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Resumo 

 

Introdução: As doenças reumáticas inflamatórias estão associadas a maior risco 

cardiovascular o que motivou a criação de recomendações pela European League against 

Rheumatism para avaliação deste risco nos doentes com Artrite Reumatóide, 

Espondilartrites e Artrite Psoriática em 2010 (e respetiva atualização em 2016). A 

literatura tem mostrado um aumento do risco cardiovascular noutras doenças 

reumáticas e mais recentemente, em 2021, a European League against Rheumatism fez 

recomendações para a gestão do risco cardiovascular em doentes com Lúpus 

Eritematoso Sistémico, Esclerose Sistémica e Síndrome de Sjögren primário. O risco 

cardiovascular mais elevado nestes doentes não parece ser explicado apenas pelo 

aumento da prevalência de fatores de risco tradicionais, mas estar associado a 

inflamação crónica subjacente e à exposição a anti-inflamatórios e glucocorticóides.  

Objetivos: Avaliar a prevalência de fatores de risco cardiovascular nas doenças do 

tecido conjuntivo (Lúpus Eritematoso Sistémico, Esclerose Sistémica e Síndrome de 

Sjögren primário). Calcular o risco cardiovascular e comparar esse risco cardiovascular 

em doentes com Artrite Reumatóide comparativamente aos das outras doenças do tecido 

conjuntivo, usando Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) para países de baixo 

risco, como recomendado pela European League against Rheumatism.  

Material e métodos: Numa primeira fase foi feito um estudo observacional, 

transversal e retrospetivo de doentes consecutivos, com o diagnóstico de Lúpus 

Eritematoso Sistémico, Esclerose Sistémica e Síndrome de Sjögren Primário 

acompanhados na consulta de Reumatologia de um hospital terciário com pelo menos 

uma consulta entre 1 de outubro de 2021 e 1 de outubro de 2022. Os registos clínicos 

desses doentes, incluídos no Reuma.pt, foram consultados e as seguintes variáveis foram 

colhidas: idade, sexo, tabagismo, colesterol total, tensão arterial sistólica, história de 

Diabetes Mellitus e história prévia de eventos cardiovasculares. O risco cardiovascular 

individual foi calculado usando o SCORE. Foi considerado risco cardiovascular muito 

elevado quando o SCORE ≥ 10%, alto risco quando o SCORE ≥ 5% e < 10%, risco 

moderado se SCORE entre ≥ 1% e < 5% e baixo risco se SCORE< 1%. Posteriormente, foi 

realizado um estudo caso controlo da população de doentes com Doenças do Tecido 

Conjuntivo em comparação com um controlo com Artrite Reumatoide do sexo feminino.  

Os doentes foram emparelhados para a idade, numa proporção de 1 para 1. Fatores de 



 x 

risco cardiovascular foram colhidos e o risco cardiovascular foi calculado como descrito 

acima. Por fim foram comparados ambos os grupos.  

Resultados: Dos 93 doentes acompanhados no Serviço de Reumatologia com Doenças 

do Tecido Conjuntivo, 49 foram excluídos por não estar na faixa etária de aplicação desta 

calculadora cardiovascular (40-65 anos). 3 foram excluídos por já terem tido um evento 

cardiovascular (2 enfartes miocárdio e uma tromboembolia pulmonar; nestes só um dos 

doentes era ex-fumador, e não foram identificados outros fatores de risco 

cardiovascular).  8 foram excluídos por serem do sexo masculino. 33 doentes foram 

incluídos no estudo: 19 doentes com Lúpus Eritematoso Sistémico, 8 com Síndrome de 

Sjögren e 6 com Esclerose Sistémica com idade média de 52,8 (± 7,03) anos, tensão 

arterial sistólica média de 127,27 mmHg (±15,73%) e colesterol total médio de 181,36 

(±35,93). Quanto aos hábitos tabágicos 3% são fumadores e 3% têm diabetes.  

O SCORE foi calculado e 19 doentes dos casos apresentaram baixo risco cardiovascular 

(12 de Lúpus Eritematoso Sistémico, 3 com Síndrome de Sjögren e 4 com Esclerose 

Sistémica), 12 apresentam risco moderado (5 de Lúpus Eritematoso Sistémico, 5 com 

Síndrome de Sjögren e 2 com Esclerose Sistémica) e 2 alto risco sendo ambos doentes de 

Lúpus Eritematoso Sistémico. Quanto aos controlos 24 doentes apresentavam risco 

baixo e 9 risco moderado. Nenhum controlo tinha risco alto ou muito alto. 

Conclusão: O nosso estudo aponta para risco baixo a moderado nesta população entre 

os 40 e os 65 anos. No entanto 3 doentes, desta faixa etária, já tinham sofrido eventos 

cardiovasculares e apenas uma das doentes era ex-fumadora, não existindo outros 

fatores de risco, o que relembra que nestas doenças o componente inflamatório pode 

contribuir para um aumento do risco inflamatório, que geralmente não é incluído nos 

scores de avaliação de risco cardiovascular. Para além disso, o grupo de controlos não 

apresentou um maior risco cardiovascular como seria de esperar. Assim concluímos que 

devem ser procurados outros fatores de risco específicos destas doenças e desenvolvidas 

novas formas de avaliar o risco de forma a melhor gerir este risco e a prevenir a 

mortalidade por causas cardiovasculares nestes doentes. 
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Abstract 

 

Introduction: Inflammatory rheumatic diseases are associated with increased 

cardiovascular risk. In 2010 recommendations to assess and manage cardiovascular risk 

were made by the European League Against Rheumatism in patients with rheumatoid 

arthritis, spondylarthritis, and psoriatic arthritis (and an update was made in 2016). The 

literature has shown an increased cardiovascular risk in other rheumatic diseases and 

more recently, in 2021, European League Against Rheumatism made new 

recommendations for the management of cardiovascular risk in patients with Systemic 

Lupus Erythematosus, Systemic Sclerosis, and primary Sjögren's Syndrome. The higher 

cardiovascular risk in these patients does not seem to be explained only by the increased 

prevalence of traditional risk factors, but can also be associated with underlying chronic 

inflammation and exposure to anti-inflammatories and glucocorticoids. 

Objectives: To assess the prevalence of cardiovascular risk factors in connective tissue 

diseases (Systemic Lupus Erythematosus, Systemic Sclerosis, and primary Sjögren's 

Syndrome). To calculate cardiovascular risk and compare this cardiovascular risk in 

patients with Rheumatoid Arthritis to those with other connective tissue diseases, using 

Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) for low-risk countries, as recommended 

by the European League Against Rheumatism. 

Material and methods: In the first phase, an observational, cross-sectional, and 

retrospective study was carried out on consecutive patients diagnosed with Systemic 

Lupus Erythematosus, Systemic Sclerosis, and Primary Sjögren's Syndrome followed by 

the Rheumatology consultation of a tertiary hospital with at least one appointment 

between October 1, 2021, and October 1, 2022. Clinical records, including in Reuma.pt, 

were reviewed and the following variables were collected: age, sex, smoking, total 

cholesterol, systolic blood pressure, history of Diabetes Mellitus, and previous history of 

cardiovascular events. Individual cardiovascular risk was calculated using the SCORE. 

Very high cardiovascular risk was considered when SCORE ≥ 10%, high risk when 

SCORE ≥ 5% and < 10%, moderate risk if SCORE between ≥ 1% and < 5%, and low risk 

if SCORE < 1%. Subsequently, a case-control study of the population of patients with 

Connective Tissue Diseases was carried out compared to a female control with 

rheumatoid arthritis. Patients were matched for age in a 1:1 ratio. Cardiovascular risk 

factors were collected and cardiovascular risk was calculated as described above. Finally, 

both groups were compared. 
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Results: Of the 93 patients followed up at the Rheumatology Service with connective 

tissue diseases, 49 were excluded for not being in the age range for this cardiovascular 

calculator (40-65 years). 3 were excluded because they had already had a cardiovascular 

event (2 myocardial infarctions and one pulmonary thromboembolism; in these, only 

one of the patients was a former smoker, and no other cardiovascular risk factors were 

identified). 8 were excluded because they were male. 33 patients were included in the 

study: 19 patients with Systemic Lupus Erythematosus, 8 with Sjögren's Syndrome, and 

6 with Systemic Sclerosis with a mean age of 52.8 (± 7.03) years, mean systolic blood 

pressure of 127.27 mmHg (± 15.73%) and mean total cholesterol of 181.36 (±35.93). 3% 

are smokers and 3% have diabetes. 

SCORE was calculated and 19 patients of the cases had low cardiovascular risk (12 of 

Systemic Lupus Erythematosus, 3 with Sjögren's Syndrome, and 4 with Systemic 

Sclerosis), 12 had moderate risk (5 of Systemic Lupus Erythematosus, 5 with Sjögren's 

Syndrome and 2 with Systemic Sclerosis) and 2 high risks being both patients with 

Systemic Lupus Erythematosus. As for the controls, 24 patients were at low risk and 9 at 

moderate risk. No controls were high or very high risk. 

Conclusion: Our study points to a low to moderate risk in this population between 40 

and 65 years old. However, 3 patients in this age group had already suffered 

cardiovascular events and only one of the patients was a former smoker, with no other 

risk factors, which reminds us that in these diseases the inflammatory component can 

contribute to an increase in the inflammatory risk, which it is generally not included in 

cardiovascular risk assessment scores. Furthermore, the control group did not show an 

increased cardiovascular risk as expected. Therefore, we conclude that other risk factors 

specific to these diseases should be sought and new ways of assessing risk should be 

developed to manage this risk better and prevent mortality from cardiovascular causes 

in these patients.  

 

Keywords 

 

Cardiovascular risk; Rheumatoid Arthritis; Systemic Sclerosis; Systemic Lupus  

Erythematosus; Primary Sjögren's Syndrome;   



 xv 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Folha em branco 

 

 

 



 xvi 

Índice 

 

Lista de Figuras .............................................................................................................. xix 

Lista de Tabelas .............................................................................................................. xxi 

Lista de Acrónimos ....................................................................................................... xxiii 

1. Introdução.................................................................................................................. 1 

1.1. Hipóteses e Objetivos ......................................................................................... 2 

1.1.1 Hipótese: ............................................................................................................ 2 

1.1.2. Objetivo Primário: ............................................................................................ 2 

2. Metodologia ............................................................................................................... 3 

2.1 Tipo de Estudo: ........................................................................................................ 3 

2.2 Amostra: .................................................................................................................. 3 

2.2.1 Critérios de inclusão dos casos: ......................................................................... 3 

2.2.2. Critérios de Exclusão dos casos: ...................................................................... 3 

2.2.3. Critérios de inclusão dos controles: ................................................................. 3 

2.2.4 Critérios de exclusão dos controles: ................................................................. 3 

2.3 Variáveis em Estudo: ............................................................................................... 4 

2.4. Procedimento: ........................................................................................................ 5 

2.5 Análise estatística: ................................................................................................... 6 

3. Resultados: ................................................................................................................. 7 

3.1. Caracterização da amostra ...................................................................................... 7 

3.1.1 Caracterização dos casos .................................................................................... 7 

3.1.2 Avaliação do risco cardiovascular ..................................................................... 7 

3.1.3. Caracterização dos controlos ............................................................................8 

3.1.4. Risco cardiovascular dos controlos ..................................................................8 

3.1.5. Comparação dos casos e controlos ...................................................................8 

4. Discussão: ................................................................................................................. 11 

4.1 Perspetivas futuras e conclusão: ............................................................................ 12 

Bibliografia: ..................................................................................................................... 13 



 xvii 

Anexos ..............................................................................................................................14 

Anexo 1- Requerimento Comissão de ética ..................................................................14 

Anexo 2 – Consentimento informado .......................................................................... 15 

Anexo 3- Certificado de participação e apresentação nas XXX Jornadas Internacionais 

do Instituto Português de Reumatologia ..................................................................... 17 

 

  



 xviii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Folha em branco 



 xix 

Lista de Figuras 

 

Figura 1- Tabela do SCORE baseada no European Journal of Preventive Cardiology (9) 5 

Figura 2 - Caracterização dos Casos ................................................................................. 7 

Figura 4 - Comparação do SCORE em doentes com AR e em doentes com DTC ............ 9 

Figura 5 - Comparação do SCORE entre os doentes com AR, LES, ES, SS. ................... 10 

  

file:///C:/Users/helen/OneDrive/Ambiente%20de%20Trabalho/bea/6%20ano/Tese/Tese31.03.2023.docx%23_Toc131191576
file:///C:/Users/helen/OneDrive/Ambiente%20de%20Trabalho/bea/6%20ano/Tese/Tese31.03.2023.docx%23_Toc131191577
file:///C:/Users/helen/OneDrive/Ambiente%20de%20Trabalho/bea/6%20ano/Tese/Tese31.03.2023.docx%23_Toc131191579


 xx 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Folha em branco 



 xxi 

Lista de Tabelas 

 

Tabela 1 - Comparação do RCV nos doentes de LES, ES, SJ ............................................ 8 

Tabela 2 - Comparação dos fatores de risco entre casos e controlos (teste Kruskal Wallis)

 .......................................................................................................................................... 8 

Tabela 3- Comparação dos fatores de risco entre casos (agrupados) e controlo  (teste 

Mann -Whitney) ............................................................................................................... 9 

Tabela 4 - Comparação do SCORE (agrupado em baixo risco versus risco moderado, alto 

e muito alto) entre casos (agrupados) e controlo usando o teste χ2 ................................ 9 

  



 xxii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Folha em branco 



 xxiii 

Lista de Acrónimos 

 

GRP Gabinete de Relações Públicas 

UBI Universidade da Beira Interior 

ES Esclerose Sistémica 

LES Lúpus Eritematoso Sistémico 

SS Síndrome de Sjögren  

AR Artrite Reumatóide 

EULAR European League against Rheumatism 

RCV Risco Cardiovascular 

SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation  

FRCV Fatores de Risco Cardiovascular 

DTC Doenças do Tecido Conjuntivo 

ECV Eventos Cardiovasculares 

ULSG Unidade Local de Saúde da Guarda 

LDL Lipoproteína de baixa densidade 

HDL Lipoproteína de alta densidade 

IL Interleucina 

PON1 Paraoxonase 1 

  

   



 xxiv 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Folha em branco 



 1 

1. Introdução 

A Artrite Reumatóide (AR) é uma doença inflamatória crónica que se manifesta como uma 

poliartrite simétrica. Com a evolução da doença, com a manutenção da inflamação e mais 

frequentemente com a presença de autoanticorpos podem surgir manifestações extra articulares. 

Destacando-se vasculites, doença pulmonar intersticial, amiloidose, linfoma e doença 

cardiovascular, sendo esta última responsável por cerca de 39.6% da mortalidade em doentes com 

AR.   (1,2)  

Devido à elevada mortalidade nestes doentes por um maior risco cardiovascular (RCV), a 

European League against Rheumatism (EULAR) criou em 2010, e atualizou em 2016, 

recomendações para a gestão de doentes com AR, Espondilite Anquilosante e Artrite 

Psoriática.(3)  Dentro destas recomendações estariam orientações clínicas nas quais constam: O 

controlo da atividade da doença, a medição do RCV no mínimo a cada 5 anos usando o SCORE, 

uso do colesterol total e colesterol HDL no cálculo do RCV, adaptação do resultado do cálculo do 

RCV para doentes com AR através da multiplicação do risco obtido por 1.5, rastreio de 

ateroesclerose nas artérias carótidas, recomendações de estilo de vida (dieta saudável, exercício 

regular e cessação tabágica) e ainda recomendações a nível de controlo farmacológico 

(nomeadamente ao nível de AINES e Corticosteroides). 

Estas recomendações, vieram abrir portas a novos estudos que sugerem que outras patologias 

reumáticas também estariam associadas a um maior RCV, uma vez que também causam 

inflamação crónica e uma maior exposição a glucocorticoides.  Assim em 2022, a EULAR lançou 

novas recomendações para a gestão do RCV em doentes com Gota, Vasculite, Esclerose Sistêmica 

(ES), Miosite, Doença Mista do Tecido Conjuntivo, Síndrome de Sjögren (SS), Lúpus Eritematoso 

Sistêmico (LES) e Síndrome Antifosfolípidica.(4) 

Segundo estas orientações, no que diz respeito às doenças do tecido conjuntivo (DTC) a gestão 

dos fatores de risco cardiovascular (FRCV) e as ferramentas do cálculo do RCV seriam as mesmas 

que as da população geral, sendo recomendado o cálculo do RCV nos seis meses seguintes ao 

diagnóstico e o seguimento feito consoante o risco individual do paciente. Para além disso, foi 

também sugerido evitar beta bloqueantes em pacientes com ES e sugeridas algumas 

recomendações mais pormenorizadas no que diz respeito ao LES, nomeadamente um maior 

controlo tensional (com objetivo de tensões arteriais <130/80 mm Hg), uso em doentes com 

nefrite lúpica de inibidores da enzima conversora de angiotensina ou bloqueadores dos recetores 

de angiotensina em pacientes com relação proteína/creatinina na urina > 500mg/g ou 

hipertensão arterial e em portadores de anticorpo anti fosfolipídico, considerar o tratamento 

profilático com aspirina, assim como controlo da atividade da doença e uso de corticoides em 

baixas doses.  

 Alguns estudos têm vindo a provar que as recomendações feitas pela EULAR para a AR se tem 

mostrado insuficientes, subestimando o verdadeiro risco cardiovascular nestes doentes. Mais 

concretamente, foi afirmado haver um aumento pouco significativo do SCORE ao usar o fator 

multiplicador, tendo apenas relevância clínica naqueles doentes que passam à categoria de alto 

risco, e deste modo, a ter indicação para tratamento.(5) 
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Relativamente às DTC e às recomendações emitidas pela EULAR em 2022, estas são tão recentes 

que ainda não existem dados que demonstrem a sua aplicabilidade na deteção e prevenção de 

eventos cardiovasculares nestes doentes. O que nos leva a questionar se as recomendações 

emitidas serão suficientes ou se poderão estar a subestimar o RCV nesta população.  

 

1.1. Hipóteses e Objetivos 

1.1.1 Hipótese: 

O RCV nas DTC é moderado a alto. 

O RCV em doentes com DTC é diferente do RCV nos doentes com AR. 

 

1.1.2. Objetivo Primário: 

Avaliar a prevalência de fatores de risco CV nas DTC. 

Calcular RCV nas DTC.  

Comparar o RCV nas DTC com o RCV na AR. 
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2. Metodologia 

O protocolo de investigação foi redigido em outubro de 2022 e submetido à apreciação do 

Conselho de Administração e Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde da Guarda (ULSG). 

(Anexo 1) 

 

2.1 Tipo de Estudo: 

1. Estudo observacional, transversal e retrospetivo de doentes consecutivos, com o diagnóstico de 

ES, LES e SS acompanhados na consulta de Reumatologia da ULSG com pelo menos uma consulta 

entre 1 de outubro de 2021 e 1 de outubro de 2022.  

 

2. Estudo caso controlo, 1 para 1, de doentes do sexo feminino, emparelhados para a idade, com 

os casos a serem a população de doentes com DTC e os controlos doentes com AR. 

 

 2.2 Amostra: 

2.2.1 Critérios de inclusão dos casos: 

I. Doentes consecutivos seguidos na consulta de Reumatologia com o diagnóstico de ES, 

LES e SS na ULSG com pelo menos uma consulta entre 1 de outubro de 2021 e 1 de 

outubro de 2022; 

II. Doentes com idades entre os 40 e os 65 anos, faixa etária para aplicação do SCORE; 

III. Doentes que aceitaram participar no estudo e assinaram o consentimento informado da 

plataforma reuma.pt (Anexo 2) 

 

2.2.2. Critérios de Exclusão dos casos: 

IV.  História de eventos cardiovasculares (ECV) prévios. 

 

2.2.3. Critérios de inclusão dos controles: 

V.  Doentes seguidos na consulta de Reumatologia com o diagnóstico de AR, do sexo 

feminino, emparelhados para a idade (com mais ou menos 2 anos) selecionados de forma 

aleatória da base de dados da ULSG com pelo menos uma consulta entre 1 de outubro de 

2021 e 1 de outubro de 2022; 

VI.  Doentes na faixa etária entre os 40-65 anos de forma a aplicar o SCORE; 

VII.  Doentes que aceitaram participar no estudo e assinaram o consentimento informado da 

plataforma reuma.pt (Anexo 2). 

 

2.2.4 Critérios de exclusão dos controles: 

VIII. História de ECV prévios. 
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Inicialmente foi realizada uma recolha consecutiva da população alvo do estudo com LES, ES e 

com SS entre 40-65 anos.  

Após seleção dos casos foram escolhidos controlos com a mesma idade (mais ou menos 2 anos) e 

do sexo feminino com o diagnóstico de AR seguidos na mesma consulta. 

A recolha foi feita através da seleção aleatória dos doentes que cumpriam os critérios do estudo 

presentes na plataforma Reuma.pt.  

 

2.3 Variáveis em Estudo: 

Os registos clínicos desses doentes, incluídos no Reuma.pt e no processo clínico, foram 

consultados e as seguintes variáveis foram colhidas:  

I. Idade; 

II. Sexo; 

III. Tabagismo; 

IV. História de Diabetes Mellitus; 

V. Pressão arterial sistólica; 

VI. Colesterol total; 

VII. Duração da doença; 

VIII. História prévia de eventos cardiovasculares; 

 

As variáveis idade, sexo, colesterol total, pressão arterial sistólica, história de Diabetes Mellitus e 

eventos cardiovasculares prévios, foram usadas para calcular o RCV a 10 anos usando Systematic 

Coronary Risk Evaluation (SCORE) para países de baixo risco, como recomendado pela EULAR. 

(Figura 1). 
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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 o SCORE para os doentes de SS, LES, ES, e 

AR. Conforme as recomendações da EULAR. Foram usadas as seguintes variáveis: sexo, hábitos 

tabágicos, colesterol total e pressão arterial sistólica. 

Considerou-se risco CV muito alto quando o SCORE foi ≥ 10%, alto risco quando o SCORE foi ≥ 

5% e <10%, risco moderado quando o SCORE foi ≥ 1% e <5% e baixo risco quando o SCORE 

Figura 1- Tabela do SCORE baseada no European Journal of Preventive Cardiology (9) 
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foi <1%. 

 

2.5 Análise estatística: 

Os dados foram analisados com recurso ao programa estatístico IBM SPSS®, versão 28.0.1.0. 

incluindo análise descritiva e inferencial. 

A amostra foi agrupada por doenças e foi realizada uma análise descritiva. A análise descritiva das 

variáveis contínuas foi reportada como média ± desvio padrão, se distribuída normalmente. A 

análise descritiva das variáveis categóricas foi reportada com frequências ou proporções. 

Realizaram-se testes não paramétricos para comparação de grupos: teste de Mann-Whitney ou 

Kruskall Wallis para variáveis contínuas e teste qui-quadrado para variáveis categóricas, 

conforme apropriado. 

 

Um gráfico de barras foi construído com proporções para variáveis categóricas e médias e 

medianas para variáveis contínuas. 
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3. Resultados: 

3.1. Caracterização da amostra 

3.1.1 Caracterização dos casos 

 
 

Foram inicialmente identificados 93 doentes consecutivos com SS, ES e LES, acompanhados no 

Serviço de Reumatologia da ULSG. Destes doentes obteve-se uma amostra de 33 doentes que 

cumpriam os critérios de seleção (19 com LES, 6 com ES, 8 com SS).  

Três doentes foram excluídos por já terem tido ECV: 2 enfartes agudos do miocárdio e uma 

tromboembolia pulmonar, sendo que apenas um dos doentes era ex fumador e não se 

identificaram outros FRCV. 

 

Relativamente às características sociodemográficas da amostra de casos, os doentes selecionados 

eram todos do sexo feminino e a idade teve como média os 52,8 anos (±7,03). De forma a calcular 

o SCORE, obtivemos a tensão arterial sistólica, com uma média de 127,27 mmHg (±15,73%) e 

colesterol total, com uma média de 181,36 (±35,93). Quanto aos hábitos tabágicos 3% são 

fumadores e 3% tinham diabetes. 

 

3.1.2 Avaliação do risco cardiovascular 

Neste estudo foi usada a ferramenta SCORE como recomendado pela EULAR para cálculo do RCV 

em doentes com DTC. 

Através deste cálculo alocou-se os doentes em diferentes classes de risco: risco CV muito alto 

quando o SCORE foi ≥ 10%, alto risco quando o SCORE foi ≥ 5% e <10%,  

93 pacientes acompanhados 
no serviço de Reumatologia 

com LES, ES, SS.

19 doentes com LES 6 doentes com ES 8 doentes com SS

49 excluídos por idade < 40 anos ou 
>65 anos 3 excluídos por já terem tido um 

evento CV

8 excluídos por serem do sexo 
masculino

Figura 2 - Caracterização dos Casos 
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risco moderado quando o SCORE foi ≥ 1% e <5% e baixo risco quando o SCORE foi <1%. 

(Resultados na Tabela 1). 

 

Risco CV LES ES SJ Total  

Muito alto 0 0 0 0 

Alto risco 2 0 0 2 

Risco moderado 5 2 5 12 

Baixo risco 12 4 3 19 

Total 19 6 8 33 

Tabela 1 - Comparação do RCV nos doentes de LES, ES, SJ 

 

3.1.3. Caracterização dos controlos 

Foram identificados 33 doentes AR, emparelhados para a idade. Tal como na amostra de casos, 

na amostra de controlos eram todos do sexo feminino.  

Tinham a idade média de 52,39 anos (±7,09). A tensão arterial sistólica média foi de 130 mmHg 

(±15,25%) e colesterol total de 192,97 (±33,76). Nos controlos não havia fumadores e 3% tinham 

diabetes. 

 

3.1.4. Risco cardiovascular dos controlos 

Neste estudo foi usada a ferramenta SCORE como recomendado pela EULAR para cálculo do 

RCV em doentes com AR. 

Através deste cálculo alocou-se os doentes em diferentes classes de risco: risco CV muito alto 

quando o SCORE foi ≥ 10%, alto risco quando o SCORE foi ≥ 5% e <10%, risco moderado quando 

o SCORE foi ≥ 1% e <5% e baixo risco quando o SCORE foi <1%. 

Após o cálculo 24 doentes apresentavam risco baixo e 9 risco moderado. Nenhum controlo tinha 

risco alto ou muito alto. 

 

3.1.5. Comparação dos casos e controlos 

Neste estudo verificamos se haveria diferenças entre os fatores de risco entre as várias doenças 

descritas. (Resultados na Tabela 2,3 e 4 e nas figuras 4 e 5). 

 Doença 

 LES ES SS AR p 

Idade 53,53 (±7,06) 50,00 (±7,13) 53,13 (±7,30) 52,39 (±7,09) 0,741 

Colesterol total 170,63 (±28,30) 183,33 (±29,41) 205,38 (±47,42) 192,97 (±33,76) 0,062 

Tensão Arterial 

sistólica (média) 

130,21 (±13,20) 188,83 (±16,31) 126,63 (±20,19) 130,00 (±15,25) 0,417 

Tabela 2 - Comparação dos fatores de risco entre casos e controlos (teste Kruskal Wallis) 
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 Doença 

 AR DTC P 

Idade 52,39 (±7,09) 52,8 (±7,03) 0,844 

Colesterol total 192,97 (±33,76) 181,36 (±35,93). 0,130 

Tensão arterial sistólica 130,00 (±15,25) 127,27 mmHg (±15,73%) 0,437 

Tabela 3- Comparação dos fatores de risco entre casos (agrupados) e controlo (teste Mann -Whitney) 

  Doença   

 AR DTC total P 

Score <1% 24 19 43 0,196 

Score ≥ 1% 9 14 23  

Total 33 33 66  

Tabela 4 - Comparação do SCORE (agrupado em baixo risco versus risco moderado, alto e muito alto) 
entre casos (agrupados) e controlo usando o teste χ2 

 
 

 

Figura 3 - Comparação do SCORE em doentes com AR e em doentes com DTC 
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Figura 4 - Comparação do SCORE entre os doentes com AR, LES, ES, SS. 
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4. Discussão: 

As doenças do tecido conjuntivo (AR, SS, ES, LES) têm vindo a aumentar a sua prevalência na 

população, sendo um motivo crescente de preocupação por terem atingimento sistémico e 

multiorgânica, com consequente aumento da mortalidade e morbilidade, incluindo patologia 

cardiovascular. (6)  

Neste contexto, foi objetivo deste estudo, avaliar o RCV nos doentes seguidos com estas patologias 

na ULSG, procurando verificar se existia um maior risco nesta população, como advertido pela 

EULAR, procurando seguir as suas recomendações no cálculo deste risco, através do uso da 

ferramenta SCORE.  

Na ULSG os médicos assistentes já se encontram a seguir as recomendações da EULAR 

relativamente ao controlo dos FRCV tradicionais nestas patologias, o que, associado a uma boa 

adesão por parte dos doentes às medidas aplicadas, resulta numa amostra na qual os FRCV 

tradicionais se encontram controlados: Nos casos a tensão arterial sistólica média obtida foi de 

127,27 mmHg (±15,73%) e o colesterol total média de 181,36 (±35,93), havendo apenas um doente 

que mantinha hábitos tabágicos. Nos controlos a tensão arterial sistólica média foi de 130 mmHg 

(±15,25%) e o colesterol total de 192,97 (±33,76), não havendo doentes fumadores. Assim, apesar 

do maior RCV teórico nestes doentes, através do SCORE, não conseguimos comprovar um maior 

RCV (do total da amostra apenas 2 doentes apresentaram alto risco, 12 risco médio e 19 baixo 

risco), nem fazer uma comparação que nos permita distinguir o verdadeiro risco existente entre 

as diferentes patologias do tecido conjuntivo.  

 

Não obstante, apesar da atenção dos médicos assistentes e da boa adesão às medidas 

implementadas por parte dos doentes, foram excluídos deste estudo 3 doentes que já teriam tido 

eventos cardiovasculares. Assim, esta contradição poderá ser explicada pela limitação existente 

ao usar apenas FRCV tradicionais (tabagismo, tensão arterial sistólica, idade, sexo e colesterol 

total), no cálculo do SCORE. O que nos permite colocar em questão a necessidade de avaliar 

outros fatores de risco CV nesta população.  

 

Existe já alguma literatura que apoia a avaliação de outros fatores de RCV nomeadamente na ES 

a medição da atividade das células T, auto-anticorpos (anti-centromero, anti-cardiolipina, anti-

β2-glicoproteina-I e anti-LDL oxidado), medição das citocinas pró-inflamatórias  (Interleucinas 

IL-2, IL-6), proteína C reativa, disfunção endotelial  (7)   

 

Para a SS aponta-se para a avaliação da produção de citocinas, auto-anticorpos e anti-LDL 

oxidado, assim como a inflamação crónica associada à doença. (6)  

 

No LES, há evidência que apoia o uso de ressonância magnética cardíaca para deteção de 

alterações cardíacas em fases iniciais, o aumento do tecido adiposo visceral que se correlaciona 

com a calcificação da aorta, a medição de troponina T cardíaca para doentes com baixo RCV, de 
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granulócitos de baixa densidade, de anticorpos contra enzimas antioxidantes anti-PON1 e anti-

HDL, assim como biomarcadores da apoptose e degradação tecidual. Devendo também ser 

avaliada a duração e atividade da doença, o envolvimento renal (nefrite lúpica), o uso de 

glicocorticoides e a presença de anticorpo-antifosfolípidico. (8) 

Não obstante, as recomendações da EULAR serem mais estritas no que diz respeito à AR, ao 

comparar as duas populações os resultados obtidos traduziram-se num maior RCV nas DTC, 

sendo de destacar entre elas o maior risco calculado no LES.  Tendo em conta estes dados, a gestão 

do RCV nestas patologias deveria ter assim a mesma prioridade. 

 

Uma das principais limitações do presente estudo é o tamanho da sua amostra, apenas 66 

pacientes, que se justifica pela seleção de doentes ser de uma unidade de saúde local do interior 

do país onde a densidade populacional é também menor. Devido ao baixo número de homens 

com estas patologias seguidos na consulta, estes foram excluídos deste estudo para evitar o viés 

de sexo. Por outro lado, atendendo aos resultados obtidos de Artrite Reumatóide não serem os 

esperados poderá ser levantada também a questão de o maior RCV previsto nesta patologia poder 

estar associado a existirem mais homens com essa doença em comparação com a proporção do 

sexo masculino nas DTC. 

 Apesar destas limitações, este estudo tem alguns pontos fortes, como a sua originalidade, não 

havendo literatura comparável nesta área e a confirmação que a ferramenta SCORE é inapta a 

distinguir o RCV entre as doenças apresentadas e insuficiente na previsão da mortalidade por 

doenças CV nas DTC, sendo necessário implementar medidas de avaliação do RCV especificas a 

estas patologias atendendo aos vários fatores de risco inerentes a cada uma.   

 

4.1 Perspetivas futuras e conclusão: 

As recomendações emitidas pela EULAR alertarem para um maior RCV nestas patologias. No 

entanto, é ainda difícil de calcular o verdadeiro risco adicional que estas patologias possam 

apresentar devido ao uso exclusivo de fatores de risco tradicionais usados no cálculo deste risco. 

Deste modo, na prática clínica é ainda subestimado o verdadeiro RCV destes pacientes, o que se 

traduz num subtratamento e possivelmente numa maior morbilidade e mortalidade nesta 

população.  

Assim, existem várias vertentes a explorar para uma melhor avaliação futura de doentes com estas 

patologias.  Nomeadamente, poderíamos estudar a possível inclusão no cálculo do RCV de 

variantes que medissem a duração e atividade da doença, adesão à terapêutica, indicadores de 

inflamação (como a velocidade de sedimentação e a proteína C reativa), a espessura da íntima da 

carótida e outros antecedentes pessoais e familiares de eventos cardiovasculares. 
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