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Resumo Apesar dos avancos da medicina, ha ja varias décadas que os exames comparticipados
pelo Servico Nacional de Saude (SNS) para o estudo e estratificacao de risco da doenca coronaria
se mantém inalterados em cuidados de salide primarios. Apesar do desajuste a pratica clinica
contemporanea ser ha muito evidente, a recente publicacdo das Recomendacdes Europeias
para o diagnostico e tratamento da sindrome coronaria cronica veio realcar ainda mais este
desfasamento e evidenciar a necessidade imperiosa de mudanca na forma como sao estudados
estes pacientes em Portugal. No seguimento desta publicacao, o Grupo de Estudo de Cardiologia
Nuclear, Ressonancia Magnética (RM) e Tomografia Computorizada (TC) Cardiaca, o Grupo de
Estudo de Ecocardiografia e o Grupo de Estudos de Patofisiologia do Esforco e Reabilitacao Car-
diaca da Sociedade Portuguesa de Cardiologia iniciaram um processo de reflexao conjunta sobre
as limitacGes atuais e a forma como poderiam ser aplicadas as recomendacdes internacionais
no nosso pais. Para tal, os autores sugerem que os novos métodos de imagem (ecocardiograma
de esforco ou de sobrecarga, TC e RM cardiaca) se associem a prova de esforco e cintigrafia de
perfusdo do miocardio no portfélio de exames oferecidos pelo SNS. Esta alteracdo permitiria
uma plena adocao das recomendacoes europeias e uma melhor utilizacdo dos meios, de acordo
com o contexto clinico, a disponibilidade e as particularidades locais. A adocédo de ‘‘normas de
orientacao clinica’’ baseadas nestes pressupostos traduzir-se-ia numa melhoria qualitativa na
abordagem e otimizacado terapéutica destes pacientes, ao mesmo tempo em que potenciaria
uma gestao eficaz dos recursos disponiveis, com potenciais ganhos de saude e financeiros.

© 2020 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. em nome de Sociedade Portuguesa de Cardiologia.
Este € um artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Consensus document on chronic coronary syndrome assessment and risk stratification
in Portugal: A position paper statement from the [Portuguese Society of Cardiology’s]
Working Groups on Nuclear Cardiology, Magnetic Resonance and Cardiac Computed
Tomography, Echocardiography, and Exercise Physiology and Cardiac Rehabilitation

Abstract Despite constant medical evolution, the reimbursement policy of Portuguese Nati-
onal Health Service (NHS) for the study and risk stratification of coronary heart disease has
remained unchanged for several decades. Lack of adjustment to contemporary clinical practice
has long been evident. However, the recent publication of the European Guidelines for diag-
nosis and treatment of chronic coronary syndromes further highlighted this gap and the urgent
need for a change. Prompted by these Guidelines, the Working Group on Nuclear Cardiology,
Cardiac Magnetic Resonance and Cardiac CT, the Working Group on Echocardiography and the
Working Group on Stress Pathophysiology and Cardiac Rehabilitation of the Portuguese Society
of Cardiology, began a process of joint reflection on the current limitations and how these
recommendations could be applied in Portugal. To this end, the authors suggest that the new
imaging methods (stress echocardiogram, cardiac computed tomography and cardiac magnetic
resonance), should be added to exercise treadmill stress test and myocardial perfusion scin-
tigraphy in the available exam portfolio within the Portuguese NHS. This change would allow
full adoption of European guidelines and a better use of tests, according to clinical context,
availability and local specificities. The adoption of clinical guidance standards, based on these
assumptions, would translate into a qualitative improvement in the management of these pati-
ents and would promote an effective use of the available resources, with potential health and
financial gains.

© 2020 Published by Elsevier Espana, S.L.U. on behalf of Sociedade Portuguesa de Cardiologia.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

242


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Revista Portuguesa de Cardiologia 41 (2022) 241-251

Introducao

As doencas cardiovasculares (cV) sao a principal causa de
mortalidade e morbilidade em Portugal. Entre estas, a
doenca coronaria, pela morte prematura ou perda de anos
de vida ativa (laboral e social) que condiciona e pelos
custos médicos associados (intervencao, farmacoterapia,
internamentos por sindromes coronarias agudas ou insufici-
éncia cardiaca), assume particular relevancia no panorama
nacional’?,

Em cerca de metade dos casos, a primeira manifestacao
da doenca coronaria é o enfarte agudo do miocardio ou a
morte subita®, o que a torna uma doenca particularmente
temivel, realcando a necessidade de se investir principal-
mente na prevencao. Nas Ultimas décadas a evolucdo no
tratamento desta patologia traduziu-se numa lenta, mas
progressiva, diminuicao da mortalidade em termos nacio-
nais e internacionais. Ainda assim, uma grande proporcao
de casos com danos irreversiveis poderia ser evitada através
de uma detecdo precoce e correcao atempada dos fatores
que promovem a progressao da doenca.

Sendo uma doenca de evolucédo lenta, mantém-se sub-
clinica durante grande parte da vida de um individuo. Esta
caracteristica permite que a sua evolucao natural seja modi-
ficada, se detetada precocemente. Uma vez que 90% da
evolucao da doenca podem ser justificados por fatores de
risco cardiovascular modificaveis*, existe um enorme poten-
cial de intervencado e modificacdo da sua historia natural,
evitando danos irreversiveis, como o enfarte ou a morte
subita. O objetivo primordial do nosso sistema nacional de
saude devera ser, por isso, o fomento da salde cardiovas-
cular, através da promocéo de estilos de vida saudaveis e
a identificacao dos individuos em risco ou com doenca car-
diovascular ja estabelecida que necessitam de terapéuticas
especificas com vista a modificacao progndstica e a melhoria
da qualidade de vida da populacao.

O Servico Nacional de Saude (SNS), mais propriamente
no nivel dos cuidados de salde primarios, assume um papel
primordial na promoc¢do da salde cardiovascular, rastreio
dos fatores de risco cardiovascular, detecao de doenca em
fase assintomatica e decisdo terapéutica. Conscientes da
importancia dos cuidados de salde primarios na detecao e
atuacao precoce na doenca cardiovascular, espera-se que
um especialista em medicina geral e familiar (MGF) seja
capaz de rastrear os seus utentes e identificar aqueles que,
pelo seu risco cardiovascular aumentado ou pela presenca
de doenca subclinica, necessitam de orientagao terapéutica
subsequente. Para tal, é fundamental um uso apropriado dos
meios auxiliares de diagnédstico disponiveis, visando a uma
elevada eficacia diagnéstica e terapéutica, aprimorando os
recursos existentes.

A situacao atual

Atualmente, para o estudo da doenca coronaria estavel ou
para a estratificacao de risco cardiovascular em cuidados de
salide primarios, o médico de MGF tem ao seu dispor, no
SNS, o eletrocardiograma simples, a prova de esforco e a
cintigrafia de perfusao miocardica (CPM). Através de uma
requisicao (P1), o médico pode referenciar o paciente a um
centro convencionado com o Estado para a sua realizacao.

Exames auxiliares de diagnostico (EAD) com elevado
desempenho como a tomografia computorizada (TC) car-
diaca, a ecocardiografia de sobrecarga (farmacoldgica e
de esforco) ou a ressonancia magnética cardiaca (RMC) de
sobrecarga estao excluidos do leque de opgdes; o Servico
Nacional de Salde nao tem acordos de convencao para
estas técnicas, nem autoriza que o médico de MGF requi-
site diretamente estes exames ao hospital de referéncia.
Dentro do SNS, estes EAD apenas podem ser requisitados no
nivel hospitalar contribuindo para a sobrecarga da consulta
de cardiologia com pacientes referenciados para exames
de confirmacao/exclusdo de doenca coronaria. Numa espe-
cialidade em que, pela sua natureza, as listas de espera
tém de ser mantidas curtas - sob o risco de nao serem
fornecidos cuidados médicos atempados a situacoes poten-
cialmente fatais em curto prazo - o impacto negativo destas
referenciacdes nao deve ser negligenciado.

Por que razao esta assim o sistema ordenado? Numa abor-
dagem superficial pode pensar-se sobretudo em questoes
de sustentabilidade financeira. De facto, o eletrocardio-
grama e a prova de esforco sdao exames com um custo
inicial relativamente baixo®. Porém, o mesmo nao se passa
com a CPM, cujo custo é da mesma ordem de grandeza de
uma RMC de sobrecarga e muito superior ao de um eco-
cardiograma de sobrecarga, segundo as tabelas de precos
do SNS publicadas em diario da repUblica®. Além disso, a
disponibilidade da CPM como Unico exame de imagem faz
com que esta seja usada na estratificacdo de risco ou na
exclusdo de doenca coronaria em pacientes com uma proba-
bilidade pré-teste intermédia/baixa ou mesmo baixa. Neste
contexto, a TC cardiaca tem um custo francamente infe-
rior, quer em termos de estratificacdo de risco através da
quantificacdo de calcio coronario (score de calcio)® - com
um custo proximo a uma prova de esforco - quer na exclu-
sao de doenca coronaria, através de coronariografia nao
invasiva (angioTC coronaria) - com um custo inferior em
cerca de 30% ao da CPM®. Por outro lado, a abordagem
inicial de um paciente com suspeita de doenca coronaria
através da realizacao de uma prova de esforco, apesar de
ter um custo inicial relativamente baixo, pode traduzir-se
em custos acrescidos justificados pela sua baixa especifi-
cidade/valor preditivo positivo’ e na cascata de exames
subsequente a que frequentemente conduz. Este facto, bem
documentado em estudos de custo-efectividade® "%, é o
principal motivo pelo qual as ‘‘normas de orientacao cli-
nica’’ do Reino Unido, desde 2014 e, mais recentemente,
as guidelines europeias'', deixaram de recomendar esta
abordagem, estimulando, pelo contrario, uma referenciacao
inicial mais custo-eficaz, baseada em estudos de imagem
(particularmente TC cardiaca)'?.

Na realidade, o Unico motivo que justifica a atual situacao
é puramente historico: estas eram as modalidades disponi-
veis nos anos 70 e 80 do século XX, altura em que o SNS
foi estabelecido. Felizmente, nestes 40 anos a medicina
evoluiu muito e varias foram as inovacdes introduzidas no
ambiente hospitalar, que contribuiram para a melhoria da
sobrevida e qualidade de vida dos pacientes com doenca
coronaria. Porém, nos cuidados de saude primarios, onde
reside a maioria dos pacientes com risco CV e onde se deve-
riam centralizar os esforcos de combate ao desenvolvimento
e progressao da doenca coronaria, as ferramentas mantém-
-se imutaveis ha 40 anos.
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E nosso entender que a atual forma de acesso aos EAD
nos cuidados primarios do SNS nao é eficaz, é dispendi-
osa e nao se adequa as menores probabilidades pré-teste
observadas em estudos mais recentes/contemporaneos de
grandes populacdes'>. Contribui também para uma elevada
taxa de referenciacao inapropriada a consultas hospitala-
res na area da cardiologia, com potencial impacto negativo
na lista de espera para primeiras consultas. Parece-nos, por
isso, essencial que se repense toda a estratégia de diagnos-
tico e orientacdo da doenca cardiovascular no contexto da
MGF, tirando partido da eficacia e custo-efetividade de todas
as técnicas de diagnostico atualmente disponiveis'.

Evolucdo internacional

Varios sistemas nacionais de salde europeus abandonaram
a utilizacao primordial da prova de esforco como primeira
linha neste contexto, promovendo uma utilizacao racio-
nal dos EAD baseados em imagem e reservando a prova
de esforco para situacées em que é necessaria informacao
adicional especifica. As Guidelines Europeias de Sindromes
Coronarias Cronicas, endossadas pela Sociedade Portuguesa
de Cardiologia, e que sdo as recomendacgoes de referéncia
para Portugal, seguem a mesma via de raciocinio e recomen-
dam que a prova de esforco nao seja primariamente usada
no diagnostico de doenca coronaria, uma vez que o seu baixo
desempenho na confirmagao/exclusao de doenc¢a coronaria
obrigara frequentemente a testes adicionais, atrasando o
diagndstico atempado, aumentando custos e gerando ansie-
dade desnecessaria aos individuos com provas falsamente
positivas ou, talvez ainda mais importante, criando uma
falsa sensacao de seguranca aos pacientes com provas falsa-
mente negativas'®. Esta publicacdo, de setembro de 2019,
veio realcar o desfasamento da realidade portuguesa em
relacdo as boas praticas médicas internacionais no diag-
nostico de doenca coronaria e serviu de mote a publicacdao
desta posicao de consenso dos nossos grupos de estudo. Nas
atuais condicdes do SNS, um médico de MGF nao pode exer-
cer uma medicina baseada na evidéncia sem sobrecarregar
as consultas hospitalares de cardiologia ou, em alternativa,
referenciar todos os seus pacientes com suspeita de doenca
coronaria para CPM - o que pode nao ser o mais indicado na
situacdo especifica'®.

Potencial desigualdade de género

Esta situacdo é especialmente discriminatoria para as
mulheres, uma vez que as técnicas atualmente acessiveis
em cuidados de salde primarios tém pior desempenho em
termos de sensibilidade e especificidade no sexo femi-
nino. Varios estudos demonstram, de forma consistente,
que a prova de esforco, maioritariamente validada para
populacdes do sexo masculino, tem um desempenho insufici-
ente no sexo feminino, com sensibilidades e especificidades
pouco acima dos 50%'-"°. Por outro lado, a CPM expde as
pacientes a radiacao ionizante (especialmente relevante em
mulheres em idade fértil) e pode ter pior desempenho no
sexo feminino devido a menor resolucao espacial e a arte-
factos decorrentes da atenuacdo mamaria'®20-22,

Redefinicao do papel da prova de esforco

Recomendacées para um uso racional, a luz da evidéncia
cientifica atual

Ap6s a publicacao das recomendacoes para o diagnostico
e abordagem das sindromes coronarias cronicas, torna-se
premente uma redefinicao do papel da prova de esforco na
realidade portuguesa. Assim, a abordagem e os algoritmos
propostos neste documento nao pressupéem o seu uso indis-
criminado para estudo da doenca coronaria e estratificacao
de risco cardiovascular, mas também nao pretendem excluir
a sua utilizacao em contexto clinico adequado. Pelo contra-
rio, a prova de esforco apresenta caracteristicas Unicas que
a tornam uma importante peca do armamentario dos EAD
em doenca coronaria. Neste contexto, o seu papel nao se
limita a detecdo de doenca coronaria quando os testes de
imagem nao estao disponiveis (classe lIb, nivel de evidén-
cia B) ou como modificador da probabilidade clinica, como
¢ sugerido pelas guidelines''. O seu valor diagnéstico, prog-
nostico e impacto na decisao clinica esta bem estabelecido
em diferentes areas da cardiologia, que transcendem o pro-
posito deste documento, nomeadamente na avaliacdo de
atletas, avaliacao e seguimento de doentes em programa
de reabilitacao cardiaca, avaliacdao de doentes com sinto-
mas compativeis com arritmias induzidas pelo exercicio,
avaliacao da capacidade funcional e desenvolvimento de
sintomas, quer no doente coronario, quer no doente com
patologia valvular ou congénita®:.

Processo recomendado

Os nossos grupos de estudo basearam-se nas mais recentes
recomendacoes europeias (sindromes coronarias cronicas,
dislipidemia e estratificacdao de risco CV) para elaborar
normas de referenciacdo a EAD que se possam adaptar a
realidade nacional. Foi nomeada uma comissao de redatores
iniciais (AF e RLL para a estratificacao de risco cardiovas-
cular em pacientes assintomaticos e AB, CF e MV para a
suspeita de doenca coronaria) que apresentaram as suas pro-
postas aos restantes autores destas recomendacoes. Com
base neste trabalho inicial, foram criados os cenarios de
referenciacao adequada a EAD e qual a orientacao posterior
recomendada, de acordo com os resultados dos testes.

Estratificacdo de risco CV em pacientes
assintomaticos

No contexto dos cuidados de salde primarios, a
estratificacdo de risco CV em pacientes assintomaticos
assume particular relevancia. Os pacientes de maior
risco vascular devem ser identificados, de forma a iniciar
estratégias de prevencao adequadas, ao mesmo tempo em
que se evita o sobretratamento em pacientes de menor
risco cardiovascular - que nao beneficiam de estratégias
terapéuticas mais intensivas e que podem sofrer com os
seus efeitos adversos. Pacientes com mais de 40 anos
devem ser estratificados de acordo com o score de risco
europeu®?4,

Em individuos com risco CV moderado e em casos sele-
cionados de baixo risco segundo esta avaliacao inicial,
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Assintomaticos
> 40 anos*

Avaliagado de Risco Cardiovascular
(SCORE - Tabela de baixo risco)

Risco CV Moderado

SCORE 21% e <5%
(ou equivalente)

Risco CV Elevado ou Muito Elevado
SCORE 25%

(e <10% ou >10%, respectivamente) (ou equivalente)

Risco CV Baixo
SCORE <1%

Sem outros
FRV

FRV nao contemplados
no SCORE

Score de Calcio
Néo recomendado?

ScCa* 0

Risco CV Baixo

Risco CV Intermédio

Se percentil 51-75, ponderar
introducao de estatina

Habitos de vida saudavel
Habitos de vida saudavel

Score de Cilcio

1 ECOMENDADO J

Score de Célcio
Néo recomendado

ScCa* >400
Risco CV Muito Elevado

ScCa* >100 ou P>75

Considerar estatina e AAS

Confirmar a auséncia
de sintomas?

Considerar estatina
(Ponderar AAS)

Figura 1

Recomendacgdes para a estratificacao de risco CV em assintomaticos

() A avaliacdo sistematica do score de risco cardiovascular em idades < 40 anos e na auséncia de fatores de risco conhecidos nao
esta recomendada, salvo em alguns grupos particulares nos quais a avaliacdo desse risco podera ser equacionada (por exemplo:

pilotos de aviacao, condutores de pesados).

) Avaliacdo de risco repetida a cada cinco anos (periodo indicativo, podendo variar).
) Considerar estudo funcional ndo invasivo se sintomas sugestivos de doenca coronaria.

ScCa - Score de calcio.

o resultado de um ‘‘score de calcio coronario’’ podera
ajudar a reestratificar o risco em elevado ou reduzido,
servindo como um precioso auxiliar a decisao terapéutica.
Com efeito, o ‘‘score de calcio coronario’’ € um marcador
da carga aterosclerotica coronaria individual resultante da
interacao dos diferentes fatores de risco cardiovascular e
demonstrou ser custo-efectivo na orientacao da terapéutica
com estatinas®. Neste sentido, parece ser particularmente
relevante na decisdo de iniciar estatinas?® e na definicdo do
alvo terapéutico de reducdo do colesterol LDL, de acordo
com as mais recentes recomendacoes da Sociedade Euro-
peia de Cardiologia?’. A Figura 1 representa o fluxograma de
decisao e orientacao no contexto da estratificacao de risco
cardiovascular em individuos assintomaticos. Apos o calculo
do score de risco europeu, uma estratificacao adicional de
risco através do score de calcio podera estar indicado em
pacientes com risco CV moderado (score > 1% e < 5%), em
pacientes com indicacao para fazer estatina e relutantes em
iniciar terapéutica e em pacientes com risco CV baixo (score
< 1%) na presenca de outros FRV nao contemplados no score
europeu (diabetes mellitus [DM] em jovem {DM1 < 35 anos,
DM2 < 50 anos}, doenca corondria precoce em parente de
1.° grau [¢ < 55 anos; ¢ < 60 anos], doenca inflamatdria
sistémica [artrite reumatoide, lUpus eritematoso sistémico,
virus da imunodeficiéncia humana], menopausa precoce [<
40 anos], quimioterapia ou radioterapia do térax prévia,
doenca psiquiatrica e apneia obstrutiva do sono).

Por outro lado, nao faz sentido uma estratificacao adi-
cional de risco em pacientes assintomaticos com doenca
CV ja documentada e pacientes com risco CV muito baixo
(score < 1% sem outros FRV e sem indicacao para terapéu-
tica farmacoldgica hipolipemiante) ou elevado (score > 5%,
DM > 10 anos ou com outro FRV associado ou com lesao

de o6rgao-alvo, hipercolesterolemia familiar e doenca renal
cronica) - uma vez que para estes pacientes a estratégia
ndo se alterara significativamente, independentemente do
resultado do teste.

Um score de calcio «zero» identifica pacientes com risco
muito baixo de eventos coronarios em médio prazo e con-
firma ou reestratifica no grupo de baixo risco em que se
recomenda apenas manter ou promover estilo de vida sau-
davel. Um score de célcio 1-99 identifica pacientes com risco
intermédio de eventos coronarios em médio prazo, sendo
recomendavel modificacdo do estilo de vida e ponderar esta-
tina se percentil 50-74 (colesterol LDL alvo < 100 mg/dL). Um
score de calcio > 100 ou percentil > 75 para a idade e sexo
estd associado a um risco aumentado de eventos corona-
rios em médio prazo, sendo de considerar inicio de estatina
(com o objetivo de uma reducao do colesterol LDL > 50%
e alvo < 70mg/dL); embora menos bem estabelecido, sera
também de ponderar o inicio de acido acetilsalicilico se per-
centil > 75. Um score de calcio superior a 400 identifica
pacientes com risco muito aumentado de eventos corona-
rios a médio prazo para os quais sera de considerar inicio
de estatina e acido acetilsalicilico: neste grupo é parti-
cularmente importante confirmar a auséncia de sintomas
[em caso de sintomatologia sugestiva de isquemia, ponderar
referenciacao a estudos funcionais].

O score de calcio coronario esta particularmente indicado
na reestratificacao de risco de individuos assintomaticos,
pelo que nao deve ser usado isoladamente em pacientes
sintomaticos com suspeita de sindrome coronaria cronica.
Porém, assim como a prova de esforco, podera ser usado
como reestratificador da probabilidade clinica neste con-
texto (ver fluxograma de decisao na suspeita de doenca
coronaria, Figura 2).
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Figura 2  Algoritmo decisao de acordo com a PPT e probabilidade clinica (passos 2A e 2B)

CPM - cintigrafia de perfusdo miocardica; DC - doenca coronaria; FEVE - fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo; FRCV - fatores
de risco cardiovascular; PE - prova de esforco;PET - tomografia de emissao de positroées; PPT — probabilidade pre-teste; RMC -

ressonanica magnética cardiaca; ScCa - score de calcio; VE - ventriculo esquerdo.

Tabela 1

Valorizacédo de sintomas e calculo da probabilidade pré-teste (passo 1)

Que sintomas valorizar? Os sintomas tém caracteristicas suspeitas /anginosas?

Angina tipica

Angina atipica
Dor toracica ndo anginosa

Cumpre as trés caracteristicas:

1 - Desconforto opressivo/constritivo na face anterior do térax ou no pescogo,

mandibula, ombro ou braco;

2 - Desencadeada pelo exercicio fisico;

3 - Aliviada pelo repouso ou nitratos em 5 minutos

Cumpre duas das caracteristicas anteriores

Cumpre apenas um ou nenhuma das caracteristicas anteriores

Qual a probabilidade do paciente com estes sintomas ter doenca coronaria?

Angina tipica Angina atipica Dor toracica ndo anginosa Dispneia
Idade Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
50-59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%
60-69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%
>70 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

Probabilidade pré-teste de doenca coronaria de acordo com a idade, género e sintomas

Classificagao clinica tradicional da suspeita de sintomas anginosos

Estratificacdo de risco CV em pacientes
sintomaticos

Em pacientes sintomaticos podera estar indicada a
realizacado de EAD que permitam confirmar ou excluir
a presenca de doenca coronaria e/ou isquemia miocar-
dica, com o objetivo de iniciar terapéutica adequada. Na
avaliacao inicial destes pacientes deve ser determinada a
probabilidade pré-teste de doenca coronaria baseada na
idade, no sexo e na sintomatologia (Tabela 1). Deve tam-
bém bem ser efetuado um estudo analitico com hemograma,
creatinina, perfil lipidico, glicose em jejum e hemoglobina
glicada (HgA1c), assim como um eletrocardiograma e um
ecocardiograma transtoracico. Desde logo, a detecao de
uma fracao de ejecao ventricular esquerda (FEVE) infe-
rior a 50%, especialmente se associada a alteracdes da

motilidade segmentar, determina uma probabilidade muito
elevada de doenca coronaria e justifica uma referenciacao
direta a consulta de cardiologia. A realizacdo de EAD adicio-
nais, nomeadamente prova de esforco e/ou «score de calcio
coronario», deve ser ponderada individualmente. Embora
nao sejam exames obrigatorios, as guidelines europeias
recomendam a sua integracdo no algoritmo de decisao,
particularmente como modificadores de probabilidade cli-
nica em pacientes com probabilidades pre-teste intermédias
(baseadas na idade, sexo e sintomatologia) (Figura 2A). A
telerradiografia toracica pode também ser um EAD impor-
tante em casos de dor toracica atipica ou dispneia - para
despiste de patologia pulmonar.

A integracao da probabilidade pré-teste de doenca coro-
naria com o resultado dos EAD acima descritos (eletrocardio-
grama, ecocardiograma, estudo analitico e,eventualmente,
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Tabela 2 Orientacao de acordo com os resultados do AngioTC (CAD-RADS)

CAD-RADS Estenose maxima Interpretacao Avaliacao adicional? Orientacao proposta
0 0 (auséncia de placas)  Auséncia de DC Nenhuma Tranquilizacao.
Considerar causas nao
aterosclerdticas para
a sintomatologia
1 < 25% [sem estenose/ DC minima, nao Nenhuma Considerar causas nao
estenose minima] obstrutiva aterosclerdticas para
a sintomatologia.
Considerar terapia
preventiva e
modificacao de FRV
2 25-49% (estenose DC ligeira, nao Nenhuma Considerar causas nao
ligeira) obstrutiva aterosclerdticas para
a sintomatologia.
Considerar terapia
preventiva e
modificacao de FRV
3 50-69% Estenose moderada Considerar avaliacao Considerar
funcional terapéutica
(RMC, anti-isquémica guiada
ecocardiograma de por sintomas,
sobrecarga ou terapéutica
cintigrafia) preventiva e
modificacao de FRV
4 A - 70-99% Estenose severa A - Considerar Terapéutica
B - TC > 50% ou 3 avaliacao funcional anti-isquémica guiada
vasos > 70% ou referenciacao por sintomas,
hospitalar a Terapéutica
cardiologia preventiva e
B - Referenciar a modificacao de FRV.
cardiologia
Considerar
referenciacao
hospitalar a
cardiologia
5 100% (oclusao total) Oclusao coronaria Referenciar a Terapéutica
cardiologia anti-isquémica guiada
por sintomas.
Terapéutica
preventiva e
modificacao de FRV.
Referenciar a
cardiologia
N Nao diagnostico Nao se pode excluir Avaliacao

DC obstrutiva

adicional/alternativa
pode ser necessaria

Modificadores CAD-RADS: S = stent; G = bypass Ao-coronario; V = placa com caracteristicas de vulnerabilidade.
DC- doenca coronaria; FRV - fatores de risco vasculares; RMC - ressonancia magnética cardiaca.

prova de esforco e score de calcio) determina a pro-
babilidade clinica de doenca coronaria (Figura 2). Se a
probabilidade clinica for baixa (< 15%) nao existe indicacao
para investigacao adicional. Se a probabilidade clinica for
intermédia ou elevada (> 15%), estao indicados testes de
imagem para a exclusdao ou confirmacdo do diagnostico
e para a estratificacdo de risco de eventos coronarios.
Estes testes devem ser selecionados de acordo com as
suas vantagens e limitacdes, caracteristicas dos pacientes e

disponibilidade local.” (Tabela A - material suplementar).
Duas estratégias sdo possiveis: 1) uma avaliacdo anato-
mica, através da realizacao de uma angioTC coronaria;
ou 2) uma avaliacdo funcional, através de testes capazes
de detetar isquemia miocardica. Enquanto a primeira for-
nece informagdes acerca do processo aterosclerotico e é
particularmente eficaz na exclusao de doenca, em paci-
entes com probabilidades mais baixas, a segunda, fornece
informacdes acerca do impacto da doenca na distribuicao
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TESTE DE
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Tratamento sintomatico®
+ Tratamento FRYV e estatina;
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1. Estudo de outras causas/
diagnésticos diferenciais de
dor toracica/dispneia

2. Controlo de FRV
considerando o perfil de
risco do doente

1. Avaliar o motivo do
resultado (ma preparagao? /
intolerancia?)

2. De acordo com o
Ponto 1, repetir estudo
de isquemia, que podera

Melhoria Clinica /
Assintomatico

REFERENCIAGAO .
PARA VIGILANCIA

CONSULTA DE
CARDIOLOGIA

CLINICA

Figura 3

ser exame distinto

Persisténcia das queixas
apesar da terapéutica

& excluidas causas
nao cardiacas

REPETIR
ESTUDO

OUTRO TESTE

EQUACIONAR
FALSO
NEGATIVO

Proposta de algoritmo de orientacao de acordo com o resultado dos testes de imagem funcionais para estudo de isquemia

(") para tratamento farmacoldgico da sintomatologia de angor/dispneia confrontar com as recomendacdes relativas a esta tematica
(paginas 432-433, 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of chroniccoronary syndromes. European Heart Journal

(2020) 41, 407-477).

) como para qualquer teste, ha resultados que podem corresponder a um falso positivo ou a um falso negativo. Se o resultado for
negativo e se excluidas outras potenciais causas para a sintomatologia do doente, podera ser equacionada a realizacdo de outro
teste, considerando a probabilidade pré-teste do doente como guia de apoio a esta decisdo. Podera ser considerada a realizacao

de um exame diferente do inicial.

(para escolha de exame mais adequado, consultar a tabela A do material suplementar «Caracteristicas dos principais testes de

imagem para avaliacdo de doenca coronaria»).

do sangue ao miocardio e é particularmente (til na deci-
sao de revascularizacao em pacientes com probabilidade
mais elevadas ou com doenca coronaria ja conhecida. Ambas
provaram utilidade clinica e ser capazes de influenciar favo-
ravelmente o progndstico destes pacientes.?®?°

Uma correta utilizacdo destes testes e uma orientacao
subsequente de acordo com os seus resultados (ver Tabela
2 para a orientacao de acordo com o resultado da angioTC
e Figura 3 para a orientacao de acordo com os resultados
dos testes de isquemia) assegurara uma elevada acuidade
diagndstica, aprimoramento da terapéutica individualizada
e uma baixa taxa de referenciacoes inapropriadas a consul-
tas hospitalares de cardiologia.

A Figura 4 sumariza a abordagem que propomos para
o estudo de pacientes sintomaticos com suspeita de que
doenca coronaria no contexto dos cuidados de saide pri-
marios. Em nosso entender, este modelo, que segue as
recomendacoes europeias atuais, seria facilmente aplica-
vel no nosso pais e tem um grande potencial de aprimorar
recursos de forma custo-eficaz.

Perspetivas

Julgamos que esta estratégia pode ser implantada com
grande sucesso no nosso pais através de Normas de
Orientacao Clinica nacionais, baseadas em evidéncia cienti-
fica e numa gestao aprimorada dos recursos existentes.

Esperamos que este documento de consenso, elaborado
por peritos da area, possa servir de catalisador a uma discus-
sao ha muito necessaria no nosso pais e fomentar o repensar
da estratégia dos cuidados de salde primarios na area car-
diovascular, particularmente no diagnoéstico e orientacao da
doenca coronaria.

Passos para a mudanca

O grau de desajuste da nossa realidade com as
recomendacoes internacionais é agora tao evidente
que parece inevitavel a tomada de decisdes de mudanca
relativamente a esta area. Varias estratégias poderao ser
estudadas com vista a colmatar esse desajuste. O processo
aqui recomendado é apenas uma das solucdes possiveis,
mantendo a légica de funcionamento atual dos cuidados
de salude primarios no SNS. Porém, outras estratégias
poderado ser viaveis, nomeadamente a referenciacdo dos
pacientes diretamente a EAD realizados em meio hospitalar,
a pedido do seu médico de MGF, ou a centralizacdo de todo
0 processo nos hospitais do SNS.

Apesar de toda a evidéncia de custo-eficacia proveniente
de outras realidades, parece-nos obrigatéria uma analise
de custos baseada em dados nacionais. Esta analise devera
ser promovida pela tutela, permitindo que as decisdes que
venham a ser tomadas tenham por base néo sé a evidéncia
cientifica como também a exequibilidade local. Em alguns
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Figura 4 Algoritmo resumo decisdo na suspeita de doenca coronaria

1) Modificadores da PPT: diminuem a probabilidade clinica de doenca coronaria: 1. PE normal; 2. Auséncia de calcio coronario
(Agatston Calcium Score = 0). Aumentam a probabilidade clinica de doenca coronaria: 1. Presenca de FRV; 2. Ondas Q ou alteracoes
do segmento ST-T no ECG em repouso; 3. Disfuncao ventricular esquerda e/ou alteracdes da contractilidade segmentar em ecocar-
diograma; 4. Prova de esforco anormal; 5. Calcificacdo coronaria (especialmente se ScCa acima do previsto para a idade (> percentil

50% para a idade e sexo).

ScCa - Score de calcio; PPT - Probabilidade pré-teste; Med - Médica.
Quadro-resumo do algoritmo de decisao clinica em pacientes sintomaticos, com suspeita de doenca coronaria.

paises, a mudanca de paradigma foi acompanhada de um
compromisso de ndo aumento de custos no diagndstico de
doenca coronaria. Poderemos seguir esses bons exemplos e
estudar a melhor estratégia para conseguirmos 0s mesmos
objetivos, com melhorias nos cuidados de salde prestados
a populacao, sem que isso signifique um encargo adicional
para o SNS. Esta abordagem sai, obviamente, do ambito
deste documento e das capacidades deste grupo de peritos.
Ainda assim, os GECNRMTC, GEE e GEFERC da SPC manifes-
tam a sua total disponibilidade para participar na discussao
do processo de mudanca que se avizinha, assim desejem as
autoridades competentes.

Obstaculos e resisténcias

Para além de uma pequena resisténcia a mudanca inicial,
baseada sobretudo na menor familiaridade das indicacoes,
contraindicacées, vantagens e desvantagens das ‘‘novas’’
técnicas de diagnostico da doenca coronaria, é de pre-
ver uma grande aceitacdo e rapida adocdo das novas
recomendacdes por parte dos médicos de familia do SNS.
Muitos deles utilizam ja as estratégias recomendadas inter-
nacionalmente, nomeadamente nas guidelines europeias,
em pacientes que tém subsistemas de salde, nomeada-
mente ADSE, uma vez que para estes utentes é desde ha
muito possivel cumprir estas recomendacdes (uma vez que

testes como a ecocardiografia de sobrecarga, a angioTC car-
diaca ou a RMC sao comparticipados nestes subsistemas).

Maior resisténcia sera de prever por parte dos centros
com convencdes com o SNS para a realizacao de exames de
prova de esforco e de cintigrafia. Os primeiros, porque, em
longo prazo, a prova de esforco, apesar de manter o seu
papel em grupos e contextos clinicos especificos, perdera
parte da sua importancia na abordagem inicial do estudo da
doenca coronaria. Os segundos porque, apesar de manterem
a sua indicacao, deixarao de ter a exclusividade dos testes
de imagem no SNS. Ainda assim, é de prever uma adaptacao
gradual a nova realidade, com os primeiros a expandirem a
sua convencao a ecocardiografia de esforco ou de sobrecarga
farmacoldgica e os segundos a incorporarem os exames de
TC e de RMC na sua oferta diagnostica.

Discussao/Conclusao

A pratica clinica imposta pela atual organizacao do SNS,
nomeadamente em termos de acesso aos EAD da area cardio-
vascular em cuidados de salde primarios, esta francamente
desatualizada e potencia ineficiéncias que se transmitem ao
longo de toda a cadeia de cuidados, com sobrecarga do sis-
tema hospitalar. Urge mudar o paradigma da estratificacao
de risco CV e avaliacao de pacientes com suspeita de doenca
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coronaria em Portugal, acompanhando a medicina baseada
na evidéncia e as recomendacdes clinicas internacionais.

E certo que nos proximos anos havera necessidade de
novas atualizacdes, incorporando resultados de estudos
recentes, com grande potencial de alterar as estratégias
atuais, nomeadamente o ISCHEMIA TRIAL.*%3" Também por
isso (mas nao s6), o objetivo deste documento nao é pro-
por um novo paradigma estanque para mais 40 anos de SNS
- que rapidamente se tornaria tao obsoleto como o atual.
Pelo contrario, o seu principal designio é fomentar o desen-
volvimento de um novo conceito de constante monitoracao,
reavaliacao e atualizacao de processos. SO assim consegui-
remos uma medicina de qualidade na area cardiovascular,
conciliando, de forma eficiente, o melhor conhecimento
cientifico e os limitados recursos disponiveis.

Apéndice A. Material adicional

Pode-se consultar o material adicional para este
artigo na sua versao eletronica disponivel em
doi:10.1016/j.repc.2020.10.009.
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