (50,51) . Muitos painéis de diretrizes não têm processos formais para declarar 
conflitos de interesse, com apenas 2 de 44 diretrizes revisadas contendo divulgações 
específicas (47) . Relações financeiras não reveladas foram identificadas em 24% dos autores 
que alegaram não haver conflitos e 70% das diretrizes (52) . 
o Impacto no Cuidado: Os laços da indústria podem influenciar as recomendações das 
diretrizes, levando potencialmente ao sobrediagnóstico e ao sobretratamento (53,54) . Além 
disso, as organizações que produzem diretrizes frequentemente mantêm relações financeiras 
com a indústria farmacêutica, complicando ainda mais a imparcialidade (55) . 
o Preocupações Específicas nas Diretrizes da ASCVD: Muitos pesquisadores e 
instituições que moldam as diretrizes da ASCVD recebem financiamento de fabricantes de 
estatinas (56–60) . As táticas da indústria para influenciar as diretrizes incluem o 
financiamento de pesquisas tendenciosas, lobby e o emprego de estratégias de marketing 
sofisticadas visando médicos e o público (56,58) . Essas práticas criam conflitos de interesse 
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significativos, minando a confiança pública na objetividade e credibilidade das diretrizes 
clínicas. 
6. Supressão de alternativas: intervenções não farmacêuticas, como mudanças na 
dieta, são frequentemente marginalizadas em favor de tratamentos farmacêuticos, apesar de 
evidências substanciais que apoiam sua eficácia (61–63) . Por exemplo, pesquisas recentes 
demonstraram os benefícios de dietas com baixo teor de carboidratos e alto teor de gordura 
na melhoria da saúde metabólica, desafiando as recomendações dietéticas tradicionais com 
baixo teor de gordura (10–15) . No entanto, essas abordagens continuam subutilizadas na 
assistência médica convencional, refletindo um viés sistêmico em direção a soluções 
farmacêuticas. A falta de ênfase em estratégias orientadas pela Análise de Causa Raiz (RCA) 
representa uma lacuna crítica no tratamento de contribuintes subjacentes à ASCVD. Expandir 
a integração de intervenções não farmacêuticas, incluindo mudanças na dieta, exercícios e 
gerenciamento de estresse, requer uma mudança de foco em direção ao atendimento 
holístico e centrado no paciente e maior financiamento para pesquisas focadas no estilo de 
vida. Abordar essa supervisão é essencial para melhorar os resultados de saúde a longo prazo 
e reduzir a dependência de medicamentos. 
7. Falsa representação pública: Ao enfatizar as estatinas como a solução primária, as 
diretrizes da AHA correm o risco de ofuscar os papéis críticos de fatores sistêmicos, como 
dieta e toxinas ambientais no desenvolvimento de ASCVD. Embora as estatinas tenham 
demonstrado benefícios na redução de eventos cardiovasculares, focar exclusivamente em 
intervenções farmacêuticas negligencia o contexto mais amplo de prevenção e 
gerenciamento de doenças. Abordar essas questões sistêmicas juntamente com a medicação 
pode levar a resultados de saúde mais abrangentes e sustentáveis. 
 
 
O caso da RCA na gestão da ASCVD 
 
Adotar a RCA no tratamento da ASCVD não é apenas lógico, mas também essencial para 
abordar as causas raiz da doença e melhorar os resultados dos pacientes. Nossa abordagem 
integrativa de medicina ortomolecular exemplifica esse modelo de tratamento 
abrangente (64) . Ignorar essa abordagem leva à perda de oportunidades de prevenção e 
tratamento eficazes. Os principais benefícios da RCA incluem: 
 
1. Abordando as causas raiz: Dieta ruim, inflamação crônica, toxinas ambientais e 
deficiências de vitaminas e micronutrientes podem ser efetivamente identificadas e 
mitigadas por meio de estratégias orientadas por RCA. Por exemplo, abordar deficiências de 
vitamina C e magnésio demonstrou melhorar a saúde vascular e reduzir o risco de ASCVD. 
2. Reduzindo a dependência de medicamentos: Ao priorizar a prevenção e as 
mudanças no estilo de vida, a RCA minimiza a necessidade de medicamentos para toda a vida, 
que geralmente são associados a efeitos colaterais significativos. Por exemplo, dietas com 
baixo teor de carboidratos e intervenções anti-inflamatórias podem reduzir a dependência 
de estatinas e outros produtos farmacêuticos. 
3. Aumento da confiança pública: diretrizes transparentes baseadas na RCA que 
priorizam o atendimento holístico restaurariam a confiança nas instituições de saúde, 
demonstrando um compromisso em abordar as causas sistêmicas da ASCVD em vez de focar 
apenas no controle dos sintomas. 
 
 
Estudo de caso: RCA vs. Gestão de sintomas em ASCVD 
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As abordagens tradicionais para o tratamento da ASCVD geralmente envolvem a prescrição 
de estatinas para reduzir o colesterol LDL, com foco no controle dos sintomas em vez de 
abordar as causas subjacentes. Em contraste, uma abordagem baseada em RCA busca 
identificar e mitigar as causas raiz da doença por meio de (64) : 
1. Investigando as causas raiz: avalie os hábitos alimentares por meio de registros 
alimentares e painéis de nutrientes, avalie as exposições ambientais (por exemplo, metais 
pesados ou poluentes) e identifique deficiências em micronutrientes essenciais, como 
vitamina C e magnésio. 
2. Implementação de mudanças no estilo de vida: introduzir dietas com baixo teor de 
carboidratos, crus ou minimamente processadas, com gordura saudável adequada e anti-
inflamatórias para melhorar a saúde metabólica e implementar estratégias de redução de 
toxinas adaptadas ao histórico de exposição do paciente. 
3. Suplementação com nutrientes essenciais: forneça suplementação baseada em 
evidências, incluindo vitamina C para a saúde vascular, magnésio para a função endotelial e 
ácidos graxos ômega-3 para reduzir a inflamação. 
4. Monitoramento de marcadores sistêmicos: use marcadores inflamatórios, como a 
proteína C-reativa (PCR), para monitorar o progresso e ajustar as intervenções conforme 
necessário. 
 
Essa abordagem não apenas aborda as causas raízes, mas também capacita os pacientes a 
assumir o controle de sua saúde, reduzindo a dependência de intervenções farmacêuticas. 
 
Uma análise mais detalhada de cada uma dessas áreas será discutida em artigos futuros. 
 
 
Conclusão: 
 
A falha em incorporar a Análise de Causa Raiz (RCA) no gerenciamento de ASCVD representa 
um descuido significativo nas prioridades da medicina moderna. Embora as diretrizes focadas 
em sintomas da AHA possam ser eficazes no gerenciamento de certos aspectos da ASCVD, 
elas frequentemente negligenciam os drivers subjacentes da doença, perpetuando a 
dependência de produtos farmacêuticos e o sofrimento evitável. 
 
Integrar a RCA aos cuidados de saúde permitiria uma abordagem mais abrangente, 
abordando causas raiz como dieta ruim, inflamação crônica, toxinas ambientais e deficiências 
nutricionais. Essa mudança tem o potencial de melhorar os resultados dos pacientes, reduzir 
a dependência de medicamentos e, em alguns casos, prevenir ou até mesmo reverter a 
ASCVD, conforme demonstrado em nossos relatórios de caso. 
 
Os desafios para adotar a RCA, incluindo restrições de recursos, educação clínica e inércia 
sistêmica, são significativos, mas superáveis por meio de esforços colaborativos. Superar 
essas barreiras exigirá parcerias interdisciplinares, diretrizes clínicas atualizadas e um 
compromisso com o cuidado centrado no paciente. É hora de os sistemas de saúde adotarem 
a RCA como uma pedra angular do gerenciamento eficaz, ético e holístico da ASCVD. 
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