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Avaliacao do risco
cardiovascular — metodologias
e suas implicagcdes na

pratica clinica

Filipa Mafra,* Helena Oliveira*

RESUMO

Introducdo: O risco de vir a sofrer de doenca aterosclerética e suas complicagdes cardiovasculares, designado por risco cardio-
vascular global, pode ser avaliado utilizando vérias metodologias, baseadas em escalas de risco. Estas entram em linha de con-
ta com diversos factores de risco, interactivos, e apresentam algumas vantagens e limitagdes que importa considerar. O objec-
tivo da avaliagdo do risco cardiovascular é identificar grupos de individuos que devem ser aconselhados e tratados com o intui-
to de prevenir a doenga cardiovascular, bem como estabelecer o nivel de agressividade da terapéutica a instituir. Incluem-se
consideragdes acerca de grupos de risco com caracteristicas particulares, nomeadamente, mulheres, idosos e diabéticos.
Metodologia: Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados da Internet, consultadas fontes documentais de referéncia nas
dreas da Cardiologia, Medicina Geral e Familiar e Medicina Interna, incluindo as recomendacées de varias organizagdes inter-
nacionais relativas a avaliacdo do risco cardiovascular.

Conclusdes: A importéancia crescente da mortalidade e da morbilidade por doenga cardiovascular aterosclerética torna a ava-
liagdo do risco cardiovascular global essencial na pratica clinica actual. O célculo deste risco deve ser regular e dinamico, exi-
gindo revisdo sempre que haja alteracdo nos factores de risco presentes. O valor obtido deve ser alvo de ponderagéo pelo mé-
dico, considerando aspectos que ndo sdo tidos em conta nas escalas, utilizando o senso clinico e adequando as decisdes ao in-
dividuo em causa. As escalas de risco existentes, apesar das limitagdes que tém, sdo instrumentos valiosos, contribuindo para
decisées médicas assentes em estudos e baseadas na evidéncia.

Palavras-chave: Risco Cardiovascular Global; SCORE; Framingham; Risco Cardiovascular em Mulheres; Risco Cardiovascular em
Diabéticos; Risco Cardiovascular em Idosos.

INTRODUCAO factores de risco num individuo. A presenca simultanea

doenca aterosclerética tem uma natureza mul-

tifactorial. Na sua génese estdo implicados fac-

tores de diversa ordem: genéticos, ambientais,
hemodinamicos, dietéticos, metabdlicos, in-
flamatorios, etc. Tem uma evolucdo longa e progressiva.
Apossibilidade de complicacdes cardiovasculares da
doenca aterosclerética ndo depende apenas de um fac-
tor em particular, mas sim da presenca concomitante de
diversos factores de risco. O risco cardiovascular global
é o risco obtido pela presenca e interacgao de todos os
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de vérios factores de risco tem um efeito sinérgico e
multiplicativo. Eles interagem e potenciam-se, pelo que
orisco cardiovascular global é muito mais do que a soma
do risco dado por cada um dos factores isolados.

O objectivo do célculo do risco cardiovascular global
éidentificar os individuos que devem ser aconselhados
e que devem receber tratamento para prevenir a doen-
¢a cardiovascular, bem como estabelecer o nivel de
agressividade da terapéutica.

A QUEM SE DEVE CALCULAR O RISCO
CARDIOVASCULAR GLOBAL?
Orrisco cardiovascular global deve ser calculado nos in-
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dividuos considerados em risco de desenvolver doen-
¢a ateroscler6tica, ou seja, em prevencdo primdria da
doenca cardiovascular. Estes individuos sdo os que tém
factores de risco mas ainda sem doenca estabelecida.

Os individuos com doenca aterosclerética estabele-
cida, sdo considerados de alto risco e devem ser abor-
dados de forma intensiva, tratando todos os factores de
risco agressivamente. Os doentes com Diabetes Melli-
tus (DM) tipo 2, os com Diabetes Mellitustipo 1 com mi-
croalbumindiria, os individuos com niveis muito eleva-
dos de um tnico factor de risco, os com aneurisma da
aorta abdominal ou com Insuficiéncia Renal Crénica
sao considerados, em termos de risco cardiovascular
global, equivalentes aos doentes com doenca cardio-
vascular estabelecida e devem ser abordados como de
alto risco.!

Nos casos considerados de alto risco, o calculo do
risco cardiovascular global nao é utilizado para avaliar
o grau de risco, uma vez que esse ja é conhecido, mas
pode ser til para avaliar o beneficio das intervencoes
terapéuticas usadas, ao permitir comparar um valor
prévio de risco com um segundo, obtido apés tera-
péutica.

COMO SE CALCULA O RISCO CARDIOVASCULAR?

Para calcular o risco cardiovascular global, e de acordo

com as European Guidelines on Cardiovascular Disea-

se Prevention,' deve fazer-se a avaliacdo dos seguintes

parametros:

¢ Anamnese: histéria de doencga cardiovascular pré-
via, histéria familiar de doenca cardiovascular pre-
matura, tabagismo, hébitos dietéticos, actividade fi-
sica, nivel social e educacional;

¢ Exame objectivo: pressao arterial, frequéncia cardia-
ca, auscultacao cardio-pulmonar, palpag¢ao de pul-
sos periféricos, indice de massa corporal, perimetro
da cintura, fundoscopia [se houver hipertensao ar-
terial (HTA) grave];

¢ Exames laboratoriais: glicostria, proteintria, micro-
-albumindria, colesterol total, lipoproteinas de ele-
vada densidade (HDL), lipoproteinas de baixa den-
sidade (LDL), triglicéridos, glicemia, creatininemia;

* Electrocardiograma, prova de esforco (se suspeita de
angina);

¢ Ecocardiograma (se HTA);

¢ Proteina Creactiva (PCR) de alta sensibilidade, lipo-
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proteina a, fibrinogenemia, homocisteinemia (se

doenca cardiovascular prematura, severa ou histéria

familiar de doenca cardiovascular prematura).
Foram criadas escalas de avaliacdo do risco cardio-
vascular global, instrumentos que permitem quantifi-
car orisco de um determinado individuo, resultante da
presenca simultanea de vérios factores de risco cardio-
vascular.
O uso destas escalas vai permitir:
¢ Quantificar o risco e identificar quais os individuos
com risco elevado;
¢ Avaliar anecessidade e aintensidade da intervencao
terapéutica, ao estabelecer valores de risco a partir
dos quais deve ser ponderada a introdugao de tera-
péutica farmacolégica, para além das medidas tera-
péuticas ndo farmacolégicas;

¢ Motivar os individuos para alterar comportamentos,
uma vez que sdo instrumentos muito tUteis para ex-
plicar o conceito de risco cardiovascular, bem como
asimplicac¢des de ter umrisco elevado e ilustrar quais
os beneficios passiveis de serem obtidos com a re-
ducdo dos factores de risco existentes. A tomada de
consciéncia e a co-responsabilizacao do doente pode
assim ajudar a conseguir uma melhor aderéncia as
medidas terapéuticas propostas;

¢ De acordo com o valor de risco obtido, definir inter-
valos de vigilancia médica e estabelecer objectivos
terapéuticos.

Existem vdrias escalas para cdlculo do risco cardio-
vascular global. Abordaremos as escalas de Fra-
mingham (ver Figura 1 e 2) e SCORE (Systematic COro-
nary Risk Evaluation) (ver Figura 3), pelas seguintes ra-
z0es:
¢ A escala de Framingham, americana, teve uma im-

portancia muito grande no desenvolvimento do con-

ceito de risco global e é a base da criagdo de muitas
outras escalas, incluindo a usada no Adult Treatment

Panel III (ATP I1I);?
¢ O SCORE é o instrumento recomendado na Europa

e no nosso pais, de acordo com a circular normativa

da Direccao-Geral de Saude, publicada em Abril de

2007.3

ESCALA DE FRAMINGHAM
A escala de risco de Framingham foi construida com
base no estudo Framingham, um estudo observacional
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Figura 1. Tabela de calculo de risco de Framigham para o sexo masculino, baseada no colesterol total.

prospectivo, que decorreu na pequena cidade do nor-
deste dos Estados Unidos da América (EUA), com o
mesmo nome.*>* Este estudo avaliou, durante 50 anos,
a pressao arterial, tabagismo, perfil lipidico, e outras
caracteristicas, de 5.300 individuos, de diferentes etnias,
residentes em Framingham, com idades entre os 30 e
os 74 anos a data da observacao inicial, bem como as
suas causas de morte e doenca. Estes dados foram usa-
dos para calcular o risco absoluto de eventos corona-
rios, fatais e ndo fatais, aos 10 anos. Esta escala avalia
mortalidade e morbilidade por doenca corondria [ris-
co de angina, Enfarte Agudo do Miocérdio (EAM) e mor-
te por doenca corondria].

Foram criadas quatro folhas de célculo do risco car-
diovascular: uma com base no colesterol total e outra
no colesterol LDL, para cada um dos sexos. Os parame-
tros usados para o calculo do risco cardiovascular glo-
bal sdo, em categorias, a idade, o colesterol total, o co-
lesterol HDL, a pressdo arterial e ainda a presenc¢a ou
ndo de diabetes e tabagismo. Um risco aos 10 anos su-

perior ou igual a 20% foi arbitrariamente recomenda-
do como o limite a partir do qual deverd haver uma in-
tensa intervencao para modificacado dos factores de ris-
co. Um risco absoluto global aos 10 anos de 20% signi-
fica que, nos préximos 10 anos, em cem individuos com
os mesmos factores de risco, vinte vao sofrer um even-
to corondrio (fatal ou ndo fatal).

O limite de risco de 20% no Framingham tem sido
muito criticado porque conduz a uma muito elevada
prevaléncia de individuos com risco elevado nas faixas
etarias mais altas, particularmente nos homens, e pode
dar uma impressao errada do risco a longo prazo dos
individuos jovens com factores de risco elevados. Re-
centemente, o estudo de Framingham j4 adoptou o
conceito de doenca corondria grave (inclui apenas EAM
fatal e nao fatal) o que ja diminui o grau de risco em
comparacdo com a definicdo anterior. E esta definicao
mais recente que é usada na escala de cédlculo de risco
cardiovascular global incluida no ATP III.°

Existe ainda uma tabela que permite o cdlculo do
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Coronary Disease Risk Prediction Score Sheet for Women Based on Total Cholesterol Level

[RIETH
pR Ny

L RERE ]

LB BB

B
1--.--\.--...1.!

Daskbe (rambiy)

[ B
L | Yedke: Viber plode o davice: pewwer e déeer]
s B prrd evers e B rghes die
Sk A
[ T —
| Ha [] Simp N | Swlerrw C640 rei Sorr pand i | 8 T e o Tl S |
[
Foimt ] | S Fs— L
S Py ey dmery e e ragmeeeer Totwd CH Frd [years] 18 Fr CHO 16 ' CHO
tha Py Framgreie: Heert Siacy, @ pedomraeily i' R i [T Rk
L ropasee v Mamrhaety 0 ' 7% | fT R =i% <y
1 Fil | 18 & =1%
Biep 7 (i bomn 14 i 1% | LI ol e
e — 3 ™ 15 i -
£ 3 = - el f Xt LY .
St OB i B 3550 1% L}
T - 7 "~ | i Er Y B
. 7% | 18 1% %
HOL Theokesinsa
|’¢- m | T LI (=3
| B ETETE Y o " -
17 e "L P e Clowatned B 3 morn T S 200,
Tuatrms —— k] e, rgead bicod preswre, total cholsrienl W00- 195 PG,
LEE P | ,: ':" MOL cholesbssnl 5 mgidl, non-smoke oo dlabsten
{ & 2% |
Foim Fowl | »r 2T |
=)

Figura 2. Tabela de calculo de risco de Framigham para o sexo feminino, baseada no colesterol total.

risco relativo, ou seja, relaciona o valor obtido com o va-
lor médio de risco para uma pessoa da mesma idade.
O célculo do risco relativo é importante porque a ida-
de, sé por si, constitui um factor de risco cardiovascu-
lar. Este facto assume particular relevancia nos extre-
mos etérios, porque o risco absoluto tende a ser baixo
nos jovens e elevado nos idosos. A riscos absolutos bai-
xos pode corresponder riscos relativos elevados e vice-
-versa. Nos jovens, para além do célculo do risco rela-
tivo, deve também extrapolar-se o risco para aidade de
60 anos, como forma de contornar o risco absoluto bai-
xo que as idades jovens quase todas tém.

Limitacoes da Escala de Framingham

Considerando o estudo que serviu de base a constru-

¢do desta escala, é possivel identificar algumas limita-

¢Oes importantes:®

1. Reflecte a realidade de uma pequena populacédo do
nordeste americano. Sobrestima o risco de eventos
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cardiovasculares nas populacdes de baixo risco do
sul da Europa, que apresentam caracteristicas e es-
tilos de vida muito diferentes. Para além do risco na
Europa ser diferente do da populacdo americana,
dentro da prépria Europa ha grandes diferencas en-
tre os paises, em relacdo ao risco de EAM e Aciden-
te Vascular Cerebral (AVC).

. No estudo de Framigham havia poucos eventos para

alguns factores derisco, pelo que pode haver falta de
acuidade no risco calculado.

. Deigual forma, havia poucos eventos nas idades ex-

tremas, pelo que pode haver pouca acuidade no ris-
co calculado para estas faixas etdrias.

. Havia poucas mulheres e sobretudo poucas mulhe-

res idosas.

. A maioria dos individuos era caucasiana, pelo que

ha dificuldade em extrapolar para outras racas ou
etnias.

. N&o é possivel combinar mais de cinco variaveis.
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Figura 3. Tabela de calculo de risco de SCORE.

7. Provavelmente subvaloriza a importancia da DM.

8. Nao é possivel reproduzir os endpointsa partir de ou-
tros dados, pelo que é dificil de validar. A definicdo
dos endpoints ndo fatais usada no estudo de Fra-
mingham difere das definicdes usadas na maioria
dos estudos de coorte e em ensaios clinicos (inclui
Enfarte Agudo do Miocérdio ndo fatal, angina de
novo e angina instavel), o que torna dificil a valida-
¢do com dados de outros estudos de coorte e a rela-
¢do com os resultados de ensaios terapéuticos. O ris-
co calculado pela escala de Framingham nao pode
ser convertido para outras definicdes.®

ESCALA SCORE

O SCORE foi elaborado por vérias sociedades europeias
(European Society of Hypertension, European Society of
Cardiology, European Society of Atherosclerosis, Euro-
pean Society of General Practice, European Heart Net-
work, European Association for the Study of Diabetes, In-
ternational Diabetes Foundation, International and Eu-
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ropean Societies of Behavioural Medicine).®

Pretende substituir ou complementar o Framingham
nos paises europeus. Foi iniciado em 1994 e é baseado
em bases de dados muito maiores do que o estudo de
Framingham (dados de mais de 250.000 individuos,
observados durante 10 anos, a partir de doze estudos
de coorte que incluem um grande ntimero de paises eu-
ropeus com uma grande drea geografica e diferentes
niveis de risco cardiovascular).

Criou folhas de célculo para as regioes da Europa
consideradas de baixo e de alto risco cardiovascular.
Este aspecto é importante porque hd grandes diferen-
cas na Europa no que respeita as mortes por EAM e
AVC. Foram considerados paises de baixo risco cardio-
vascular a Bélgica, Franca, Itdlia, Grécia, Luxemburgo,
Portugal, Espanha e Suica. Os restantes paises euro-
peus foram classificados como de alto risco.

Esta escala avalia mortalidade por doenca cardio-
vascular total (exclui os eventos néo fatais). O valor obti-
do corresponde ao risco absoluto de doenca cardiovas-
cular fatal aos 10 anos (doenca corondria fatal + doen-
¢ando corondria fatal - AVC fatal e doenca vascular pe-
riférica fatal).

Porque se usaram apenas eventos fatais?
Amorbilidade e aincapacidade que deriva dos eventos
nao fatais constitui um enorme peso na economia dos
sistemas de satde. Contudo, os eventos nao fatais sao
problematicos quando usados nos sistemas de célculo
de risco, porque estdo muito dependentes das defini-
¢oes e dos métodos usados para o seu diagnéstico.

O estudo Framingham e os sistemas de célculo do
risco que dele derivam incluem, nos endpointsde doen-
¢a corondria ndo fatal, para além do EAM nao fatal, o
inicio de angina com o esforco e a angina instével. Por
isso tem sido dificil, ou mesmo impossivel, validar ou
reproduzir os endpoints do estudo de Framingham
noutros estudos de coorte. A definicdo usada de doen-
¢a corondriando fatal ndo corresponde a usada nos en-
saios clinicos.

Assim, de forma a permitir a reprodutibilidade, o
SCORE usou como endpoint s6 a doenca cardiovascu-
lar fatal.

Outrarazao para terem sido considerados apenas os
eventos fatais é que o SCORE tem como objectivo, atra-
vés da criagao de folhas de cdlculo nacionais e regionais,
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poder ser aplicado em diferentes paises da Europa com
diferentes taxas de doenca cardiovascular e percenta-
gens diferentes de doenca corondria e doenga nao coro-
ndria. Muitos paises nao tém estudos de coorte de
doenca cardiovascular, mas todos tém dados sobre as
causas especificas de mortalidade nacional. Estes da-
dos podem ser usados para estimar o risco da base da
populacao.

O SCORE é constituido por duas tabelas, uma para
cada sexo, subdivididas em duas outras — para fumado-
res e ndo fumadores. As idades estdo organizadas em
escaldes, assim como os valores do colesterol e da pres-
sao arterial sistélica. As tabelas apresentam maior de-
talhe nas faixas etdrias dos 50 aos 65 anos, periodo em
que as mudancas no risco ocorrem mais rapidamente.
Suprimiu-se a faixa etaria dos 30 anos, uma vez que es-
tes estdo praticamente isentos de risco nos préximos
dez anos. Assim, mostrar-lhes o risco poderia dar uma
mensagem errada sobre o risco alongo prazo dos indi-
viduos jovens com factores de risco elevados.®

No SCORE existem dois modelos: um baseado no
colesterol total; outro narazao colesterol total/coleste-
rol HDL. Pessoas com multiplos factores de risco ten-
dem a ter niveis de colesterol HDL mais baixos, o que
sustenta a preocupacgdo de que ao ndo considerar o va-
lor do HDL se esteja a subestimar o risco. Contudo, ve-
rificou-se que os dois modelos classificam os indivi-
duos em classes semelhantes e que, por isso, ndo ha
grande vantagem em usar o modelo com mais variéveis;
esta disponivel no sistema informético, mas ndo nas
tabelas, porque dificulta o cdlculo ndo se traduzindo em
maior acuidade no risco calculado.® O valor de risco
obtido deve ser multiplicado por 4 no caso das mulhe-
res diabéticas e por 2 nos homens diabéticos. Deve ser
multiplicado por 1,5 se houver antecedentes pessoais
de AVC.

As intervencdes terapéuticas nao farmacolégicas e
farmacolégicas agressivas sdao recomendadas para ris-
cos iguais ou superiores a 5%.

Existe também uma tabela de risco relativo.

Os endpoints utilizados sdo reprodutiveis, o que
constitui uma grande vantagem em relacdo a escala de
Framingham. O risco de morte por doenca coronéria e
ndo corondria (AVC e doenca vascular periférica) po-
dem ser avaliados separadamente, através das aplica-
¢oes informaticas. A doenca cardiovascular nio coro-
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ndriarepresenta uma grande proporc¢ao do total do ris-
co cardiovascular nas regioes da Europa com taxas mais
baixas de doenca corondéria, pelo que o seu célculo é im-
portante. No entanto, salienta-se que o cédlculo do ris-
co cardiovascular total é preferivel quando se tomam
decisdes terapéuticas ou quando se faz educacgdo do
doente.®

Interactivamente podem introduzir-se dados estatis-
ticos de cada pais, o que permite criar folhas de risco
nacionais e até regionais, baseadas nos dados da mor-
talidade de cada regido ou pais.®

Limitacoes da escala SCORE:"*

Nao preveé a totalidade dos eventos (exclui os nao fatais).
Folhas de cédlculo com limite a inclusao de novas varia-
veis.

As tabelas ndo analisam interaccoes e o impacto da
DM e do colesterol HDL necessita de ser melhor estu-
dado.

Baseado numa tinica medi¢do dos factores de risco
e ndo nos valores habituais.

FRAMINGHAM VERSUS SCORE

Estas duas escalas usam diferentes pardmetros, pelo

que os riscos que calculam sdo também diferentes

(evento corondrio fatal e nao fatal versus morte cardio-

vascular) e ndo podem ser comparados, nem converti-

dos, entre si. Enquanto a escala de Framingham reflec-
te a realidade americana, o SCORE reflecte o risco dos
paises europeus.

Existem limitagdes comuns as duas escalas:®

* Nao sdo considerados parametros importantes na
avaliacao do risco cardiovascular, como sejam: alte-
racdo da glicemia em jejum, tolerancia diminuida a
glicose, obesidade, excesso de peso, medida do pe-
rimetro abdominal, sedentarismo, carga tabégica,
hipertrofia ventricular esquerda, etnia, hipertrigli-
ceridemia, menopausa prematura, disfuncao renal
significativa, antecedentes familiares, aterosclerose
subclinica, duracdo da exposicao ao factor de risco
ou doenca.

* Ouso de escaldes etdrios pode ser enganador. O ris-
co é inferior ao calculado quando a idade se aproxi-
ma do escaldo etdrio anterior, e superior ao calcula-
do quando se aproxima do escaldo a seguir.

¢ Hépoucaacuidade no célculo do risco nos extremos



etdrios. O risco estd sobrestimado em individuos
com mais de 70 anos e subestimado em individuos
com menos de 40 anos.

e Pode haver pouca acuidade no risco calculado para
o sexo feminino.

e Pouca acuidade no risco calculado para os diabé-
ticos.

e Na3io sao considerados novos factores de risco, como
sejam a PCR de alta sensibilidade, homocisteina, fi-
brinogénio, apolipoproteina B, lipoproteina a.

RISCO CARDIOVASCULAR NAS MULHERES
Muitos dos estudos que servem de base aos instrumen-
tos que temos para o célculo dorisco cardiovascular in-
cluiram um nimero reduzido de mulheres e/ou néo foi
feita a andlise por subgrupos em relacdo ao sexo. Mu-
lheres com idade superior a 80 anos incluidas nos es-
tudos sdo em namero menor ainda; contudo, nesta fai-
xa etdriafeminina, a doenca cardiovascular é muito co-
mum."” Como a esperanca de vida das mulheres é su-
perior a dos homens, no futuro teremos maior
prevaléncia da doenca nas mulheres, dai a enorme im-
portancia de conhecermos arealidade destano sexo fe-
minino.? Sdo, por isso, necessarios estudos s6 com mu-
lheres ou estudos com mulheres e homens que permi-
tam fazer a andlises em separado para os dois sexos.
Asmulheres tém a proteccdo que os estrogénios con-
ferem face a doenca cardiovascular durante a idade fér-
til, mas essa proteccdo decai apds a menopausa, apesar
de muitas vezes se manter uma falsa ideia de protec¢ao
ligada ao sexo, a qual ja desapareceu.® Sabe-se que exis-
tem muitas diferencas em relacdo aos dois sexos no que
respeita a doenca cardiovascular. Essas diferencas ma-
nifestam-se na prevaléncia dos factores de risco, na for-
ma de aparecimento e de diagnéstico da doenca, na
evolucao, no progndstico e na resposta a terapéutica.?

Diferencas na prevaléncia dos factores de risco

A prevaléncia dos factores de risco nos varios escaldes
etarios é diferente nos homens e nas mulheres. Um nt-
mero maior de mulheres desenvolve HTA com o au-
mento daidade, emrelagdo aos homens; apesar da pre-
valéncia do tabagismo ser maior nos homens, a dimi-
nui¢do do uso do tabaco é menor nas mulheres; o uso
de anticonceptivos orais aumenta ainda mais o risco de
fenémenos tromboembdlicos no sexo feminino; os ni-
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veis de colesterol total atingem o méximo entre os 55 e
0s 65 anos nas mulheres, cerca de uma década mais tar-
de do que nos homens; a obesidade é mais prevalente
nos homens até aos 45 anos, idade ap6s a qual passa a
ser mais prevalente nas mulheres; a sindrome metabd-
lica é mais prevalente nas mulheres.'?

Diferencas na idade de aparecimento da doenca
cardiovascular

Astabelas parecem indicar que as mulheres tém um ris-
co inferior ao dos homens. Contudo, a tinica diferenca
é que o risco delas aparece dez anos mais tarde, devido
aproteccdo dos estrogénios. O risco nas mulheres jovens
deve ser por isso extrapolado para os 70 anos em vez de
ser para os 60, como acontece no sexo masculino.

A maioria das mulheres com um unico, mas severo,
factor de risco, tera um risco baixo aos 10 anos. Pelo que,
tanto o risco absoluto, como o relativo deve ser calcu-
lado, sobretudo no caso das jovens.?

Diferencas nas manifestacées clinicas

As manifestacdes da doenca cardiovascular sdo por ve-
zes diferentes nos dois sexos, podendo haver um
subdiagnéstico, por ndo reconhecimento ou nao valo-
rizacdo das queixas da doenca nas mulheres. Elas tém
maior tendéncia para ter dor tordcica atipica, dor ab-
dominal, dispneia, nduseas, fadiga, isquemia silencio-
sa. H4 maior percentagem de EAM nao reconhecido
nas mulheres e a prova de esforco apresenta menor
acuidade diagnéstica. A doenca de vaso tnico, que é
mais frequente no sexo feminino, pode ndo ser diagnos-
ticada na prova de esforco de rotina.?

Diferencas no prognéstico

A mortalidade das doencas cardiovasculares ajustada a
idade diminuiu nos tltimos anos, nos paises ocidentais.
Contudo, analisando esse dados em relagdo ao sexo, ve-
rifica-se que essa diminui¢ao é menor nas mulheres, as
quais tétm maior mortalidade nos sindromas corondarios
agudos e pior prognéstico nos AVC do que os homens.'®

Diferencas na resposta a terapéutica

As diferencas na resposta a terapéutica explicam-se, en-
tre outros aspectos, pelos diferentes niveis hormonais,
menor peso, maior percentagem de gordura corporal,
diferencas na actividade enzimatica e na taxa de filtra-
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¢do glomerular das mulheres em relacao aos homens. O
exemplo das diferencas na resposta as terapéuticas car-
diovasculares, em relacdo ao sexo, é representado pela
aspirina na prevencdo primdaria do EAM e do AVC: nas
mulheres a aspirina diminui o risco de AVC mas ndo o
do EAM; nos homens, ao contrério, a aspirinareduz o ris-
code EAM mas nao o de AVC, condicionando até um au-
mento ndo significativo do risco deste tiltimo. N&o se
sabe exactamente o porqué destas diferencas, mas elas
vém alertar para a importancia de ensaios clinicos que
tenham um ntmero representativo de mulheres.®

TERAPEUTICA HORMONAL DE SUBSTITUICAO
(THS) E RISCO CARDIOVASCULAR
Os estudos HERS (Heart and Estrogen Replacement
Study, NHS (Nurses Health Study) e WHI (Women’s
Health Iniciative) vieram confirmar que a terapéutica
hormonal ndo estd recomendada para proteccao car-
diovascular. Ela serve apenas para alivio dos sintomas
da menopausa.” Os diferentes regimes de terapéutica
hormonal de substituicao tém efeitos muito diferentes
anivel cardiovascular, uma vez que diferem entre si nos
seus efeitos metabdlicos.®

Do resultado destes estudos, permanece a davida se
o aumento do risco cardiovascular se deve ao efeito da
combinacao de estrogénio/progestativo, ao tipo de pro-
gestativo ou as doses usadas. Estas questdes ndo estdao
respondidas, pelo que ainda é necessaria mais investi-
gacdo em relacdo a dose ideal, tipo de terapéutica, via
de administracao e duracdo da terapéutica hormonal
para um beneficio méximo, com um risco minimo.®

Estdo a decorrer mais estudos sobre o efeito da THS
em prevencao primdria de doenca cardiovascular. O re-
centemente publicado estudo WISDOM veio também
confirmar o aumento do risco cardiovascular causado
pela THS, iniciada muitos anos ap6s a menopausa, em
mulheres sem doenca cardiovascular.” Contudo, para
muitas mulheres, a terapéutica de curto tempo para
alivio dos sintomas menopdusicos justifica o pequeno
aumento absoluto do risco de doenca corondria e de
neoplasia da mama. O risco destas complicacdes au-
menta com a durac¢do da THS, pelo que esta deve ser
prescrita durante o menor tempo possivel.?

Os moduladores dos receptores de estrogénios (ra-
loxifeno e tamoxifeno) também nao devem ser usados
na prevenc¢ado da doenca corondria. Nao s6 sao inefica-
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zes a proteger o cora¢do, como podem aumentar o ris-
co de AVC."

RISCO CARDIOVASCULAR NOS IDOSOS

H4 poucos estudos na populacdo idosa, em particular
nas mulheres. No estudo Framingham o namero de
idosos foi pequeno, pelo que neles pode faltar acuida-
de no célculo do risco.!

O risco das faixas etarias mais elevadas esta sobre-
valorizado. Os idosos tém um risco absoluto elevado,
dado o peso do factor idade. Isto pode conduzir ao so-
breuso de farmacos. Por isso, as European Guidelines on
CVD Prevention recomendam que nos idosos se consi-
dere o tratamento farmacolégico s6 quando o SCORE
é igual ou superior a 10%.!

O estudo PROSPER (Prospective Study of Pravastatin
in the Elderly at Risk), que compara a terapéutica com
estatinas nos idosos e nos jovens, realca que o uso de
estatinas nos idosos € custo-eficaz, sobretudo por cau-
sa do risco mais elevado neste grupo etdrio."! Os idosos
atingem maiores reducées do colesterol LDL que os jo-
vens, com a mesma dose de estatina. No entanto, tam-
bém estdo mais predispostos aos efeitos indesejaveis.
H4 evidéncia de que os doentes com doenca cardiaca
e com mais de 65 anos, incluindo os com mais de 80
anos, tétm reducoes da mortalidade cardiovascular com
a terapéutica com estatinas. Mas falta evidéncia disto
em relacdo ao uso das estatinas na prevengao primaria
nos doentes com mais de 80 anos.

RISCO CARDIOVASCULAR NOS DIABETICOS
ADiabetes aumenta consideravelmente o risco cardio-
vascular. Na Europa, a causa mais comum de morte no
diabético é a doenca corondria.'? Este aumento do ris-
co depende de factores como o tipo e dura¢gdo da DM,
o controlo glicémico e a presenca de retinopatia, micro-
-albumintria ou proteintria.

A avaliagdo do risco de DM deve fazer parte da ava-
liacdo do risco cardiovascular global. A relacdo entre a
hiperglicemia e a doencga cardiovascular deve ser vista
como um continuo. O risco cardiovascular aumenta
com o aumento da Hemoglobina Alc."

Asperturbacdes do metabolismo glucidico conferem
um risco particularmente elevado em relacdo a morta-
lidade e morbilidade cardiovascular nas mulheres.!>*

A glicemia pés-prandial fornece melhor informacado



dorisco cardiovascular futuro que a glicemia em jejum.
A prevaléncia da Tolerancia Diminuida a Glicose Oral
aumenta linearmente com a idade, enquanto que a Al-
teracdo da Glicemia em Jejum nao.'

Nos individuos com glicemia em jejum normal, uma
glicemia p6s-prandial aumentada prediz um aumento
dorisco cardiovascular.'? Estdo a surgir estudos que de-
monstram que o controlo da hiperglicemia pés-pran-
dial diminui o risco cardiovascular. O Estudo DECODE
- Diabetes Epidemiology Collaborative Analysis of Diag-
nostic Criteria in Europe - demonstrou que tanto a gli-
cemia em jejum como a glicemia p6s-prandial sdo fac-
tores derisco independentes para a mortalidade e mor-
bilidade cardiovascular e por todas as causas, mesmo
nos individuos sem DM diagnosticada.'?

Nos individuos com doenca cardiovascular que tém al-
teracdo do metabolismo glucidico, muitas vezes é a gli-
cemia pds-prandial que esté alterada e ndo a glicemia em
jejum. Assim, nestes doentes deve avaliar-se tanto a gli-
cemiaem jejum como a prova de tolerancia a glicose oral.?

Viérios estudos na Europa demonstraram que a pre-
senca da sindroma metabdlica (SM) aumenta a morta-
lidade por todas as causas e a mortalidade por doenca
cardiovascular, mas alguns estudos dos EUA mostraram
evidéncias inconsistentes.'? A SM identifica pessoas com
risco mais elevado de doenca cardiovascular que a po-
pulacdo em geral, apesar de ndo ser melhor, ou sequer
igual, preditor de risco cardiovascular que os scores ba-
seados nos factores de risco major. H4 também evidén-
cia de que a DM é, ela prépria, um factor de risco car-
diovascular independente dos factores de risco que a
constituem. Contudo, estas sao ainda areas em estudo.'?

O estudo de Framingham, para além de incluir um
numero muito reduzido de diabéticos (4% do total),
usou a sua prépria definicao de DM, pelo que o consi-
derar o factor de risco diabetes como uma variavel di-
cotémica tem sido questionado, pondo em causa a sua
validacdo.® Os estudos de coorte que serviram de base
ao SCORE néo recolheram de forma uniforme os dados
em relacdo a DM, pelo que néo se podiam aplicar os cri-
térios diagnosticos da Associacdo Americana de Diabe-
tes, nem os da Organiza¢do Mundial de Satde. Por isso,
nao se incluiu variavel dicotémica, nem se usaram fo-
lhas de célculo distintas para os diabéticos. As folhas de
risco do SCORE podem, contudo, ser utilizadas porque,
a relacdo entre os factores de risco convencionais e a
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doenca cardiovascular é paralela nos diabéticos e nos
ndo diabéticos, apesar do risco nos diabéticos ser mui-
to maior. O SCORE multiplica o risco obtido por 2 nos
homens com DM, e por 4 nas mulheres com Diabetes.®

O estudo DECODE (Diabetes Epidemiology Collabo-
rative Analysis of Diagnostic Criteria in Europe) criou
uma equacao para cdlculo do risco de doenca cardio-
vascular fatal que inclui estado de tolerancia a glicose
e glicemia em jejum. No entanto, também é pouco fia-
vel, uma vez que usa a glicemia em jejum como cate-
goria, ndo considerando o efeito dos diferentes niveis
de glicemia.'**

A revista Diabetes Carepublicou, em 2007, um estu-
do que compara Framingham, SCORE e equacdes de
risco do estudo DECODE. Verificou-se que nenhuma
das trés da uma estimativa confiavel do risco cardiovas-
cular nos diabéticos tipo 2. Futuros estudos tém que in-
cluir varidveis relacionadas com a DM, para além dos
factores de risco convencionais.'®

O UKPDS ja desenvolveu modelos matemaéticos que
estimam o risco absoluto de doenca corondaria e AVC em
doentes com DM tipo 2 recém diagnosticada. O UKPDS
56 estima o risco de doenca corondria e usa como para-
metros: glicemia, hemoglobina A1C como varidvel con-
tinua, pressao arterial sistolica, idade em que é feito o
diagnéstico, sexo, grupo étnico, tabagismo, tempo que
decorreu desde o diagndstico, colesterol total/HDL.'* O
UKPDS 60 estima o risco de AVC e inclui duracao da dia-
betes, idade, sexo, tabagismo, pressao arterial sist6lica,
colesterol total/HDL, fibrilhacdo auricular. Porém, e ape-
sar de serem um avanco, estes modelos matemaéticos
ainda nao estao disponiveis sob a forma de instrumen-
tos de trabalho aplicaveis na consulta."”

Até novas directrizes, devemos considerar os diabé-
ticos como doentes de alto risco (se ainda ndo o sdo, tém
grande probabilidade de o vir a ser, no futuro).

CONCLUSOES

O célculo do risco cardiovascular global é essencial na
pratica clinica actual e é dinamico. Deve ser realizado
de formaregular e revisto sempre que houver alteracdo
nos factores de risco existentes.

O valor obtido deve ser alvo de ponderacao pelo mé-
dico, com vista a considerar aspectos que ndo sdo tidos
em conta nas escalas, fazendo uso do senso clinico e
adequando as decisoes ao individuo em causa.
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As escalas de risco existentes, apesar das muitas li-
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ABSTRACT

Introduction: The risk of suffering from atherosclerotic illness and its cardiovascular complications, which is named global cardiovas-
cular risk, may be evaluated using several risk scale-based methods. These are taken into account along with several interactive risk
factors and display some advantages and limitations which are worthy of consideration. The objective of cardiovascular risk evalua-
tion is to identify groups of individuals which must be advised and treated with the goal of preventing cardiovascular illness, as well
as to establish the level of therapeutic aggressiveness to enforce. We have included considerations on risk groups which have particu-
lar characteristics, namely women, elderly people and diabetic patients.

Methodology: A survey was conducted through on-line databases, and key documental sources in the areas of Cardiology, General
and Family Medicine and Internal Medicine were researched, not excluding the recommendations from various international organi-
zations concerning the evaluation of cardiovascular risk.

Conclusions: The rising significance of mortality and morbidity related with cardiovascular atherosclerotic illness turns the evaluati-
on of global cardiovascular risk into an essential process of current clinical practice. The calculation of this risk must be regular and
dynamic, and revision is compulsory whenever the pending risk factors are altered. The obtained value must be pondered by the doc-
tor; aspects not regarded by the risk scales must be considered, resorting to clinical good judgment and adapting the decisions to the
individual concerned. The current risk scales are valuable instruments, despite their limitations, thus contributing to medical decisions
supported by studies and evidence based.

Keywords: Global Cardiovascular Risk; SCORE; Framingham; Cardiovascular Risk in Women; Cardiovascular Risk in Diabetic Patients; Car-
diovascular Risk in Elderly People.

Rev Port Clin Geral 2008;24:391-400



