
INTRODUÇÃO

A prevenção primária da doença cardiovascular
(DCV) aterotrombótica é dirigida aos indivíduos
que têm um ou mais factores de risco cardiovas-
cular (CV) modificáveis – hipertensão arterial
(HTA), dislipidemia, “pré-diabetes” (glicemia de
jejum alterada ou tolerância diminuída à glicose)
ou diabetes mellitus, excesso de peso/obesidade,
tabagismo, alcoolismo – mas que não têm ainda
DCV aterotrombótica clinicamente manifesta (1),
ou seja, não tiveram ainda eventos de DCV - de-
finidos pela Sociedade Europeia de Cardiologia
como eventos de doença coronária (angina de
peito, enfarte do miocárdio), doença cerebrovas-
cular isquémica (acidente isquémico transitório,
acidente vascular cerebral isquémico) ou doença
arterial periférica. Esses indivíduos, após quan-
tificação do seu risco cardiovascular (CV) global
ou risco de doença coronária (DC), a 10 anos,
com algoritmos/grelhas de cálculo de risco es-
pecíficos (respectivamente, a grelha SCORE na
Europa e o “Framingham Risk Score” nos EUA),
enquadram-se nas categorias de risco CV global
ou de risco de DC, baixo, moderado (também
designado por intermédio), elevado ou muito
elevado (2).
Devido à evidência existente, de um perfil de
benefício/risco favorável nos indivíduos sem DCV
manifesta mas já com risco CV global alto ou risco
de DC alto, a aspirina em baixa dose faz parte do
grupo de medicamentos preconizado para pre-
venção primária da DCV pelas Recomendações da
Sociedade Europeia de Cardiologia e da Socieda-
de Europeia de Hipertensão, bem como pelas
principais Recomendações norte-americanas, gru-
po esse que inclui também as estatinas, os beta-
bloqueantes, os IECA e os ARA II (2). Para funda-
mentar a decisão clínica de iniciar qualquer tera-

pêutica farmacológica preventiva é mandatório
quantificar o seu rácio de benefício-risco (3). No
caso da aspirina em baixa dose, esse rácio de-
pende da definição da categoria de risco CV glo-
bal ou de DC a partir do qual os seus benefícios
(redução da incidência de eventos de DCV ou de
DC) serão superiores aos seus riscos (sobretudo
complicações hemorrágicas extra-cerebrais, mais
frequentes, ou, intracerebrais, mais raras) (3).
Na prevenção secundária (doentes com DCV ate-
rotrombótica clinicamente manifesta), o rácio de
benefício-risco da aspirina em baixa dose é muito
favorável à sua utilização generalizada: 10 a 20
eventos vasculares fatais e não fatais evitados
por 1.000 doentes/ano, versus 1 a 2 complica-
ções hemorrágicas (sobretudo do tracto gastroin-
testinal) por 1.000 doentes/ano de tratamento
(nos doentes de meia idade) (3). Ainda no contex-
to da prevenção secundária, o rácio de custo-efi-
cácia da aspirina em baixa dose é também muito
favorável à sua utilização generalizada (isto,
porque tem um baixo custo e um bom rácio de
benefício-risco) (3). Em consequência, em todos os
doentes com DCV aterotrombótica clinicamente
manifesta, não diabéticos ou diabéticos, que não
tenham contra-indicações, a terapêutica com as-
pirina em baixa dose está recomendada por tem-
po indeterminado (3).
No contexto da prevenção primária, as evidên-
cias actualmente disponíveis, que resumiremos
mais adiante, mostram que, na ausência de con-
tra-indicações a utilização da aspirina em baixa
dose será válida em termos de benefício-risco (e
também de custo-eficácia) na maioria dos indiví-
duos, não diabéticos ou diabéticos, com risco CV
global alto, e talvez mesmo, de acordo com al-
guns autores, numa percentagem não negligen-
ciável de indivíduos com risco CV global modera-
do (intermédio) (3).

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DA DCV
ATEROTROMBÓTICA COM ASPIRINA
EM BAIXA DOSE NA POPULAÇÃO
GERAL

As Evidências Mais Recentes

Uma meta-análise, efectuada em 2003 (4), que
incluiu os resultados dos 5 grandes estudos de
prevenção primária disponíveis à época - “Phy-
sicians Health Study” (PHS), “British Doctor’s
Trial” (BDT), “Thrombosis Prevention Trial” (TPT),
“Hypertension Optimal Treatment Trial” (HOT),
“Primary Prevention Project” (PPP) - evidenciou
que, comparativamente ao placebo, a aspirina
em baixa dose reduzia significativamente o risco
de qualquer evento vascular importante (-15%) e
de um primeiro enfarte do miocárdio (EM) não
fatal (-32%) (4). Dois anos depois, os resultados
do grande estudo de prevenção primária “Wo-
men’s Health Study” (WHS) (5), que incluiu 39.876
mulheres clinicamente saudáveis, mostraram que,
no sexo feminino e comparativamente ao place-
bo, a aspirina em baixa dose (nesse estudo admi-
nistrada em dias alternados) reduzia significati-
vamente o risco de um primeiro acidente vascu-
lar cerebral (AVC) não fatal (-19%), mas não de
um primeiro EM não fatal (5). Em 2006, foi efec-
tuada uma nova meta-análise dos estudos de pre-
venção primária com aspirina em baixa dose (6), a
qual incluiu já os resultados do WHS (abrangeu
um total de 6 estudos); essa nova meta-análise
mostrou que, comparativamente ao placebo, a
aspirina em baixa dose reduzia significativamen-
te o risco de qualquer evento vascular importante
(-15%), o risco de doença coronária total (-23%)
e o risco de EM não fatal (-25%) (6).
Também em 2006, foi efectuada outra meta-
análise dos mesmos 6 estudos de prevenção pri-
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versus placebo, registou-se maior incidência de
hemorragias. De acordo com os seus resultados,
Raju e col. consideraram que a redução significa-
tiva da mortalidade total favorece a utilização da
aspirina em baixa dose em prevenção primária e
“deverá ser tida em conta pelos clínicos e pelas
Recomendações de tratamento futuras”.
Em Fevereiro de 2012, foi publicada uma nova
meta-análise, dos mesmo 9 estudos de preven-
ção primária (12), que também mostrou uma re-
dução, significativa versus placebo, da incidência
total de eventos CV (morte de causa CV + EM +
AVC) (-10%) e de EM não fatal (-20%), mas ape-
nas uma redução não significativa da morta-
lidade total. No editorial que acompanhou a pu-
blicação desta meta-análise (13), depois de discutir
a relação de benefício-risco da aspirina em baixa
dose em prevenção primária, a autora considera
ser razoável utilizar a aspirina em baixa dose em
indivíduos sem DC manifesta com risco global de
doença coronária (DC) a 10 anos alto, ou seja
>10% (calculado com o algoritmo de Framingham,
acessível em http://healthlink.mcw.edu/edu/ar-
ticle/923521437.html), se não existirem contra-
indicações e após “ter em conta as preferências
do doente” (consentimento informado) (13).
Em conclusão, as evidências actualmente disponí-
veis apontam para uma relação benefício-risco

dos AAAT (“Aspirin for
Asymptomatic Athe-
rosclerosis Trial”), PO-
PADAD (“Progression
of Arterial Diseases
and Diabetes”) e JPAD
(“Japanese Primary
Prevention of Atheros-
clerosis with Aspirin
for Diabetes”); os es-
tudos POPADAD e JPAD
incluiram apenas doen-
tes diabéticos (9). Os re-
sultados dessa meta-
análise foram concor-
dantes com os da me-
ta-análise da ATTC (8):
comparativamente ao
placebo, a aspirina em
baixa dose reduziu,
de forma significativa,
a incidência total de eventos CV (definidos como
morte de causa CV + EM + AVC) (-13,5%), a
incidência de EM não fatal (-18,7%) e a incidência
de eventos coronários (-14,6%) (9) (Figura 1).
Reduziu também, de forma não significativa a in-
cidência de AVC e a mortalidade total. Nos 9 estu-
dos alvo desta meta-análise a percentagem de
incidência de hemorragias gastrointestinais no
grupo da aspirina foi superior em 0% a 0,7% à
registada no grupo do placebo, o que reforça a
necessidade de avaliar sempre o risco CV global
de cada doente individual para decidir quem de-
verá iniciar prevenção primária com aspirina em
baixa dose.
Em Julho de 2011, foram publicadas mais 2 me-
ta-análises (10,11) dos mesmos 9 estudos de pre-
venção primária efectuados com a aspirina em
baixa dose, abrangidos pela meta-análise ante-
rior (9). As conclusões da meta-análise de Berger
e col. (10) foram semelhantes às da de Bartolucci e
col. (9) mas, as da meta-análise de Raju e col. (11)

mostraram, para além de uma redução, significa-
tiva versus placebo, da incidência total de eventos
CV (morte de causa CV + EM + AVC) (-12%), de
EM (-17%) e de AVC isquémico, uma redução,
também significativa versus placebo, da mortali-
dade total (-6%). Como seria de esperar, nos in-
divíduos tratados com aspirina em baixa dose, e

mária, mas estratificando os seus resultados por
sexo (7); após essa estratificação, a terapêutica
com aspirina em baixa dose mostrou reduzir de
forma significativa, comparativamente ao place-
bo, o risco de qualquer evento vascular impor-
tante, quer no sexo masculino (-14%), quer no
sexo feminino (-12%) (7), sendo que no sexo mas-
culino a redução foi sobretudo devida a uma re-
dução significativa do risco de EM (-32%) e no
sexo feminino a uma redução significativa do
risco de AVC isquémico (-24%) (7).
Em 2009, a “Antithrombotic Trialists’ Collabora-
tion” (ATTC) publicou aquela que foi considerada
a mais abrangente meta-análise dos 6 estudos
clínicos de prevenção primária anteriormente re-
feridos (8) – mais abrangente, porque utilizou os
dados individuais de todas as populações incluí-
das nesses estudos (8). Essa meta-análise da ATTC
mostrou que, comparativamente ao placebo, a
aspirina em baixa dose reduziu de forma signi-
ficativa, o risco de qualquer evento vascular
grave (-12%), sobretudo devido à redução em
cerca de 1/5 do EM não fatal (-23%) - “qualquer
evento vascular grave” foi definido como EM,
AVC ou morte de causa CV (8). Como era de espe-
rar, nos indivíduos tratados com aspirina em bai-
xa dose, e também versus placebo, ocorreu um
aumento das complicações hemorrágicas, sendo
o rácio de benefício-risco médio de 2:1 (2 even-
tos isquémicos evitados para um evento hemor-
rágico não fatal (gastrointestinal ou outro não
cerebral) causado. Dado que um AVC ou EM não
fatais têm maior probabilidade de resultar em
incapacidade a longo prazo ou permanente do
que uma hemorragia não fatal (gastrointestinal
ou outra não cerebral), o rácio de benefício-risco
obtido nesta meta-análise é aceitável nos indiví-
duos com risco CV global alto e, talvez mesmo em
alguns com risco CV global intermédio. Assim, os
resultados desta meta-análise evidenciaram a ne-
cessidade de avaliar sempre o risco CV global de
cada doente individual para fundamentar a de-
cisão clínica de iniciar ou não prevenção primária
farmacológica com aspirina em baixa dose.
Em Abril de 2011, foram publicados os resulta-
dos de uma nova meta-análise (9), que incluiu os
mesmos 6 estudos de prevenção primária ante-
riormente referidos e mais três estudos de pre-
venção primária, entretanto concluídos: os estu-

Figura 1 - Resultados dos “end-points” principais.
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países de alto risco CV (Reino Unido, Alemanha)
e de baixo risco CV (Espanha e Itália), tinha mos-
trado que: “(…) podem conseguir-se poupanças
de custos com a aspirina em baixa dose na pre-
venção primária da DCV em doentes com um
risco de DCV fatal a 10 anos (avaliado com o
SCORE) tão baixo quanto 2%” (17).
Recentemente (Maio 2012), foi publicada a ver-
são actualizada das Recomendações da Socieda-
de Europeia de Cardiologia e outras sociedades
médicas europeias (18). Relativamente à utilização
da aspirina em baixa dose em prevenção primá-
ria são ainda mais conservadoras, porque embo-
ra preconizem que possa ser utilizada em doen-
tes hipertensos sem história de DCV, mas com
função renal reduzida ou risco CV global elevado,
ou seja, com um SCORE ≥ 5%, não preconizam a
sua utilização em diabéticos sem DCV manifes-
ta (18). Para além disso, a base de evidência con-
siderada para a sua elaboração não foi completa,
porque abrange apenas duas das meta-análises
publicadas: a do ATTC (população geral) (8) e uma
meta-análise de 2009 (população diabética).
A nível nacional, as Recomendações mais recen-
tes (2007) da Sociedade Portuguesa de Ateros-
clerose (19) são idênticas às da Sociedade Europeia
de Cardiologia de 2007, no que diz respeito ao
limiar SCORE para início da terapêutica de pre-
venção primária com a aspirina em baixa dose.
Uma orientação portuguesa recente (2010), dos
ACES Ribatejo (20), referida na Norma nº 14/2011
da Direcção-Geral da Saúde (referente à
“Utilização e Selecção de Antiagregantes Plaque-
tários”) (21) recomenda a utilização de aspirina
em baixa dose em prevenção primária quando o
risco SCORE é > 5%. O mesmo documento nor-
mativo da DGS estabelece como norma que “a
antiagregação só deve ser feita em prevenção
primária quando os benefícios (prevenção de
eventos cardiovasculares) superarem os riscos
(hemorragia)” (21) e que quando indicada, a pre-
venção primária deve ser feita com aspirina em
baixa dose (21). Para além disso, na sua funda-
mentação propõe que se siga a abordagem pre-
conizada pela USPSTF, para definir os limiares
para iniciar a terapêutica com aspirina em baixa
dose em prevenção primária, no sexo masculino
e no sexo feminino (14), a qual se baseia no algo-
ritmo de Framingham e não na grelha SCORE.
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assim, no grupo etário
dos 55 aos 59 anos po-
derá iniciar-se terapêu-
tica com aspirina em
baixa dose, desde que
exista um risco de AVC
a 10 anos ≥ 3% e não
existam contra-indi-
cações (14) (Figura 2).
As Recomendações do
“American College of
Chest Physicians” (15),
depois de considerarem
que, em prevenção pri-
mária, a aspirina em
baixa dose, se tomada
durante 10 anos, reduz
ligeiramente a morta-

lidade total, independentemente do perfil de ris-
co de DC e que, os indivíduos que valorizem mui-
to mais prevenir um EM do que evitar uma he-
morragia gastrintestinal serão, se tiverem um ris-
co intermédio ou alto de DC os que terão maior
probabilidade de escolher tomar aspirina em bai-
xa dose, sugerem a utilização desta nos indiví-
duos com idade igual ou superior a 50 anos (evi-
dência grau 2B) (15).
As Recomendações para a Prevenção da DCV na
Prática Clínica, da Sociedade Europeia de Cardio-
logia e outras sociedades médicas europeias, pu-
blicadas em 2007 (16) eram mais conservadoras
do que as norte-americanas (mesmo anteriores a
essa data): preconizavam a utilização da aspirina
em baixa dose nos indivíduos sem manifestações
clínicas de DCV que tivessem um risco de DCV
fatal a 10 anos >10% (avaliado com o algoritmo
SCORE, acessível em www.escardio.org/knowled-
ge/decision_tools; corresponde a um risco abso-
luto de DC fatal a 10 anos, avaliado com o algo-
ritmo de Framingham, >30%), incluindo os dia-
béticos, após a PA se encontrar controlada (no
caso do doente ser hipertenso) (16). Em compara-
ção, como já referimos acima, a USPSTF (14) pre-
coniza a utilização de aspirina em baixa dose nos
homens do grupo etário dos 45 aos 59 anos com
um risco de DC fatal a 10 anos ≥ 4% (o que equi-
vale a um risco SCORE > 2 ou 3%).
Para além disso, já em 2006, uma análise fár-
maco-económica de custo/eficácia (17), que incluiu

favorável da aspirina em baixa dose em preven-
ção primária, nos indivíduos com risco CV global
alto ou risco de DC alto, que não tenham contra-
indicações. A decisão de prescrever aspirina em
baixa dose em prevenção primária deve ser to-
mada caso a caso, após cálculo do risco CV global
individual ou do risco de DC individual.

As Recomendações
Mais Recentes

Nos EUA, as mais recentes Recomendações publi-
cadas foram as da “US Preventive Services Task
Force” (USPSTF) (2009) (14) e as do “American
College of Chest Physicians” (2012) (15). Nas Re-
comendações do USPSTF, elaboradas sobretudo
com base nos resultados de uma das meta-análi-
ses já referidas (7), foi reduzido (relativamente às
Recomendações anteriores) o limiar de risco para
a intervenção com aspirina em baixa dose, na
prevenção do EM, no sexo masculino, preconizan-
do-se que esta possa ser iniciada no grupo etário
dos 45 aos 59 anos, desde que exista um risco de
DC a 10 anos ≥ 4% (calculado com o algoritmo
de Framingham) e não existam contra-indica-
ções (14) (Figura 2). No sexo feminino, a USPSTF
preconiza que o limiar para a prescrição de aspi-
rina em baixa dose em prevenção primária seja
decidido em função do risco de AVC a 10 anos
(calculado com o algoritmo acessível em www.
westernstroke.org/Personal/StrokeRisk1.xls);
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Figura 2 - Limiares de risco CV para intervenção com aspirina em baixa dose em prevenção primária.
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Independentemente das controvérsias sobre qual
o limiar do valor SCORE a utilizar (> 2%, > 5%
ou > 10%) para definir o limiar referido, e das
possíveis imprecisões resultantes da conversão de
valores Framingham em valores SCORE (e vice-
versa) os especialistas salientam que, para uma
correcta quantificação do risco CV global com o
SCORE, é preciso ter sempre em conta a existên-
cia de qualificadores de risco que poderão au-
mentar o risco CV global calculado (22-24). Por exem-
plo, caso o indivíduo seja diabético (mesmo que
ainda não tenha DCV clinicamente manifesta), o
risco SCORE obtido tem de ser multiplicado por 5
na mulher e por 3 no homem (23,24); se existir
obesidade abdominal + sedentarismo, história
familiar de DCV prematura em familiar do 1º
grau, HDL-C baixo e hipertrigliceridemia ou ate-
rosclerose sub-clínica, o indivíduo deverá ser pas-
sado para a categoria de risco SCORE imediata-
mente acima (23,24); se o indivíduo for hipertenso,
a presença de 2 ou mais factores de risco CV, de
síndrome metabólica ou de 1 ou mais lesões de
orgão alvo colocam-no automaticamente em ris-
co CV global alto (23,24).

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DA DCV
ATEROTROMBÓTICA COM ASPIRINA
EM BAIXA DOSE NA POPULAÇÃO
DIABÉTICA

As Evidências
Mais Recentes

Em 2010, a “American Diabetes Association” (ADA),
a “American Heart Association” (AHA) e a “Ame-
rican College of Cardiology Foundation” (ACCF),
efectuaram conjuntamente uma meta-análise
com o objectivo de avaliar os potenciais benefí-
cios da aspirina em baixa dose na população de
indivíduos diabéticos sem DCV aterotrombótica
manifesta (25). Os resultados dessa meta-análise,
que incluiu os dados relativos aos subgrupos de
doentes diabéticos da meta-análise do ATTC (n =
4.000) (8) e os dados de mais 3 estudos clínicos
efectuados especificamente em populações dia-
béticas (estudos ETDRS, JPAD e POPADAD) (26-28),
foram considerados concordantes com os obtidos
na meta-análise do ATTC (relativamente ao sub-
grupo de doentes diabéticos) (8): redução do risco

de EM (fatal e não fatal) (-9%) e do risco de AVC
(-15%) (tendência favorável à aspirina, compa-
rativamente ao placebo) (25).
Em 2011 foi efectuada uma nova meta-análise
(29), que incluiu 7 estudos clínicos de prevenção
primária - os estudos ETDRS, POPADAD E JPAD e
o subgrupo de doentes diabéticos dos estudos
PHS, HOT, PPP, WHS (n=11.618). Essa meta-
análise mostrou que, nos diabéticos sem DCV
manifesta, a terapêutica com aspirina em baixa
dose reduz, comparativamente ao placebo, o
risco do “endpoint” combinado morte de causa
CV + EM não fatal + AVC não fatal (- 9%;
tendência favorável à aspirina, no limiar da sig-
nificância estatística) (29), confirmando os resul-
tados da anterior meta-análise conjunta da ADA,
AHA e ACCF (25).
Os autores desta nova meta-análise salientaram
também que os resultados obtidos sugerem que
os diabéticos sem DCV manifesta se encontram
em termos de risco CV no limiar entre a preven-
ção primária e a prevenção secundária, ou seja,
a diabetes poderá não constituir um equivalente
de DC manifesta, mas condiciona certamente um
risco CV superior ao dos indivíduos não diabéticos
sem DC manifesta (29).

As Recomendações
Mais Recentes

Em 2007, foram emitidas, pela Sociedade Por-
tuguesa de Aterosclerose e pela Sociedade Portu-
guesa de Diabetologia, Recomendações nacionais
que contemplam a prevenção primária e secun-
dária da DCV com aspirina em baixa dose nos
diabéticos. As Recomendações da Sociedade Por-
tuguesa de Aterosclerose (19) preconizam terapêu-
tica com aspirina em baixa dose na maioria dos
diabéticos, incluindo os sem DCV aterotrombótica
manifesta, “porque estes, devido ao seu risco CV
aumentado devem ser considerados na prática
como doentes de prevenção secundária” (19).
As Recomendações da Sociedade Portuguesa de
Diabetologia (2007) (30) preconizam terapêutica
com aspirina em baixa dose em todos os diabéti-
cos com DCV manifesta e nos diabéticos, tipo 1 e
tipo 2, sem DCV manifesta com idade >40 anos
e/ou mais um factor de risco CV.
Relativamente a Recomendações norte-america-

nas, as mais recentes (2010) são as Recomenda-
ções conjuntas da ADA, da AHA e da ACCF, emiti-
das com base nos resultados da sua meta-análise
conjunta (25). Preconizam que:
– Nos indivíduos adultos com diabetes e sem his-

tória prévia de DCV, que tenham um risco CV
alto (risco a 10 anos de eventos de DCV >
10%, calculado de preferência com algoritmos
que incluam parâmetros relativos à diabetes,
como o “UKPDS Risk Engine”, disponível em
www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/index.php; caso
o risco seja calculado com o SCORE deverá ser
multiplicado por 5 na mulher e por 3 no ho-
mem) e que não tenham um risco aumentado
de hemorragia, é correcto utilizar aspirina em
baixa dose para prevenção primária da DCV.
Os indivíduos adultos com diabetes, sem histó-
ria prévia de DCV e com um risco CV alto in-
cluem a maioria dos homens diabéticos com
idade > 50 anos e das mulheres diabéticas
com idade > 60 anos que tenham também um
ou mais factores de risco CV major adicionais
seguintes: tabagismo, HTA, dislipidemia, histó-
ria familiar de DCV prematura, albuminúria;

– A aspirina em baixa dose poderá também ser
considerada para prevenção primária da DCV
nos indivíduos adultos com diabetes, sem DCV
manifesta e com risco CV moderado (também
designado por intermédio (risco a 10 anos de
eventos de DCV entre 5 e 10%). Essa categoria
de doentes inclui diabéticos mais jovens com
um ou mais factores de risco CV adicionais e
diabéticos mais idosos sem factores de risco CV
adicionais.

Como já foi referido anteriormente, a versão
2012 das Recomendações para a Prevenção da
DCV na Prática Clínica, da Sociedade Europeia de
Cardiologia e outras sociedades médicas euro-
peias (18), não preconiza a utilização da aspirina
em baixa dose em indivíduos diabéticos sem DCV
manifesta, posição que é fundamentada com ba-
se numa única meta-análise, publicada em 2009,
não tendo em consideração as evidências das
meta-análises das referências 25 e 29, publica-
das posteriormente. A este respeito, refira-se que
a ADA, nos seus “Standards of Medical Care in
Diabetes- 2012” (32) reafirmou o que preconizam
as suas Recomendações conjuntas com a AHA e a
ACCF (25).
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PREVENÇÃO PRIMÁRIA DA DCV
ATEROTROMBÓTICA COM ASPIRINA
EM BAIXA DOSE: DESENVOLVIMEN-
TOS NO FUTURO PRÓXIMO

Encontram-se actualmente a decorrer 4 novos
estudos clínicos de prevenção primária da DCV
aterotrombótica com aspirina em baixa dose (es-
tudos ASCEND, ACCEPT-D, ASPREE e ARRIVE), in-
cluindo mais de 50.000 indivíduos sem DCV ma-
nifesta, não diabéticos e diabéticos. Esses estudos
irão alargar ainda mais a base de evidência rela-
tiva a aspirina em baixa dose no contexto da pre-
venção primária e também certamente contribuir
para clarificar a amplitude do espectro de indiví-
duos sem doença CV clinicamente manifesta e
com risco CV global moderado (intermédio), que
poderão beneficiar desta terapêutica antiagre-
gante plaquetária.
Até dispormos desses resultados, e de acordo com
os especialistas (3,23,24) e as Recomendações mais
recentes (14,15,18,25), deveremos ter sempre presente
que, em prevenção primária, a aspirina em baixa
dose está sobretudo indicada nos indivíduos sem
contra-indicações, não diabéticos e diabéticos, que
tenham um risco CV global alto, mas também pos-
sivelmente numa percentagem não negligenciá-
vel de indivíduos com risco CV global moderado
(intermédio).

CONCLUSÕES

Num país com mais de 3 milhões de hipertensos (32)

– dos quais, no contexto dos cuidados primários,
entre 82% (33) e 43% (34) terão um risco CV global
alto ou muito alto – 983.000 diabéticos (35), a
maioria de tipo 2 (dos quais 44% não se encon-
tram diagnosticados e, dos diagnosticados, 50.4%
são hipertensos) (35), quase 70% de hipercoleste-
rolémicos, 20% de obesos, 20% de fumadores e com
a mais elevada taxa de sedentarismo da Europa
(61%), o mais importante a nível clínico e de saú-
de pública é investir na prevenção primária, não
farmacológica e farmacológica, o que implica quan-
tificar correctamente o risco CV global do doente
individual e instituir terapêuticas baseadas na evi-
dência, válidas em termos de benefício-risco e
custo-benefício. A aspirina em baixa dose é uma
dessas terapêuticas que, independentemente das

controvérsias actuais sobre o limiar inferior de
risco CV a partir do qual o seu benefício supera o
seu risco, de acordo com os especialistas (23,24)

pode ser prescrita aos indivíduos sem DCV clínica
ou diabetes que tenham um risco CV global alto,
após determinação individual rigorosa desse ris-
co, e à maioria dos diabéticos que ainda não te-
nham DCV clínica.

Carlos Pina e Brito
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