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Resumo 
 

Introdução: A Artrite Reumatóide é uma doença inflamatória, sistémica e crónica que afeta 

0,5 a 1% da população mundial. Os doentes com artrite reumatóide apresentam alto risco 

cardiovascular - sendo esta a sua principal causa de morte - atribuível a fatores de risco 

cardiovasculares clássicos e a fatores de risco associados à patologia (inflamação crónica, 

desregulação do sistema imunitário, atividade e severidade da doença, terapêutica da 

doença, entre outras). Segundo recomendações da The European League Against 

Rheumatism, todos os doentes devem realizar uma avaliação do seu risco cardiovascular, no 

entanto não existem escalas de avaliação específicas da artrite reumatóide – uma vez que a 

patologia é, por si só, um fator de risco independente - dificultando o seu cumprimento na 

prática clínica e colocando em causa o controlo das manifestações cardíacas. 

 

Objetivos: Calcular e comparar o risco cardiovascular obtido através do modelo Systematic 

Coronary Risk Evaluation, com o que é obtido através de outras calculadoras – Framingham 

Risk Score e o algoritmo desenvolvido pelo American College of Cardiology com a American 

Heart Association – em dois grupos de doentes com artrite reumatóide: grupo 1 (sem história 

de evento cardiovascular) e grupo 2 (com história de evento cardiovascular), concluindo qual 

o que melhor prediz o risco cardiovascular nos doentes com esta patologia. 

 

Métodos: Estudo observacional transversal decorrido entre Setembro de 2019 e Janeiro de 

2020, onde foram incluídos doentes que cumpriam os critérios de classificação de Artrite 

Reumatóide American College of Rheumatology / European League Against Rheumatism 2010 

seguidos na consulta de Reumatologia da Unidade Local de Saúde da Guarda. Os registos 

clínicos destes doentes, incluídos na base de dados nacional reuma.pt, foram consultados e 

foram recolhidas as seguintes variáveis: idade, sexo, índice de massa corporal, hábitos 

tabágicos, história de hipertensão arterial e de dislipidémia, história de diabetes mellitus, 

duração da doença, fator reumatóide, anticorpos anti péptido citrulinado cíclico, disease 

activity score 28 joints na última consulta, manifestações extra-articulares, história prévia de 

eventos cardiovasculares, medicação modificadora da doença e a medicação relacionada com 

fatores clássicos de risco. Foi realizado o cálculo do risco cardiovascular individual, usando as 

diferentes calculadoras e em ambos os grupos de doentes, e através de testes de capacidade 

discriminativa (usando a Receiver Operating Characteristic curve) e de sensibilidade e 

especificidade obteve-se uma comparação entre os diferentes modelos estudados. 
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Resultados: Foram incluídos no estudo 107 doentes. O estudo da capacidade discriminativa 

revelou resultados razoáveis para todos os cinco modelos avaliados, com áreas sob a curva 

entre 0,73 e 0,88. Na análise da sensibilidade e especificidade verificou-se que a calculadora 

Systematic Coronary Risk Evaluation não identificou como sendo de alto risco nenhum dos 

doentes que registou um evento cardiovascular, no entanto apresentou uma especificidade de 

94%. Os melhores índices foram obtidos pelo algoritmo aprovado pela American College of 

Cardiology em conjunto com a American Heart Association.  

 

Conclusões: Através deste estudo comprovam-se as limitações das calculadoras de risco 

cardiovascular desenhadas para a população geral quando aplicadas aos doentes com artrite 

reumatóide, já que não consideram os fatores de risco específicos da doença como fatores de 

risco cardiovasculares independentes, subestimando o risco nesta população. Em conclusão, a 

avaliação do risco cardiovascular é de extrema importância e não existe ainda uma 

calculadora ideal, sensível e específica, e de fácil aplicação na prática clínica. 
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Abstract 
 

Introduction: Rheumatoid arthritis is a chronic systemic inflammatory disorder that affects 

0,5-1% of the world’s population. Patients with rheumatoid arthritis have a high 

cardiovascular risk – this being their main cause of death – due to both classic cardiovascular 

risk factors and risk factors associated with the pathology (chronic inflammation, immune 

system deregulation, disease activity and severity, disease therapy, etc.). According to The 

European League Against Rheumatism’s recommendations, all patients should carry out an 

assessment of their cardiovascular risk, however, there are no specific algorithm’s for 

rheumatoid arthritis – since the pathology is, in itself, an independent risk factor - making it 

difficult to comply in clinical practice and calling into question the control of cardiac 

manifestations.  

  

Objectives: To calculate and compare the cardiovascular risk obtained through the 

Systematic Coronary Risk Evaluation model, with the ones obtained through other calculators 

- Framingham Risk Score and the algorithm developed by the American College of Cardiology 

and the American Heart Association - in two groups of patients with rheumatoid arthritis: 

group 1 (without a history of cardiovascular event) and group 2 (with a history of 

cardiovascular event), concluding which one best predicts cardiovascular risk in patients with 

this pathology. 

 

Methods: Cross-sectional observational study with data collection between September 2019 

and January 2020, included consecutive patients fulfilling 2010 American College of 

Rheumatology and European League Against Rheumatism classification criteria for rheumatoid 

arthritis and followed up in the Rheumatology department at Guarda Local Health Unit. 

Clinical records of these patients, included in the national database reuma.pt, were 

consulted and the following variables were collected: age, sex, body mass index, smoking, 

history of arterial hypertension and dyslipidemia, history of diabetes mellitus, duration of the 

disease, factor rheumatoid, antibodies against cyclic citrullinated peptide, disease activity 

score 28 joints at the last visit, extra-articular manifestations, previous history of 

cardiovascular events, disease-modifying drugs and all drugs related to classic risk factors. 

Individual cardiovascular risk was calculated, using the aforementioned calculators in both 

groups of patients, discriminative capacity tests (using the Receiver Operating Characteristic 

curve) and sensitivity and specificity were asserted and the different models were compared. 
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Results: A total of 107 patients were included. The study of discriminative capacity revealed 

reasonable results for all five models evaluated, with areas under the curve between 0,73 and 

0,88. In the analysis of sensitivity and specificity, we found that the Systematic Coronary Risk 

Evaluation calculator did not identify as being at high risk any of the patients who registered 

a cardiovascular event, however it presented a specificity of 94%. The best indexes were 

obtained by the calculator approved by the American College of Cardiology and the American 

Heart Association. 

 

Conclusion: This study proves the limitations of cardiovascular risk calculators designed for 

the general population when applied to patients with rheumatoid arthritis, since they do not 

consider the specific risk factors of the disease as independent cardiovascular risk factors, 

underestimating the risk in this population. In conclusion, cardiovascular risk assessment is 

extremely important and there is still no ideal calculator, which is both sensitive and specific, 

and easily applicable in a clinical context. 

  

 

Keywords 

Rheumatoid arthritis, risk, cardiovascular disease, cardiovascular risk calculators, risk 

assessment 
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1. Introdução 
 

A Artrite Reumatóide (AR) é uma doença reumática, inflamatória, sistémica e crónica 

de origem desconhecida e caracterizada por inflamação sinovial, lesão da cartilagem articular 

e destruição e deformação articulares. A sintomatologia típica da AR inclui dor, edema e 

rigidez articular (predominantemente matinal, de longa duração e que melhora com a 

atividade física) com grave impacto na funcionalidade e qualidade de vida dos doentes. (1,2)  

É a artrite mais comum afetando 0,5-1% da população mundial, sendo três a quatro 

vezes mais comum no sexo feminino. A AR apresenta um aumento de prevalência com a 

idade, tendo o seu pico máximo em adultos jovens e mulheres pós-menopáusicas. (3,4) 

Segundo o EpiReumaPt, em Portugal, a AR afeta 0,7% da população e é, de entre as patologias 

reumáticas, a que apresenta pior qualidade de vida dos doentes. (5) 

De acordo com vários estudos, a taxa de mortalidade nos doentes com AR é mais 

elevada em comparação com a da generalidade da população e a esperança média de vida é 

cerca de 3 a 10 anos mais baixa. (6) Tal se deve, em grande parte, ao maior risco de 

morbilidade (aterosclerose, enfarte agudo do miocárdio (EAM), acidente vascular cerebral 

(AVC), angina instável) e mortalidade cardiovasculares, comparáveis ao de um doente 

diabético. (7,8) Assim, cerca de metade das mortes prematuras na AR devem-se ao maior 

risco de doença cardiovascular (CV) presente nestes doentes que, comprovadamente, se 

desenvolve de forma precoce na história natural desta patologia. (6–11) Este aumento no risco 

CV pode ser explicado por dois grupos de fatores de risco: 1) fatores de risco CV “clássicos” 

que, por si só, não são suficientes para justificar o grande aumento no risco CV nos doentes 

com AR – idade, sexo, hipertensão arterial (HTA), tabagismo, dislipidémia, diabetes mellitus 

(DM), obesidade, sedentarismo, antecedentes pessoais e familiares de doença cardiovascular, 

fatores psicossociais; 2) fatores de risco associados à doença AR – estado de inflamação 

crónica, desregulação do sistema imunitário, atividade e severidade da patologia, 

manifestações extra articulares, efeitos adversos de tratamento antirreumático. (7,12,13) 

Através destes dados, e tendo em conta o peso das doenças reumáticas e da AR em Portugal e 

no mundo, e o seu impacto na qualidade de vida, facilmente se conclui que é emergente 

avaliar o risco cardiovascular e modificar os fatores de risco destes doentes, de forma a 

atuar, específica e precocemente, e a prevenir o desenvolvimento de doenças cardíacas que 

originam a maior parte das mortes nesta patologia. 

De acordo com a The European League Against Rheumatism (EULAR) e as suas 

recomendações para a gestão do risco CV em doentes com AR, todos os doentes com esta 

patologia reumática devem realizar uma avaliação do risco CV a cada 5 anos e a cada 

alteração da sua terapêutica antirreumática. Segundo a mesma instituição, esta avaliação 

deve ser executada de acordo com as guidelines nacionais ou, na sua ausência, através do 
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modelo de predição de risco CV Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE). (8) Na verdade, 

esta vigilância constitui um desafio na prática clínica atual por vários motivos: apresentação 

atípica de síndromes coronários na AR, ausência de consenso/guidelines ou escalas de 

avaliação de risco CV específicas/adaptadas para estes doentes (uma vez que a inflamação é, 

por si só, um fator de risco independente e não é considerada nas fórmulas de risco CV usadas 

na população em geral que, por esse motivo, subestimam o risco CV na AR) e escassez de 

estratégias de prevenção de eventos cardiovasculares. (7) 

Entre calculadoras de risco CV usadas para a população geral e novas fórmulas mais 

adaptadas à AR, são muitas as possibilidades para avaliar cada doente. Em seguida, resumem-

se as mais estudadas: (7,11,13–19) 

 
Tabela 1 – Parâmetros das escalas de avaliação de risco CV 

 
Escala de avaliação de risco CV Parâmetros 

SCORE Género, idade, tabagismo, PAS, CT e IMC 

mSCORE 
SCORE x 1,5 (adaptação à AR recomendada pela 

EULAR) 

Framingham (FRS) 
Género, idade, tabagismo, PAS, CT, tratamento 

antihipertensivo, DM, HDL 

mFRS 
FRS x 1,5 (adaptação à AR recomendada pela 

EULAR) 

ACC/AHA 
Género, idade, tabagismo, PAS, CT, raça, DM, 

tratamento antihipertensivo e HDL 

 

Nos últimos anos, muitos têm sido os estudos desenvolvidos com o objetivo de 

comparar os scores entre si e perceber qual o que melhor prediz o risco de doença CV nos 

doentes com AR. Têm-se obtido resultados contraditórios nesta matéria pelo que, nos dias de 

hoje, se mantém a necessidade de investigar melhor a aplicabilidade de cada um dos 

instrumentos de avaliação CV nos doentes com AR procurando, num futuro próximo, alcançar 

uma estratégia ideal que permita o controlo das comorbilidades cardíacas nestes doentes. 
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1.1 Hipóteses e objetivos 

A pergunta central deste estudo é: Já temos um instrumento sensível e específico 

para avaliar o risco cardiovascular na artrite reumatóide?  

O objetivo principal da investigação é comparar o risco CV calculado através do 

SCORE e mSCORE com o que é obtido a partir de outras calculadoras disponíveis e validadas 

na literatura científica - Framingham (e Framingham com fator de multiplicação) e ACC/AHA - 

em doentes com AR seguidos na consulta de Reumatologia do Hospital Sousa Martins da ULS 

da Guarda. Os objetivos secundários são: avaliar as características dos doentes com AR e 

registo de evento cardiovascular, analisar a população de doentes com artrite reumatóide, 

identificar doentes em alto risco para a ocorrência de evento cardiovascular para posterior 

investigação e prevenção. 

As hipóteses deste estudo são: 

I. As calculadoras de risco cardiovascular usadas na população geral são 

sensíveis e específicas e podem ser usadas nos doentes com AR. 
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2. Materiais e métodos 
 

2.1 Tipo de estudo 

Estudo observacional, transversal e retrospetivo realizado na ULS Guarda num período 

de cinco meses, entre Setembro de 2019 e Janeiro de 2020. A investigação foi submetida ao 

Conselho de Administração e à Comissão de Ética da ULS da Guarda (anexo 1). 

 

2.1.1 Pesquisa bibliográfica 

Para a elaboração deste estudo foi previamente realizada uma revisão bibliográfica 

para melhor compreensão do tema a abordar. Decorreu entre julho de 2019 e janeiro de 2020 

e foram selecionados artigos em língua inglesa e portuguesa. 

A pesquisa foi efetuada com recurso a artigos e documentos presentes na base de 

dados PubMed, usando palavras-chave relacionadas com a temática. Foram elas: “rheumatoid 

arthritis”, “risk”; “cardiovascular disease”. Foi também efetuada pesquisa da literatura 

cinzenta através do motor de pesquisa Google. 

 

2.2 Amostra 

Num primeiro momento, foi realizada uma recolha da população alvo do estudo: 258 

doentes com diagnóstico de AR e seguidos na consulta de Reumatologia da ULS da Guarda. 

Seguidamente foram aplicados os critérios de inclusão e exclusão para proceder à 

seleção da amostra: 

• Critérios de inclusão:  

(1) pacientes com critérios de classificação da ACR/EULAR 2010 para 

AR;  

(2) pacientes em seguimento na consulta de Reumatologia da ULS da 

Guarda e com última consulta há menos de 6 meses;  

(3) pacientes com idades entre os 40 e os 65 anos, faixa etária para 

aplicação dos scores;  

(4) pacientes que aceitaram participar no estudo e assinaram o 

consentimento informado (Anexo 2) ou o consentimento da 

plataforma reuma.pt (Anexo 3). 
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• Critérios de exclusão:  

(1) história de eventos cardiovasculares prévios ao diagnóstico de AR;  

 

De acordo com estes critérios, dos 258 doentes, 111 estão dentro dos limites etários 

definidos. Destes, 4 doentes foram excluídos por registo de um evento cardiovascular prévio 

ao diagnóstico de AR, tendo-se obtido uma amostra final de 107 doentes cujos processos 

clínicos foram analisados, procedendo-se à recolha de dados. 

A amostra de 107 doentes foi dividida em dois grupos: um grupo de 10 doentes com 

história de eventos cardiovasculares e um segundo grupo sem registo de eventos 

cardiovasculares, constituído por 97 doentes. Dos 10 doentes com registo de evento 

cardiovascular, 7 sofreram um enfarte agudo do miocárdio (EAM), 2 sofreram um acidente 

vascular cerebral (AVC) e 1 sofreu uma trombose venosa profunda (TVP). 

 

2.3 Variáveis em estudo 

Os dados de cada paciente foram obtidos com recurso ao reuma.pt, uma base de 

dados nacional de todos os doentes reumáticos que permite o acesso à informação de cada 

centro. Quando necessário foram também recolhidos dados do processo clínico de cada 

paciente e, no caso de dados em falta, os doentes foram contactados telefonicamente. 

A amostra foi estudada de acordo com as seguintes variáveis: 

I. Idade; 

II. Sexo; 

III. Índice de massa corporal (IMC); 

IV. Hábitos tabágicos; 

V. História de hipertensão arterial; 

VI. História de dislipidemia; 

VII. História de diabetes mellitus; 

VIII. Duração da doença; 

IX. Fator Reumatóide (FR); 

X. Anticorpo antipeptídeo citrulinado cíclico (Ac anti-CCP); 

XI. Marcadores de inflamação - velocidade de sedimentação (VS) e proteína C 

reativa (PCR); 



Desempenho de algoritmos preditores de eventos cardiovasculares numa coorte portuguesa de artrite 
reumatóide num hospital distrital: estudo transversal 

 

 7 

XII. Índices de atividade da doença – articulações tumefactas (AT), articulações 

dolorosas (AD), disease activity score para artrite reumatóide de 3 variáveis 

(DAS28 3V VS e DAS28 3V PCR); 

XIII. História de eventos cardiovasculares; 

XIV. Terapêutica de fatores risco cardiovasculares “clássicos”; 

XV. Terapêutica da AR. 

 

A variável categórica dependente deste estudo é a história de eventos 

cardiovasculares, tendo sido classificada em presença/ausência de evento cardiovascular 

posterior ao diagnóstico de AR. Os eventos cardiovasculares incluem história de síndrome 

coronária aguda (enfarte agudo do miocárdio ou angina instável), angina estável, acidente 

isquémico transitório (AIT), AVC e doença arterial periférica. 

O índice de massa corporal (IMC) é uma variável quantitativa, cujo cálculo utiliza a 

altura de cada doente e o registo de peso obtido na última consulta. 

A variável hábitos tabágicos é uma variável categórica, pelo que os doentes foram 

classificados em não fumadores (nunca fumaram), ex-fumadores ou fumadores atuais 

(fumadores). 

A pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD) são variáveis 

quantitativas e resultam da medição efetuada na última consulta de cada doente. 

Os marcadores lipídicos (LDL, HDL, TG e CT) são variáveis quantitativas e 

correspondem aos valores obtidos no último controlo analítico de cada doente. 

A variável diabetes mellitus é uma variável categórica, pelo que os doentes foram 

classificados em diabéticos ou não diabéticos. 

A variável duração da doença é uma variável quantitativa, calculada desde a data do 

diagnóstico de AR até ao momento de recolha dos dados. 

As variáveis fator reumatóide (FR) e anticorpo antipeptídeo citrulinado cíclico (anti-

CCP) foram classificadas em presente ou ausente, de acordo com os valores serológicos 

registados na altura do diagnóstico de AR. 

Os marcadores de inflamação (VS e PCR) e os índices de atividade da doença (AT, AD, 

DAS28 3V VS e DAS28 3V PCR) são variáveis quantitativas e correspondem ao valor obtido nos 

controlos clínicos e analíticos da última consulta de cada doente. 

A terapêutica realizada por cada paciente foi analisada através da divisão em grupos 

terapêuticos. 
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2.4 Procedimento 

Após recolha de todas as variáveis de cada doente com recurso ao Reuma.pt e ao 

processo clínico, foi calculado o risco cardiovascular individual usando os cinco modelos em 

estudo – SCORE, mSCORE, FRS, mFRS e ACC/AHA - com recurso a calculadoras online. 

Todos os algoritmos de risco incluem as seguintes variáveis: sexo, hábitos tabágicos, 

colesterol total (CT) e pressão arterial sistólica (PAS). 

 

2.5 Análise estatística 

Os dados foram analisados com recurso ao programa estatístico IBM SPSS®, versão 25. 

As variáveis sexo, hábitos tabágicos, história de hipertensão arterial, dislipidémia e 

diabetes mellitus, presença de fator reumatóide e anticorpos anti-CCP, história de eventos 

cardiovasculares e terapêutica de cada doente foram descritas através de frequências 

absolutas e frequências relativas (percentagens). A descrição de variáveis como a idade, IMC, 

DAS28, VS, PCR, AT, AD e duração da doença foi realizada através de média, moda, mediana, 

desvio padrão, mínimo e máximo. 

A comparação de médias entre os dois grupos de doentes – com e sem evento 

cardiovascular – foi realizada usando o teste t de student ou o Teste de Mann-Whitney 

(quando o primeiro não se mostrou adequado), após verificação da normalidade dos dados 

através do Teste de Kolmogorov-Smirnov. A associação entre variáveis foi testada através do 

teste Chi square (Chi quadrado). 

A capacidade discriminativa dos cinco modelos de predição de risco estudados foi 

estimada usando a área sob a curva receiver operating characteristic (ROC), que se 

assemelha à estatística de concordância (c-statistic). Uma área sob a curva de 0,5 significa 

que o modelo em estudo não tem um comportamento superior em relação a um sistema 

aleatório, e uma área sob a curva de 1 significa uma capacidade discriminativa perfeita. 

A sensibilidade e especificidade de cada modelo foram calculadas tendo como valor 

de cut-off o valor que distingue doentes de baixo risco e de alto risco cardiovascular, isto é, 

para o SCORE 1% e 5%, para o FRS 10% e 20% e para o ACC/AHA 5% e 7,5%, respetivamente. 

Os testes usados foram considerados estatisticamente significativos quando o valor de 

prova (p-value) foi inferior a 0,05. 

 
 
 
 

 



Desempenho de algoritmos preditores de eventos cardiovasculares numa coorte portuguesa de artrite 
reumatóide num hospital distrital: estudo transversal 

 

 9 

3. Resultados 
 
 

3.1 Caracterização da amostra 

Foram identificados 258 doentes com artrite reumatóide seguidos na consulta de 

reumatologia da ULS da Guarda. Destes, 111 estão dentro da faixa etária de aplicação dos 

instrumentos de avaliação do risco cardiovascular (entre os 40 e os 65 anos). 4 doentes foram 

excluídos por registo de evento cardiovascular prévio ao diagnóstico de artrite reumatóide.  

Relativamente às características sociodemográficas da amostra de 107 doentes deste 

estudo, a maioria é do sexo feminino (77,6%), tal como se verifica na prevalência da AR na 

população portuguesa (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Distribuição dos doentes por sexo 
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A idade na altura do diagnóstico tem média de 47,2 anos, com desvio padrão de 8,4 

anos (Figura 2). O doente mais novo tinha 24 anos e o doente mais velho tinha 61 anos. Estes 

dados vão de encontro à idade mais comum de diagnóstico na população geral que se verifica 

nos 50 anos. 

 

 

 

 

 

Em relação à duração da doença, desde o diagnóstico de AR até ao momento de 

recolha dos dados, verifica-se que cerca de 53% dos doentes têm entre dois a sete anos de 

evolução da patologia. A média é de 8,5 ± 5,6 anos, com um mínimo de dois anos e um 

máximo de trinta e quatro anos (Figura 3).  

 

 

 

Figura 2 - Distribuição dos doentes por idade ao diagnóstico (em anos) 
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Figura 3 - Distribuição de frequências da duração da artrite reumatóide, desde o diagnóstico até ao 
momento da recolha de dados, em anos 

 

 

De forma a analisar as características do estilo de vida dos doentes com AR, foram 

também estudados os seus hábitos tabágicos dividindo a amostra em: não fumadores (caso 

nunca tenham fumado), fumadores (se fumam atualmente) ou ex-fumadores, uma vez que o 

risco de AR se mantém mesmo após 15 anos de abstinência. Verificou-se que a grande maioria 

dos doentes afirmou não fumar (69,9%) e que apenas 4,8% fuma atualmente. Os ex-fumadores 

representam 25,3% da população estudada (Figura 4). Em relação à distribuição de hábitos 

tabágicos por sexo, o sexo masculino apresentou maior número de fumadores e ex-fumadores 

em comparação com o sexo feminino, onde predominam doentes que afirmam não ter hábitos 

tabágicos anteriores nem atuais. 
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Foi também analisado o índice de massa corporal (IMC) dos doentes selecionados para 

o estudo. O valor médio foi de 26,4 ± 4,4 kg/m2. Os valores mínimo e máximo foram, 

respetivamente, 18 e 34 kg/m2. Destaca-se que 24,7% dos doentes têm obesidade, ou seja, 

apresentam um IMC igual ou superior a 30 kg/m2 (Figura 5). 

 

 
 

Figura 5 - Distribuição do Índice de Massa Corporal (IMC), em kg/m2 

 

Figura 4 - Hábitos tabágicos dos doentes 
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Dos doentes estudados, 12,2% tem diagnóstico de Diabetes Mellitus (Figura 6). 

 

 

 

 

No que diz respeito aos níveis de pressão arterial, os doentes apresentaram um valor 

médio de 133/75 mmHg para a pressão arterial sistólica e diastólica, respetivamente. 

Comparando os dois grupos (com e sem evento cardiovascular) registam-se valores de pressão 

arterial mais elevados nos doentes que têm registo de evento cardiovascular (Tabela 2). 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 6 - Percentagem de doentes com Diabetes Mellitus 
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Tabela 2 - Análise descritiva da PAS, PAD, CT, HDL, LDL e TG. 

 
 

 Doentes com 
AR (107) 

Doentes com AR sem 
evento CV 

Doentes com AR com 
evento CV (10) 

Pressão arterial sistólica 
(mmHg), média±DP 

 
133±20 132±21 137±16 

Pressão arterial diastólica 
(mmHg), média±DP 

 
75±12 74±12 80±10 

Colesterol total (mg/dL), 
média±DP 197±35 196±35 200±35 

Colesterol HDL (mg/dL), 
média±DP 58±16 59±16 49±8 

Colesterol LDL (mg/dL), 
média±DP 

 
114±34 113±34 122±33 

Triglicerídeos (mg/dL), 
média±DP 111±63 107±55 

 
147±111 

 
 

 

Foram também recolhidos dados da última ficha lipídica de cada paciente e, 

realizando a estatística descritiva dos valores obtidos, conclui-se que o grupo de doentes com 

evento cardiovascular tem pior controlo lipídico em comparação com os restantes. O valor 

médio de colesterol total da amostra foi de 197 mg/dL e o valor médio do colesterol HDL foi 

de 58 mg/dL (Tabela 2). 

Terminada a análise de fatores de risco cardiovasculares clássicos, importa também 

abordar e estudar fatores de risco específicos da patologia reumatológica central deste 

trabalho: a Artrite Reumatóide.  

Na tabela 3 apresenta-se a análise dos marcadores serológicos na amostra 

populacional. Aproximadamente 50% dos doentes tem FR e/ou anticorpos anti-CCP positivos. 
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Tabela 3 - Prevalências da seropositividade do Fator reumatóide e Anti-CCP. 

 
 

 Frequência (N) Percentagem (%) 

Fator Reumatóide 

Positivo 

Negativo 

 

36 

60 

 

37,5 

62,5 

Anti-CCP 

Positivo 

Negativo 

 

34 

58 

 

37,0 

63,0 

 

 

Relativamente à presença ou ausência de artrite erosiva em raio-X, verificou-se que 

26,7% dos doentes apresentam erosões em pelo menos uma articulação (Figura 7).  

 

 

Figura 7 - Percentagem de doentes com artrite erosiva 
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Em cada consulta de seguimento os doentes com Artrite Reumatóide são avaliados 

quanto à atividade da sua doença. Para tal, são usados marcadores laboratoriais que refletem 

o estado inflamatório sistémico, nomeadamente a velocidade de sedimentação (VS) e a 

proteína C reativa (PCR). Estes marcadores, em conjunto com um exame objetivo completo 

que quantifique o número de articulações tumefactas e dolorosas entre as 28 que são 

contabilizadas para o score, permitem calcular o valor da disease activity score of 28 joints, 

ou DAS28 – uma escala de atividade da artrite reumatóide que pode ter 3 variáveis (número 

de articulações dolorosas de 28 contabilizadas, número de articulações tumefactas 

contabilizando as mesmas 28 articulações e ainda a VS ou a PCR). O DAS 28 pode também 

incluir 4 variáveis, adicionando a escala visual analógica (EVA) do atingimento global da 

doença pelo paciente. Uma vez que não estavam disponíveis EVA numa parte dos doentes, foi 

utilizado o DAS28 3V. Esta escala reflete o estadio da doença (remissão, baixa atividade, 

atividade moderada e alta atividade) e também é utilizada para avaliar a evolução clínica de 

cada paciente. Na amostra estudada, o valor médio dos marcadores inflamatórios VS e PCR 

foi, respetivamente, de 14 e 0,26. Já o DAS28 médio foi de 2,3 com um valor mínimo de 0,6 e 

um valor máximo de 6,2 (Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Análise descritiva de marcadores de atividade da doença (DAS28, VS, PCR, AT e AD) 
 

 Média Mediana Mínimo Máximo 

DAS28 (3vPCR) 

                                PCR 

2,1 1,8 1,2 5,5 

0,6 0,3 0,0 7,2 

DAS28 (3vVS) 

VS 

2,3 2,2 0,6 6,2 

14 9,5 1,0 60 

Articulações Tumefactas 1,2 0 0 21 

Articulações Dolorosas 1,4 0 0 22 

 

 

A tabela terapêutica de cada doente foi analisada, não só em relação ao tratamento 

sintomático da AR e sua terapêutica modificadora, mas também em relação à terapêutica 

para a hipertensão arterial, para a dislipidemia e para a diabetes mellitus. Assim, cerca de 

43% dos doentes realiza, no momento da colheita de dados, terapêutica anti-hipertensora 

(Figura 8 e Figura 9). 
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Figura 9 – Percentagem de doentes a realizar terapêutica anti-hipertensora, por classes farmacológicas 

 
 

Figura 8 - Percentagem de doentes a realizar terapêutica anti-hipertensora no momento da colheita de 
dados 
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Já em relação à terapêutica farmacológica da AR (Figura 10), destaca-se a elevada 

percentagem de doentes com corticoterapia (77,8%), com metotrexato - considerado a 

primeira linha terapêutica (67,7%) - e com anti-inflamatórios não esteróides para controlo 

sintomático (67,7%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

De forma a sistematizar toda a informação sobre as características da amostra e a sua 

distribuição pelos grupos com e sem registo de evento CV, apresenta-se de seguida a Tabela 5 

com estatísticas descritivas de todos os dados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 10 - Percentagem de doentes a realizar terapêutica farmacológica com biológicos, LFN, SLZ, 
HQC, MTX, AINEs e corticóides. 
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Tabela 5 – Características dos doentes com AR 
 

 

 

 

 

 

 

Doentes com 

AR (107) 

Doentes com AR 

sem evento CV 

Doentes com AR e 

com evento CV 

(10) 

p value 

Idade (anos), média±DP 56 ± 6,8 55,7 ± 6,9 58,5±5,6 0,240 
Sexo Feminino, n(%) 83 (77,6) 79 (81,4) 4 (40) 0,003 

FR positivo, n(%) 36 (37,5) 33 (37,9) 3 (33,3) 0,787 

Anti-CCP positivo, n (%) 34 (37) 29 (34,9) 5 (55,6) 0,226 

Fumador, n (%) 4 (3,7) 3 (4,1) 1 (10) 0,031 

IMC (Kg/m2), média±DP 26,4±4,4 26,2 ± 4,4 29,7±4,1 0,040 

PAS (mmHg), média±DP 133±20 
 

132 ± 21 136,7±16 0,663 

PAD (mmHg), média±DP 74,7±12 74,0 ±12 80,4±10 0,117 

CT (mg/dL), média±DP 196,7±35 196,4±35 199,9±35 0,764 

HDL (mg/dL), média±DP 57,9±16 59,0±16 48,7±8 0,028 

DM, n (%) 12 (12,2) 7 (7,9) 5 (50) <0,001 

Terapêutica com anti-

hipertensores diuréticos 

(%) 

20 17,8 40 0,097 

Terapêutica com anti-

hipertensores BCC (%) 
9 8 20 0,202 

Terapêutica com anti-

hipertensores beta 

bloqueadores (%) 

15 12 40 0,021 

Terapêutica com anti-

hipertensores ARA (%) 
19 17 40 0,080 

Terapêutica com anti-

hipertensores IECA (%) 
13 11 30 0,094 

Terapêutica com 

estatinas (%) 
34 28 90 <0,001 

Terapêutica com ADO (%) 9 6 40 <0,001 

Terapêutica com aspirina 

(%) 
3 1 20 <0,001 

Duração da doença, 

média ±DP 
8,5±5,6 8,3±5,7 11,2±3,9 0,046 
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Os doentes com registo de evento CV podem ser descritos analisando os dados 

obtidos. Assim, têm uma idade superior em comparação com o grupo de doentes sem evento 

cardiovascular, seis dos dez doentes são do sexo masculino, apenas um é fumador, têm um 

IMC de, aproximadamente, 30 kg/m2 e apresentam valores médios de pressão arterial 

superiores. Cinco dos dez doentes deste grupo são diabéticos pelo que, no geral, o perfil que 

se traça do doente com artrite reumatóide com registo de um evento cardiovascular é o de 

um doente com vários fatores de risco. 

 

3.2 Escalas de avaliação do risco cardiovascular 

Os doentes com AR têm, comprovadamente, um risco cardiovascular mais elevado em 

comparação com a população em geral. A principal causa de mortalidade são precisamente as 

doenças cardiovasculares. 

O cálculo do risco cardiovascular de cada doente através de modelos permite a sua 

divisão em classes de risco e a orientação de estratégias preventivas e terapêuticas 

adaptadas. Foram usadas cinco calculadoras: SCORE, mSCORE, FRS, mFRS e ACC/AHA, e os 

resultados obtidos apresentam-se na Tabela 6. 

 

Tabela 6 – Análise descritiva dos modelos de avaliação de risco cardiovascular (SCORE, mSCORE, FRS, 
mFRS e ACC/AHA). 

 
 Média Mediana Mínimo Máximo Desvio-padrão 

SCORE 2 1 0 8 1,7 

mSCORE 2 1 0 12 2,3 

FRS 12 8 1 41 10 

mFRS 12 8 0 62 15 

ACC/AHA 6 3 0,3 30 6,9 

 
 

3.3 Capacidade discriminativa 

A capacidade discriminativa dos cinco modelos de risco cardiovascular é semelhante e 

satisfatória. Foi avaliada através das áreas sob a curva ROC, que variaram entre 0,73 e 0,88 e 

que, como se sabe, são tanto mais satisfatórias quanto maior for a área sob a curva. (20) 

Foram obtidos os seguintes resultados:  
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o SCORE - área sob a curva ROC = 0,81; IC 95% (0,670-0,940); p<0,05 (figura 11); 

 

 

Figura 11 – Curva ROC do modelo de avaliação do risco cardiovascular SCORE 
 
 
 

o mSCORE –área sob a curva ROC=0,73; IC 95% (0,535-0,918); p<0,05 (Figura 12); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 – Curva ROC do modelo de avaliação do risco cardiovascular mSCORE e que 
resulta da aplicação de um fator de multiplicação de 1,5 ao modelo SCORE (adaptação 

à AR recomendada pela EULAR) 
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o FRS – área sob a curva ROC = 0,88; IC 95% (0,740-1,000); p<0,05 (Figura 13); 

 
Figura 13 – Curva ROC do modelo de avaliação do risco cardiovascular Framingham (FRS) 

 
 
 

o mFRS – área sob a curva ROC = 0,76; IC 95% (0,557-0,968); p<0,05 (Figura 14); 

 

 
 

Figura 14 - Curva ROC do modelo de avaliação do risco cardiovascular mFRS e que resulta da 
aplicação de um fator de multiplicação de 1,5 ao modelo Framingham (adaptação à AR 

recomendada pela EULAR) 
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o ACC/AHA – área sob a curva ROC = 0,86; IC 95% (0,724-1,000); p<0,05 (Figura 

15);  

 
 

Figura 15 – Curva ROC do modelo de avaliação do risco cardiovascular desenvolvido pelo American 
College of Cardiology e pela American Heart Association (ACC/AHA) 
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3.4 Sensibilidade e especificidade 

Cada um dos modelos de avaliação do risco cardiovascular apresenta uma 

estratificação em classes que permite classificar os doentes em baixo risco, risco intermédio 

e alto risco. Assim, de acordo com o modelo SCORE, usado na prática clínica em Portugal tal 

como consta da Norma de Orientação Clínica da DGS, quatro doentes foram classificados 

como alto risco e dentro dos dez doentes com registo de evento cardiovascular, nenhum deles 

foi identificado como pertencente a esta categoria. (21) Quando ao modelo SCORE se aplicou 

o fator de multiplicação de 1,5 de forma a adaptá-lo à população de doentes com AR, por 

recomendação da EULAR, mais doentes foram agrupados na categoria de alto risco (oito 

doentes) e cinco dos dez doentes com evento cardiovascular obtiveram um resultado igual ou 

superior a 5%. (8) Outro modelo usado e aprovado pela ACC e pela AHA, classificou mais 

doentes como sendo de alto risco: dez doentes no grupo sem registo de evento cardiovascular 

e sete doentes do grupo com evento cardiovascular. Em relação ao FRS, metade dos doentes 

com evento cardiovascular foram classificados como sendo de alto risco. Quando, à 

semelhança do calculado no mSCORE, se aplicou o fator de correção de 1,5 ao FRS, mais 

doentes entraram na categoria de risco superior – dezasseis doentes do primeiro grupo e sete 

dos doentes com registo de evento cardiovascular. 

A partir desta classificação em ambos os grupos de doentes – com e sem evento 

cardiovascular – é possível calcular a sensibilidade, isto é, a probabilidade de um doente ser 

classificado como de alto risco e ter a doença, e a especificidade, isto é, a probabilidade de 

não serem classificados como de alto risco e não terem a doença. Um teste diagnóstico ideal 

teria uma sensibilidade e especificidade elevadas. (20) Na tabela 7 estão representados os 

valores de sensibilidade e especificidade dos cinco modelos de avaliação de risco 

cardiovascular, destacando-se o valor de 0% de sensibilidade para o SCORE, bem como os 

valores acima de 80% para sensibilidade e especificidade obtidos pelo modelo ACC/AHA na 

amostra de doentes analisada. 

Segundo as guidelines da EULAR, quando o risco cardiovascular ultrapassa um 

determinado valor e o doente é considerado como sendo de alto risco há indicação para 

iniciar tratamento com estatinas e, para além disso, promover alterações no seu estilo de 

vida. (8) 
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Tabela 7 – Sensibilidade e especificidade dos modelos de avaliação do risco cardiovascular. 
 

 

 

 Sem 
eventos CV 

(n) 

Com eventos 
CV (n) 

p value Sensibilidade 
(%) 

Especificidade 
(%) 

SCORE   

0,005 0 94 <1-5% 63 8 
≧	5% 4 0 

mSCORE   

0,017 63 88 <1-5% 56 3 
≧	5% 8 5 

ACC/AHA   

0,001 88 84 <5% 52 1 
≧	7,5% 10 7 

FRS   

0,001 63 88 <10% 59 3 
≧20% 8 5 

mFRS   

0,006 
 

88 
 

76 <10%	 51 1 
≧20%	 16 7 
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4. Discussão 
 

A artrite reumatóide é a doença reumática sistémica mais comum, afeta 

predominantemente mulheres, tem grande impacto na qualidade de vida e é caracterizada 

pela existência de artralgias inflamatórias, tumefação articular periférica e simétrica, 

elevação de parâmetros inflamatórios indicadores de inflamação sistémica e pode estar 

associada à presença de anticorpos. Os doentes com AR apresentam uma diminuição da 

esperança média de vida e uma maior taxa de mortalidade que se associa, em grande parte, 

ao maior risco de morbilidade e mortalidade cardiovasculares – cerca de metade das mortes 

em doentes com AR têm causa CV. (9) Vários estudos defendem que a AR e, particularmente, 

o estado inflamatório sistémico da mesma, contribuem para a formação de aterosclerose 

secundária à disfunção endotelial e que se desenvolve de forma mais extensa e mais precoce. 

(22,23) As investigações nesta área têm vindo a aumentar para que, num futuro que se 

pretende próximo, se alcancem estratégias de prevenção aplicáveis a doentes em alto risco 

de eventos CV e para, em última instância, diminuir a taxa de mortalidade na AR.  

A fisiopatologia do risco cardiovascular na AR é multifatorial, uma vez que é descrita 

a interação de diversas moléculas e fatores, no entanto o estado de inflamação crónica 

associado à patologia apresenta um papel preponderante (Figura 16). Esta inflamação 

generalizada leva, em primeiro lugar, a uma menor tolerância do sistema imunitário com 

produção de autoanticorpos e, mais tarde, à ativação do mesmo com aumento de: granzima B 

- um produto dos macrófagos em quantidade aumentada na sinovial dos doentes com AR, mas 

também em áreas de rutura de placas ateroscleróticas; metaloproteinases da matriz – 

responsáveis pela destruição de osso e cartilagem, mas também pela desestabilização e 

rutura de placas ateroscleróticas; fatores de coagulação - como o fibrinogénio e inibidor da 

ativação do plasminogénio; citocinas inflamatórias como a PCR, interferão gama, fator de 

necrose tumoral e interleucina 6 (papel central na patogénese da AR) também aumentados na 

doença arterial coronária. (23–26) Outra via comum da AR e da doença cardiovascular é o 

stress oxidativo e a maior produção de espécies reativas de oxigénio e de antioxidantes que 

promovem alterações a nível miocárdico, das proteínas lipídicas de alta intensidade e que 

contribuem também para a disfunção endotelial. A história familiar de doença cardiovascular 

precoce é também considerada como um fator de risco em alguns estudos, bem como 

determinados polimorfismos genéticos que, quando presentes em doentes com AR, estão 

associados a maior risco CV. (25) Todos estes componentes contribuem para a disfunção 

endotelial, o primeiro passo no desenvolvimento de aterosclerose, e para os danos vasculares 

que conduzem ao factual aumento de risco cardiovascular na AR. 
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Figura 16 – Mecanismos patogénicos da aterosclerose na AR.  
Interação entre fatores genéticos e ambientais predispõem ao desenvolvimento de artrite reumatóide e 
de aterosclerose. As citocinas são libertadas do tecido sinovial inflamado e regulam a produção de PCR, 
bem como as alterações nas lipoproteínas e a composição da gordura corporal. A combinação de todos 

estes fatores parece levar à ativação do endotélio e ao desenvolvimento de aterosclerose. Fonte: 
Lauper K, Gabay C. Cardiovascular risk in patients with rheumatoid arthritis. Semin Immunopathol. 

2017;39(4):447–59. 
 

Tal como acontece na população geral, também os doentes com AR são influenciados 

por fatores de risco clássicos: idade, tabagismo, inatividade física, HTA, dislipidémia, DM, 

obesidade, síndrome metabólico e fatores psicossociais. (13,23,27) Todos eles participam na 

génese da doença aterosclerótica, no entanto, vários estudos apontam para que a sua 

prevalência numa fase inicial da AR não esteja aumentada em comparação com a população 

geral, à exceção do número de fumadores. Ao longo da evolução da AR há menor risco de 

hiperlipidemia, menor IMC, menor CT e menor colesterol LDL – estes dois últimos parâmetros, 

paradoxalmente, estão associados a maior risco cardiovascular por estarem relacionados com 

maior atividade inflamatória, que reduz a sua síntese ou aumenta o seu consumo, e origina 

alterações estruturais das lipoproteínas (Paradoxo lipídico). (7,26,28) Assim, apesar de os 



Desempenho de algoritmos preditores de eventos cardiovasculares numa coorte portuguesa de artrite 
reumatóide num hospital distrital: estudo transversal 

 

 29 

fatores de risco clássicos influenciarem os doentes com AR, demonstrou-se que o seu efeito e 

importância são bastante inferiores comparativamente com a restante população. (23) 

O risco cardiovascular da AR não pode ser justificado apenas pelos fatores de risco 

clássicos aplicáveis à população em geral, uma vez que existe ainda influência concomitante 

de fatores de risco específicos da patologia inflamatória, nomeadamente a atividade da 

doença (marcadores inflamatórios como VS e PCR, CDAI (Clinical disease activity índex), 

DAS28), a presença ou ausência do FR e dos anticorpos anti-CCP, bem como a própria 

terapêutica modificadora da doença (DMARDs) (Figura 17). (7,28) A gestão da AR apresenta 

uma abordagem multifatorial e em degraus, de acordo com a evolução da doença, e que 

apresenta como objetivos o controlo sintomático e/ou a modificação da patologia. (25) Cada 

um dos fármacos usados na terapêutica da AR interfere de forma distinta no risco CV: anti-

inflamatórios não esteróides (AINEs) – ao contrário dos restantes agentes usados 

continuamente, os AINEs são usados apenas como adjuvantes no controlo sintomático (em 

SOS) e, idealmente, em baixas doses. Vários estudos apontam para um aumento do risco CV, 

sobretudo quando usados em altas doses; Corticosteróides – na AR, ao contrário de muitas 

outras patologias, são usados em baixa dose para controlo da doença. São uma terapêutica 

alvo de controvérsia, uma vez que existem estudos que apontam para um aumento do risco 

CV por aumento da resistência à insulina, do CT, do LDL e dos TG, e outros estudos não 

encontraram aumento de risco; Metotrexato – tal como concluído no QUEST-RA entre outros 

estudos (27), há uma diminuição do número de EAM logo, diminui o risco CV com o seu uso; 

Hidroxicloroquina – diminuição de DM, melhoria do perfil metabólico e diminuição de 

morbilidade CV; Sulfassalazina/Leflunomida – diminuição do número de EAM; Anti-TNF alfa – 

melhoria do controlo inflamatório e efeitos endoteliais diretos benéficos; Outros biológicos, 

como o abatacept, rituximab, tocilizumab e anakinra, apresentam  mecanismos de ação 

muito diversos com diminuição dos eventos CV. (7,13,15,23,25,27) Por tudo isto, a AR deve 

ser considerada como um fator de risco CV independente.  
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Figura 17 – Interelação entre fatores de risco para o desenvolvimento de aterosclerose precoce na AR 
(Adaptado de: Zegkos T, Kitas G, Dimitroulas T. Cardiovascular risk in rheumatoid arthritis: 

assessment, management and next steps. Ther Adv Musculoskelet Dis. 2016;8(3):86–101) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na população geral, onde as doenças cardiovasculares são também a principal causa 

de mortalidade, a morbimortalidade cardiovascular é prevenível e há métodos e guidelines de 

monitorização do risco, bem como estratégias programadas para o prevenir ou minimizar. (26) 

Pelo contrário, na AR há falta de evidência sobre a gestão do risco cardiovascular e muitas 

dúvidas permanecem sobre a utilidade das recomendações gerais nestes doentes e sobre a 

necessidade de identificar doentes de alto risco cardiovascular. (29) Em 2009, a EULAR 

formulou um conjunto de recomendações para a avaliação e identificação de fatores de risco, 

bem como para a gestão do risco cardiovascular nos doentes com doenças reumáticas 

inflamatórias. Mais recentemente, estas recomendações foram revistas e culminaram na 

elaboração de 3 princípios e 10 recomendações que devem ser seguidos pelos reumatologistas 

(Tabela 8): (8) 
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Tabela 8 – Recomendações da EULAR para a avaliação e gestão do risco cardiovascular 

 

1. A atividade da doença deve ser controlada para diminuir o risco CV; 

2. A avaliação do risco CV é recomendada a todos os doentes com AR, SpA e APs, pelo menos, a 

cada 5 anos e deve ser reconsiderada após alterações na terapêutica antirreumática; 

3. A estimativa do risco CV deve ser realizada de acordo com as guidelines nacionais ou, na sua 

ausência, usando o modelo de avaliação do risco CV SCORE; 

4. Para o cálculo do risco CV devem ser usados o CT e o colesterol HDL, e os valores lipídicos 

devem ser medidos quando a atividade da doença está estável ou em remissão; 

5. Os modelos de avaliação do risco CV devem ser adaptados aos doentes com AR através de um 

fator de multiplicação de 1,5 – se este não estiver incluído no modelo utilizado; 

6. Pesquisa de placas ateroscleróticas assintomáticas através de ecografia carotídea pode ser 

considerada como parte da avaliação do risco CV nos doentes com AR; 

7. As recomendações de alteração do estilo de vida devem destacar os benefícios de uma dieta 

saudável, exercício físico regular e cessação tabágica para todos os doentes; 

8. A gestão do risco CV deve seguir as recomendações das guidelines nacionais na AR, SpA e APs 

e os antihipertensores e estatinas podem ser usados como na população geral;  

9. A prescrição de AINEs na AR e na APs deve ser cuidadosa, especialmente em doentes com 

patologia cardiovascular documentada ou na presença de fatores de risco cardiovasculares; 

10. Corticosteróides: em tratamentos prolongados, deve ser usada a menor dose possível e 

devem ser feitas tentativas de redução gradual em casos de remissão ou baixa atividade da 

doença. Os motivos para continuidade de terapêutica com corticosteróides devem ser 

frequentemente revistos. 

 

Os doentes com AR, portadores de uma doença crónica, têm contacto regular com os 

cuidados de saúde para a gestão da sua patologia, no entanto, muitas vezes esses cuidados 

são predominantemente prestados pelo reumatologista, não existindo um contacto tão 

frequente com outros especialistas e profissionais de saúde. Por este motivo, deve ser uma 

das missões do reumatologista a gestão da doença reumática mas também do risco 

cardiovascular que lhe está associado, não deixando de ser esta necessariamente uma tarefa 

multidisciplinar. (29) 

Segundo as recomendações da EULAR, na prática clínica diária, para realizar o cálculo 

do risco cardiovascular individual, devem ser seguidas as guidelines ou usar um dos modelos 

desenvolvidos para a população geral – o SCORE é o modelo aconselhado. (8) Desta forma, não 

existe um modelo de cálculo adaptado à AR e que inclua os fatores de risco específicos da 

patologia, pelo que são usados os mesmos modelos em todos os indivíduos e, no caso dos 

doentes com AR, estes modelos falham na identificação de grande parte dos doentes de alto 

risco CV. São conhecidas muitas calculadoras de risco CV e têm sido alvo de diversas 

investigações e estudos comparativos. Todos os modelos resultam da combinação de fatores 

de risco clássicos, nomeadamente: idade, género, hábitos tabágicos, níveis de CT e PAS 
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(Tabela 1). Ao contrário dos restantes, o modelo SCORE não considera a existência de 

Diabetes Mellitus nem o tratamento prévio da HTA. (15) 

O SCORE foi desenvolvido em 1994 pela Sociedade Europeia de Cardiologia e pela 

Sociedade Europeia da Hipertensão e é usado para estimar o risco de mortalidade 

cardiovascular em 10 anos, em países europeus. É um modelo validado por inúmeros estudos, 

recomendado por muitas organizações e com muitas vantagens, nomeadamente a sua fácil 

aplicação, mas que em estudos comparativos com outros modelos revelou subestimar o risco 

cardiovascular nos doentes com AR. (13,19) O SCORE modificado pela aplicação de um fator 

de multiplicação de 1,5 pretende adaptar esta calculadora aos doentes com AR e resulta num 

aumento do número de doentes classificados como “alto risco”. Ainda assim, vários estudos 

demonstraram que acaba também por subestimar o risco cardiovascular. (7,13,14) SCORE e 

mSCORE permitem a classificação dos doentes em baixo risco (risco <1%), risco moderado 

(risco 1-5%) e alto risco de evento CV futuro (risco ≧5%). Outra calculadora recomendada em 

várias guidelines internacionais, o Framingham Heart Score (FRS), foi publicada em 1998 mas, 

tal como o SCORE, não tem em conta fatores específicos da AR e, mesmo com a 

implementação do fator de multiplicação, subestima o risco CV nos doentes com AR. 

(7,13,19,30) Estas classificam os doentes em três graus, no entanto com valores de risco 

distintos: baixo risco (risco <10%), risco moderado (risco 10-20%) e alto risco (risco ≧20%).  Em 

2013, nos Estados Unidos da América, uma nova calculadora de risco cardiovascular foi criada 

pelo American College of Cardiology e pela American Heart Association (ACC/AHA). Com a 

nova fórmula, mais doentes seriam alvo de terapêutica com estatinas e esta mostrou ser 

eficaz na população americana, no entanto, em estudos desenvolvidos na Europa, mais uma 

vez o modelo subestimou o risco CV nos doentes com AR por não considerar fatores 

específicos da doença. (7,13,18) A ACC/AHA divide os doentes em baixo risco (se risco <5%), 

risco moderado (se risco ≧5-7,5%) e alto risco (se risco ≧7,5%). Há ainda esforços para 

desenvolver modelos adaptados à AR e, recentemente, surgiu uma nova calculadora – 

Expanded Cardiovascular Risk Prediction Score for Rheumatoid Arthritis (ERS-RA) – criada a 

partir de dados do CORRONA (Consortium of Rheumatology Researchers of North America), 

nos Estados Unidos da América, que incorpora fatores de risco específicos da doença, como o 

uso de corticosteróides, a duração da doença, a atividade da doença através do Clinical 

Disease Activity Index (CDAI) e a funcionalidade através do Health assessment questionnaire 

disability index (M-HAQ-DI) e não inclui resultados laboratoriais. (13,16) A ERS-RA considera 

doentes em alto risco de desenvolver um evento CV quando o seu cálculo é ≧7,5%. A mais 

recente calculadora de risco CV tem sido incluída em estudos de comparação com modelos 

“não-específicos” e não se têm encontrado desenvolvimentos ou melhorias significativas na 

predição do risco CV. (16,31) 

Na prática clínica, o risco cardiovascular dos doentes com AR continua a ser 

subestimado: não são usadas as ferramentas para avaliação sistemática do risco CV e continua 

a existir falta de evidência científica neste campo do conhecimento. (29) A importância da 
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estratificação do risco CV foi reforçada pela EULAR e, assim, torna-se pertinente estudar e 

avaliar os modelos de avaliação de risco, bem como refletir sobre a gestão do risco CV nos 

doentes com AR. Com este estudo, pretende-se comparar o risco CV obtido através de cinco 

calculadoras disponíveis – SCORE, mSCORE, FRS, mFRS e ACC/AHA - descrevendo os resultados 

obtidos e analisando se existe superioridade de algum dos modelos numa coorte portuguesa 

de AR. 

Em relação às características sociodemográficas da amostra estudada, e à semelhança 

do que é encontrado na população geral, a maioria é do sexo feminino e numa proporção de, 

aproximadamente, quatro mulheres para um homem. (4) Foram identificados dez doentes 

com registo de evento CV posterior ao diagnóstico de AR. Comparando os dois grupos de 

doentes - com e sem registo de evento CV - o sexo masculino representa 60% dos doentes com 

história de evento CV e esta diferença é estatisticamente significativa (Tabela 5). A idade à 

altura do diagnóstico localizou-se nos 50 anos, o que vai de encontro a um dos picos de 

incidência da AR, entre os 50 e os 60 anos (nas mulheres após a menopausa e em adultos 

jovens). (1,4) No entanto, há que ter em conta que a amostra populacional selecionada para 

este estudo está inserida entre os 40 e os 65 anos pelo que, poderão ter sido excluídos 

doentes com uma idade à altura do diagnóstico mais tardia, o que não seria de estranhar, 

dado o envelhecimento populacional das regiões do interior. 

No presente estudo demonstrou-se uma associação entre o sexo e o desenvolvimento 

de evento cardiovascular (Teste Chi-square: p value<0,05), mas, pelo contrário, a idade à 

altura do diagnóstico não se mostrou significativamente associada a eventos CV. 

Em relação aos hábitos tabágicos, um importante fator de risco cardiovascular, a 

maior parte dos doentes afirmou nunca ter fumado, tendo-se registado uma pequena 

percentagem de fumadores ativos de, aproximadamente, 4%. Uma percentagem maior, de 

20%, é ex-fumador o que, pelo menos durante 15 anos, mantém o risco de desenvolver AR e 

um fenótipo mais agressivo desta doença. Quando comparados os dois grupos de doentes, 

verificou-se uma diferença estatisticamente significativa (teste Mann-Whitney: p<0,05), já 

que 60% dos doentes com registo de evento CV fumam ou são ex-fumadores. Não se mostrou 

existir associação entre ser fumador e desenvolver um evento CV, o que pode estar 

relacionado com a baixa percentagem de doentes que disseram ser fumadores e que, por sua 

vez, pode ser influenciado pela amostra populacional de dimensão reduzida. 

Entre os restantes fatores de risco CV “clássicos”, destaca-se o IMC que registou uma 

diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos estudados, já que obteve uma 

média de 26 Kg/m2 no grupo de doentes sem evento CV e um valor médio de 30 Kg/m2 no 

grupo de doentes com registo de ocorrência CV. Também a Diabetes Mellitus registou uma 

diferença significativa entre os dois grupos e, para além disso, mostrou uma associação 

positiva entre ser diabético e sofrer um evento CV (Teste Chi-square: p value < 0,01). O 

colesterol HDL registou também uma diferença entre os dois grupos deste estudo, ao 

contrário dos restantes valores lipídicos testados (Tabela 5). Em relação à terapêutica destes 
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fatores de risco, existiu diferença entre os dois grupos de doentes nos beta-bloqueantes, 

estatinas, antidiabéticos orais, insulina e aspirina (p value < 0,05), apesar de nenhum deles 

ter obtido relação de dependência com o desenvolvimento de evento CV. 

Nos fatores de risco relacionados com AR, só a duração da doença demonstrou 

diferenças entre o grupo de doentes com evento CV e o grupo de doentes sem registo desta 

comorbilidade. A duração da AR obteve também resultados que permitem concluir que o risco 

cardiovascular depende da duração da doença, o que comprova que o estado inflamatório 

generalizado influencia o estado cardiovascular. Nenhuma das terapêuticas antirreumáticas 

apresentou diferenças entre os dois grupos, o que vai de encontro a múltiplos estudos que 

defendem que estas não aumentem o risco CV. (23,25) 

Os cinco modelos de avaliação de risco CV testados nesta investigação – SCORE, 

mSCORE, FRS, mFRS e ACC/AHA – foram analisados em relação à sua capacidade 

discriminativa, isto é, a sua capacidade de identificar doentes em alto risco de sofrer um 

evento CV, e em relação à sua sensibilidade e especificidade. Na tabela 7 está representada a 

divisão por classes de risco de cada um dos modelos, em cada um dos dois grupos de doentes. 

Os cinco modelos em análise apresentaram resultados distintos nos dois grupos e essa 

diferença foi estatisticamente significativa em todos eles (Tabela 7). A capacidade 

discriminativa foi avaliada através da área sob a curva ROC que, no caso da linha de 

referência diagonal é de 0,5. Quanto maior for essa área melhor será a capacidade de o teste 

predizer o risco de um indivíduo ter uma doença. (20) As cinco escalas apresentam bons 

resultados e boa capacidade discriminativa, com áreas sob a curva ROC entre 0,73 e 0,88, o 

que representa uma boa distinção entre doentes em risco de doença cardiovascular e doentes 

de baixo risco (Figuras 11-15). Em todos os testes, o p value foi inferior a 0,05, o que permite 

afirmar que as áreas sob a curva são significativamente diferentes de 0,5 e que são bons 

testes para predizer o risco cardiovascular. A maior área sob a curva ROC foi obtida pelo 

Framingham Heart Score (FRS), uma escala desenhada para coortes americanas. Já em 

relação à sensibilidade e especificidade, representadas na tabela 7, os resultados 

demonstram que o modelo SCORE, de utilização recomendada pela DGS (21) no nosso país, 

não identificou nenhum dos doentes com registo de evento CV como sendo de alto risco, pelo 

que obteve uma sensibilidade de 0% mas, ainda assim, uma especificidade de 94%. Assim, dos 

doentes identificados como sendo de baixo risco, um pequeno número irá desenvolver um 

evento cardiovascular. Quando, seguindo as recomendações da EULAR, se adaptou o modelo 

de avaliação de risco CV à população de doentes com AR, através do fator de multiplicação 

de 1.5, a sensibilidade aumentou para 66%, no entanto, a especificidade diminuiu. Assim, o 

mSCORE identificou cinco dos dez doentes com evento CV como sendo de alto risco. O mesmo 

sucedeu quando se aplicou o mesmo fator à calculadora FRS, isto é, houve melhoria da 

sensibilidade com decréscimo da especificidade. Os melhores índices foram obtidos pela 

ACC/AHA, com 88% de sensibilidade e 84% de especificidade. No entanto, este modelo 
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apresenta diversas limitações, nomeadamente o facto de ter sido desenhado para uma 

população diferente e de não incluir fatores de risco específicos da AR. 

Os resultados deste estudo comparativo entre escalas de avaliação de risco CV 

colidem com a prática clínica já que o SCORE, o modelo recomendado para avaliar esse risco, 

não identificou qualquer doente com alto risco CV e, desta forma, emerge a necessidade de o 

testar e estudar mais aprofundadamente nos doentes com AR, sob risco de não identificar 

atempadamente futuros eventos cardiovasculares. Tal como afirmam vários estudos, o fator 

de correção recomendado pela EULAR, que reclassifica alguns doentes na classe de risco 

correta, também nesta investigação não fez um ajuste correto do risco CV na AR e continua a 

subestima-lo, não acrescentando muito aos métodos já propostos. (7,29) Em conclusão, todas 

as escalas subestimaram o verdadeiro risco CV, o que vai de encontro aos estudos já 

desenvolvidos que comparam entre si os modelos de avaliação e que leva a perceber a grande 

necessidade de prosseguir com as investigações nesta área do conhecimento que continua 

ainda incerta e sem recomendações concretas e cientificamente validadas.  

 

4.1 Perspetivas futuras  

Na prática clínica, o risco cardiovascular na AR continua a ser subestimado uma vez 

que os métodos de avaliação atuais não contemplam fatores específicos da patologia, 

nomeadamente a inflamação, no seu cálculo. (26,29) Para além disso, não existe uma 

ferramenta que permita uma avaliação sistemática e interdisciplinar do risco CV. (29) O 

desafio futuro na área do risco cardiovascular e, especificamente, nesta doença reumática 

passa por otimizar a gestão desse risco, criando métodos de avaliação cientificamente 

aprovados, metas para a diminuição dos fatores de risco, medidas de prevenção a todos os 

níveis e um sistema de informação aos doentes. 

No que diz respeito aos modelos de avaliação CV, não existem modelos específicos 

validados para a AR e, como se concluiu neste estudo, todos os modelos usados na população 

geral apresentam limitações quando aplicados à AR, pelo que é preponderante a continuidade 

de estudos e investigações neste âmbito para desenvolver e validar uma nova calculadora de 

risco com mais fatores clínicos e biomarcadores, fácil de aplicar, sensível e específica. (26) O 

novo modelo deveria ser incluído num sistema automático e interdisciplinar, que permitisse 

uma fácil e rápida utilização por vários profissionais de saúde e que facilitasse uma 

monitorização frequente em todas as consultas de seguimento da AR. No que toca aos fatores 

incluídos neste novo modelo, para além dos fatores de risco clássicos já pertencentes às 

calculadoras usadas na população geral, deveriam ser incluídos: nível de atividade física, 

clínica da AR (CDAI, estado funcional percebido pelo doente e pelo médico, AT e AD), duração 

da doença, várias medições do estado inflamatório (VS, PCR), terapêutica realizada pelo 

doente, antecedentes pessoais e familiares de eventos CV, sinais e sintomas cardíacos. 
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Já em relação a medidas de prevenção de eventos CV nestes doentes, como se 

provou, a inflamação é elemento central no aumento de risco observado, pelo que o seu total 

controlo é a parte mais importante nas medidas preventivas. Em todos os doentes devem ser 

incentivadas as seguintes medidas: prática de exercício físico (com vários estudos a 

demonstrarem melhoria do perfil de risco CV e dos sintomas de AR), cessação tabágica, 

diminuição do peso, implementação de alimentação saudável, controlo da pressão arterial e 

controlo da dislipidémia. (23,29,32) 

O conhecimento sobre risco CV em doentes com AR foi estudado por Boo et al. (32) e 

concluiu que existe ainda uma falha na perceção do risco CV acrescido por parte dos doentes. 

Assim, e sabendo que a informação sobre os efeitos da AR na morbimortalidade CV e sobre os 

vários fatores de risco cardiovasculares é essencial para promover a mudança no estilo de 

vida dos doentes, torna-se também importante desenvolver campanhas de sensibilização e de 

educação para a saúde na população. 
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5. Conclusão 
 
 

Através deste estudo evidenciaram-se as limitações dos modelos de avaliação do risco 

CV usados na população geral quando aplicados em doentes com AR - todas as calculadoras 

subestimam o risco de desenvolver um evento CV, já que nenhuma inclui fatores de risco 

específicos da patologia. Destacam-se os resultados do modelo SCORE, usado na prática 

clínica em Portugal, que não teve capacidade de identificar como sendo de alto risco nenhum 

dos doentes com registo de evento CV, colocando em causa a sua utilização. A avaliação do 

risco CV tem especial importância nesta população e não deve ser descurada pelo que, no 

futuro, deverá ser aplicado um modelo de cálculo adaptado a esta patologia reumática, 

automático, de fácil utilização, sensível e específico, que permita a identificação de doentes 

em alto risco e a ativação de medidas diagnósticas e preventivas, com resultados na 

diminuição da morbimortalidade CV associada à AR. 

Ainda que com a limitação de uma amostra populacional reduzida e com um reduzido 

número de doentes com evento CV registado, este estudo apresenta informações relevantes 

para conhecer as características clínicas dos doentes com alto risco CV e para, no futuro e 

seguindo as recomendações da EULAR, implementar medidas de prevenção nos oito doentes 

identificados pelo mSCORE. Uma dessas medidas é a ecografia carotídea que pretende 

investigar a presença de aterosclerose assintomática que tem prevalência aumentada nos 

doentes com AR. (8,23) 

Entre os estudos comparativos de escalas de avaliação do risco CV, como o de Arts et 

al.(19), a grande maioria estabelece comparação entre um pequeno número de modelos pelo 

que este trabalho, ao comparar cinco calculadoras, é uma importante ferramenta para obter 

uma visão mais geral do estado da arte. Para além disso, é um estudo numa coorte 

portuguesa que permite perceber até que ponto os resultados obtidos noutros países são 

sobreponíveis nos doentes portugueses com AR.  
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7. Anexos  
 

7.1 Anexo 1 - Requerimento Comissão de ética 
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7.2 Anexo 2 – Consentimento Informado 
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7.3 Anexo 3 - Consentimento informado da plataforma 
reuma.pt 
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7.4 Anexo 4 - Certificado de Participação e Prémio das XXVII 
Jornadas Internacionais do Instituto Português de 
Reumatologia 
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7.5 Anexo 5 - Publicação na revista das XXVII Jornadas 
Internacionais do Instituto Português de Reumatologia 
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7.6 Anexo 6 – Aceitação de poster no EULAR congress 2020 
com publicação no suplemento do “Annals Rheumatic 
Diseases ARD” 

 

 
 

  
 
 
 


