MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA — TRABALHO FINAL

MATILDE MADEIRA PORTO

Atualizagdo do score de risco cardiovascular dos doentes da
consulta de Aterosclerose/ Hipertensdo do CHUC pelas novas

ESC Guidelines de 2021

ARTIGO CIENTIFICO ORIGINAL

AREA CIENTIFICA DE MEDICINA INTERNA

Trabalho realizado sob a orientagao de:
PROFESSOR DOUTOR JOSE MANUEL DOS SANTOS PEREIRA DE MOURA
PROFESSORA DOUTORA BARBARA CECILIA BESSA DOS SANTOS OLIVEIROS PAIVA

FEVEREIRO/2023






Atualizagdo do score de RCV dos doentes da consulta de
Aterosclerose/ Hipertensdo do CHUC pelas ESC Guidelines de
2021

Artigo cientifico original

Matilde Madeira Porto’, José Manuel dos Santos Pereira de Moura'?, Barbara Cecilia

Bessa dos Santos Oliveiros Paiva'

1 Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, Portugal

2 Servigo de Medicina interna, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, Portugal

Matilde Madeira Porto
Rua Padre Américo, N°42 3°Dto, 3000-313, Coimbra

mati.porto.99@gmail.com






iNDICE

LISTA DE ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS........cocovoeieeeeeeeeeeeeeseeeen, 7
RESUNMO ...ttt e e e et e e e et e e e e st et e e e ensseeaeenseeeeeansaeeeannraneenns 9
ABSTRACT .ottt et e e e et e e e e et e e e e e s e e e e e e abaeeeeaaaaaeeeeanreaeeeaaaeeeeannnreeeaas 11
INTRODUGAO .......oouiieeeeeeeeee ettt e e ea et e eae e eneateseeneneeaesaennaeeeeeeennnanes 13
GUIAEBINES ...ttt ettt b et s ba st basssssssssssssssessssnssnssnnnenns 15
N[0} = W =T Tor= 1 = W o L= 4 o o TSR 15
Categorias de risco CV de acordo com aidade .........ccccceeveeeiiiiiiiiiiiieee e 17
Novos potenciais modificadores de FMSCO..........coiiiiiiiiiiee e 17
Ecodoppler carotideo - Placa ateromatosa carotidea...............ccccevvvvceeeniniinieennn, 18
Score de CAICIO COMONANIO.........uuiiiieiiiiiiii ettt e e e e e e e e e e e e aeeaans 19
[T oTe o1 4'0] =Y [ =T TES RS RE R 19
MATERIAL E METODOS ..ottt en e en e 21
Desenho do estudo e selecéo de participantes ... 21
Aplicagao de calculadoras de risco SCORE, SCORE2 e SCORE2-OP................. 22
Colesterol LDL e atingimento de alvos terap@utiCos............cccceiiiiiiiiiiiiiieciiiieeens 22
RESULTADOS . ... .ottt ettt e e et e e e et e e e e et a e e e e sa e e e e ansseeeseansseaeeanneeas 24
Caracteristicas da amostra e perfil de risSCO CV.......cccuvvriiiiiiiiiiiieee e 24
Alvos terapéuticos por categoria de Risco CV —Guidelines 2016 e 2021............... 28
DISCUSSAO ...ttt ettt ettt et e eaeae e e ete e teateeae e ane e 33
LimitagBes dO €STUAO ......oeiieiiiiiieeeee e 37
(0701101 U E<7:10 O 39
AGRADECIMENTOS ...ttt ettt e et e e et ae e e s eaaea e e e snaeaeeanseeeeaa 41
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cooovoeeeeeeeeeeeeeeee et 42






LISTA DE ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

AAA — Aneurisma da aorta abdominal

AIT — Acidente isquémico transitorio

Apo(a) — Apolipoproteina A

ARA — Antagonista dos recetores da angiotensina |l
ATS/ HTA — Aterosclerose e Hipertensao Arterial
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AVC - Acidente vascular cerebral
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DCV - Doenca cardiovascular
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EAM — Enfarte agudo do miocardio
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FR — Fator de risco

HDL — Lipoproteina de alta densidade
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SCORE?2 - Systematic Coronary Risk Evaluation-2
SCORE2-OP - Systematic Coronary Risk Evaluation-2 Old Person
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RESUMO

Introducgao: As Guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) sao um auxiliar
importante ao profissional de saude na abordagem terapéutica e individual de doentes
com risco cardiovascular. As Guidelines de risco cardiovascular (RCV) de 2021 vieram
substituir a verséo anterior, de 2016, com atualizacdes no ambito de preditores de risco,
novas terapéuticas e novos alvos terapéuticos. A semelhanca do que sucede nos paises
mais desenvolvidos, em Portugal a doenga cardiovascular (DCV) é a principal causa de
mortalidade e morbilidade, tornando-se de extrema importancia o acompanhamento dos
doentes e a constante otimizagao da terapéutica médica, assente em alvos terapéuticos
individualizados. Pretende-se, neste estudo, comparar o score de RCV dos doentes
que frequentam a consulta de Aterosclerose e Hipertensao Arterial (ATS/ HTA) do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), no servigo de Medicina Interna,

a luz das mais recentes Guidelines da ESC de 2021 e das anteriores de 2016.

Material e Métodos: O estudo foi realizado sobre uma amostra de 401 individuos de
ambos os sexos, 217 homens e 184 mulheres, com idades compreendidas entre os 18
e 93 anos, e divididos por 3 classes etarias: <40 anos (11,5%), 40-69 anos (59,9%), >70
anos (28,7%). A informacéo recolhida foi obtida mediante consulta dos processos
clinicos dos doentes da consulta de ATS/ HTA do servigo de Medicina Interna do CHUC,
realizadas entre janeiro e junho de 2022. A analise estatistica dos dados foi realizada

utilizando o programa SPSS verséao 27.

Resultados: As Guidelines de 2021 sdo mais rigorosas € menos permissivas que as
suas anteriores de 2016, colocando 71,8% de doentes nas categorias de risco alto e
muito alto, em comparag¢ao com 11,8% de doentes nestes mesmos scores segundo as
Guidelines 2016. Ha mais homens a frequentar a consulta de ATS, 54,1% da amostra,
estando 27,4% dos homens no alvo terapéutico para o colesterol LDL (C-LDL) versus
37,1% das mulheres. Relativamente a prevaléncia de fatores de risco (FR)
cardiovasculares (CV) na amostra: 41,6% dos doentes tinham HTA; 50,4% Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2); 30,7% hipercolesterolemia (colesterol total>190mg/dL) e 29,9%
C-LDL >115mg/dL; 35,4% excesso de peso e 20,9% obesidade; 26,9% dos doentes

eram fumadores.

Discussdo e Conclusao: Os resultados mostram a importancia do seguimento dos
doentes da consulta de ATS/HTA do CHUC, dado o baixo indice de controlo dos FR CV.



Mostram ainda a importancia da atualizagao constante das Guidelines, tendo estas um

papel essencial como alicerce na prevengao primaria e secundaria de DCV.

PALAVRAS-CHAVE: aterosclerose, risco cardiovascular, ESC Guidelines, fatores de

risco cardiovascular, alvo terapéutico
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ABSTRACT

Introduction: The Guidelines of the European Society of Cardiology (ESC) are an
important aid to health professionals in the therapeutic and individual approach of
patients with cardiovascular risk. The 2021 Cardiovascular Risk (RCV) Guidelines
replaced their previous version of 2016, with updates in the scope of risk predictors, new
therapies, and new therapeutic targets. In Portugal, cardiovascular disease (CVD) is the
main cause of mortality and morbidity, making it extremely important to monitor patients
and constantly optimize medical therapy, based on individualized therapeutic targets.
The aim of this study is to compare the RCV score of patients who attend the
atherosclerosis / hypertension (ATS/ HTA) consultation at the Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra (CHUC), in the Internal Medicine department, in the light of the

most recent ESC Guidelines from 2021 and its previous from 2016.

Methods: The study was carried out on a sample of 401 individuals of both genders,
217 men and 184 women, aged between 18 and 93 years, and divided into 3 age groups:
<40 years (11.5%), 40- 69 years old (59.9%), >70 years old (28.7%). The information
collected was obtained by consulting the clinical files of all outpatients in the ATS/ HTA
risk consultation of the CHUC Internal Medicine department, carried out between
January and June 2022. Statistical analysis of the data was performed using the SPSS

version 27 program.

Results: The 2021 guidelines are more strict and less permissive than the previous from
2016, placing 71,8% of the patients in the high and very high-risk scores, in contrast to
the 11,8% of the patients in these scores according to the Guidelines of 2016. There are
more man attending the ATS/ HTA consultation, representing 54,1%, whereas 27,4% of
man are on the LDL cholesterol (C-LDL) targets versus 37,1% of women. About the
prevalence of risk factors, 41,6% of the sampling had HTA, 50,4% type 2 Diabetes
Mellitus (DM2); 30,7% had hypercholesterolemia (total cholesterol above 190 mg/dL)
and 29,9% C-LDL>130mg/dL; 35,4% overweight and 20,9% obesity; 26,9% were

smokers.

Discussion and Conclusion: The results of this study show the importance of patient
follow-up in the ATS/ HTA consultation given the low level of control of risk factors in the
sample. They also show the importance of the continuous updates on the Guidelines, an
important part of the patient’s treatment approach, and on the primary and secondary

prevention of cardiovascular events.
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Keywords: atherosclerosis, cardiovascular risk, ESC Guidelines, cardiovascular risk

factors, treatment targets
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INTRODUGAO

A doenga cardiovascular (DCV) é uma entidade clinica que abrange um conjunto de
doengas que tém, na sua maioria, uma base aterosclerdtica, envolvendo
essencialmente as artérias cerebrais, coronarias e a circulagdo periférica. O
desenvolvimento de aterosclerose € um processo complexo e multifatorial, sendo

reconhecidos ja inumeros fatores de risco (FR) (1).

A DCV/ Aterosclerose é a principal causa de morte prematura em todo o mundo (2),
representando cerca de 3,9 milhdes de mortes anuais na Europa (3), o que corresponde
a 47% da mortalidade europeia. Para além da mortalidade, € uma causa importante de
incapacidade nos doentes com DCV, principalmente em idade precoce (2). Apesar de
continuar a ser uma causa major de morbimortalidade (4), a sua incidéncia tem

diminuido na Europa (2).

O estudo epidemiolégico da patologia cardiovascular (CV) iniciou-se nos anos 30 do
século XX, como consequéncia de uma mudanca nas causas de mortalidade da
populacdo. Por volta dos anos 50, e a nivel mundial, iniciaram-se varios estudos com
vista a determinar os fatores de risco para a patologia CV (5), o que contribuiu para o
conhecimento que temos atualmente. Um desses estudos foi o Framingham Heart
Study, estudo mundialmente conhecido que teve inicio em 1948 pelo “USA Public Health
Service”, sendo um estudo de coorte longitudinal e transgeracional com mais de 70
anos. Este estudo ainda hoje continua a ser desenvolvido, com foco na constante

atualizagao dos fatores predisponentes e na prevengao da DCV (6).

Um FR é definido como uma caracteristica quantificavel que tem relacédo causal com a
prevaléncia da doenga, e que € um preditor independente e significativo de aumento do

risco de vir a ter a doenga (5).

Os fatores de RCV podem ser divididos em fatores modificaveis e ndo modificaveis.
Como modificaveis entende-se todos os fatores de risco possiveis de intervencao
farmacoldgica e nao farmacoldogica no sentido da sua correcdo. De entre os
modificaveis, consideram-se como fatores intrinsecos: hipertensdo arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM), dislipidémia, pré-obesidade/ obesidade; e fatores associados ao

estilo de vida: tabagismo, dieta inadequada, consumo excessivo de alcool,
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sedentarismo e/ou baixo nivel de atividade fisica, rendimentos e condicao de vida.

Quanto aos ndo modificaveis, consideram-se o sexo, idade e patriménio genético (7).

Em Portugal, a DCV também ¢é a principal causa de mortalidade e incapacidade,
justificando o maior numero de 6bitos em ambos os sexos (8). Atualmente, mais de
35.000 mortes anuais em Portugal s&o atribuiveis a patologia CV (9). No entanto, nos
ultimos anos assistiu-se a um decréscimo significativo das percentagens encontradas

na populagao, resultado de uma melhor prevengao, tratamento e avangos tecnolégicos

().

O estudo LATINO (Lipid mAnagemenT IN Portugal), que resultou de uma parceria entre
a Sociedade Portuguesa de Aterosclerose e a Novartis Pharma, foi criado com o
proposito de conhecer melhor o perfil de RCV de uma coorte nacional. Este estudo
demonstrou no passado ano de 2021 que 40% dos doentes seguidos em cuidados de
saude primarios na Unidade Local de Saude (ULS) de Matosinhos tinham um RCV

elevado e muito elevado (9).

Apesar de todos os avangos conseguidos no dmbito da terapéutica e prevencgao primaria
de DCV, a prevaléncia de um estilo de vida pouco saudavel é ainda muito alta na
populagdo, com um baixo indice de controlo dos FR (4). Segundo o artigo “Prevaléncia
de fatores de RCV na populagao portuguesa” (2019) do estudo e_COR, desenvolvido
pelo grupo de Investigagao Cardiovascular do Instituto Nacional de Saude Doutor
Ricardo Jorge, estima-se que cerca de 68% da populagao portuguesa apresente dois
ou mais FR para DCV, e 22% da populagéo apresente 4 ou mais FR (1). De acordo com
esse estudo, estima-se que cerca de 71,3% da populagdo portuguesa tem uma dieta
inadequada; 62,1% pré-obesidade/ obesidade; 51,5% hipercolesterolemia (C-LDL >
130mg/dL); 43,1% HTA; 29,2% um nivel baixo de atividade fisica; 25,4% habitos

tabagicos e 18,8% habitos etilicos (1).

Os doentes da consulta de Aterosclerose/ Hipertensao Arterial (ATS/ HTA) do servigo
de Medicina Interna do CHUC s&o doentes em prevengao primaria e secundaria, muitos
deles com alto ou muito alto RCV. Assim, no ambito da prevencéo primaria e secundaria,
em conjugacgao com a modificagao do estilo de vida, torna-se fundamental a constante

otimizagao da terapéutica médica, assente em alvos terapéuticos individualizados.
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Guidelines

As Guidelines ou recomendagdes sumariam e analisam a evidéncia cientifica
disponivel, tendo sido criadas com o objetivo de apoiar o profissional de saude na
abordagem individual do doente com determinada condicdo, bem como a nivel
populacional (4,10). O objetivo é assim facilitar a tomada de decisdes na atividade diaria
do profissional de saude (4). Desta forma, o estabelecimento de alvos terapéuticos, com
base no calculo do score de risco individual e adaptado para cada doente, constitui o
alicerce da prevengao primaria e secundaria de eventos agudos CV (8). Para além da
categoria de risco atribuida, considera-se ainda as comorbilidades, o beneficio pessoal

e a preferéncia do doente (4).

As novas Guidelines da ESC, langadas no passado ano de 2021, vieram introduzir
inovagbes notérias comparativamente as anteriores, de 2016. Estas refletem uma
abordagem do doente de forma mais personalizada, tendo em conta a diversidade da
populagdo que conhecemos na pratica clinica (11). Assim, os alvos terapéuticos para
os valores do colesterol LDL (C-LDL), colesterol total (CT), tensao arterial (TA), glicémia,
entre outros, ndo sofreram alteragdes; mas sim a abordagem terapéutica para os
alcangar. Considera-se agora uma abordagem “step by step” ou escalonada (11), como
parte de um processo de decisédo partilhado entre o profissional de saude e o doente.
Esta abordagem de tratamento € recomendada para pessoas aparentemente saudaveis
com score de risco alto e muito alto, DCV previamente estabelecida e/ ou DM (4). Apesar
dos autores defenderem que esta nova abordagem “step by step” reduz os efeitos
secundarios da medicagdo sem comprometer o atingimento dos alvos terapéuticos, ndo
esta bem claro nas Guidelines de 2021 quais os timings para o tratamento e de que

modo deve ser feita a escalada terapéutica (12).

Nova escala de risco

A estimativa do RCV esta na base da adogéao de estratégias de prevengao primaria. O
Systematic Coronary Risk Estimation (SCORE) é uma ferramenta muito util e facil de
utilizar para calculo do risco a 10 anos de mortalidade por DCV, em pessoas
aparentemente saudaveis, ou seja, na auséncia de eventos CV prévios (10). Este score

tem em conta a natureza multifatorial da DCV: sexo, idade, CT ou raziao CT/C-HDL,
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tensao arterial sistolica e tabagismo, existindo versdes para usar em paises de baixo e

de alto risco (4).

Nas ESC Guidelines 2016, o SCORE fazia o calculo da mortalidade em 10 anos
atribuida a DCV. As ESC Guidelines 2021 apresentam um novo modelo para calculo do
risco — Systematic Coronary Risk Evaluation-2 (SCOREZ2), que compreende a faixa
etaria dos 40 aos 69 anos, e acrescentam também um modelo de predi¢ao de risco para
idosos, com idade superior a 70 anos, o Systematic Coronary Risk Evaluation-2 Old
Person (SCORE2-OP) (12,13). O SCORE2-OP tem em consideracao fatores
especificos relacionados com a idade avancgada e faz uma estimativa do riscoa 5 e 10
anos com ajuste ao risco competitivo (12), relacionado com o aumento da mortalidade

nao cardiovascular nesta populagao.

Assim, com as ESC Guidelines 2021 e as novas calculadoras de risco SCORE2 /
SCORE2-OP estende-se o calculo do risco ndo sé para mortalidade, mas também
morbilidade (12,13). A morbilidade (causada, por exemplo, por enfarte agudo do
miocardio (EAM) ou acidente vascular cerebral (AVC) nao fatais) combinada com a

mortalidade de causa CV refletem melhor o impacto total da DCV (4).

® Low risk Moderate risk @ High risk @ Very high risk

@ESsc
Figura 1 - Clusters de RCV na Europa, norte de Africa e Asia [Fonte: ESC Guidelines 2021 (4)

O SCORE das ESC Guidelines 2016 categorizava os paises quanto ao RCV global em:
baixo risco, elevado e muito elevado (10), com base na mortalidade por DCV de cada

pais referente ao ano de 2012 (10). Esta divisdo ndo permitia variagdes substanciais de
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risco entre paises da mesma regido de risco, o que poderia representar em algumas
situagdes estimativas erradas de risco (13). Os novos scores, SCORE-2 e SCORE2-
OP, permitiram criar 4 clusters na Europa, Norte de Africa e Asia, de acordo com as
taxas de mortalidade CV de cada pais em: RCV baixo (verde), intermédio (amarelo),
elevado (laranja) e muito elevado (vermelho) (4) — Figura 1. Assim, Portugal passou a
ser considerado um pais de risco intermédio em vez de baixo risco CV (13). Isto implica
uma atuagdo mais precoce na evolugédo da doenga aterosclerética, e uma abordagem
terapéutica mais agressiva, designadamente no tratamento de doentes em prevencao
primaria, de modo que possa haver uma diminuicdo da morbimortalidade associada a

doenca e de custos econdmicos (11,13).

Categorias de risco CV de acordo com a idade

Outra novidade nas Guidelines 2021 foi o estabelecimento de limites de risco CV
diferentes dependendo da idade, como podemos ver representado na Figura 2, de forma
a evitar sub tratamento na populagdo mais jovem, e sobre tratamento nos mais idosos
(11). Por exemplo, na categoria de “Muito alto risco” encontram-se os individuos cujo
risco de evento CV estimado em 10 anos foi >7,5% em individuos < 50 anos, mas >
10% para individuos com idades compreendidas entre os 50 e 69 anos, e >15% para

individuos com idade > 70 anos. A propria idade €, por si, um fator de RCV (12).

<50 years 50-69 years =70 years

<2.5% <5% <7.5%
25t0o<75% 5to<l0% 7.5 to<I5%
® 5% >10% >15%

Figura 2 — Categorias de risco por escaldo etario [Fonte: ESC Guidelines 2021 (4) ]

Novos potenciais modificadores de risco

As ESC Guidelines 2021 descrevem uma série de novos fatores como potenciais
modificadores de risco global CV, para além dos FR CV convencionais. Estes s&o
particularmente uteis em limiares de decisao, tanto para aumentar como para diminuir

o RCV individual (12). Sédo estes: o stress, a etnia, a fragilidade (fenémeno clinico
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associado a idade, mas que nao se prende de forma uniforme com o envelhecimento,

tendo em conta diversos aspetos como exposi¢cdo ambiental) (4).

Torna-se importante destacar o papel da imagiologia como potencial modificador de
risco, cujo aperfeicoamento conseguido até a atualidade permitiu um destaque
progressivamente maior na identificagdo da doenga ateroscleroética subclinica, servindo
como forte determinante na decisio terapéutica. Como métodos utilizados na consulta
de ATS/ HTA do CHUC, destaca-se o Ecodoppler carotideo e o Score de Calcio

coronario.

Ecodoppler carotideo - Placa ateromatosa carotidea

A aterosclerose a é a principal causa de DCV, podendo resultar, por exemplo, em EAM,
quando localizado a nivel das coronarias, ou AVC, se nas carétidas (13). E fundamental
a existéncia de métodos de imagem para rastreio que permitam tanto a identificagéo de

doenca ateroscleroética subclinica como a sua prevengao.

A ecografia com Doppler ou Ecodoppler carotideo € um método de rastreio muito
utilizado na pratica clinica no contexto de DCV. Existem outros métodos de rastreio de
alteragdes a nivel das carotidas tais como Angiografia por TC e AngioRM. O Ecodoppler
tem diversas vantagens em relac&o aos restantes: € um exame barato, muito acessivel
e facil de realizar a cabeceira do doente, permitindo a visualiza¢do direta da morfologia
e avaliagao do fluxo no lumen do vaso (14). Tem como principal limitagéo a dependéncia
de um técnico experiente, sendo a qualidade e fiabilidade dos resultados operador-

dependentes (15).

As caracteristicas imagioldgicas consideradas como FR no Ecodoppler carotideo séo:
a existéncia de placas de ateromatose e o grau de estenose do lUmen (14). Estes fatores
estdo associados a um aumento do risco de Acidente Isquémico transitério (AIT) ou AVC
(15). A dimenséo da placa carotidea é definida pela espessura intima-média, e o valor
medido é utilizado para calculo do RCV (16). Existem ainda, uma série de caracteristicas
das placas de ateromatose descritas em estudos que demonstraram a sua associagao
a um maior RCV, tais como o numero de placas, a sua ecogenicidade (traduzindo a
presenca de quantidades variaveis de gordura, fibrose e/ou calcio nas placas) e

ulceracao (14). Falta, no entanto, evidéncia cientifica para a sua validagao (14).
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Score de Calcio coronario

O Score de calcio (Score Ca) das artérias coronarias € um bom marcador de RCV, com
valor prognéstico independente e que se sobrepde ao valor de alguns fatores de risco
clinicos (17). Este deve ser utilizado como ferramenta de ajuste do risco, tanto para
aumento como para diminuigao, em doentes que se encontrem em limiares de decisao
terapéutica (4). E, entdo, um elemento importante no célculo do risco e abordagem
terapéutica personalizada de um doente em contexto de prevengao primaria de DCV
(18).

As ESC Guidelines sobre abordagem ao doente com dislipidémia recomendam que o
Score de Ca seja utilizado como modificador de risco em doentes assintomaticos com
risco baixo a moderado (classe de recomendacao lla, nivel de evidéncia B) e que um
score de risco >100 unidades Agatston (AU) num doente de risco moderado o
reclassifique numa categoria de risco mais elevada (17,19). A utilizagcao este método de
imagem apresenta algumas limitagdes tais como a disponibilidade e o custo-efetividade

na sua utilizagdo em larga escala (4).

Lipoproteina a

A lipoproteina a (Lp (a)) € um complexo macromolecular existente no plasma, composto
por uma lipoproteina LDL e uma glicoproteina altamente polimérfica chamada
Apolipoproteina A (Apo (a)). Esta lipoproteina € um dos mais fortes fatores de risco para
DCV de indole genética (20), tendo sido ja demonstrada em diversos estudos uma

relacéo causal e independente entre os valores da Lp(a) e RCV (21).

A sua contribuicdo na DCV podera estar relacionada com diversos mecanismos, para
além do 6bvio efeito pro-aterogénico proprio das LDL, conhece-se também um efeito
pré-inflamatério mediado por fosfolipidos oxidados, bem como um papel pro-trombético
pela semelhanga estrutural da Apo (a) com o plasminogénio (21). Considera-se um
aumento do RCV para valores circulantes de Lp (a) superiores a 50mg/dL (21). A
evidéncia epidemioldgica e genética permitiu concluir que niveis muitos elevados de
Lp(a), superiores a 180mg/dL, estdo associados a um nivel de risco de DCV

aterosclerética semelhante a da Hipercolesterolemia familiar heterozigética (22).
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Atualmente, recomenda-se que o doseamento da Lp(a) seja feito pelo menos uma vez
na vida (19). Este valor é util para ajuste do RCV em circunstancias especificas,
nomeadamente o aparecimento de DCV em idade precoce, ou existéncia de doenca
nao explicavel pelos FR cardiovasculares comuns, como o valor dos triglicerideos ou
LDL (21). Nao existe ainda terapéutica dirigida para redugao dos valores circulantes,

logo o valor desta n&o é utilizado como alvo terapéutico (21,22).

O objetivo deste estudo foi comparar o score de RCV dos doentes que frequentam a
consulta de ATS/ HTA do CHUC, no servigo de Medicina Interna, a luz das mais recentes
Guidelines da ESC de 2021 e das anteriores de 2016, bem como as diferencas nas

recomendacodes de prevencao primaria e secundaria para cada score de risco.
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MATERIAL E METODOS

Desenho do estudo e sele¢ao de participantes

Este estudo obteve parecer favoravel pela Comisséo de Etica do CHUC (OBS.SF.108-
2022) no dia 26/08/2022. Foi assegurada a anonimizagao dos dados retirados de cada

doente.

Foi realizado um estudo retrospetivo com base na colheita de dados clinicos de doentes
que frequentaram a consulta de ATS/ HTA do servigo de Medicina Interna dos CHUC

na janela temporal entre Janeiro e Junho de 2022.

A recolha da informagao individual foi efetuada a partir da plataforma informatica

®

SClinico™ e do processo fisico em papel.

Os dados foram coligidos de forma anonimizada para uma base de dados em Excel®
para posterior avaliacdo estatistica. Foram analisadas as seguintes variaveis: sexo,
idade, tabagismo, diabetes, indice de massa corporal (IMC), valores tensionais (e
respetiva classificagéo do grau de hipertensao), niveis de colesterol CT, C-LDL, C-HDL,
triglicerideos (TG), Lp (a), existéncia de evento CV prévio (DCV estabelecida), historia
familiar, realizacdo de ecodoppler carotideo e score de calcio. Na avaliagdo do
tratamento foram recolhidas informacdes relativamente a farmacos hipolipemiantes
(estatinas, ezetimiba, fibratos, inibidores da PCSK9 (PCSKO9i)) e anti-hipertensores:
inibidores da enzima de conversao da angiotensina (IECAs), antagonistas dos recetores
da angiotensina Il (ARAs), antagonistas dos mineralocorticéides, beta bloqueantes (BB),

bloqueadores dos canais de célcio (BCC).

A partir das consultas de ATS/ HTA foram incluidos no estudo: doentes aparentemente
saudaveis (em prevengao primaria), doentes com DCV previamente estabelecida (em

prevencgao secundaria), e doentes com DM tipo 2 (DM2), num total de 401 doentes.

Nao foram incluidos no estudo os doentes com Hipercolesterolemia familiar ou outra
doencga genética/ rara do metabolismo lipidico, gravidas, e doentes com hipertensao

secundaria a outras patologias.

As informagdes recolhidas foram maioritariamente obtidas através da analise dos diarios

clinicos da consulta de ATS/ HTA, exames de imagiologia e laboratorial.
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A recolha dos dados e analise estatistica foi realizada com recurso ao Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 27. As variaveis numéricas foram
apresentadas em média + desvio padrdo ou mediana z intervalo inter-quartil. As
variaveis categoricas foram apresentadas como valor relativo e absoluto e comparagdes
feitas com recurso ao teste do Chi quadrado ou o teste exato de Fischer. Foram também
aplicados o coeficiente Kappa de concordancia e o teste de McNemar. Um valor de p

inferior a 0,05 foi considerado como estatisticamente significativo.

Aplicagao de calculadoras de risco SCORE, SCORE2 e SCORE2-OP

As ESC Guidelines 2021 recomendam o calculo do RCV utilizando a calculadora
SCOREZ2, aplicavel para a populagdo com mais de 40 anos, e excluindo pessoas com
DCV previamente estabelecida (evento CV prévio), DM tipo 1 e tipo 2, doenga renal
cronica, Hipercolesterolemia familiar e doentes com risco individual muito alto (score de

Ca >100, elevacao extrema da Lp(a) ou placas carotideas e/ou femorais) (4).

Os doentes foram segregados consoante eram ou nao elegiveis para aplicagdo das
calculadoras de risco das ESC Guidelines 2021. Assim, foram excluidos os doentes com
DM, idade < 40 anos, DCV prévia; incluidos os restantes. Dentro do subgrupo elegivel
para calculo do score de risco, foram separados em 2 subgrupos consoante a idade:
doentes em que se aplicou a calculadora SCORE2 (faixa etaria dos 40-69 anos), e

aqueles em que se aplicou a SCORE2-OP (idade > 70 anos).

Para fins de comparacgao, foi utilizada a calculadora de risco SCORE, das ESC
Guidelines de 2016, sendo que o grupo elegivel para aplicagao desta compreende

doentes em prevengao primaria com idades entre os 40 e os 65 anos.
Colesterol LDL e atingimento de alvos terapéuticos

Foi recolhida a informagéo relativa ao valor do C-LDL, e quando esta nao estava
disponivel, foi calculada pela formula de Friedewald (4). Foram calculadas as
percentagens de utilizagdo das diferentes estatinas, ezetimiba, fibratos, PCSK9i, e
terapéutica de combinacdo. Foi também diferenciada a utilizacdo de Estatinas de baixa,

moderada e alta intensidade.
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Relativamente ao atingimento dos valores alvo para o C-LDL da amostra, foram
considerados os valores referidos nas Guidelines da ESC de 2021. Considera-se o valor
alvo de LDL inferior a 55mg/dL e uma redugao > 50% do valor de base para o subgrupo
de muito alto RCV ou em prevengao secundaria; o valor de LDL< 70mg/dL e redugéo >
50% do valor de base para o subgrupo de alto RCV; e LDL <100mg/dL para o subgrupo
de baixo a moderado risco (19). Para aplicagdo da calculadora de RCV SCORE, das
ESC Guidelines de 2016, foram considerados os valores de C-LDL: no subgrupo de
muito alto RCV ou prevengao secundaria o valor alvo de LDL <70mg/dL ou uma redugao
>50% do valor de base (recomendacgao l); alto RCV com alvo de LDL <100mg/dL
(recomendacéo 1); e, para os restantes doentes em terapéutica hipolipemiante, um valor
de LDL <115mg/dL (recomendacao lla) (10).
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RESULTADOS

Caracteristicas da amostra e perfil de risco CV

Foram recolhidos dados de 401 individuos, com idade minima de 18 anos e idade

maxima 93 anos (média 59,8 + 14,8). Destes, 217 eram do sexo masculino (54,1%).

Tabela 1- caracterizagdo sociodemografica e clinica da amostra

Freq. absoluta (n) | Freq. Relativa (%) min-max média (dp)
Idade 18-93 59,8 (14,8)
<40 46 11,5%
40- 69 240 59,9%
>70 115 28,7%
Sexo Masculino 217 54,1%
Feminino
IMC 18,3-44,6 28,5 (4,6)
Exc. Peso 142 35,4%
Obesidade 84 20,9%
DM2 122 30,4%
Fumador 108 26,9%
Fumador|H 83 39,5%
Fumador|M 25 13,9%
TA sistolica 98 - 203 138,4 (17)
TA
diastélica 48 - 120 77,7 (11,6)
HTA Grau 1 69 17,2%
HT A Grau 2 21 5,2%
HTA Grau 3 8 2,0%
HTA sistélica 69 17.2%
isolada
Colesterol CT 81 - 389 177,6 (50,5)
C-LDL 22-273 102,1 (43,8)
C-HDL 15-98 47,8 (13,3)
C-AHDL 43 -314 129,8 (48,4)
TG 36 - 2814 161,3 (186,6)
Lp(a) 160 2,3-184 37,6 (42,4)
Lp(a) > 50 mg/dl 42 10,5%
Lp(a) > 180 mg/dI 3 0,7%
Hlsg)g\a; de H pessoal 35 8,7%
H familiar 48 12,0%
Doppler 227 56,6%
carotideo
Score Ca 5 1,2%

Relativamente a comorbilidades de risco, 167 doentes tinham HTA (HTA grau 1 a 3,
HTA sistdlica isolada) (41,6%), 122 doentes tinham DM2 (30,4%), 142 doentes
apresentavam excesso de peso (35,4%) (definido como IMC entre 25 e 29,9) e 84 eram
obesos (20,9%) (definido como IMC > 30), 108 doentes eram fumadores (26,9%), dos
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quais 83 eram homens (39,5%). Cento e vinte doentes (29,9%) tinham valores séricos
de C-LDL > 115 mg/dL, e 123 doentes (30,7%) tinham CT > 190mg/dL. Na Tabela 1

estdo sumariadas as caracteristicas demograficas, clinicas e imagioldgicas da amostra.

Dentro da amostra, 35 doentes tinham DCV previamente estabelecida (8,7%),
correspondendo a doentes em prevengao secundaria. Destes, a patologia CV mais
comummente encontrada foi a sindrome coronario aguda (SCA) (incluindo EAM ou
angina instavel) em 13 doentes (3,0%), o AVC em 12 doentes (2,9%), seguindo-se o
AIT em 9 doentes (2,1%), doenga arterial periférica (DAP) em 4 doentes (0,9%),
aneurisma da aorta abdominal (AAA) em 1 doente (0,2%). Em alguns destes doentes
houve registo de ocorréncia de mais que um evento CV prévio — Figura 3.

AVC + DAP
91%

com DCV
9%

AIT + DAP

h

Figura 3- Histéria pessoal de DCV. AAA- Aneurisma da aorta abdominal;, AlT- Acidente isquémico
transitério; AVC- Acidente vascular cerebral; DAP- Doencga arterial periférica; DCV- Doenca
cardiovascular; SCA- Sindrome coronario aguda

Relativamente a existéncia de histéria de DCV em familiares diretos, histéria familiar
(HF), foram encontrados registos de 48 doentes com HF (12,0%) — Figura 4. Destes, a
patologia mais comummente encontrada foi a SCA em 29 doentes (7%) (incluindo EAM
ou angina instavel), seguindo-se o AVC em 18 doentes (4,4%), morte subita (MS) em 5
doentes (1,2%), AIT em 1 doente (0,2%), e DAP em 1 doente (0,2%).
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Figura 4 - Historia familiar de DCV

O valor do Lp (a) foi medido em 160 doentes (39,9%), sendo que destes 42 doentes
apresentavam o valor do Lp (a) > 50mg/dL (10,5%), valor associado a um aumento do
RCV, e 3 apresentavam Lp(a) > 180 mg/dL (0,7%), valor com impacto no RCV do doente

semelhante a Hipercolesterolemia familiar.

Duzentos e vinte sete doentes realizaram ecodoppler carotideo (56,6%), sendo que em
126 foram encontradas placas (31,4%), e em apenas 12 doentes as placas encontradas
condicionavam estenose significativa, ou seja, superior a 50% (3,0%). Das 126 placas
encontradas no ecodoppler, 86 continham conteudo lipidico (21,2%), integralmente, ou

combinado com componentes calcico ou fibroso.

O Score de Ca foi realizado em 5 doentes (1,2%), e em 4 destes o resultado foi > 100
AU (1,0%), sendo que em 1 doente foi inferior (0,2%).

Relativamente aos valores tensionais da amostra, 223 doentes (55,6%) foram
classificados como nao hipertensos, ou seja, 28 doentes com TA otimizada (7%), 83
com TA normal (20,7%), e 112 doentes com TA Normal Alta (27,9%).

Um total de 270 doentes encontravam-se a fazer medicagao anti-hipertensora (67,3%),
sendo o mais comum a combinagao de 2 farmacos em 103 doentes (25,7%), seguindo-
se a terapéutica farmacoldgica unica em 93 doentes (23,2%). Em alguns doentes foram
encontrados até 5 farmacos anti-hipertensores prescritos — Figura 5. Das classes
farmacoldgicas analisadas, os BCC foram os farmacos mais frequentemente prescritos,
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encontrados em 146 doentes (36,4%), sendo que desta classe foram prescritos:
Amlodipina, Felodipina e Lercanidipina. Depois, os ARAs foram prescritos em 131
doentes (32,7%), nomeadamente: Azilsartan, Candesartan, Irbesartan, Losartan,
Olmesartan, Telmisartan e Valsartan. Os BB foram prescritos em 116 doentes (28,9%),
entre os quais Atenolol, Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol, Nebivolol e Propanolol. Os
IECAs foram encontrados em 111 doentes (27,7%), e dentro desta classe os farmacos
prescritos foram: Captopril, Enalapril, Lisinopril, Perindopril e Ramipril. Trinta doentes
(7,5%) tinham prescrito Diuréticos e Antagonistas dos Mineralocorticoides,

nomeadamente a Clorotalidona e Espironolactona.

Figura 5 — Distribuicdo da amostra pelo numero de anti-hipertensores prescritos.

Relativamente a toma de farmacos hipolipemiantes, um total de 343 doentes (85,54%)
estavam sob algum tipo de terapéutica hipolipemiante, nomeadamente estatinas,
ezetimiba, fibratos, PCSK9i ou terapéutica combinada, sendo que 321 doentes (80%)
se encontravam sob terapéutica com estatinas. Destes, 106 doentes (26,2%) estavam
medicados com estatinas de alta intensidade, ou seja, Atorvastatina 40-80mg (52
doentes, 12,8%) ou Rosuvastatina 20-40mg (54 doentes, 13,4%); 204 doentes (50,9%)
medicados com estatinas de moderada intensidade, ou seja, Atorvastatina 10-20mg
(101 doentes, 25,1%), Pitavastatina 1-4mg (27 doentes, 6,6%), Pravastatina 40-80mg
(7 doentes, 1,7%), Rosuvastatina 5-10mg (53 doentes, 13,2%) ou Sinvastatina 20-40mg
(16 doentes, 3,9%); e 11 doentes (2,9%) medicados com estatinas de baixa intensidade,
Pravastatina 10-20mg (10 doentes 2,5%) e Sinvastatina 10mg (1 doente, 0,2%) — Figura
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6. No estudo, 192 doentes encontravam-se a fazer ezetimiba, o que corresponde a
47,8% da amostra, 78 doentes com fibratos (19,5%), e 9 doentes (2,2%) a fazer PCSK9i.

Sinvastatina 20 — 40 mg
Sinvastatina 10 mg
Rosuvastatina 20 — 40 mg
Rosuvastatina 5 —10 mg
Pravastatina 40 — 80 mg
Pravastatina 10 — 20 mg
Pitavastatina 1-4 mg

Atorvastatina 40 — 80 mg

Atorvastatina 10 — 20 mg

o

20 40 60 80 100

Figura 6 — Distribuicé&o da utilizagéo de estatinas na amostra. Legenda: laranja — estatinas de alta
intensidade; verde — estatinas de moderada intensidade; azul — estatinas de baixa intensidade.

Alvos terapéuticos por categoria de Risco CV —Guidelines 2016 e 2021

Dos 401 doentes da amostra, 195 doentes eram elegiveis para aplicagdo das
calculadoras SCORE-2 e SCORE2-OP das ESC Guidelines 2021. Destes, 89 eram
mulheres (45,6%) sendo que 33 mulheres se encontravam dentro do alvo terapéutico
para o C-LDL (16,9%). Dos restantes 106 doentes do sexo masculino (54,4%), 29
estavam dentro dos valores alvo para o C-LDL (14,9%) — Figura 7. Assim, num total de
195 doentes, 62 encontravam-se dentro do alvo terapéutico para o valor do C-LDL
(31,8%), sendo que 133 nao atingiram o alvo (68,2%), independentemente do score de
RCV calculado.
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Figura 7 — atingimento do alvo terapéutico de acordo com o sexo.

Dos 195 doentes elegiveis para aplicagdo da calculadora SCORE2 e SCORE2-OP, 55
encontravam-se num score de RCV baixo a moderado (28,2%), 100 doentes num score
de risco alto (51,3%), e 40 doentes com score de muito alto risco (20,5%) — Figura 8.
Dentro do subgrupo de risco CV baixo a moderado, 38 de 55 doentes encontravam-se
dentro do alvo terapéutico para o C-LDL (69,1%); no subgrupo de alto risco 19 de 100
doentes encontravam-se dentro do alvo terapéutico (19,0%); e, por ultimo, no subgrupo
de muito alto risco, 5 doentes de um total de 40 encontravam-se no alvo terapéutico
(12,5%).

100% 100

75% 80
60
50%
40

25%
20

Baixo / moderado Alto Muito alto

0%

Score de Risco
mmmm Atingido  msss= n3o atingido

Figura 8 — Atingimento do alvo terapéutico de acordo com o score de risco, com SCORE2 e SCORE2-OP.
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Relativamente a distribuicdo da amostra por sexos dentro de cada subgrupo de risco,
no score de risco baixo a moderado existiam 37 mulheres e 18 homens (55 doentes,
28,2%); no score de risco alto encontravam-se 40 mulheres e 60 homens (100 doentes,
51,3%); e no score de muito alto risco, 12 mulheres e 28 homens (40 doentes, 20,5%).

Dos 195 doentes analisados através das calculadoras SCORE2 e SCORE2-OP, em 168
foram encontradas estatinas na tabela terapéutica hipolipemiante. Foi analisada a
amostra quanto a utilizagdo das diferentes classes de estatinas, consoante a sua
intensidade na reducdo dos valores séricos de C-LDL, em baixa, moderada e alta
intensidade — Figura 9. Assim, foi observado que existiam, respetivamente, 15 (8,9%),
101 (60,1%) e 52 (31%) doentes com prescrigdo de cada classe de estatinas. Sob
terapéutica com estatinas de baixa intensidade, apenas 4 doentes atingiam o alvo
terapéutico para o C-LDL (26,7%); na classe de estatinas de moderada intensidade 35
doentes atingiam o alvo terapéutico (34,7%); sendo que na classe de estatinas de alta
intensidade 19 doentes atingiam o alvo (36,5%).

100% 100

75% 80
60
50%
40

25%
35 19 20
0% 0

Baixa Moderada Alta

Classe de intensidade
mmmm Atingido  msssm n3o atingido

Figura 9 — Relagé&o entre o atingimento do alvo terapéutico e a toma de estatinas de baixa, moderada e alta
intensidade.

Relativamente ao grupo de doentes da amostra elegiveis para aplicagdo da calculadora
de risco SCORE, das ESC Guidelines 2016, apenas 127 doentes cumpriam as
caracteristicas de pessoa aparentemente saudavel, com idade compreendida entre os
40 e os 65 anos. Destes, 112 doentes foram classificados, através da calculadora de
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risco, num score de RCV baixo a moderado (88,2%); 13 doentes num score de risco alto
(10,2%); 2 doentes num score de risco muito alto (1,6%) — Figura 10. Dentro do
subgrupo de risco baixo a moderado, 73 de 112 doentes encontravam-se dentro do alvo
terapéutico para o valor do C-LDL (57,5%); no subgrupo de risco alto, 4 de 13 doentes
encontravam-se dentro do alvo terapéutico (30,8%); do subgrupo de muito alto risco néo
existiam doentes dentro do alvo terapéutico para o C-LDL (0%).

100%
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mmmm Atingido  msssm n3o atingido

Figura 10 — Atingimento do alvo terapéutico de acordo com o score de risco, com SCORE.

Finalmente, foi comparada a distribuicao percentual dos doentes analisados por cada
calculadora de risco, SCORE (2016) e SCORE2/ SCORE2-OP (2021) — Figura 11.
Assim, observou-se que 112 doentes de 127, ou seja, 88,2% dos doentes se
encontravam classificados como tendo um score de risco baixo a moderado segundo
as Guidelines de 2016, sendo que apenas 55 doentes de 195 doentes (correspondendo
a 28,2%) se encontravam neste subgrupo de acordo com as Guidelines de 2021. No
subgrupo de alto risco, encontrava-se 10,2% da amostra, 13 doentes (Guidelines 2016),
versus 51,3%, 100 doentes (Guidelines 2021); e no subgrupo de muito alto risco, 1,6%,
ou seja, 2 doentes (Guidelines 2016) versus 20,5%, correspondendo a 40 doentes
(Guidelines 2021).
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Figura 11 — Distribuigado percentual da amostra em cada score de risco, de acordo com as Guidelines de
2016 e 2021
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DISCUSSAO

Este estudo permitiu caracterizar uma amostra representativa dos doentes que
frequentam as consultas de ATS/ HTA do CHUC.

Apods analise dos resultados, concluiu-se que os doentes da consulta de ATS/ HTA
apresentam baixo indice de controlo de FR CV, sendo que foram identificados 167
doentes com tensao arterial ndo controlada (41,6%) (doentes classificados como tendo
HTA grau 1 a 3 ou Hipertensao sistolica isolada), 142 doentes estavam classificados
como tendo excesso de peso (IMC entre 25 e 29,9) (35,4%); 122 doentes eram
diabéticos (30,4%); 120 doentes tinham valores séricos de C-LDL>115 mg/dL (29,9%)
e 123 doentes (30,7%) tinham CT > 190mg/dL; em 108 doentes (26,9%) existiam habitos
tabagicos, quer prévios quer no presente. Estes dados estdo de acordo com o estudo
e_COR sobre prevaléncia de FR CV na populagao portuguesa, em que a obesidade, a

HTA e a hipercolesterolemia foram identificados como os FR mais prevalentes (7).

Duzentos e quarenta doentes (59,9%) tinham idades compreendidas entre os 40 e os
69 anos, subgrupo elegivel para calculo do risco pelo SCOREZ2; e 115 doentes (28,7%)
tinham idade superior a 70 anos, subgrupo elegivel para calculo do risco através da
calculadora SCOREZ2-OP, sendo que apenas 195 doentes da amostra apresentavam
todos os dados necessarios para o calculo do score de RCV. Dentro da amostra, 174
doentes podiam ser classificados com a calculadora SCORE das Guidelines 2016
(43,4%), sendo que 64 doentes tinham idades compreendidas entre 65 e 69 anos,
porém, em apenas 127 doentes foi possivel categorizar consoante o score de risco pela
calculadora SCORE.

Com base na analise do grupo de doentes elegiveis para aplicagao das calculadoras
SCORE2 e SCORE2-OP das ESC Guidelines de 2021, concluiu-se que 140 de 195
doentes se encontravam classificados como tendo um score de risco alto ou muito alto
0 que corresponde a 71,8% da amostra. O estudo LATINO, realizado com uma coorte
a nivel dos cuidados de saude primarios, na ULS de Matosinhos, demonstrou no ano
2021 que 40% dos doentes seguidos nos cuidados de saude primarios em Portugal
tinham um RCV elevado e muito elevado (9). Assim, pode afirmar-se que, uma vez que
as consultas de ATS/HTA no CHUC sao consultas dirigidas para doentes em prevengao
primaria e secundaria, e consequentemente com elevado RCV, a prevaléncia de

doentes com RCV elevado e muito elevado é superior a da populagdo em geral.
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Analisando o grupo de doentes onde foi aplicada a calculadora de risco SCORE, apenas
15 doentes de 127 se encontravam classificados como tendo um RCV elevado e muito
elevado (11,8% da amostra), sendo que 112 doente (88,2%) foram classificados como

tendo um RCV baixo a moderado.

Da amostra total, 54,1% dos 401 doentes eram homens. Comparando o grupo de
doentes elegivel para aplicagéo do calculo do score de RCV, também se verificou uma
maior prevaléncia de homens em relagdo a mulheres, correspondendo a 54,4% de 195
doentes. Por outro lado, as mulheres encontravam-se em maior percentagem dentro
dos alvos terapéuticos para o valor do C-LDL, verificando-se 37,1% das mulheres versus
27,4% dos homens considerados como controlados em termos de terapéutica
hipolipemiante. Relativamente a distribuicdo dos doentes pelos subgrupos de risco e
pelo sexo, em ambos 0s sexos a maior prevaléncia encontrou-se no subgrupo de alto
risco. Encontravam-se mais mulheres do que homens no score de risco baixo a
moderado, representando 67,3% deste subgrupo; nos scores de risco alto e muito alto

os homens tinham maior prevaléncia, correspondendo a 60% e 70%, respetivamente.

No estabelecimento de alvos terapéuticos, relativamente ao controlo dos lipidos, as
Guidelines de 2016 propunham valores alvo de C-LDL superiores as recomendadas
segundo as Guidelines de 2021, para os mesmos scores de risco (4,10). Para além
disto, a calculadora SCORE das Guidelines de 2016 admitia para calculo do RCV os
doentes com idades compreendidas entre os 40 e os 69, e na calculadora das
Guidelines de 2021 é introduzida a faixa etaria a partir dos 70 anos. Apesar de a
calculadora SCORE2-OP fazer um ajuste ao risco competitivo (12), a propria idade &
um FR CV. Assim, justificar-se-ia um maior nimero de doentes que atingem o alvo
terapéutico segundo as Guidelines 2016. Isto verificou-se para os subgrupos de alto
risco, mas n&o para o subgrupo de risco baixo a moderado e muito alto risco. De acordo
com as ESC Guidelines 2021, valor do C-LDL alvo foi atingido em 69,1% dos doentes
no score de risco baixo a moderado (valor alvo para o C-LDL < 100mg/dL), mas apenas
19% dos doentes no score de alto risco se encontravam dentro dos alvos terapéuticos
(valor alvo para o C-LDL < 70mg/dL), e ainda em menor percentagem no subgrupo de
muito alto risco, em 12,5% dos doentes deste score (valor alvo para o C-LDL < 55m
g/dL). Quanto ao atingimento do valor alvo para o C-LDL segundo as ESC Guidelines
2016, 57,5% dos doentes no score de risco baixo a moderado atingiam o alvo (valor

alvo para o C-LDL < 115mg/dL), 30,8% dos doentes no score de alto risco encontravam-
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se dentro do alvo terapéutico (valor alvo para o C-LDL < 100mg/dL), e 0% dos doentes

no score de muito alto risco atingiram o alvo (valor alvo para o C-LDL < 70mg/dL).

Dos 195 doentes analisados através das calculadoras SCORE2 e SCORE2-OP, em 168
foram encontradas estatinas na tabela terapéutica hipolipemiante. Destes, 110 doentes
nao atingiam o alvo terapéutico para o valor do C-LDL (65,5%), estando apenas 58
doentes dentro desses valores alvo (34,5%). Comparando a utilizagdo das diferentes
classes de estatinas em termos de intensidade na redugao dos valores de colesterol,
houve uma maior prevaléncia de doentes no alvo para a classe de estatinas de alta e
moderada intensidade (36,5% e 34,7%, respetivamente, dos doentes sob esta
terapéutica), comparativamente a classe de estatinas de baixa intensidade (26,7% da

amostra no alvo).

Os subgrupos e respetiva recomendagéao terapéutica consoante o Score de risco para
a calculadora SCORE 2016 sao: Risco baixo a moderado (SCORE < 5%), em que a
recomendacao € alteragéo de estilo de vida; alto risco (SCORE > 5% e < 10%) com
recomendacdo de tratamento intensivo de fatores de risco e possivel terapéutica
farmacoldgica; e, por ultimo, muito alto risco (SCORE > 10%) com recomendacgao de

tratamento intensivo de fatores de risco e terapéutica farmacologica (4,10).

Segundo as ESC Guidelines 2021, esta recomendado o tratamento dos FR CV para
pessoas aparentemente saudaveis, sem DM, DRC, perturbagdes lipidicas genéticas/
incomuns ou HTA de causas secundarias, cujo score de risco foi classificado como
muito elevado para DCV (ou seja, SCORE2 > 7,5% para idades inferiores a 50 anos,
SCORE2> 10% para a faixa etaria dos 50 aos 69 anos e SCORE-OP > 15% para idades
> 70 anos) (4). Para o score risco elevado de DCV podera ser ponderado o tratamento

dos FR, e para o risco baixo a moderado geralmente ndo se recomenda (4,23).

Na amostra recolhida existiam doentes em prevengao primaria e secundaria, tendo sido
analisados quer em consultas de seguimento quer em primeiras consultas. Assim, o
célculo do SCORE-2 / SCOREZ2-OP foi realizado em doentes com terapéutica médica
previamente instituida, o que justifica um score de risco individual inferior ao valor de
base nesse mesmo doente. Em todas as faixas etarias, a analise dos modificadores de
risco, a ponderagdo sobre os beneficios do tratamento, das comorbilidades, da
fragilidade e das prioridades do doente s&o, no entanto, os fatores mais importantes na
orientagao eficaz sobre decisbes terapéuticas, mais do que o score de risco individual
(23).
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Os doentes com DCV previamente estabelecida, correspondendo a 35 doentes da
amostra (8,7%), sdo doentes com score de risco alto ou muito alto. Quanto as
recomendacgdes para este grupo, sao sobreponiveis entre as ESC Guidelines 2016 e
2021, com a novidade de abordagem em escalonamento terapéutico e alvos
terapéuticos. Assim, num primeiro passo as recomendag¢des sdo cessacao tabagica,
alteracdo de estilo de vida, e tratamento dos FR para todos os doentes. Num segundo
passo recomenda-se a intensificacdo da terapéutica com base na estimativa de risco a

10 anos por DCV, de forma a atingir o alvo final (4,10).

Relativamente aos 122 doentes com DM2 (30,4%), estes podem ser classificados em
score de risco moderado, alto ou muito alto, consoante o tempo de evolucéo de doenca,
o controlo desta, evidéncia de lesao de 6rgao alvo (LOA) e presenga de FR adicionais
para DCV (4). As recomendagbes terapéuticas para este subgrupo de doentes variam

consoante a categoria de risco atribuida.

Segundo as ESC Guidelines sobre dislipidémia, a abordagem terapéutica é feita em
escalonamento, consoante a percentagem de reducdo do C-LDL pretendida (19).
Assim, recomenda-se a prescricdo da dose maxima tolerada de estatina e, caso os
objetivos ndo sejam atingidos, a combinagdo com ezetimiba. A combinagdo com
PCSKA9i esta recomendada como 2° linha terapéutica, para uma reducao do C-LDL mais
intensa, sendo que individualmente se espera uma reducdo de cerca de 60% e
conjugado com estatinas de alta intensidade de cerca de 75-80% (19). Este farmaco é
de administracdo subcutinea e é considerado custo-efetivo apenas em doentes com
elevado e muito elevado RCV, o que justifica que apenas 9 doentes (2,2%) da amostra
tivessem esta prescrigdo. Destes, 4 doentes (1%) tinham terapéutica combinada com
estatina, PCSKO9i e ezetimiba, e os restantes 5 doentes (1,2%) tinham como prescrigao
PCSKO9i isolado ou em associagdo com ezetimiba ou fenofibrato (o que pode ser

justificado por uma provavel intolerancia as estatinas).

Um total de 192 doentes (47,8%) encontrava-se sob prescrigdo de ezetimiba, e 79
doentes (19,5%) tinham fibratos na tabela terapéutica. Os fibratos sdo usados
essencialmente para diminuicdo dos niveis de triglicerideos e, ocasionalmente, para
aumentar os niveis de C-HDL (4). Sao, no entanto, farmacos com fraca evidéncia no
beneficio como hipolipemiantes, em comparagéo com a forte evidéncia das estatinas e,
por isso, menos recomendados (recomendagéo classe IIb) (19). Quanto a prescrigéo de

ezetimiba, um inibidor da absorc¢do intestinal do colesterol, encontra-se recomendado
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quando o alvo terapéutico do C-LDL néo é atingido com a dose maxima tolerada de
estatina (recomendacgao classe I) (4), sendo administrado em associagao com a estatina
para redugdo do RCV. Em comparagdo com o estudo LATINO, cujos resultados
mostraram uma maior propor¢do de doentes sob terapéutica hipolipemiante com
fibratos do que com ezetimiba (9), a prescricéo de ezetimiba foi mais prevalente que a
de fibratos nos doentes da amostra deste estudo, o que demonstra um maior grau de
atualizagdo no conhecimento sobre abordagem terapéutica das dislipidemias nas
consultas de ATS/ HTA do CHUC.

O score Ca coronario foi pedido em apenas 5 doentes da amostra, o que corresponde
a 1,2%. Este exame, apesar de ser considerado um FR independente no RCV dos
doentes, com um grande valor progndstico (17), apresenta como grande limitagao a sua
utilizacao em larga escala a baixa disponibilidade e o custo-efetividade (4), o que é

suportado pela baixa percentagem de doentes a quem este exame foi prescrito.

O aumento da bibliografia e, consequentemente, do conhecimento atual sobre a relagao
causal e independente dos valores séricos da Lp (a) na DCV (21), reflete-se ja na pratica
clinica nas consultas de ATS/ HTA do CHUC. Efetivamente, 160 doentes (39,9%)
apresentavam um doseamento desta lipoproteina, que devera ser feito pelo menos uma

vez na vida para ajuste do RCV (19).
Limitagdes do estudo

Existem algumas limitagbes que devem ser tidas em conta na leitura dos resultados do

estudo.

Em primeiro lugar, a recolha dos dados foi feita num unico momento,
independentemente de se tratar de doentes em consulta de seguimento ou primeira
consulta. Assim, o calculo e atribuicdo de um score de risco a cada doente nem sempre
correspondia ao risco basal, na medida em que a maioria dos doentes se encontravam

medicados.

Por outro lado, na consulta dos processos clinicos a acessibilidade limitou-se a
informagéao disponibilizada. Ou seja, determinados exames analiticos ou de imagem
realizados em meio extra-hospitalar, salvo se o médico os registou nos processos

clinicos, nao estavam disponiveis para consulta. Isto constitui um viés de amostragem.
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Relativamente aos valores tensionais, por vezes foram utilizados os valores medidos
em contexto de consulta, e por outras vezes os valores descritos pelos doentes das
medi¢des no domicilio. Os valores tensionais medidos em contexto de consulta, apesar
de mais fiaveis, poderiam estar superiores ao habitual devido a sindrome da bata
branca. Em contrapartida, os valores descritos pelos doentes sdo mais subjetivos, ndo
permitindo comprovar a sua veracidade. Nesta situacido, encontra-se um viés de
informagéao ou de resposta. O calculo da carga tabagica constituiu também um viés de
informacao, quando esta ndo estava disponivel nos processos clinicos, havendo apenas

indicagao de se tratar de um fumador ou néo.

Por ultimo, nos doentes com DM2 n&o foi recolhida informagdo nos processos clinicos
sobre o tratamento (insulinoterapia ou antidiabéticos), sobre o grau de controlo da
doenga, ou existéncia de lesdo de 6rgao alvo. Esta informagao facultaria um maior
conhecimento sobre a amostra, predizendo um maior ou menor grau de evolugdo da

doencga.
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CONCLUSAO

A atualizagdo das ESC Guidelines sobre abordagem RCV, nomeadamente com a
introdugéo das calculadoras SCORE2 e SCORE2-OP em detrimento da SCORE de
2016, permitiu a aplicagdo destas a um maior numero de pessoas, alargando a
elegibilidade para uma faixa etaria mais alta, nomeadamente para doentes com idade
superior a 65 anos. Para além disso, permitiu atribuir a cada doente um risco estimado
de morbimortalidade a 10 anos, ao contrario da anterior, que atribuia apenas um risco
de mortalidade, ndo tendo em conta o risco de ocorréncia de eventos de etiologia CV

nao fatais.

Comparando a utilizagéo das calculadoras de RCV na amostra de doentes da consulta
de ATS/ HTA, houve uma redugéo da percentagem de doentes considerados como bem
controlados em termos de RCV global. Efetivamente, comprovou-se uma maior
prevaléncia de doentes nos scores de risco alto e muito alto com a utilizacdo das
calculadoras SCORE2 / SCORE2-OP. No grupo de doentes elegiveis para aplicagéo
das calculadoras de risco SCORE2 e SCORE2-OP das ESC Guidelines de 2021,
concluiu-se que 71,8% dos doentes se encontravam classificados como tendo um score
de risco alto ou muito alto. Em comparacdo com o grupo de doentes cujas
caracteristicas permitiram a aplicagdo da calculadora de risco SCORE das ESC
Guidelines 2016, apenas 11,8% dos doentes se encontravam classificados como tendo
um score de risco alto ou muito alto. Assim, o estudo permitiu compreender a
importancia da atualizagdo das calculadoras de risco no estabelecimento de scores de
RCV.

Este estudo permitiu afirmar que ha mais homens que mulheres a frequentar as
consultas de ATS/ HTA do CHUC, que os homens estdao em maior prevaléncia nos
scores de risco alto e muito alto e em menor percentagem dentro do valor alvo para o

C-LDL comparativamente ao sexo feminino.

A partir da amostra de doentes da consulta de ATS/ HTA, inferiu-se um baixo indice de
controlo dos FR modificaveis para DCV, quer intrinsecos quer extrinsecos. Os FR mais
comummente encontrados na amostra foram HTA, excesso de peso / obesidade,

dislipidemia e DM .

Relativamente a distribuicdo dos doentes considerados controlados com a terapéutica

instituida (dentro dos alvos terapéuticos para o C-LDL), verificou-se uma maior
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prevaléncia de doentes controlados no subgrupo de risco baixo a moderado, e um
menor controlo no subgrupo de muito alto risco. O grupo de doentes tratados com
estatinas de alta e moderada intensidade apresentavam uma maior percentagem de

atingimento do alvo terapéutico.
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