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PCR - Proteína C-reactiva 

Lp a - Lipoproteína a 

ITB – Índice tornozelo-braço 

EIMC – Espessura da íntima-média carotídea 

CAC – Cálcio arterial coronário 

EPAC – Espessura da parede arterial coronária 

EAM - Enfarte agudo do miocárdio 

SCORE - Systematic Coronary Risk Evaluation 

AVC - Acidente vascular cerebral 

HDL – High density lipoprotein 

TC – Tomografia computorizada 

RM – Ressonância magnética 

DM1- Diabetes Mellitus tipo 1 

DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2 

IRC – Insuficiência Renal Crónica 

DECODE – Diabetes Epidemiology Collaboration Analysis of Diagnostic criteria in Europe 

ASCI – Asian Society of Cardiovascular Imaging 

EIMF – Espessura da íntima-média femoral 

MESA – The Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis 



 

4 
 

Resumo 

 

O risco cardiovascular global, calculado com base em factores de risco cardiovasculares, permite 

estratificar os indivíduos face à hipótese de sofrerem eventos coronários ou cérebro-vasculares num 

dado período de tempo. O objectivo deste trabalho foi rever a literatura referente à avaliação do risco 

cardiovascular em pacientes assintomáticos, dando particular ênfase ao papel dos métodos 

imagiológicos. 

Os scores de risco cardiovascular são uma ferramenta importante no estabelecimento de prioridades a 

nível de prevenção primária, destacando-se a escala de Framingham e a escala SCORE. Estes scores 

baseiam-se em factores de risco tradicionais, não incluindo os marcadores de risco cardiovascular 

emergentes, do foro analítico e clínico ou ainda parâmetros imagiológicos avaliáveis por ressonância 

magnética, tomografia computorizada ou eco-doppler.  

Sabe-se que a maioria dos eventos cardiovasculares ocorre em indivíduos sem doença arterial 

coronária conhecida, com risco cardiovascular global baixo ou intermédio e de sub-grupos com 

características particulares como as mulheres e os diabéticos, o que sublinha a importância duma 

avaliação precoce, regular e dinâmica com recurso a métodos imagiológicos não-invasivos, sempre 

que necessário. Entre os vários métodos imagiológicos existentes, a avaliação do cálcio arterial 

coronário através da tomografia computorizada e da espessura intima-média carotídea com o eco-

doppler são as medidas imagiológicas mais extensamente avaliadas e comprovadas na literatura.  

A utilização de novas estratégias de prevenção primária para a doença cardiovascular permitirá um 

acompanhamento precoce e ideal do indivíduo em risco, através da educação para a saúde, terapêutica 

farmacológica e programas multidisciplinares.  

 

 

 

Palavras-chave: Risco cardiovascular global, factores de risco, métodos imagiológicos, prevenção 

primária 
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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 
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Introdução 

 

A doença aterosclerótica tem início precoce, é de evolução longa e progressiva e está associada a 

doenças cérebro e cardiovasculares, constituindo uma causa major de morbi-mortalidade. A sua 

fisiopatologia é multifactorial, com envolvimento de factores genéticos, ambientais, hemodinâmicos, 

dietéticos, metabólicos e inflamatórios, entre outros. (1-3)  

O risco cardiovascular global (RCG) resulta da interacção da totalidade de factores de risco presentes 

num indivíduo, permitindo identificar pacientes em alto risco de sofrerem eventos cérebro ou 

cardiovasculares. Pode ser calculado recorrendo a algoritmos matemáticos obtidos através de grandes 

estudos epidemiológicos e representa uma forma simples e objectiva de determinar a probabilidade de 

ocorrência de um evento cardiovascular nos dez anos subsequentes. (4) 
 

Existem factores de risco cardiovascular tradicionais, reconhecidos e há muito aplicados na prática 

clínica, como sexo, idade, hipertensão arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), dislipidemia, 

tabagismo, obesidade e factores genéticos, que têm uma interacção sinérgica e multiplicativa entre si. 

Indivíduos que atingem os 50 anos de idade com todos os factores de risco cardiovascular 

modificáveis tradicionais em valores óptimos, têm uma baixa probabilidade de vir a desenvolver 

doença cardiovascular nos restantes anos de vida, ao passo que, a presença concomitante de vários 

factores de risco e um pior controlo dos mesmos, aumenta acentuadamente o risco de ocorrência de 

eventos cardiovasculares. (1, 3, 5, 6)  Porém, por si só, o uso de factores de risco cardiovascular 

tradicionais é impreciso, predizendo menos de metade dos eventos cardiovasculares futuros e não 

identifica de forma satisfatória os indivíduos, sintomáticos ou assintomáticos, com doença arterial 

coronária (DAC). (2, 5)  

Em termos de prevenção primária, a detecção de pacientes assintomáticos com risco cardiovascular 

elevado é um ponto de crucial importância com vista à diminuição da morbilidade e mortalidade de 

causa vascular. A relação custo-benefício de medidas preventivas e de intervenção precoce pode vir a 

revelar-se bastante frutífera, na medida em que a disponibilidade de opções de tratamento e 

acompanhamento optimizado na doença precoce se tem tornado uma realidade nos últimos anos.  
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É reconhecido que as intervenções em prevenção primária são mais eficazes, em termos de número 

absoluto de mortes, do que intervenções populacionais secundárias. (7) Assim sendo, urge reorganizar 

e generalizar a prevenção das doenças cardiovasculares, nomeadamente através da utilização de novas 

ferramentas para o cálculo do risco cardiovascular individual, da forma mais eficaz possível. Estas 

serão, em breve, a maior causa de morbilidade e mortalidade em todo o mundo (8, 9). Neste contexto, 

surgem os factores de risco cardiovascular emergentes, como a proteína C-reactiva (PCR), resistência 

à insulina, hiper-homocisteinemia, lipoproteína a (Lp a), micro ou macroalbuminúria, índice 

tornozelo-braço (ITB), oftalmoscopia para avaliação directa da aterosclerose, espessura da íntima-

média carotídea (EIMC), cálcio arterial coronário (CAC), espessura da parede arterial coronária 

(EPAC), teste de isquemia miocárdica ou outros exames imagiológicos. 

O objectivo deste trabalho foi rever a literatura referente à avaliação do risco cardiovascular em 

pacientes assintomáticos, dando particular ênfase ao papel dos métodos imagiológicos. 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 

referência nas áreas de Cardiologia, Medicina Geral e Familiar e Medicina Interna, incluindo 

recomendações de várias organizações internacionais relativas à avaliação do risco cardiovascular. De 

referir que foram consultados estudos não incluídos na pesquisa inicial, citados nos artigos da mesma. 
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Estratificação e cálculo do risco cardiovascular global  

 

Os scores de risco cardiovascular são ferramentas de elevada utilidade na definição de prioridades 

para o tratamento preventivo. A sua simplicidade é um dos principais critérios de utilidade, tendo em 

vista o reforço positivo ao trabalho de  prevenção. (10)
 

A sua realização implica a recolha de dados através de estudos de coorte seguidos por um período de 

vários anos, relacionando os factores de risco presentes no início do estudo com a subsequente 

morbilidade e mortalidade do foro cardiovascular. A projecção destes dados numa população 

assintomática ajuda a predizer a incidência de doença cardiovascular. (10, 11)
 

 

O modelo do Framingham Heart Study, que tem sido actualizado ao longo dos anos, foi construído 

com base num estudo que avaliou durante 60 anos, a pressão arterial, o tabagismo e os níveis séricos 

de colesterol, relacionando-os com a idade e sexo. (10, 12) Permitiu a classificação dos pacientes em 

três categorias de risco: baixo, intermédio e alto, que correspondem a diferentes riscos percentuais de 

doença arterial coronária em dez anos. Neste estudo, um risco de ocorrência de evento coronário aos 

dez anos igual ou superior a 20%, foi definido como o valor cut-off a partir do qual deverá haver 

acompanhamento médico intensivo, no sentido de intervir na alteração dos factores de risco, por meios 

comportamentais, farmacológicos e/ou cirúrgicos. Contudo, este valor de cut-off tem sido fonte de 

contestação, na medida em que parece subestimar o risco de indivíduos jovens com factores de risco 

elevados. (13) Refira-se que a maioria dos participantes no estudo que serviu de base à construção da 

escala eram caucasianos, o que pode implicar falta de precisão na extrapolação para outras raças e 

apenas reflecte a realidade duma pequena população do nordeste americano, com estilos de vida 

peculiares e não objectiváveis pelos factores tidos em conta. (11)
  

A definição de eventos não fatais 

usada neste estudo difere daquelas usadas na maioria dos estudos (inclui enfarte agudo do miocárdio 

(EAM) não fatal, angina de novo e angina instável), o que diminui a reprodutibilidade. (11, 13) 
 
A 

introdução de algumas características genéticas não permitiu melhorar as predições realizadas 

recorrendo à escala de Framingham. (14)
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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 estratificação de risco cardiovascular na Europa e, mais concretamente 

em Portugal, de acordo com a circular normativa da Direcção-Geral de Saúde, publicada em Abril de 

2007. (15)
 

Esta escala avalia a mortalidade por doença cardiovascular total, incluindo doença 

coronária fatal e doença não coronária fatal, isto é, acidente vascular cerebral (AVC) e doença 

vascular periférica fatais e excluindo os eventos não fatais. A exclusão destes eventos foi uma medida 

tomada com vista ao aumento da reprodutibilidade dos dados. De referir que este algoritmo de cálculo 

de risco cardiovascular baseado nos factores de risco tradicionais para doença arterial coronária, 

frequentemente subestima a probabilidade de eventos coronários, especialmente em mulheres e 

indivíduos jovens. (1, 16, 17) Observações recentes demonstraram a necessidade desta escala ser 

recalibrada para as diferentes populações europeias, nomeadamente para diferenciar mais eficazmente 

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

 

Em Itália, o “Progetto Cuore”, com início em 2004, propõs-se a criar uma tabela de risco para prever a 

possibilidade de eventos cardiovasculares na população italiana, com base em estudos longitudinais 

realizados nessa mesma população nas décadas de 80 e 90. (4, 18)  Nesta escala de risco foram 

analisadas oito variáveis de risco: idade, sexo, história de DM, hábitos tabágicos, pressão arterial 

sistólica, colesterolemia total, colesterol HDL (high-density lipoprotein) e uso de terapêutica anti-

hipertensiva. Note-se que a Itália foi, tal como Portugal, um dos oito países europeus definidos pelo 

European Score Group como região de baixo risco cardiovascular, recorrendo por isso a folhas de 

cálculo diferentes das utilizadas nos países previamente definidos como de alto risco cardiovascular. 

(13)
 

  

 

Para além dos scores de risco já referidos, vários outros foram criados, tais como o ASSIGN, o 

QRISK ou o REGICOR, por exemplo. (19-21) 
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Note-se que o cálculo de risco realizado através destes instrumentos revela-se pouco preciso em 

determinadas sub-populações com características particulares, tais como os pacientes com DM e 

mulheres. (13) 

Uma grande proporção dos pacientes com morte súbita cardíaca ou EAM não fatal não têm qualquer 

tipo de sintomatologia prévia, nomeadamente dor torácica, o que sublinha a importância da detecção 

precoce de indivíduos em risco. Realça-se o acompanhamento médico de todos os que possuam 

doença aterosclerótica subclínica. Apesar deste facto, o maior marcador de risco cardiovascular é a 

doença cardiovascular pré-existente, exigindo-se nestes casos prevenção secundária.  

Como já foi referido, a maioria dos eventos cardiovasculares ocorre em indivíduos sem doença arterial 

coronária conhecida e com risco cardiovascular global baixo ou intermédio. A utilização destas 

ferramentas tem revelado inconsistências, com muitos falsos positivos e indivíduos de alto risco 

indevidamente classificados. Para adoptar um score em toda a acção preventiva duma população, é 

importante ter em conta a noção de justiça social, nomeadamente não negligenciando secções da 

população em risco por razões não identificadas pelos factores de risco tradicionais. (10)
   

Assim, o 

desenvolvimento de novas estratégias preventivas pode beneficiar a identificação de, entre os 

indivíduos classificados com risco intermédio, aqueles que tenham uma maior probabilidade de vir a 

desenvolver eventos cardiovasculares. (7)
  

Estas estratégias podem incluir medições clínicas (ITB, 

oftalmoscopia), parâmetros analíticos (PCR, microalbuminúria, níveis de homocisteína) e medidas 

imagiológicas (tomografia computorizada (TC) , eco-doppler carotídeo, ressonância magnética (RM)).
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

11 
 

Novos factores de risco cardiovascular
  

 

Os factores de risco tradicionais para a aterosclerose são muito prevalentes na população geral, 

diminuindo a precisão dos algoritmos de predição do risco cardiovascular. (22) Recentemente, uma 

melhor compreensão do papel da inflamação na etiopatogénese da aterosclerose permitiu a utilização 

de marcadores inflamatórios de modo a melhor identificar os indivíduos em maior risco. Assim, tem-

se verificado uma importância crescente dos novos marcadores analíticos, que poderão predizer 

eventos cardiovasculares futuros. (2)  

Elevações ligeiras na PCR predizem EAM, AVC e outras mortes de causa vascular numa variedade de 

contextos clínicos. (2) Indivíduos sem patologia com valores de PCR no quartil superior (os 25% 

superiores) têm um risco duas a quatro vezes superior de desenvolverem doença aterosclerótica 

comparativamente aos que se encontram nos quartis inferiores. De modo a utilizar a PCR para avaliar 

o risco de doença cardiovascular ou vascular periférica, devem ser considerados resultados basais 

obtidos em pelo menos duas ocasiões distintas, separadas por um período de pelo menos duas 

semanas. (23)
 

A resistência à insulina tem sido observada na HTA essencial, DM não insulino-dependente com 

hiper-trigliceridemia e tabagismo. Está associada a rigidez da parede arterial e pensa-se que esta 

resistência e a hiper-insulinemia consequente, contribuam para o início do estadio precoce de 

aterosclerose. Estudos demonstram que a alteração do metabolismo da glicose e acção da insulina 

modificam substancialmente a estrutura e função da parede arterial e estimulam a proliferação de 

células de músculo liso arterial, com iniciação e progressão da aterosclerose, contribuindo para um 

estado de inflamação sistémica. (2, 24) 

Evidência crescente aponta a hiper-homocisteínemia como um factor de risco modificável e 

independente para doença cardiovascular na população geral, sendo a sua importância comparável à 

dos hábitos tabágicos ou hiper-lipidemia. (25, 26) Níveis elevados de homocisteína são tóxicos para o 

endotélio vascular, causando disfunção endotelial e contribuindo para o desenvolvimento de 

aterosclerose, com tendência trombótica e aterogénica. 
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Níveis elevados de lipoproteína a têm sido reconhecidos como factor de risco hereditário para 

aterosclerose precoce e avançada em diferentes territórios vasculares, estando associados a níveis mais 

altos no score de Framingham. (2) 

A hiper-homocisteínemia e níveis elevados de Lp a são factores de risco emergentes potencialmente 

úteis para predizer futuros eventos cardíacos.  

A microalbuminúria, definida como a excreção urinária diária de 30 a 300 mg de albumina, pode 

representar um dano vascular num território mais extenso do que a microvasculatura renal. Apesar do 

limite inferior ter sido escolhido pelo facto de 95% dos indivíduos “normais” terem taxas de excreção 

abaixo desse mesmo valor, foi reconhecido um risco aumentado de progressão para nefropatia em 

indivíduos com taxas de excreção entre os valores mais altos dos parâmetros “normais”. Num estudo 

observacional internacional com 21050 participantes de 26 países diferentes, foi demonstrada uma 

elevada prevalência (58,4%) de microalbuminúria em pacientes com alto risco cardiovascular. (27)  

Existe uma associação entre a taxa de excreção urinária de albumina e DM, HTA, dislipidemia, hiper-

homocisteinemia e tabagismo, sendo que uma meta-análise que envolvia 26 estudos de coorte, definiu  

uma relação com resposta dependente da dose. Indivíduos com microalbuminúria tinham o seu risco 

de DAC aumentado em 50%, ao passo que os pacientes com macroalbuminúria (excreção urinária de 

albumina superior a 300 mg/dia) tinham duplicado o seu risco de DAC. (8, 28)
 

 
O conteúdo de colesterol da pele é um medidor não-invasivo, de obtenção fácil, que pode ser útil na 

identificação de aterosclerose subclínica em adultos assintomáticos, mesmo após controlo dos factores 

de risco e do RCG calculado através do modelo de Framingham. Tzou et al foram os primeiros a 

comprovar uma associação independente entre o conteúdo de colesterol da pele e aterosclerose 

subclínica, demonstrando que um aumento de dez unidades no conteúdo 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 medições clínicas tem sido uma realidade crescente, permitindo a reclassificação de uma 

porção substancial de pacientes para a categoria de alto risco. O ITB é um teste diagnóstico simples e 

não-invasivo que foi validado na detecção de estenoses em mais de 50% das artérias dos membros 
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inferiores. (30, 31) Valores de ITB inferiores a 0,9 permitem o diagnóstico de doença arterial 

periférica em doentes assintomáticos com sensibilidade de 95% e especificidade de 99%, quando 

comparados com a referência padrão, a angiografia. (32)
 
 Note-se que a reclassificação de pacientes 

recorrendo a este índice tem sido mais marcada em indivíduos do sexo feminino. (31) 

 

A doença coronária tem um componente genético marcado, como foi demonstrado por estudos em 

gémeos monozigóticos e familiares. As famílias de alto risco cardiovascular representam uma 

proporção significativa dos casos da população geral. (33) Crê-se que, com o advento de novas 

técnicas de genética e pesquisa molecular, seja possível, no futuro, a identificação de novos factores de 

risco com efeito baixo a moderado na patologia aterosclerótica. (22) Neste âmbito, a existência de um 

polimorfismo no gene 9p21.3, foi investigada como factor de risco na melhoria dos algoritmos de 

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

 

Segundo recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia, os doentes com DM tipo 1 (DM1) ou 

DM tipo 2 (DM2) devem, tal como os doentes com microalbuminúria, insuficiência renal crónica 

(IRC) ou aneurisma da aorta abdominal, ser considerados em termos de RCG de forma equivalente aos 

pacientes com doença cardiovascular estabelecida. (24)
  

Este aumento do risco, que é paralelo ao 

aumento nos níveis de Hemoglobina A1c, reflecte-se na mortalidade, sendo a doença coronária a 

principal causa de morte no diabético em território 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 pós-prandial são factores de 

risco independentes para morbi-mortalidade cardiovascular e de outras causas, mesmo em indivíduos 

sem diagnóstico de DM. (35)
 

O estudo Framingham incluiu um número reduzido de indivíduos com DM e usou a sua própria 

definição de evento coronário não fatal e fatal, com tendência para subvalorizar o risco nos indivíduos 

diabéticos. (11, 13)
 
 

A escala SCORE, apesar de não possuir folhas de cálculo 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 cálculo da estimativa de risco 

cardiovascular pela escala de Framingham, SCORE e estudo DECODE não era fiável, o que sublinha 

a necessidade de considerar a utilização de medições clínicas e analíticas, assim como de medidas 

imagiológicas na elaboração de algoritmos matemáticos de atribuição de risco para este sub-grupo de 

pacientes. (37) 
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Risco cardiovascular nas mulheres 

 

Os estudos que serviram de base às ferramentas para cálculo de risco hoje existentes incluíram 

sistematicamente um número reduzido de mulheres, especialmente com idade superior a 80 anos. Este 

facto revela-se de particular importância perante a maior esperança média de vida das mulheres. (36) 

A protecção face à doença cardiovascular durante a idade fértil, conferida pelos estrogénios diminui 

progressivamente a partir da menopausa. Há diversas diferenças entre sexos no que diz respeito a 

doença cardiovascular: a síndrome metabólica é mais prevalente nas mulheres, a obesidade em 

indivíduos com mais de 45 anos tem predomínio feminino e há uma maior percentagem de EAM não 

reconhecidos em mulheres. (13) 

A nível de prognóstico, tem-se verificado que a mortalidade por doença cardiovascular tem diminuído 

nos últimos anos nos países ocidentais, porém, essa diminuição ajustada ao sexo é menor nas 

mulheres. Vários estudos confirmaram a ineficácia da terapêutica hormonal de substituição na 

protecção cardiovascular pós-menopáusica. (38, 39) A existência de um número
 
significativo de 

diferenças clínicas, epidemiológicas e metabólicas entre sexos alerta para a necessidade de realização 

de ensaios clínicos que atribuam maior representatividade aos indivíduos do sexo feminino. (39) 
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Utilidade dos novos métodos imagiológicos 

 

As técnicas de imagem terão provavelmente um papel muito relevante na avaliação do risco 

individual, já que contribuem para a clarificação da existência de placas ateroscleróticas nos territórios 

vasculares da população, nomeadamente nos indivíduos cujo risco é intermédio ou alto Assim sendo, 

permite a identificação de indivíduos assintomáticos com alto risco cardiovascular que poderiam 

beneficiar de medidas de prevenção mais agressivas. Isto poderá ser aplicado de uma forma directa, 

especialmente se algumas condições forem cumpridas: radiação baixa ou nula, capacidade da técnica 

imagiológica para discernir entre placa estável ou instável, com ou sem remodelação e a presença de 

calcificações coronárias. A avaliação do custo-benefício deste tipo de métodos é um dos pontos a 

avaliar futuramente. 

A utilização de métodos imagiológicos de avaliação arterial não-invasivos tornou-se uma realidade 

nos últimos anos, com a passagem do campo experimental para a aplicação em contexto clínico e na 

prevenção cardiovascular. (40) 

 

Tomografia Computorizada cardíaca 

 

Avanços recentes na tecnologia da Tomografia Computorizada têm permitido um aumento 

significativo nas aplicações da mesma, nomeadamente em patologia do foro cardíaco.  

A TC cardíaca permite a aquisição de imagens seccionais das artérias coronárias sem limitações de  

campo ou plano de corte e providencia imagens de alta qualidade das estruturas circundantes. Assim, 

possibilita o diagnóstico diferencial de outras patológias torácicas que podem mimetizar a doença 

cardíaca, como a doença de refluxo gastro-esofágico, entre outras. A TC cardíaca demonstrou ter alta 

precisão diagnóstica 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 cardíaca aproxima-se dos 100%, 

permitindo virtualmente a exclusão de doença coronária. 

A identificação e quantificação do cálcio arterial coronário, um marcador de aterosclerose subclínica, 

fornece informação prognóstica acrescida ao cálculo do RCG, sendo que a estratificação do risco por 
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este método, se correlaciona fortemente com a ocorrência de eventos coronários e morte de causa 

cardíaca a longo prazo. (41, 42) De forma a quantificar o CAC, são medidas a área e densidade dos 

depósitos de cálcio. Até à data, o Agatson Score, tem sido a classificação mais utilizada dada a grande 

referência de dados já existentes. Apesar de ser universalmente utilizada, as categorias desta escala são 

puramente empirícas e sabe-se que a prevalência e extensão do CAC aumenta com a idade, sendo mais 

acentuada em homens do que em mulheres. (43)
 
 Em indivíduos assintomáticos, a ausência de CAC 

está associada com um risco muito baixo ( inferior a 1% por ano) de eventos cardiovasculares major 

nos três a cinco anos subsequentes, ao passo que um risco até 11 vezes superior de eventos 

cardiovasculares foi observado nos pacientes com extensa calcificação coronária extensa (Agatson 

Score>1000).  

Evidência aponta que a ausência de cálcio coronário na TC e isquemia induzível na cintigrafia de 

perfusão miocárdica estão associadas a uma baixa taxa de eventos cardiovasculares major a três a 

cinco anos. (7)
 

Até à data, existe défice de informação face à prevalência de doença coronária em indivíduos 

assintomáticos e a possibilidade do uso da TC cardíaca no rastreio dos indivíduos com doença 

aterosclerótica subclínica. No entanto, são vários os dados que apontam que a TC coronária poderá ter 

um papel de relevo como método imagiológico de primeira linha em pacientes com suspeita de doença 

coronária.  

Nas decisões clínicas, o risco adicional de eventos cardiovasculares associado com a medição do 

cálcio arterial coronário, pode revelar-se importante para a reclassificação de indivíduos. Num estudo 

publicado em 2010, a ASCI (Asian Society of Cardiovascular Imaging) considerou, com elevado grau 

de concordância entre os seus membros, como altamente inapropriada a indicação do uso de TC 

cardíaca e do score de CAC em pacientes assintomáticos de populações asiáticas com baixo risco de 

doença arterial coronária 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 os que possuam risco alto. (44) 
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Um estudo analítico populacional prospectivo de 1461 indivíduos, demonstrou que a taxa de eventos 

cardíacos aumentava com o aumento dos scores de cálcio arterial coronário em todas as categorias de 

risco de Framingham, isto é, risco baixo, intermédio e alto. (45)
 

Na ausência de protocolos estandardizados baseados em evidência, há frequentemente uma utilização 

de altos níveis de radiação de forma a maximizar a qualidade de imagem. Ao contrário de outras partes 

do corpo, não existiam até há pouco tempo guidelines quando à dose exacta a utilizar na TC cardíaca. 

(46) O facto da TC ser um meio auxiliar de diagnóstico com recurso a radiação constitui uma 

desvantagem a considerar, particularmente em indivíduos assintomáticos. Recentemente, têm surgido 

protocolos que usam doses de radiação mais baixas.. É ainda importante salientar que o score de CAC 

não detecta adquadamente placas não calcificadas, consideradas vulneráveis e na origem de eventos 

cardiovasculares, subestimando assim a gravidade da doença aterosclerótica no que diz respeito a 

placas não calcificadas ou mistas. A resolução deste problema envolveria o recurso a contraste, 

tornando esta medição invasiva e questionável. (3, 6) 

 

Eco-doppler carotídeo 

 

A espessura da intima-média carotídea é medida por ultrassonografia e constitui um teste não-

invasivo, seguro e barato que permite determinar a presença de aterosclerose coronária. Esta é uma 

variável contínua que aumenta com a idade sendo maior nos indivíduos do sexo masculino e diferindo 

com a raça. (47, 48) Os factores de risco cardiovascular apresentam uma boa correlação com o 

aumento de EIMC e os pacientes com este aumento, têm 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 medição da EIMC pode modificar a predição de risco cardiovascular realizada pela escala de 

Framingham, sendo particularmente importante na reclassificação dos pacientes risco intermédio, 

permitindo um acompanhamento clínico 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 comparação com indivíduos sem lesões ateroscleróticas, e um risco aumentado de 

11% para EAM em cada aumento de 0,1mm na EIMC. (47)
 

Note-se que nenhum parâmetro ultrassonográfico de um vaso sanguíneo periférico deve ser utilizado 

como marcador inequívoco de aterosclerose coronária. 

Vários estudos revelaram que a medição da espessura intima-média femoral (EIMF) é um melhor 

indicador da extensão e gravidade da aterosclerose coronária que a EIMC, sugerindo-se que a 

avaliação de ambos os segmentos arteriais seria capazes de fornecer informação mais exacta acerca da 

lesão aterosclerótica. (31) 

As limitações desta medição prendem-se com a dependência técnica, uma vez que a variabilidade de 

medições de EIMC relaciona-se maioritariamente com a variabilidade inter-observador, e a falta de de 

valores de referência (percentis para idade, sexo e raça). As dificuldades técnicas na avaliação de 

pessoas obesas e com excesso de peso, situação muito prevalente na população 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 sensível que o score de cálcio arterial coronário para a determinação do 

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

 

Ressonância Magnética  

 

Apesar de não ser utilizada correntemente na prática clínica, a ressonância magnética é uma técnica 

imagiológica não-invasiva da parede arterial, precisa e altamente reprodutível. 

A RM de alta resolução revelou-se capaz de identificar os constituintes da placa, como o centro 

necrótico e hemorragia intraplaca, em placas ateroscleróticas carotídeas. (52)  

Os achados imagiológicos da RM têm sido extensamente validados através de estudos com necrópsias 

dos territórios carotídeos, aórticos e coronários; recorrendo-se a modelos experimentais de 

aterosclerose. (53)
 

A RM oferece vantagens únicas na avaliação da aterosclerose das artérias carótidas e aorta torácica, e 

permite a obtenção de medições altamente reprodutíveis da anatomia e aterosclerose, sem a 
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desvantagem da radiação ionizante. Ainda assim, a maioria dos estudos limita-se a focar apenas um 

leito vascular. Estudos longitudinais serão necessários para verificar a possibilidade dos parâmetros 

avaliados por RM serem utilizados como marcadores profícuos e prospectivos de futuros eventos 

cardiovasculares. 

O estudo The Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) propôs-se a averiguar a utilidade de 

determinar a espessura da parede das artérias coronárias como marcador de risco aterosclerórico na 

população assintomática, concluindo-se que era possível detectar um aumento na EPAC em indivíduos 

com marcadores de risco subclínicos e baixo score de CAC. (54)
 

Apesar de ser um método directo e não-invasivo, a RM tem disponibilidade limitada por falta de 

meios físicos, e custos elevados, o que impede a sua utilização generalizada como método 

imagiológico aplicável em prevenção primária. 
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Conclusão  

 

As escalas de risco cardiovascular são ferramentas essenciais na prática clínica. Contudo, o cálculo 

deste risco deve ser regular e dinâmico, sujeito a revisões frequentes, nomeadamente após alteração de 

factores de risco ou aquisição de novos dados e sujeito ao senso clínico do médico. 
 

Frequentemente o primeiro sinal de aterosclerose coronária é o EAM ou a morte súbita cardíaca e, 

como tal, a detecção da DAC antes da sua manifestação inequívoca tem impacto benéfico no curso 

natural da doença. 

O papel dos métodos de imagem não-invasivos na estratificação do risco cardiovascular em prevenção 

primária tem evoluído consideravelmente, verificando-se uma transição do campo experimental para a 

aplicação clínica ao longo das últimas décadas. Forte evidência indica que a calcificação coronária 

fornece uma estratificação independente, efectiva e superior em pacientes de risco intermédio, sem 

doença cardiovascular conhecida. A medição da EIMC poderá ser de utilização preferencial em 

pacientes jovens, uma vez que o cálcio arterial coronário tem baixa prevalência nesta população. 

Apesar disto, ainda não existem dados que sustentem a utilização destes métodos, face à ausência de 

impacto positivo na evolução clínica.
 

A exposição à radiação é uma das preocupações no recurso a estes métodos em prevenção primária e, 

como tal, esta exposição deve ser evitada ou reduzida ao mínimo possível. 

São necessários novos estudos que considerem o uso de imagiologia na estratificação do risco 

cardiovascular global e que permitam avaliação dos efeitos clínicos e relação custo-benefício de 

algoritmos com base em métodos imagiológicos ou que tomem estes em consideração. Um ponto de 

interesse seria a possibilidade de analisar a existência de uma maior disponibilidade e motivação para 

medidas comportamentais e/ou farmacológicas por parte dos pacientes pós-rastreio imagiológico. 

Neste âmbito, destaque-se a utilização de programas multidisciplinares com recurso à telemedicina 

que obtiveram resultados positivos a nível psicossocial e comportamental.
 

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

testes invasivos, prevenir diagnósticos incorrectos, permitindo justificar o uso a longo prazo de terapia 
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farmacológica com inibidores da síntese do colesterol ou anti-agregantes plaquetários, por exemplo 

em casos cujos riscos e benefícios não sejam claros. 
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