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PREVENÇÃO PRIMÁRIA DA DCV
ATEROTROMBÓTICA:
A IMPORTÂNCIA DE QUANTIFICAR
O RISCO CV GLOBAL 

Embora a doença cardiovascular (DCV) atero -
trombótica (que inclui a doença cardíaca is qué -
mica, a doença cerebrovascular isquémica e a
doen ça arterial periférica) seja de facto um con-
tínuo, que se inicia com a presença dos factores
de risco cardiovascular – dos quais os modi-
ficáveis e também considerados “clássicos” são a
hipertensão arterial (HTA), a dislipidemia, a
“pré-diabetes” (actualmente denominada de hi -
perglicemia intermédia; inclui a glicemia de je -
jum alterada e a tolerância diminuída à glicose),
a diabetes mellitus, o excesso de peso/obesida -
de, o tabagismo e o alcoolismo – a que se se -
guem as lesões de órgão-alvo e, finalmente, os
eventos terminais – enfarte agudo do miocárdio,
acidente vascular cerebral) – é usual, para fins
de sistematização diagnóstica e orientação da
abordagem terapêutica (farmacológica e não far -
macológica), classificar os pacientes em de “pre-
venção primária” (sem DCV clinicamente mani-
festa e eventos de DCV prévios; geralmente têm
um ou mais factores de risco CV e, por vezes, já
aterosclerose subclínica) e de “prevenção se cun -
dária” (com DCV clinicamente manifesta e/ou
even tos de DCV prévios) (1).
Nos indivíduos enquadráveis na categoria de
“prevenção primária”, ou seja que têm um ou
mais factores de risco cardiovascular (CV) modi-
ficáveis mas que não têm ainda DCV aterotrom-
bótica clinicamente manifesta (1,2) é mandatório
quantificar o risco CV global (utilizando algorit-
mos específicos de cálculo), para definir se este é
baixo, moderado (tb. designado por intermédio),
elevado (tb. designado por alto) ou muito eleva-

do (tb. designado por muito alto), porque é em
função dessa quantificação que deverá ser deci-
dida a terapêutica, não farmacológica (alteração
do estilo de vida e da dieta) e farmacológica (que
inclui a aspirina em baixa dose) e graduada a
intensidade desta (2-4). 
Existe actualmente alguma controvérsia sobre se
os indivíduos com diabetes mellitus, mas ainda
sem DCV clinicamente manifesta, não se encon-
trarão já em risco CV elevado, pelo que a quan-
tificação do seu risco CV global seria desne ces -
sária. A este respeito, os resultados de uma me -
ta-análise recente (5) sugerem que os diabéticos
sem DCV clinicamente manifesta se encontram
em termos de risco CV no limiar entre a preven -
ção primária e a prevenção secundária, ou seja,
que a diabetes poderá não constituir um equiva-
lente de doença coronária isquémica (DCI) mani -
festa, mas confere certamente um risco CV supe-
rior ao dos indivíduos não diabéticos sem DCI
manifesta (5).
Existem diversos algoritmos específicos para cál-
culo do risco CV global, dos quais os mais utiliza-
dos são o de Framingham (que quantifica o risco
a 10 anos de doença cardíaca isquémica), o de
Framingham modificado (que quantifica o risco a
10 anos de DCV fatal e não fatal) e o SCORE
(“Systematic Coronary Risk Evaluation”) (que
quan tifica o risco a 10 anos de DCV fatal) (2-4).   
Em Portugal, uma Norma da Direcção Geral da
Saúde (6) determina que:  
a. Seja calculado o risco CV global, em função do

perfil de factores de risco presentes, em todos
os indivíduos em risco CV, sem antecedentes
conhecidos de doença clínica evidente.

b. Seja considerada como prioritária a avaliação
do risco CV global em todos os indivíduos
assintomáticos com um risco CV elevado, como
resultado da presença de múltiplos factores de

risco (ou de níveis extremamente elevados de
um único factor de risco) ou de antecedentes
familiares de 1º grau com história precoce de
doença CV aterosclerótica (ou com factores de
risco individuais elevados).

c. Na determinação do risco CV global seja uti-
lizada a tabela derivada do projecto SCORE
(“Systematic Coronary Risk Evaluation”).

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DA DCV
ATEROTROMBÓTICA COM ASPIRINA
EM BAIXA DOSE  

Contexto

A aspirina em baixa dose é um dos fármacos
recomendados para prevenção primária da DCV
aterotrombótica, na população geral, pela So -
ciedade Europeia de Cardiologia (3,4), Sociedade
Europeia de Hipertensão (7) e “European Stroke
Organization” (8), pelas suas congéneres norte-
americanas e pela “US Preventive Services Task
Force” (USPSTF) (9) e, no caso da população dia-
bética, pela “American Diabetes Association”
(ADA), “American Heart Association” e “Ame ri -
can College of Cardiology Foundation” (10).  
A utilização de uma terapêutica farmacológica
preventiva em prevenção primária deverá ser
sempre feita com base no seu limiar de benefí-
cio-risco (11). No caso da aspirina em baixa dose,
esse limiar depende da definição da categoria de
risco CV global a partir da qual os seus benefícios
(redução da incidência de eventos de DCV fatal
ou de DCV fatal e não fatal) serão superio res aos
seus riscos - complicações hemorrágicas ex tra-ce -
rebrais (gastrointestinais), mais frequentes, ou,
intracerebrais, mais raras) (11). Ac tual mente, exis -
te alguma controvérsia sobre qual esse limiar, ou
seja sobre se, em prevenção primária, quer na
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população geral, quer na po pulação diabética, a
aspirina em baixa dose, desde que não existam
contra-indicações, deverá ser utilizada apenas
em indivíduos em risco CV muito elevado (ou seja
com um SCORE ≥ 10 %), em indivíduos em risco
CV muito elevado e elevado (ou seja com um
SCO RE ≥ 5%) (6,13) ou nestes últimos e também
em indivíduos com risco CV moderado (SCORE ≥
1 e > 5%). Como veremos, imediatamente abai -
xo, esta última opção é favorecida pelas Re co -
men  dações norte-americanas (9,10,12). 
É também de notar que uma análise fármaco-
económica de custo/eficácia (14), efectuada em
2006, que incluiu países europeus de alto risco
CV (Reino Unido, Alemanha) e de baixo risco CV
(Espanha e Itália), mostrou que: “(…) podem
con seguir-se poupanças de custos com a aspiri-
na em baixa dose na prevenção primária da
DCV em doentes com um risco de DCV fatal a
10 anos (avaliado com o SCORE) tão baixo quan -
 to 2%” (14).
Com base nas Recomendações europeias e norte-
americanas actualmente disponíveis (4,5,8,9,10,12,13) e
no referido estudo fármaco-económico (14), pro -
po mos um fluxograma - modificado a partir de
M. S. Lauer (15) - para orientar a decisão clínica de
prescrição ou não prescrição de aspirina em bai -

xa dose em doentes de prevenção primária, após

cálculo rigoroso do risco CV global com as tabelas
SCORE (Figura 1).

Prevenção Primária da DCV
Aterotrombótica com Aspirina
em Baixa Dose na População Geral
– Recomendações Recentes

As Recomendações mais recentes da Sociedade
Europeia de Cardiologia e outras Sociedades mé -
dicas europeias para a Prevenção da DCV na
Prática Clínica (2012) (4) preconizam que a aspi-
rina em baixa dose pode ser utilizada em pre-
venção primária nos doentes hipertensos sem
história de DCV, mas com função renal reduzida
ou risco CV global elevado, ou seja, com um
SCORE ≥5%.
As Recomendações do “American College of Chest
Physicians” (2012), depois de considerarem que,
em prevenção primária, a aspirina em baixa
dose, se tomada durante 10 anos, reduz ligeira-
mente a mortalidade total, independentemente
do perfil de risco de doença coronária, sugerem
a utilização da aspirina em baixa dose, em pre-
venção primária, nos indivíduos com idade ≥50
anos (12).
Uma orientação portuguesa recente (2010), dos
ACES Ribatejo, referida na Norma n.º 14/2011

da Direcção-Geral da Saúde (referente à “Uti -
lização e Selecção de Antiagregantes Pla que -
tários”) (13) recomenda a utilização de aspirina
em baixa dose em prevenção primária quan-
do o risco SCORE é > 5%. O mesmo documen-
to da DGS estabelece como norma que “a an -
ti agregação só deve ser feita em prevenção
pri mária quando os benefícios (prevenção de
eventos cardiovasculares) superarem os riscos
(hemorragia)” e que, quando indicada, a pre-
venção primária deve ser feita com aspirina
em baixa dose (13).

Prevenção Primária da DCV
Aterotrombótica com Aspirina
em Baixa Dose na População Diabética
– Recomendações Recentes

As Recomendações conjuntas da “American Dia -
betes Association” (ADA), da “American Heart
As sociation” (AHA) e da “American College of
Cardiology Foundation” (ACCF) (2010) (10), pre -
conizam que:
– Nos indivíduos adultos com diabetes e sem

história prévia de DCV, que tenham um risco
CV elevado (risco a 10 anos de eventos de DCV
fatais e não fatais >10%, calculado de prefe -
rência com algoritmos que incluam parâmetros

Figura 1 - Proposta de fluxograma (modificado a partir de Lauer, ref. 15) para orientar a decisão clínica de prescrição de aspirina em baixa dose em doentes de prevenção primária, após cálculo rigoroso do risco CV
global com as tabelas SCORE.

Contra-indicações 

para a Aspirina 

em baixa dose

Não prescrever Aspirina
em baixa dose

Não prescrever
Aspirina em
baixa dose

(modificado de Lauer MS. N Engl J Med. 2002; 346: 1468-1474).

SIM

NÃO

Calcular o 

risco absoluto 

de DCV fatal 

a 10 anos 

(Tabelas 

SCORE)(6)

idade ≥50 anos (12);  
diabetes sem história 

prévia de DCV, mas com 
risco CV intermédio 

(diabéticos mais jovens 
com 1 ou mais factores 

de risco CV adicionais ou 
diabéticos mais idosos 
sem factores de risco

CV adicionais) (10);  
preferência do doente 
após consentimento 

informado

SIM
  

Risco ≥5%(12-14),
ou HTA controlada, sem história

prévia de DCV, mas com risco ≥5% ou
função renal reduzida (4), ou diabetes,

sem história prévia de DCV , mas
 com risco ≥5% (10)

Risco >2% e <5% (12,14)

Risco <2% (14)

NÃO  

Aspirina em baixa dose
( 100mg/dia)
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relativos à diabetes, como o UKPDS Risk
Engine, disponível em www.dtu.ox.ac.uk/risk -
en gine/index.php; equivale a um risco SCORE
≥ 5%) e que não tenham um risco aumentado
de hemorragia, é correcto utilizar aspirina em
baixa dose para prevenção primária da DCV.
Este perfil inclui a maioria dos homens diabéti-
cos com idade > 50 anos e das mulheres dia-
béticas com idade > 60 anos que tenham tam-
bém um ou mais dos factores de risco CV major
adicionais seguintes: tabagismo, HTA, dislipi-
demia, história familiar de DCV prematura, al -
buminúria; 

– A aspirina em baixa dose poderá também ser
considerada para prevenção primária da DCV
nos indivíduos adultos com diabetes, sem
DCV manifesta e com risco CV moderado (in -
termédio) – risco a 10 anos de eventos de
DCV fatais e não fatais entre 5 e 10%; equi -
vale a um risco SCORE entre 2 e 5%. Esse
per fil inclui diabéticos mais jovens com um
ou mais factores de risco CV adicionais e dia-
béticos mais idosos sem factores de risco CV
adi cionais.

A IMPORTÂNCIA DE CALCULAR
SISTEMÁTICA, CORRECTA E
RIGOROSAMENTE O RISCO CV
GLOBAL COM AS TABELAS SCORE 

No sistema SCORE, o risco CV global é classifica-
do (com base nos parâmetros idade, sexo, pres -
são arterial, colesterol total, fumador ou não fu -
mador) em sete categorias diferentes de risco
(desde < 1% a 15%), cada uma com uma cor cor-
respondente (Figuras 2 e 3) (3,4,6). Com base no
risco a 10 anos de DCV fatal, considera-se como
categoria de risco CV moderado (intermédio) um
SCORE ≥ 1 e < 5%, de risco elevado um SCORE ≥
5% e de risco muito elevado um SCORE ≥ 10% (3,4,6).
Para lá das controvérsias sobre qual o limiar do
valor SCORE (> 2%, > 5% ou > 10%) a utilizar
para iniciar terapêutica de prevenção primária
com aspirina em baixa dose, os especialistas sa -
lien tam que, o fundamental é que a quantifica -
ção do risco CV global com o SCORE seja o mais
sis temática, correcta e rigorosa possível, para
evi  tar desperdiçar oportunidades de prevenir a
DCV (16), doença que continua a constituir a prin-

cipal causa de morte no nosso país (17). 
Para cumprir esse objectivo é necessário ter em
conta os seguintes factores: 
- Nas tabelas SCORE, “Portugal foi incluído nos

países de baixo risco CV, o que é contestado por
alguns autores devido à elevada incidência de
doença cerebrovascular no nosso país (…) pe -
lo que se aceita que as decisões clínicas se pos-
sam basear na grelha (SCORE) dos países de
alto risco CV” (18). Por isso, a norma da DGS
sobre determinação do risco CV global inclui
ambas as tabelas, a relativa aos países de baixo
risco CV e a relativa aos países de alto risco CV (6).
Claro que a determinação com a tabela dos
países de alto risco CV nos dará, logo à partida,
um SCORE mais elevado; 

- No cálculo do risco CV global, devem procurar-
se, nas tabelas SCORE, as células mais próximas
dos valores de pressão arterial e colesterol total
do paciente individual (4,6,16);

- Existem situações potenciadoras de um risco
cardiovascular global superior ao indicado na
tabela, quando o indivíduo (4,6,16):

1. Se aproxima da categoria etária seguinte;

Figura 2 - SCORE: tabela a utilizar no países de baixo risco cardiovascular. Figura 3 - SCORE: tabela a utilizar no países de alto risco cardiovascular.
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2. Aparenta um grau significativo de disfunção
renal;

3. Assintomático, evidencia aterosclerose subclí -
nica, frequentemente após o recurso a imagio -
logia diagnóstica;

4. Tem antecedentes familiares de DCV prematu-
ra, geralmente definida como a que surge an -
tes dos 55 anos no sexo masculino e dos 65
anos no sexo feminino;

5. É obeso e/ou sedentário, especialmente quan-
do é evidente a presença de síndrome cardio -
metabólico (para classificar o status ponderal
individual deve ser utilizada uma tabela de
cálculo do IMC);

6. Tem baixos níveis de colesterol-HDL, hipertri gli -
ceridemia, tolerância diminuída à glucose, com
ele vados níveis de proteína C-reactiva, fibrino -
gé nio, homocisteína, apolipoproteína B e Lp(a);

7. Tem diabetes - nestes casos devem-se aplicar
coeficientes correctores ao valor calculado no
SCORE, multiplicando por 3 o risco calculado
nos homens e por 5 o risco calculado nas mu -
lheres;

8. Tem doença cerebrovascular - nestes casos de -
ve-se aplicar coeficiente corrector ao valor cal-
culado no SCORE, multiplicando por 1.5 o risco
calculado.

Os casos que se enquadram nos pontos 2, 3, 4, 5
e 6 devem ser passados para a categoria de risco
imediatamente acima (4,6,16). Por exemplo, um
doen te com um risco SCORE aparente moderado
(< 5%) que tenha antecedentes familiares de
DCV prematura terá na verdade um risco SCORE
real elevado (≥ 5%). 
Os casos que se enquadram no ponto 7, encon-
tram-se já, na sua maioria em risco CV elevado
ou muito elevado (SCORE ≥ 5% ou ≥ 10%). Os
casos que se enquadram no ponto 8 encontram-
se já em risco CV elevado ou muito elevado.

CONCLUSÕES

A prevenção primária, não farmacológica e far-
macológica constitui a única resposta eficaz, em
termos de Saúde Pública, ao aumento progressi-
vo da pandemia de obesidade, diabetes e DCV
aterotrombótica.

Relativamente à epidemiologia dos factores de
risco CV no nosso país, estima-se que existam
actualmente mais de 3 milhões de indivíduos
com hipertensão arterial (19,20) – dos quais, no
contexto dos cuidados primários, pelo menos
43% (21) terão um risco CV global elevado ou
muito elevado (SCORE ≥5%) – mais de 900.000
indivíduos diabéticos (22), a maioria do tipo 2 (dos
quais 44% não se encontram diagnosticados e,
dos diagnosticados, 50.4% são também hiperten-
sos) (22), quase 70% de indivíduos com hipercoles-
terolemia (19), mais de 20% de obesos (19), 20% de
fumadores e a mais elevada taxa de sedentaris-
mo da Europa (61%) (19).
Neste contexto, o mais importante, em termos de
Saúde Pública é continuar a investir, de forma
reiterada, na prevenção primária, em cujo con-
texto a aspirina em baixa dose constitui, dada a
sua larga base de evidência (23) e o seu favorável
perfil de benefício-risco e custo-benefício, uma
importante “ferramenta” terapêutica.
Uma abordagem fundamental, na prática clínica
corrente, que permitirá simultaneamente re for -
çar e racionalizar o esforço médico na prevenção
primária da DCV aterotrombótica, é a quantifi-
cação sistemática, correcta e rigorosa do risco CV
global do paciente individual, com as tabelas
SCORE, base para a escolha das abordagens te -
rapêuticas, seu limiar de introdução e sua inten-

sidade e também para selecção dos indivíduos
para prevenção primária com aspirina em baixa
dose, evitando o desperdício de oportunidades de
prevenção com esta última, com o consequente
aumento da morbilidade, mortalidade e custos
de saúde (16).
As evidências e Recomendações actualmente dis -
poníveis (23) apontam no sentido de, em preven -
ção primária, a aspirina em baixa dose poder ser
prescrita aos indivíduos, não diabéticos e diabéti-
cos, sem contra-indicações, que tenham um risco
CV global elevado (SCORE ≥ 5%) ou muito eleva-
do (SCORE ≥ 10%) mas também, possivelmente
a uma percentagem não negligenciável dos indi-
víduos em risco CV global moderado (intermé-
dio), com um SCORE >2% e <5% e: idade ≥50
anos; diabetes sem história prévia de DCV (dia-
béticos mais jovens com 1 ou mais factores de
risco CV adicionais ou diabéticos mais idosos sem
factores de risco CV adicionais);  que exprimam a
sua preferência em ser tratados com aspirina em
baixa dose, após informação cabal sobre os seus
benefícios e riscos.
Vários estudos clínicos de prevenção primária da
DCV aterotrombótica com aspirina em baixa dose
(estudos ASCEND, ACCEPT-D, ASPREE e ARRIVE),
actualmente em curso, que incluíram mais de
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Figura 4 - Benefícios da aspirina em baixa dose nos estudos de prevenção primária: eventos vasculares isquémicos evitados “versus” hemor-
ragias por 1000 doentes tratados/ano.
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(continua na página 22…)
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Será que continuarão a aceitar passivamente a
subalternidade que a sociedade lhes impõs
durante séculos e séculos de existência? Será que
olharão as suas actuais afirmações em termos
puramente individuais ignorando toda uma his -
tória de humilhação?
Poder-se-ia dizer que a mulher viveu ontem e
ainda vive hoje condicionada pela religião. Mas
também se pode dizer que se está a preparar
para (já hoje individualmente) amanhã dominar
em número e responsabilidade a vida de todos nós.
O que nos faz pensar de novo em mudança. Porque
a subalternidade é imposta por quem detém o poder.
As religiões, pelo menos em teoria, são modelos
de vida que querem harmonizar necessidades e

capacidades dos homens em torno de uma ideia.
Mas as suas organizações não são democráticas e
duvido que o queiram ser alguma vez pelo que a
sua adaptação ao futuro parece uma quimera.
E no entanto ele está à nossa porta. Obrigando-
nos a pensar em alternativas aos valores em que
temos vivido. E a perceber que afinal não somos
só humanos masculinos. Alguns dirão que sem-
pre se soube que ao lado destes estavam os hu -
manos femininos. Admito que sim.
Mas em silêncio. 
Enquanto hoje se já não são os que mais se ou -
vem estão muito perto disso.
Será que este ruído, finalmente, vai fazer perce-
ber que ser-se Mulher não significa ser excluído?

Ou será que o futuro é uma guerra… entre
homens a pretenderem perpetuar o seu poder e
mulheres a dizerem bem alto “estamos aqui” e
somos inequívocamente iguais. 
Numa sociedade que se quer bela, eterna e jo -
vem o Médico tem uma função que, para o bem
e o mal, simboliza o veículo que permite alcançar
esse absurdo. E será a mais antiga actividade
associada ao estar bem das comunidades. 
E como hoje ser-se Médico é cada vez mais ser-se
Mulher admito que o prestígio que este trabalho
ainda tem pode ser uma alavanca para a pro-
moção de todas as mulheres à dignidade social
que nunca deveriam ter perdido… porque ela é
a sua identidade.
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50.000 indivíduos (não diabéticos e diabéticos),
irão aumentar a base de evidência disponível (23)

e contribuir para definir com maior precisão o
espectro de indivíduos com risco CV global mo -
derado que poderão beneficiar desta terapêutica
(Figura 4). 

Carlos Pina e Brito
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