
PROGRAMA

9:00 Abertura secretariado

9:30 Boas vindas

9:45-10:30 Conferência magistral – Bases fisiopatológicas da Aterosclerose e 
Dislipidemia:            Pedro Marques da Silva

10:30-11:00 Intervalo 

11:00-11:45 Grupo 1   – Caso clínico 1: Hipercolesterolemia Primária 
Moderador: Manuel T Veríssimo

Facilitador: Francisco Araújo, Alberto Mello e Silva

Grupo 2   – Caso clínico 2: Alimentação e MEV
Moderadora: Luciana Couto

Facilitador: J Sequeira Duarte, Luís Andrade

11:45-12:30 Grupo 1   – Caso clínico 3: Doença Coronária  
Moderador: Manuel T Veríssimo

Facilitador: Alberto Mello e Silva, Francisco Araújo

Grupo 2   – Caso clínico 4: Diabetes tipo 2
Moderadora: Luciana Couto

Facilitador: Luís Andrade, J Sequeira Duarte 

12:30 -14:00 Almoço

14:00 - 14:45 Grupo 2  – Caso clínico 1: Hipercolesterolemia Primária 
Moderador: Manuel T Veríssimo

Facilitador: Francisco Araújo, Alberto Mello e Silva

Grupo 1   – Caso clínico 2: Alimentação e MEV
Moderadora: Luciana Couto

Facilitador: J Sequeira Duarte, Luís Andrade

14:45-15:30 Grupo 2   – Caso clínico 3: Doença Coronária  
Moderador: Manuel T Veríssimo

Facilitador: Alberto Mello e Silva, Francisco Araújo

Grupo 1   – Caso clínico 4: Diabetes tipo 2
Moderadora: Luciana Couto

Facilitador: Luís Andrade, J Sequeira Duarte 

15:30 - 16:30 - Summing up/ encerramento

16:30 -17:30 – Teste  

Moderador: Manuel Teixeira Veríssimo

Facilitador: Alberto Mello e Silva, Francisco Araújo 

Caso clínico 3: DOENÇA CORONÁRIA
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- H, 67 a, reformado (administrativo/CTT)
HTA 5 anos; DM2 2 anos
Deixou de fumar há 5 anos. Bebe vinho às refeições (moderado)
História familiar: pai falecido 89a  (HTA, AVC); mãe falecida com 91 a (DM2, HTA) 

- 1,70m  83,5 kg IMC 29 Kg/m2 P. Abd 97 cm 
148/89 Fc 88 

- CT 198 mg/dL LDL 116 mg/dL C-HDL 44 mg/dL TG 188 mg/dL C-não-HDL 154 mg/dL
G 127 mg/dL HbA1c 7,2% Albuminúria 7,8 mg/24h Cr 1,1 TFG 77 ml/min

- ECD:
.ECG:  RS 82 bpm; sem alterações
.ETT: Dilatação AE; VE com pressões de enchimento elevadas com boa FSG e sem 
alterações contractilidade segmentar
.PE + por critérios ECG (sem angor)

- R/: Olmesartan 20mg/d, Atorvastatina 20 mg/d, AAS 100 mg/d 
Foram intensificadas MEV 
(NOTA: há Caso Clínico-2 específico para discutir este tema) 

- Referenciado à Consulta  Cardiologia  

Caso clínico 3: DOENÇA CORONÁRIA
Moderador: Manuel Teixeira Veríssimo                   
Facilitador: Alberto Mello e Silva, Francisco Araújo 
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Caso clínico 3: DOENÇA CORONÁRIA
Moderador: Manuel Teixeira Veríssimo                   
Facilitador: Alberto Mello e Silva, Francisco Araújo 

- Cálculo do Risco Cardiovascular utilizando tabela SCORE

- Perfil lipídico adequado ? Estratégias de intervenção ? 
: duplicar dose Atorva ou swicth para Rosuva
: quando associar Ezetimiba
: como valorizar ou não C-não HDL

- Perfil tensional adequado ?

- Perfil glicémico adequado ?
: só Metformina ?
: e/ou iSGLT2 ? e/ou agonista GLP -1?

(NOTA: há Caso Clínico-4 específico para discutir este tema)  

- Aspirina: manter ou suspender ?  
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Risco individual

- SCORE (Systemic COronary RisK Estimation) 

C-LDL basal e valor-alvo a atingir 

- selecionar fármacos de acordo com a “potência

Conhecer outros FR / comorbilidades

Considerar outros parâmetros lipídicos (C-Não-HDL, C-HDL) ou

não/lipídicos (PCR as, TFGe, albuminúria) 

PRINCÍPIOS GERAIS PARA REDUÇÃO RISCO CV



CÁLCULO DO RISCO CARDIOVASCULAR TOTAL - SCORE

• Serve para estimar o Risco CV em  pessoas SAUDÁVEIS, sem sinais de doença clínica.

• Pessoas que JÁ TIVERAM EVENTO CLÍNICO (EAM, AVC, DM, DRC com TFG <60mL/m)

são  de RISCO MUITO ELEVADO OU ELEVADO

 NÃO PRECISAM DE ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO CV !!!

Risco individual – SCORE (Systemic COronary RisK Estimation) 



Tabela Risco Relativo  (<40 anos)

Tabela c-HDL
Qualificadores  RCV

Factores de Conversão
mg/dl colesterol =        mmol/l x 38,6
mg/dl triglicerideos =  mmol/l x 88,5
mg/dl glucose =            mmol/l x 18



SCORE 
OP



European Heart Journal 2016;37:2315-2381 - doi: 10.1093/eurheartj/ehw 106)



C-LDL basal e valor-alvo a atingir 



QUALIFICADORES

Conhecer outros FR / comorbilidades



RISK-ENHANCING FACTORS FOR CLINICIAN–PATIENT RISK DISCUSSION

*Optimally, 3 determinations
Grundy SM, et al.

2018 Cholesterol Clinical Practice Guidelines
A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines  



Considerar outros parâmetros lipídicos 



JEJUM OU NÃO ?

Considerar outros parâmetros lipídicos 



ESTRATÉGIAS DE INTERVENÇÃO EM FUNÇÃO DO

RISCO CV GLOBAL E DO NÍVEL DO C-LDL



HIGH-, MODERATE-, AND LOW-INTENSITY STATIN THERAPY*

*Percent reductions are estimates from data across large populations. Individual responses to statin therapy varied in the RCTs and should be expected to vary in clinical practice .
†LDL-C lowering that should occur with the dosage listed below each intensity.
‡Evidence from 1 RCT only: down titration if unable to tolerate atorvastatin 80 mg in the IDEAL (Incremental Decrease through Aggressive Lipid Lowering) study.
§Although simvastatin 80 mg was evaluated in RCTs, initiation of simvastatin 80 mg or titration to 80 mg is not recommended by the FDA because of the increased risk of myopathy, including rhabdomyolysis.
Percent LDL-C reductions with the primary statin medications used in clinical practice (atorvastatin, rosuvastatin, simvastatin) were estimated using the median reduction in LDL-C from the VOYAGER database. 
Reductions in LDL-C for other statin medications (fluvastatin, lovastatin, pitavastatin, pravastatin) were identified according to FDA-approved product labeling in adults with hyperlipidemia, primary 
hypercholesterolemia, and mixed dyslipidemia

Grundy SM, et al.

2018 Cholesterol Clinical Practice Guidelines
A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines  



Revisão sistemática e meta-análise das

equivalências terapêuticas das estatinas



REDUÇÃO PERCENTUAL DO C-LDL NECESSÁRIA PARA

ATINGIR OS VALORES-ALVO EM FUNÇÃO DO VALOR INICIAL





Secondary Prevention in Patients With Clinical ASCVD 

ASCVD= Atherosclerotic Cardiovascular Disease

Grundy SM, et al.
2018 Cholesterol Clinical Practice Guidelines

A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines  

Very high-risk includes a history of multiple major ASCVD events or
1 major ASCVD event and multiple high-risk conditions 





Grundy SM, et al.

2018 Cholesterol Clinical Practice Guidelines
A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines  



ABI< 0.90 é considerado um indicador fiável
de DAP

RECOMENDAÇÕES PARA MÉTODOS IMAGEM

ABI= ankle–brachial index; CV = cardiovascular;
IMT = intima–media thickness.

2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. 
The Sixth Joint Task Force 

doi:10.1093/eurheartj/ehw106

Score CAC ≥ 300 Agatston unidades ou
≥75th percentil ajustado idade, sexo, etnia
CAC  valor predictivo negativo

IMT espessura íntima-média; presença e 
características das placas.



a PA < 140/90 mmHg é o alvo generalizado. O alvo pode ser superior nos

idosos frágeis ou inferior na maioria dos doentes com DM e em alguns

doentes de risco (muito) elevado sem DM que possam tolerar múltiplos

fármacos anti-hipertensores.

b O C-não-HDL é um alvo alternativo prático e razoável uma vez que não

exige que o indivíduo esteja em jejum.

Alvos secundários de C-não-HDL < 2,6, < 3,4 e < 3,8 mmol/L (< 100, <

130 e < 145 mg/dL) são recomendados para indivíduos de risco muito

elevado, elevado e baixo a moderado, respetivamente.

c Foi expressa uma perspetiva no sentido de os médicos de família

preferirem um C-LDL alvo generalizado simples de 2,6 mmol/L (100

mg/dL). Ao aceitar a simplicidade desta abordagem, que pode ser útil em

alguns contextos, haverá melhor apoio científico para estes três alvos

combinados com o nível de risco.

d Esta é a recomendação generalizada para os indivíduos de risco muito

elevado. É de salientar que a evidência para os doentes com doença

renal crónica (DRC) é menos acentuada.

2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. 
The Sixth Joint Task Force 

doi:10.1093/eurheartj/ehw106



2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. 
The Sixth Joint Task Force 

doi:10.1093/eurheartj/ehw106



• AS RECOMENDAÇÕES não são obrigações...

• São directrizes baseadas em estudos ou

meta-análises credíveis

• mas também em SUGESTÕES DE PERITOS

NÃO ESQUECER QUE AS NOC´S:
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ATEROSCLEROSE é um problema para TODA  A VIDA !

NÃO ESQUECER que é necessário uma ABORDAGEM

MULTIFACTORIAL dos diferentes FACTORES DE RISCO, 

centrados no doente. 

“Guidelines” não são “GODlines”.

Investir na “EDUCAÇÃO” DOS DOENTES –

“Médico diz e o Doente faz” – NÃO !

Medicamentos só funcionam se os doentes os tomarem…

MENSAGENS FINAIS


