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Resumo

O risco cardiovascular global, calculado com base em factores de risco cardiovasculares, permite
estratificar os individuos face a hipétese de sofrerem eventos coronarios ou cérebro-vasculares num
dado periodo de tempo. O objectivo deste trabalho foi rever a literatura referente a avaliacdo do risco
cardiovascular em pacientes assintomaticos, dando particular énfase ao papel dos métodos
imagiol6gicos.

Os scores de risco cardiovascular sdo uma ferramenta importante no estabelecimento de prioridades a
nivel de prevencdo primaria, destacando-se a escala de Framingham e a escala SCORE. Estes scores
baseiam-se em factores de risco tradicionais, ndo incluindo os marcadores de risco cardiovascular
emergentes, do foro analitico e clinico ou ainda parametros imagiol6gicos avaliaveis por ressonancia
magnética, tomografia computorizada ou eco-doppler.

Sabe-se que a maioria dos eventos cardiovasculares ocorre em individuos sem doenca arterial
corondria conhecida, com risco cardiovascular global baixo ou intermédio e de sub-grupos com
caracteristicas particulares como as mulheres e os diabéticos, o que sublinha a importancia duma
avaliacdo precoce, regular e dinamica com recurso a métodos imagiol6gicos ndo-invasivos, sempre
gue necessario. Entre os varios métodos imagiologicos existentes, a avaliacdo do calcio arterial
coronario através da tomografia computorizada e da espessura intima-média carotidea com o eco-
doppler sdo as medidas imagioldgicas mais extensamente avaliadas e comprovadas na literatura.

A utilizacdo de novas estratégias de prevencdo primaria para a doenca cardiovascular permitird um
acompanhamento precoce e ideal do individuo em risco, através da educacdo para a salde, terapéutica

farmacoldgica e programas multidisciplinares.

Palavras-chave: Risco cardiovascular global, factores de risco, métodos imagioldgicos, prevencao

primaria



Abstract

The global cardiovascular risk calculated based on cardiovascular risk factors, allows stratification of
subjects according to the chance of undergoing coronary or cerebrovascular events in a given period of
time. The purpose of this study was to review the literature concerning the assessment of
cardiovascular risk in asymptomatic patients, giving particular emphasis to the role of imaging
methods.

Cardiovascular risk scores are important tools in setting priorities concerning primary prevention,
mainly with the Framingham and SCORE scales. These scores are based on traditional risk factors,
excluding the emerging cardiovascular risk markers, such as analytical and clinical measurements or
imagiologic parameters assessable by magnetic ressonance imaging, computarized tomography or
doppler.

It is known that most cardiovascular events occur in individuals without known coronary artery
disease, with low or intermediate cardiovascular risk and sub-groups with particular characteristics
such as women and diabetics, which underscores the importance of an early, regular and dynamic
assessment, using noninvasive imaging methods when necessary. Among the various imaging
methods available, the assessment of coronary artery calcium by computed tomography and carotid
intima-media thickness with the Doppler imaging measures are more thoroughly evaluated and
documented in the literature.

The use of new primary prevention strategies for cardiovascular disease will enable early and ideal
monitoring of the individual at risk and taking measures through health education, drug therapy and

multidisciplinary programs.

Key-words: Global cardiovascular risk, risk factors, imagiologic methods, primary prevention



Introducéo

A doenca aterosclerética tem inicio precoce, é de evolucdo longa e progressiva e esta associada a
doencas cérebro e cardiovasculares, constituindo uma causa major de morbi-mortalidade. A sua
fisiopatologia é multifactorial, com envolvimento de factores genéticos, ambientais, hemodinamicos,
dietéticos, metabdlicos e inflamatorios, entre outros. (1-3)

O risco cardiovascular global (RCG) resulta da interaccao da totalidade de factores de risco presentes
num individuo, permitindo identificar pacientes em alto risco de sofrerem eventos cérebro ou
cardiovasculares. Pode ser calculado recorrendo a algoritmos matematicos obtidos através de grandes
estudos epidemiolégicos e representa uma forma simples e objectiva de determinar a probabilidade de
ocorréncia de um evento cardiovascular nos dez anos subsequentes. (4)

Existem factores de risco cardiovascular tradicionais, reconhecidos e ha muito aplicados na pratica
clinica, como sexo, idade, hipertensdo arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), dislipidemia,
tabagismo, obesidade e factores genéticos, que tém uma interaccdo sinérgica e multiplicativa entre si.
Individuos que atingem os 50 anos de idade com todos os factores de risco cardiovascular
modificaveis tradicionais em valores Optimos, tém uma baixa probabilidade de vir a desenvolver
doenca cardiovascular nos restantes anos de vida, ao passo que, a presenga concomitante de varios
factores de risco e um pior controlo dos mesmos, aumenta acentuadamente o risco de ocorréncia de
eventos cardiovasculares. (1, 3, 5, 6) Porém, por si sO, o uso de factores de risco cardiovascular
tradicionais é impreciso, predizendo menos de metade dos eventos cardiovasculares futuros e ndo
identifica de forma satisfatoria os individuos, sintométicos ou assintomaticos, com doenga arterial
coronaria (DAC). (2, 5)

Em termos de prevencdo primaria, a detecgdo de pacientes assintomaticos com risco cardiovascular
elevado é um ponto de crucial importancia com vista a diminui¢cdo da morbilidade e mortalidade de
causa vascular. A relacgéo custo-beneficio de medidas preventivas e de intervencdo precoce pode vir a
revelar-se bastante frutifera, na medida em que a disponibilidade de opg¢des de tratamento e

acompanhamento optimizado na doenga precoce se tem tornado uma realidade nos Gltimos anos.



E reconhecido que as intervencdes em prevencdo primaria sdo mais eficazes, em termos de ndmero
absoluto de mortes, do que intervengdes populacionais secundarias. (7) Assim sendo, urge reorganizar
e generalizar a prevencdo das doencas cardiovasculares, nomeadamente através da utilizacdo de novas
ferramentas para o céalculo do risco cardiovascular individual, da forma mais eficaz possivel. Estas
serdo, em breve, a maior causa de morbilidade e mortalidade em todo 0 mundo (8, 9). Neste contexto,
surgem os factores de risco cardiovascular emergentes, como a proteina C-reactiva (PCR), resisténcia
a insulina, hiper-homocisteinemia, lipoproteina a (Lp a), micro ou macroalbumindria, indice
tornozelo-braco (ITB), oftalmoscopia para avaliagcdo directa da aterosclerose, espessura da intima-
média carotidea (EIMC), célcio arterial coronario (CAC), espessura da parede arterial coronaria
(EPAC), teste de isquemia miocardica ou outros exames imagiologicos.

O objectivo deste trabalho foi rever a literatura referente a avaliacdo do risco cardiovascular em
pacientes assintomaticos, dando particular énfase ao papel dos métodos imagiolégicos. Foi realizada
uma pesquisa nas bases de dados PubMed/MedLine, utilizando os termos Mesh: “Cardiovascular
risk”, “Risk factors”, “Cardiac Imagiology”, “Asymptomatic” e consultadas fontes documentais de
referéncia nas areas de Cardiologia, Medicina Geral e Familiar e Medicina Interna, incluindo
recomendacdes de varias organizages internacionais relativas a avaliacdo do risco cardiovascular. De

referir que foram consultados estudos ndo incluidos na pesquisa inicial, citados nos artigos da mesma.



Estratificacéo e calculo do risco cardiovascular global

Os scores de risco cardiovascular sdo ferramentas de elevada utilidade na definicdo de prioridades
para o tratamento preventivo. A sua simplicidade é um dos principais critérios de utilidade, tendo em
vista o refor¢o positivo ao trabalho de prevencéo. (10)

A sua realizacdo implica a recolha de dados através de estudos de coorte seguidos por um periodo de
varios anos, relacionando os factores de risco presentes no inicio do estudo com a subsequente
morbilidade e mortalidade do foro cardiovascular. A projeccdo destes dados numa populacdo

assintomatica ajuda a predizer a incidéncia de doenga cardiovascular. (10, 11)

O modelo do Framingham Heart Study, que tem sido actualizado ao longo dos anos, foi construido
com base num estudo que avaliou durante 60 anos, a pressdo arterial, o tabagismo e 0s niveis séricos
de colesterol, relacionando-os com a idade e sexo. (10, 12) Permitiu a classificagdo dos pacientes em
trés categorias de risco: baixo, intermédio e alto, que correspondem a diferentes riscos percentuais de
doenca arterial coronaria em dez anos. Neste estudo, um risco de ocorréncia de evento coronario aos
dez anos igual ou superior a 20%, foi definido como o valor cut-off a partir do qual devera haver
acompanhamento médico intensivo, no sentido de intervir na alteracao dos factores de risco, por meios
comportamentais, farmacolégicos e/ou cirurgicos. Contudo, este valor de cut-off tem sido fonte de
contestacdo, na medida em que parece subestimar o risco de individuos jovens com factores de risco
elevados. (13) Refira-se que a maioria dos participantes no estudo que serviu de base a construcéo da
escala eram caucasianos, o que pode implicar falta de precisdo na extrapolacdo para outras racas e
apenas reflecte a realidade duma pequena populagdo do nordeste americano, com estilos de vida
peculiares e ndo objectivaveis pelos factores tidos em conta. (11) A definicdo de eventos ndo fatais
usada neste estudo difere daquelas usadas na maioria dos estudos (inclui enfarte agudo do miocardio
(EAM) ndo fatal, angina de novo e angina instavel), o que diminui a reprodutibilidade. (11, 13) A
introducdo de algumas caracteristicas genéticas ndo permitiu melhorar as predigdes realizadas

recorrendo a escala de Framingham. (14)



A escala SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), criada em 2003 pelo European Score Group
com o objectivo de suplementar as lacunas e substituir a escala de Framingham no continente europeu,
é o instrumento utilizado para estratificagdo de risco cardiovascular na Europa e, mais concretamente
em Portugal, de acordo com a circular normativa da Direccdo-Geral de Salde, publicada em Abril de
2007. (15) Esta escala avalia a mortalidade por doenca cardiovascular total, incluindo doenca
coronéria fatal e doenca ndo coronéria fatal, isto é, acidente vascular cerebral (AVC) e doenga
vascular periférica fatais e excluindo os eventos ndo fatais. A exclusdo destes eventos foi uma medida
tomada com vista ao aumento da reprodutibilidade dos dados. De referir que este algoritmo de célculo
de risco cardiovascular baseado nos factores de risco tradicionais para doenca arterial coronaria,
frequentemente subestima a probabilidade de eventos coronarios, especialmente em mulheres e
individuos jovens. (1, 16, 17) Observacgdes recentes demonstraram a necessidade desta escala ser
recalibrada para as diferentes populagdes europeias, nomeadamente para diferenciar mais eficazmente

as regides europeias de alto e baixo risco cardiovascular. (10)

Em Italia, o “Progetto Cuore”, com inicio em 2004, propds-se a criar uma tabela de risco para prever a
possibilidade de eventos cardiovasculares na populagéo italiana, com base em estudos longitudinais
realizados nessa mesma populacdo nas décadas de 80 e 90. (4, 18) Nesta escala de risco foram
analisadas oito varidveis de risco: idade, sexo, histéria de DM, habitos tabagicos, pressdo arterial
sistdlica, colesterolemia total, colesterol HDL (high-density lipoprotein) e uso de terapéutica anti-
hipertensiva. Note-se que a Italia foi, tal como Portugal, um dos oito paises europeus definidos pelo
European Score Group como regido de baixo risco cardiovascular, recorrendo por isso a folhas de
calculo diferentes das utilizadas nos paises previamente definidos como de alto risco cardiovascular.

(13)

Para além dos scores de risco ja referidos, varios outros foram criados, tais como o ASSIGN, o

QRISK ou 0 REGICOR, por exemplo. (19-21)



Note-se que o calculo de risco realizado através destes instrumentos revela-se pouco preciso em
determinadas sub-populagfes com caracteristicas particulares, tais como os pacientes com DM e
mulheres. (13)

Uma grande propor¢do dos pacientes com morte subita cardiaca ou EAM ndo fatal ndo tém qualquer
tipo de sintomatologia prévia, nomeadamente dor toracica, o que sublinha a importancia da deteccdo
precoce de individuos em risco. Realga-se 0 acompanhamento médico de todos os que possuam
doenca aterosclerdtica subclinica. Apesar deste facto, o0 maior marcador de risco cardiovascular é a
doenca cardiovascular pré-existente, exigindo-se nestes casos prevencgao secundaria.

Como ja foi referido, a maioria dos eventos cardiovasculares ocorre em individuos sem doenca arterial
coronaria conhecida e com risco cardiovascular global baixo ou intermédio. A utilizacdo destas
ferramentas tem revelado inconsisténcias, com muitos falsos positivos e individuos de alto risco
indevidamente classificados. Para adoptar um score em toda a ac¢do preventiva duma populacdo, é
importante ter em conta a nocdo de justica social, homeadamente ndo negligenciando sec¢Bes da
populacdo em risco por razdes ndo identificadas pelos factores de risco tradicionais. (10) Assim, 0
desenvolvimento de novas estratégias preventivas pode beneficiar a identificacdo de, entre 0s
individuos classificados com risco intermédio, aqueles que tenham uma maior probabilidade de vir a
desenvolver eventos cardiovasculares. (7) Estas estratégias podem incluir medigdes clinicas (ITB,
oftalmoscopia), parametros analiticos (PCR, microalbumindria, niveis de homocisteina) e medidas

imagioldgicas (tomografia computorizada (TC) , eco-doppler carotideo, ressonancia magnética (RM)).
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Novos factores de risco cardiovascular

Os factores de risco tradicionais para a aterosclerose sdo muito prevalentes na populacdo geral,
diminuindo a precisdo dos algoritmos de predi¢do do risco cardiovascular. (22) Recentemente, uma
melhor compreensdo do papel da inflamacéo na etiopatogénese da aterosclerose permitiu a utilizacao
de marcadores inflamatorios de modo a melhor identificar os individuos em maior risco. Assim, tem-
se verificado uma importancia crescente dos novos marcadores analiticos, que poderdo predizer
eventos cardiovasculares futuros. (2)

Elevagdes ligeiras na PCR predizem EAM, AVC e outras mortes de causa vascular numa variedade de
contextos clinicos. (2) Individuos sem patologia com valores de PCR no quartil superior (0s 25%
superiores) tém um risco duas a quatro vezes superior de desenvolverem doenca aterosclerdtica
comparativamente aos que se encontram nos quartis inferiores. De modo a utilizar a PCR para avaliar
o risco de doenga cardiovascular ou vascular periférica, devem ser considerados resultados basais
obtidos em pelo menos duas ocasides distintas, separadas por um periodo de pelo menos duas
semanas. (23)

A resisténcia a insulina tem sido observada na HTA essencial, DM ndo insulino-dependente com
hiper-trigliceridemia e tabagismo. Esta associada a rigidez da parede arterial e pensa-se que esta
resisténcia e a hiper-insulinemia consequente, contribuam para o inicio do estadio precoce de
aterosclerose. Estudos demonstram que a alteragdo do metabolismo da glicose e ac¢do da insulina
modificam substancialmente a estrutura e fun¢do da parede arterial e estimulam a proliferacdo de
células de musculo liso arterial, com iniciacdo e progressdo da aterosclerose, contribuindo para um
estado de inflamag&o sistémica. (2, 24)

Evidéncia crescente aponta a hiper-homocisteinemia como um factor de risco modificavel e
independente para doenca cardiovascular na populacéo geral, sendo a sua importancia comparavel a
dos habitos tabagicos ou hiper-lipidemia. (25, 26) Niveis elevados de homocisteina sdo toxicos para o
endotélio vascular, causando disfungdo endotelial e contribuindo para o desenvolvimento de

aterosclerose, com tendéncia trombética e aterogénica.
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Niveis elevados de lipoproteina a tém sido reconhecidos como factor de risco hereditario para
aterosclerose precoce e avancada em diferentes territorios vasculares, estando associados a niveis mais
altos no score de Framingham. (2)

A hiper-homocisteinemia e niveis elevados de Lp a sdo factores de risco emergentes potencialmente
Uteis para predizer futuros eventos cardiacos.

A microalbuminuria, definida como a excre¢do urinaria diaria de 30 a 300 mg de albumina, pode
representar um dano vascular num territério mais extenso do que a microvasculatura renal. Apesar do
limite inferior ter sido escolhido pelo facto de 95% dos individuos “normais” terem taxas de excrecao
abaixo desse mesmo valor, foi reconhecido um risco aumentado de progressdo para nefropatia em
individuos com taxas de excrecdo entre os valores mais altos dos pardmetros “normais”. Num estudo
observacional internacional com 21050 participantes de 26 paises diferentes, foi demonstrada uma
elevada prevaléncia (58,4%) de microalbumindria em pacientes com alto risco cardiovascular. (27)
Existe uma associacdo entre a taxa de excrecdo urinaria de albumina e DM, HTA, dislipidemia, hiper-
homocisteinemia e tabagismo, sendo que uma meta-analise que envolvia 26 estudos de coorte, definiu
uma relacdo com resposta dependente da dose. Individuos com microalbumindria tinham o seu risco
de DAC aumentado em 50%, ao passo que os pacientes com macroalbumindria (excre¢do urinaria de
albumina superior a 300 mg/dia) tinham duplicado o seu risco de DAC. (8, 28)

O conteudo de colesterol da pele é um medidor ndo-invasivo, de obtencao facil, que pode ser Gtil na
identificacdo de aterosclerose subclinica em adultos assintomaticos, mesmo ap6s controlo dos factores
de risco e do RCG calculado através do modelo de Framingham. Tzou et al foram os primeiros a
comprovar uma associa¢do independente entre o conteldo de colesterol da pele e aterosclerose
subclinica, demonstrando que um aumento de dez unidades no contetido de colesterol da pele estaria
associado a um aumento de risco de 1,5 na probabilidade de estarem situados no quartil mais alto de

EIMC. (29)

O recurso a medigdes clinicas tem sido uma realidade crescente, permitindo a reclassificagdo de uma
porcdo substancial de pacientes para a categoria de alto risco. O ITB é um teste diagnostico simples e
ndo-invasivo que foi validado na deteccdo de estenoses em mais de 50% das artérias dos membros

12



inferiores. (30, 31) Valores de ITB inferiores a 0,9 permitem o diagnostico de doenca arterial
periférica em doentes assintomaticos com sensibilidade de 95% e especificidade de 99%, quando
comparados com a referéncia padrdo, a angiografia. (32) Note-se que a reclassificacdo de pacientes

recorrendo a este indice tem sido mais marcada em individuos do sexo feminino. (31)

A doenca coronaria tem um componente genético marcado, como foi demonstrado por estudos em
gémeos monozigoticos e familiares. As familias de alto risco cardiovascular representam uma
propor¢do significativa dos casos da populagdo geral. (33) Cré-se que, com o advento de novas
técnicas de genética e pesquisa molecular, seja possivel, no futuro, a identificacdo de novos factores de
risco com efeito baixo a moderado na patologia aterosclerética. (22) Neste ambito, a existéncia de um
polimorfismo no gene 9p21.3, foi investigada como factor de risco na melhoria dos algoritmos de

calculo de risco cardiovascular, porém os resultados dos estudos foram inconclusivos. (33, 34)
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Risco cardiovascular nos diabéticos

Segundo recomendacdes da Sociedade Europeia de Cardiologia, os doentes com DM tipo 1 (DM1) ou
DM tipo 2 (DM2) devem, tal como os doentes com microalbumindria, insuficiéncia renal cronica
(IRC) ou aneurisma da aorta abdominal, ser considerados em termos de RCG de forma equivalente aos
pacientes com doenca cardiovascular estabelecida. (24) Este aumento do risco, que é paralelo ao
aumento nos niveis de Hemoglobina Alc, reflecte-se na mortalidade, sendo a doenga coronaria a
principal causa de morte no diabético em territdrio europeu. (35)

No estudo DECODE (Diabetes Epidemiology Collaboration Analysis of Diagnostic criteria in
Europe) foi demonstrado que tanto a glicemia em jejum como a glicemia p6s-prandial sdo factores de
risco independentes para morbi-mortalidade cardiovascular e de outras causas, mesmo em individuos
sem diagnostico de DM. (35)

O estudo Framingham incluiu um nimero reduzido de individuos com DM e usou a sua prépria
definicdo de evento coronario ndo fatal e fatal, com tendéncia para subvalorizar o risco nos individuos
diabéticos. (11, 13)

A escala SCORE, apesar de ndo possuir folhas de calculo distintas para os diabéticos, multiplica o
risco obtido por dois nos homens e por quatro nas mulheres, com DM. (11, 36)

Em 2007, um estudo publicado pela revista Diabetes Care revelou que o célculo da estimativa de risco
cardiovascular pela escala de Framingham, SCORE e estudo DECODE ndo era fiavel, o que sublinha
a necessidade de considerar a utilizacdo de mediges clinicas e analiticas, assim como de medidas
imagioldgicas na elaboracdo de algoritmos matematicos de atribuigdo de risco para este sub-grupo de

pacientes. (37)
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Risco cardiovascular nas mulheres

Os estudos que serviram de base as ferramentas para calculo de risco hoje existentes incluiram
sistematicamente um nimero reduzido de mulheres, especialmente com idade superior a 80 anos. Este
facto revela-se de particular importancia perante a maior esperanca media de vida das mulheres. (36)
A proteccdo face a doenca cardiovascular durante a idade fértil, conferida pelos estrogénios diminui
progressivamente a partir da menopausa. Ha diversas diferencas entre sexos no que diz respeito a
doenca cardiovascular: a sindrome metabdlica é mais prevalente nas mulheres, a obesidade em
individuos com mais de 45 anos tem predominio feminino e ha uma maior percentagem de EAM ndo
reconhecidos em mulheres. (13)

A nivel de prognostico, tem-se verificado que a mortalidade por doenca cardiovascular tem diminuido
nos Gltimos anos nos paises ocidentais, porém, essa diminuicdo ajustada ao sexo é menor nas
mulheres. Varios estudos confirmaram a ineficacia da terapéutica hormonal de substituicdo na
proteccdo cardiovascular pés-menopéusica. (38, 39) A existéncia de um ndmero significativo de

diferencas clinicas, epidemioldgicas e metabdlicas entre sexos alerta para a necessidade de realizacédo

de ensaios clinicos que atribuam maior representatividade aos individuos do sexo feminino. (39)

15



Utilidade dos novos métodos imagioldgicos

As técnicas de imagem terdo provavelmente um papel muito relevante na avaliagdo do risco
individual, j& que contribuem para a clarificacdo da existéncia de placas ateroscleréticas nos territorios
vasculares da populacdo, nomeadamente nos individuos cujo risco é intermédio ou alto Assim sendo,
permite a identificacdo de individuos assintomaticos com alto risco cardiovascular que poderiam
beneficiar de medidas de prevencdo mais agressivas. Isto podera ser aplicado de uma forma directa,
especialmente se algumas condi¢des forem cumpridas: radiacdo baixa ou nula, capacidade da técnica
imagioldgica para discernir entre placa estavel ou instavel, com ou sem remodelacdo e a presencga de
calcificacbes coronarias. A avaliacdo do custo-beneficio deste tipo de métodos é um dos pontos a
avaliar futuramente.

A utilizacdo de métodos imagiolégicos de avaliacdo arterial ndo-invasivos tornou-se uma realidade
nos ultimos anos, com a passagem do campo experimental para a aplicacdo em contexto clinico e na

prevencao cardiovascular. (40)

Tomografia Computorizada cardiaca

Avancos recentes na tecnologia da Tomografia Computorizada tém permitido um aumento
significativo nas aplicacfes da mesma, nomeadamente em patologia do foro cardiaco.

A TC cardiaca permite a aquisicdo de imagens seccionais das artérias coronarias sem limitagbes de
campo ou plano de corte e providencia imagens de alta qualidade das estruturas circundantes. Assim,
possibilita o diagndstico diferencial de outras patoldgias toracicas que podem mimetizar a doenca
cardiaca, como a doenca de refluxo gastro-esofagico, entre outras. A TC cardiaca demonstrou ter alta
precisdo diagnostica para DAC, com valores de sensibilidade e especificidade de 97% a 99% e 81 a
93%, respectivamente. Além disso, o valor preditivo negativo da TC cardiaca aproxima-se dos 100%,
permitindo virtualmente a exclusdo de doenca coronaria.

A identificacdo e quantificagdo do calcio arterial coronario, um marcador de aterosclerose subclinica,
fornece informagdo prognostica acrescida ao céalculo do RCG, sendo que a estratificagdo do risco por
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este método, se correlaciona fortemente com a ocorréncia de eventos coronarios e morte de causa
cardiaca a longo prazo. (41, 42) De forma a quantificar o CAC, sdo medidas a area e densidade dos
depositos de célcio. Até a data, o Agatson Score, tem sido a classificacdo mais utilizada dada a grande
referéncia de dados ja existentes. Apesar de ser universalmente utilizada, as categorias desta escala sao
puramente empiricas e sabe-se que a prevaléncia e extensdo do CAC aumenta com a idade, sendo mais
acentuada em homens do que em mulheres. (43) Em individuos assintomaticos, a auséncia de CAC
esta associada com um risco muito baixo ( inferior a 1% por ano) de eventos cardiovasculares major
nos trés a cinco anos subsequentes, a0 passo que um risco até 11 vezes superior de eventos
cardiovasculares foi observado nos pacientes com extensa calcificacdo corondria extensa (Agatson
Score>1000).

Evidéncia aponta que a auséncia de célcio coronario na TC e isquemia induzivel na cintigrafia de
perfusdo miocardica estdo associadas a uma baixa taxa de eventos cardiovasculares major a trés a
cinco anos. (7)

Até a data, existe défice de informacdo face a prevaléncia de doenga coronadria em individuos
assintomaticos e a possibilidade do uso da TC cardiaca no rastreio dos individuos com doenca
aterosclerdtica subclinica. No entanto, sdo varios os dados que apontam que a TC coronaria podera ter
um papel de relevo como método imagioldgico de primeira linha em pacientes com suspeita de doenca
coronaria.

Nas decisfes clinicas, o risco adicional de eventos cardiovasculares associado com a medicdo do
calcio arterial coronario, pode revelar-se importante para a reclassificacdo de individuos. Num estudo
publicado em 2010, a ASCI (Asian Society of Cardiovascular Imaging) considerou, com elevado grau
de concordancia entre os seus membros, como altamente inapropriada a indicagdo do uso de TC
cardiaca e do score de CAC em pacientes assintomaticos de populagdes asidticas com baixo risco de
doenga arterial coronaria calculado com base no modelo de Framingham. O mesmo estudo refere o
uso do score de CAC como apropriado para os pacientes classificados com risco intermédio e

altamente apropriado para 0s que possuam risco alto. (44)

17



Um estudo analitico populacional prospectivo de 1461 individuos, demonstrou que a taxa de eventos
cardiacos aumentava com o aumento dos scores de célcio arterial coronario em todas as categorias de
risco de Framingham, isto é, risco baixo, intermédio e alto. (45)

Na auséncia de protocolos estandardizados baseados em evidéncia, ha frequentemente uma utilizagéo
de altos niveis de radiacdo de forma a maximizar a qualidade de imagem. Ao contrério de outras partes
do corpo, ndo existiam até ha pouco tempo guidelines quando a dose exacta a utilizar na TC cardiaca.
(46) O facto da TC ser um meio auxiliar de diagndstico com recurso a radiacdo constitui uma
desvantagem a considerar, particularmente em individuos assintomaticos. Recentemente, tém surgido
protocolos que usam doses de radiacdo mais baixas.. E ainda importante salientar que o score de CAC
nao detecta adquadamente placas ndo calcificadas, consideradas vulneraveis e na origem de eventos
cardiovasculares, subestimando assim a gravidade da doenca aterosclerética no que diz respeito a
placas ndo calcificadas ou mistas. A resolucdo deste problema envolveria o recurso a contraste,

tornando esta medicdo invasiva e questionavel. (3, 6)

Eco-doppler carotideo

A espessura da intima-média carotidea é medida por ultrassonografia e constitui um teste néo-
invasivo, seguro e barato que permite determinar a presenca de aterosclerose coronaria. Esta é uma
variavel continua que aumenta com a idade sendo maior nos individuos do sexo masculino e diferindo
com a raca. (47, 48) Os factores de risco cardiovascular apresentam uma boa correlacgdo com o
aumento de EIMC e os pacientes com este aumento, tém valores médios mais altos de factores de risco
cardiovascular que aqueles com maior EIMC. (47) Refira-se que a EIMC foi identificada como um
factor preditivo independente de futuros eventos cardiovasculares. (49, 50)

A medicdo da EIMC pode modificar a predicdo de risco cardiovascular realizada pela escala de
Framingham, sendo particularmente importante na reclassificacdo dos pacientes risco intermédio,

permitindo um acompanhamento clinico precoce e apropriado.
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Foi demonstrado um risco 2,1 vezes superior para EAM em pacientes com EIMC aumentado em mais
do que 1mm em comparacdo com individuos sem lesGes aterosclerdticas, e um risco aumentado de
11% para EAM em cada aumento de 0,1mm na EIMC. (47)

Note-se que nenhum parametro ultrassonografico de um vaso sanguineo periférico deve ser utilizado
como marcador inequivoco de aterosclerose coronaria.

Varios estudos revelaram que a medicdo da espessura intima-média femoral (EIMF) ¢ um melhor
indicador da extensdo e gravidade da aterosclerose coronaria que a EIMC, sugerindo-se que a
avaliacdo de ambos 0s segmentos arteriais seria capazes de fornecer informacao mais exacta acerca da
lesdo aterosclerdtica. (31)

As limitacGes desta medigdo prendem-se com a dependéncia técnica, uma vez que a variabilidade de
medicGes de EIMC relaciona-se maioritariamente com a variabilidade inter-observador, e a falta de de
valores de referéncia (percentis para idade, sexo e raga). As dificuldades técnicas na avaliacdo de
pessoas obesas e com excesso de peso, situacdo muito prevalente na populacdo com maior risco, é
outro dos problemas frequentemente apontados a esta técnica. Lester et al realizaram um estudo que
sugeria que a EIMC seria mais sensivel que o score de célcio arterial coronario para a determinagéo do

risco cardiovascular em pacientes dos 36 aos 59 anos. (51)

Ressonancia Magnética

Apesar de ndo ser utilizada correntemente na pratica clinica, a ressonancia magnética é uma técnica
imagioldgica ndo-invasiva da parede arterial, precisa e altamente reprodutivel.

A RM de alta resolucdo revelou-se capaz de identificar os constituintes da placa, como o centro
necroético e hemorragia intraplaca, em placas ateroscler6ticas carotideas. (52)

Os achados imagioldgicos da RM tém sido extensamente validados através de estudos com necropsias
dos territorios carotideos, adrticos e coronarios; recorrendo-se a modelos experimentais de
aterosclerose. (53)

A RM oferece vantagens Unicas na avaliagdo da aterosclerose das artérias carotidas e aorta torécica, e
permite a obtencdo de medicBes altamente reprodutiveis da anatomia e aterosclerose, sem a
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desvantagem da radiagéo ionizante. Ainda assim, a maioria dos estudos limita-se a focar apenas um
leito vascular. Estudos longitudinais serdo necessarios para verificar a possibilidade dos parametros
avaliados por RM serem utilizados como marcadores proficuos e prospectivos de futuros eventos
cardiovasculares.

O estudo The Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) propds-se a averiguar a utilidade de
determinar a espessura da parede das artérias coronarias como marcador de risco aterosclerérico na
populacdo assintomatica, concluindo-se que era possivel detectar um aumento na EPAC em individuos
com marcadores de risco subclinicos e baixo score de CAC. (54)

Apesar de ser um método directo e ndo-invasivo, a RM tem disponibilidade limitada por falta de
meios fisicos, e custos elevados, o que impede a sua utilizacdo generalizada como método

imagioldgico aplicavel em prevengdo primaria.
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Concluséo

As escalas de risco cardiovascular sdo ferramentas essenciais na prética clinica. Contudo, o célculo
deste risco deve ser regular e dindmico, sujeito a revisdes frequentes, nomeadamente apds alteracdo de
factores de risco ou aquisi¢cdo de novos dados e sujeito ao senso clinico do médico.

Frequentemente o primeiro sinal de aterosclerose coronaria € o EAM ou a morte sUbita cardiaca e,
como tal, a deteccdo da DAC antes da sua manifestacdo inequivoca tem impacto benéfico no curso
natural da doenca.

O papel dos métodos de imagem ndo-invasivos na estratificacdo do risco cardiovascular em prevencao
primaria tem evoluido consideravelmente, verificando-se uma transicdo do campo experimental para a
aplicacdo clinica ao longo das Ultimas décadas. Forte evidéncia indica que a calcificagdo coronaria
fornece uma estratificacdo independente, efectiva e superior em pacientes de risco intermédio, sem
doenca cardiovascular conhecida. A medicdo da EIMC podera ser de utilizacdo preferencial em
pacientes jovens, uma vez que o calcio arterial coronario tem baixa prevaléncia nesta populagéo.
Apesar disto, ainda ndo existem dados que sustentem a utilizacdo destes métodos, face a auséncia de
impacto positivo na evolucao clinica.

A exposicao a radiacdo é uma das preocupac¢des no recurso a estes metodos em prevencdo primaria e,
como tal, esta exposicdo deve ser evitada ou reduzida ao minimo possivel.

S80 necessarios novos estudos que considerem o uso de imagiologia na estratificacdo do risco
cardiovascular global e que permitam avaliacdo dos efeitos clinicos e relacdo custo-beneficio de
algoritmos com base em métodos imagioldgicos ou que tomem estes em consideragcdo. Um ponto de
interesse seria a possibilidade de analisar a existéncia de uma maior disponibilidade e motivagao para
medidas comportamentais e/ou farmacol6gicas por parte dos pacientes pds-rastreio imagiolégico.
Neste ambito, destaque-se a utilizacdo de programas multidisciplinares com recurso a telemedicina
gue obtiveram resultados positivos a nivel psicossocial e comportamental.

Um teste imagioldgico capaz de rapidamente identificar ou excluir DAC iria diminuir a necessidade de

testes invasivos, prevenir diagnosticos incorrectos, permitindo justificar o uso a longo prazo de terapia
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farmacoldgica com inibidores da sintese do colesterol ou anti-agregantes plaquetérios, por exemplo

em casos cujos riscos e beneficios ndo sejam claros.
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