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Introducao

A doenca cardiaca isquémica (DCI) mantém-se
como a principal causa de morbilidade e mortalidade
a nivel mundial. As suas principais causas sdao conhe-
cidas ha décadas, sendo a maioria dos novos casos de-
vida a tabagismo, inatividade fisica e a uma dieta pou-
co saudével.

Uma revisdo sistemadtica que reuniu varios ensaios
clinicos aleatorizados e controlados sobre intervencoes,
visando varios fatores de risco cardiovasculares para a
prevencao da DCI, mostrou um efeito modesto nas al-
teracoes de estilo de vida mas nao um efeito na dimi-
nuicao da mortalidade por DCI a longo prazo.!

Assim, o objetivo do estudo foi determinar se a re-
ducdo daincidéncia da DCI alongo prazo pode ser con-
seguida através de um rastreio populacional de risco
cardiovascular (RCV), seguido de aconselhamento in-
tensivo e repetido.

Métodos

Foram identificados todos os individuos entre os 30
e 0s 60 anos aresidir numa dadaregido da Noruega, ten-
do sido selecionados aleatoriamente e agrupados por
género eidade, de forma equivalente, num grupo de in-
tervencao e num grupo controlo. A intervencao con-
sistia num rastreio/avaliacdo (questiondrio sobre ha-
bitos e estilos de vida, avaliagao fisica, incluindo bio-
metrias) e estudo analitico (perfil lipidico, prova de to-
lerancia oral a glicose, provas funcionais respiratérias),
célculo do RCV e aconselhamento sobre estilos de vida
(até quatro sessoes de 15-45 minutos, de acordo com o
perfil derisco), efetuado por profissionais de satide trei-
nados e com protocolo de aconselhamento. A inter-
vencao foi repetida apés um ano, aos trés anos e aos cin-
co anos de follow-up. O risco absoluto foi determinado
com recurso ao programa informdtico PRECARD (Sco-
re de Risco de Copenhaga que deu origem ao Heart-
Score, recomendado pela Sociedade Europeia de Car-
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diologia). O outcome primario foi a incidéncia de DCI
aos 10 anos de follow-up e os outcomessecundarios fo-
ram a incidéncia de AVC, eventos combinados (AVC e
DCI) e mortalidade aos 10 anos de follow-up. Individuos
no grupo de controlo desconheciam a existéncia de
uma intervencao. Foram excluidos os individuos com
DCI e/ou AVC prévios ao inicio do estudo.

Resultados

Foram incluidas 59.616 pessoas (grupo de interven-
¢don=11.629; grupo controlo n =47.987). No grupo de
intervencao, 6.091 pessoas aceitaram participar (52,4%)
e, destas, 60% foram consideradas de alto risco (n =
3.542). A92% (n = 3.352) do total do grupo de alto risco
foi oferecido aconselhamento de grupo, enquanto os
restantes 8% ja recebiam aconselhamento especializa-
do (e.g., por nutricionista).

Ap6s 10 anos de follow-up, dos 58.308 sem histéria
de base de DCI, 2.782 desenvolveram DCI (565 no gru-
po de intervencao e 2.217 no grupo controlo) e, dos
58.940 sem histéria de base de AVC, 1.726 tiveram AVC
(326 no grupo de intervengdo e 1.400 no grupo contro-
lo). Um total de 3.163 pessoas faleceu durante o perio-
do de 10 anos.

Nao foram verificadas diferencas estatisticamente
significativas na incidéncia de DCI (p=0,30) nem na in-
cidéncia de AVC (p=0,48), eventos combinados (p=0,56)
ou morte (p=0,29).

Discussao

Este é um dos estudos de intervenc¢ao publicados
com maior amostra a incidir sobre o efeito do rastreio
populacional seguido por um periodo de aconselha-
mento intensivo sobre medidas de estilo de vida.

Apesar de terem sido descritas alteragdes significa-
tivas no estilo de vida dos participantes apds os cinco
anos, nao se verificaram efeitos no desenvolvimento
de DCI, AVC, eventos combinados ou morte ao final de



10 anos. Estes dados sdo concordantes com os encon-
trados por uma meta-andlise da Cochrane? que con-
cluiu que intervencdes de base populacional nao tive-
ram efeito no desenvolvimento de DCI.

No entanto, o efeito na populacao é diferente do efei-
toindividual e o aconselhamento tem resultados em al-
gumas pessoas, devendo, assim, continuar a ser parte
natural da prética médica diéria.

Evidéncia cientifica crescente tem demonstrado que
pequenas alteracoes na sociedade, determinadas por
politicas de satide, sdo potentes determinantes da in-
cidéncia de DCI. Talvez o recurso a estas ferramentas
seja mais proficuo que o rastreio e o aconselhamento e
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rastreios populacionais, devendo a responsabilidade
de alterar estilos de vida ser partilhada entre profissio-
nais de sadde, politicos e administradores.

Conclusoes

O rastreio populacional sistemaético, seguido de
aconselhamento generalizado sobre medidas de estilo
de vida, néo foi capaz de reduzir a incidéncia de DCI,
AVC e mortalidade global, pelo que ndo pode ser reco-
mendado. Contudo, o aconselhamento sobre estilo de
vida deve continuar a fazer parte da préatica clinica dia-
ria, ainda que ndo inserido num programa sistematico
realizado a toda a populacao.

Comentério

Este € o artigo final de um estudo desenvolvido ao
longo de mais de uma década, cujos resultados inter-
médios, ja publicados,’*® mostraram um efeito signifi-
cativo na reducao da prevaléncia de fumadores, na
melhoria dos habitos dietéticos e no aumento da ati-
vidade fisica ap6s cinco anos de aconselhamento. Es-
tes achados indicam que o aconselhamento promove
modificacoes benéficas a nivel individual, pelo menos
por um periodo de tempo limitado. Contudo, estes da-
dos ndo permitem concluir se o rastreio do RCV e o
aconselhamento de estilos de vida sao capazes de re-
duzir a DCI, o AVC e a mortalidade a nivel populacio-
nal, justificando assim a sua aplicacao sistematica a
toda a populacao.’

Trata-se de um trabalho de grande pertinéncia cli-
nica, com validade interna reconhecida por uma re-
vista internacional (British Medical Journal), com va-
rios pontos fortes e limitagdes que os proprios autores
identificam. Salientam-se como pontos fortes a quali-
dade metodolégica, o recurso a um sistema de avalia-
¢ao de risco baseado em dados nacionais (PRECARD)
e aintervencao baseada em teorias comportamentais
acreditadas. Como limitacoes aponta-se o facto de a
intensidade da intervencao se ter baseado exclusiva-
mente em aconselhamento de medidas de estilo de
vida e que podem ter sido de curta dura¢do. O tempo
de follow-up pode também ter sido reduzido, assim
como a taxa de participacao conseguida (52,4% do gru-

po intervencionado) pode ndo permitir a extrapolagao
dosresultados obtidos para um nivel populacional. Os
individuos nao respondedores e os que desistem dos
programas sdo com frequéncia de classes econémicas
inferiores, com um estilo de vida menos saudavel e
por isso os que mais beneficiariam deste tipo de in-
tervencgoes.'’

O consultério do médico de familia (MF) é um lo-
cal privilegiado para intervengoes sobre estilo de vida,
dada a relagdao de confianca médico-utente, assim
como alongitudinalidade de cuidados. Por outro lado,
o MF necessita de fazer o melhor uso do seu tempo li-
mitado para a consulta. Assim, é importante pensar so-
bre as intervengdes que sao realmente suportadas pela
evidéncia e nas quais se deve investir, o que se reflete
natendéncia atual para investigacao nesta area.!!"** Se-
gundo a USPSTE em 2012, “a evidéncia de que o be-
neficio para a saide do aconselhamento comporta-
mental nos CSP, para promover dieta sauddvel e ativi-
dade fisica em individuos saudéaveis, é escassa. Os MF
devem escolher e seletivamente aconselhar os seus
pacientes, mais do que aplica-lo de forma generaliza-
da a toda a populagdo”.'* Na mesma linha, os benefi-
cios dos controversos “exames de rotina”, efetuados de
forma indiscriminada, tém-se mostrado menores e 0s
danos maiores do que o esperado, levando ao sobre-
diagnéstico e consequente sobretratamento, sendo
cada vez mais questionada a sua indicacao.’* O ME
numa perspetiva de cuidado centrado na pessoa, deve
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fazer o aconselhamento e solicitar exames de forma in-
dividualizada e selecionada.

Mais recentemente, a investigacao tem-se voltado
para as alteracoes de comportamento motivadas por
politicas de satide publica e que tém mostrado resul-
tados promissores na reducao da incidéncia de DCI.'>
2 Também em Portugal tém surgido medidas nesse
sentido, como a aprovacdo de normas para a protecao
dos cidadaos da exposicao involuntaria ao fumo do
tabaco,”! para a determinac¢do do limite de adicao de
sal no pao* e, mais recentemente, a possibilidade de
agravamento fiscal, em sede de IVA, para alimentos
considerados nao saudaveis (ricos em gorduras, bebi-
das acucaradas). O sucesso alongo prazo passard cada
vez mais pela agregacdo de esforcos entre os varios
agentes da comunidade ligados a drea da satide, numa
perspetiva populacional que nunca descure a ade-
quada individualiza¢do dos cuidados.
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