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RESUMO: As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte no Brasil. Os principais
fatores de risco para essas doencas sao a hipertensao arterial, a dislipidemia, tabagismo e
diabetes. Uma formula de previsao na populagédo em geral da probabilidade de doenca co-
ronariana é calculada baseada nos resultados do Framingham Heart Study. De acordo com
faixa etaria, sexo, valores de pressao arterial sistdlica, valores da razao entre o colesterol total
e a fragcdo HDL, presenca de tabagismo e diagnodstico de diabetes, € possivel estabelecer o
risco de infarto do miocardio e angina do peito em dez anos. O escore de Framingham pode
ser Util na comparacgéao de populagdes, mas traz pouca utilidade na pratica clinica.

DESCRITORES: Doencas cardiovasculares/prevencdo & controle. Isquemia miocardica.

Fatores de risco.

INTRODUCAO

tualmente tornou-se popular, divulgado

Aem revistas leigas e paginas eletronicas

de boa e ma qualidade, os escore de

risco para doenca cardiovascular e outras doencas.
A mais popularizada foi a originada no Framingham
Heart Study. Inicialmente para doenga coronariana,
estendeu-se para doenca cerebrovascular, claudi-
cacao intermitente e fibrilacdo atrial. Uma sintese
e acesso aos calculadores de forma atualizada
encontra-se em http://www.framinghamheartstudy.

org/risk/index.html. Apesar da facilidade de calculo,
qualquer conclusao deve ser realizada dentro de
contexto clinico bem definido. Para tanto se torna
necessario conhecer as origens dos escores de risco.

A procura de um indicador comum de
risco

As doencas cardiovasculares representam
a principal causa de mortalidade no Brasil desde
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os anos 60'. Nessa época surgiam os primeiros
achados da primeira coorte destinada as doencas
cardiovasculares, o Framingham Heart Study, que
passou a identificar os principais fatores de risco para
doenca coronariana: hipertenséo arterial, colesterol
elevado e tabagismo?.

Até o inicio dos anos 90, o conceito de fatores
de risco, advindo dos estudos observacionais, era
traduzido para a pratica das ac¢des de prevencao
como a intervencéo direta sobre um unico fator de
risco. Destaque-se que ha pouco tempo existiam
duas diretrizes, de origem americana, que rivalizam
a sua aplicacdo: uma focalizando na hipertensao
arterial - os Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure, atualmente na sétima revisao® — e outro,
nos valores elevados de colesterol — National
Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel
on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults, atualmente na terceira
edicao®.

A primeira tentativa em vencer a visao
“unifocal” dos fatores de risco veio da diretriz da Nova
Zelandia com um documento introdutério em 1993°
e uma proposta de acédo publicada em 1995%, em
que se apresentavam uma tabela correlacionando
fatores de risco cardiovascular (pressao arterial
sistdlica com intervalo de 20 mm Hg e presséo
arterial diastolica com intervalo de 10 mm Hg; razédo
colesterol total sobre HDL colesterol; presenga ou
ndo diabetes; tabagismo atual ou ndo) e o risco de
evento cardiovascular (fatal e nao-fatal) em cinco
anos, de acordo com o risco estabelecido a partir dos
resultados do Framingham Heart Study’.

Obteve-se, entdo, uma categorizacao de risco
variando de 2,5% a 30%. Individuos que alcangassem
um risco igual ou superior a 20% foram considerados
de alto risco.

Em 1994, as sociedades européias de
cardiologia, de hipertensdo e de aterosclerose
lancam também uma proposta baseada na avaliagéo
de hipertensado e valores de colesterol®. Em 1995,
publicou-se o estudo escocés da cidade de Sheffield,
que se tornou base para varias outras diretrizes
britanicas e européias®°.

O principal avancgo na utilizagdo conjunta de
fatores de risco veio em 1998 com a publica¢do de um
‘seminal paper” escrito pela equipe do Framingham
Heart Study que sintetiza de forma mais avangada
o conhecimento empirico'. Em resumo, é possivel
identificar, por sexo e faixa etaria, sabendo-se o valor
da pressao arterial sistdlica, do colesterol total, da
fracdo HDL do colesterol, do diagndstico de diabetes
e do conhecimento sobre habito tabagico, o risco de
desenvolvimento de doencga coronariana na proxima
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década de vida.

Utilizando-se a pontuacédo apresentada no
quadro é possivel identificar em cada participante
ou em cada individuo, o risco relativo e absoluto tal
como apresentado na figura adiante. No més de julho
de 2002, a American Heart Association/American
College of Cardiology divulgaram nova proposta de
avaliacdo de risco baseado nesse esquema com
grande impacto na imprensa leiga'.

Assim, a avaliagéo de varios fatores de risco ao
mesmo tempo permite identificar pacientes com alto
risco, motivar pacientes para aderir a terapéutica e
modular os esfor¢os de redugéo de risco. Esses séo
motivos individuais, que requerem relagdo médico-
paciente obrigatoriamente. Para tanto se devem ler
as colunas marcadas em cor para verificar o risco
coronario individual. No entanto, dentro de uma
perspectiva populacional, o que interessa € o risco
absoluto.

No entanto torna-se necessario entender que
0 Framingham Heart Study foi iniciado em 1948 com
menos de seis mil participantes e, durante mais de
meia década, conseguiu estabelecer relagdes de
causalidade que nenhum outro estudo ainda teve
possibilidade, apesar da sua amostra, hoje, ser
considerada muito pequena?. Para tanto se torna
necessario conhecer as forgcas e fraquezas do
Framingham Heart Study.

O Framingham Heart Study

Em primeiro lugar, o Framingham Heart
Study iniciou-se como populacao aparentemente
sem doengas, portanto as suas conclusdes dizem
respeito a prevengado primaria, ndo se aplicando a
pacientes com doencga coronariana diagnosticada.
Em segundo lugar, a definicdo de doenga coronariana
foi muito precisa nessa coorte porque todos os
pacientes foram entrevistados, examinados e
submetidos a eletrocardiograma a cada dois anos.
Por isso, doenca coronariana significa angina do
peito (diagndstico clinico), infarto do miocéardio
assintomatico (diagndstico eletrocardiogréafico),
infarto do miocérdio, angina instavel (confirmacdo em
prontuario hospitalar) e morte por doencga coronariana
(com investigacao especifica). A tudo isso se opde
0s atuais mega ensaios clinicos, que unicamente
consideram a doenca coronariana grave, isto é,
infarto do miocardio fatal e ndo fatal (“hard CHD"). No
entanto, o escore de risco de Framingham contempla
também essa probabilidade, ou seja, quase dois
tercos do risco para “todas” as doengas coronarianas.
Terceiro, apesar da precisao do estudo, algumas
varidveis foram acrescentadas no decorrer do estudo,
como a fracao HDL do colesterol e triglicérides. Por
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isso, apesar da proposicéo atual em se considerar os
valores da fracdo LDL do colesterol como o alvo para
intervir, 0 escore ainda baseia-se nessas duas variaveis
independentes de risco. Como sera visto no presente
estudo, optou-se por avaliar paralelamente tanto a
fracdo LDL do colesterol razdo colesterol total / fragcéo

HDL do colesterol, essa ultima preferida nos escores
de risco coronario europeus. Quarto, a avaliagdo do
risco relativo com aplicacao a cada individuo tem
limitacdes, porém héa certas consideragdes que se
tornam necessarias entender a aplicacdo do uso do
risco absoluto na pratica preventiva.

QUADRUO - Escore de risco para evento coronario conforme proposto pela American Heart Association e American College
of Cardiology de acordo com os resultados do Framingham Heart Study

Homens Mutheres—
Idade (anos)

<34 -1 -9
35-39 0 -4

40-44 1 0

45-49 2 3

50-54 3 6

55-59 4 7

6064 5 8

6569 6 8

70-74 7 8

Colesterol total (mg/dL)

<160 -3 -2

169-199 0 0

200239 1 1

240-279 2 2

>280 3 3

HDL colesterol (mg/dL)

<35 2 5

35-44 1 2

45-49 0 1

50-59 0 0

>60 -2 -3

Pressao arterial sistélica (mm Hg) 0 -3
<120 0 0

120-129 1 1

130-139 2 2

140-159 3 3

>160
Diabetes

Nao 0 0

Sim 2 4

Tabagismo

Nao 0 0

Sim 2 2
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A possibilidade de se estimar o risco absoluto
em dez anos permite agbes preventivas, principal-
mente dirigir a estratégia populacional e a busca de
alto risco. De acordo, com varios autores existem
problemas basicos, sumarizados a seguir. Primeiro, o
escore de Framingham foi realizado com medidas de
quase meio século, assim ha a possibilidade real que
0 risco tenha se alterado durante o tempo. Segundo,
o risco absoluto nos participantes de Framinghamnao
é necessariamente a mesma em outras populacdes.
Terceiro, fatores de risco primordiais como dieta, peso
corpéreo e atividade fisica ndo sao considerados no
escore. Quarto, o risco apresentado é unidirecional
como em todo e qualquer estudo observacional. Isto
€, ndo se pode garantir que a reducao de um fator de
risco reduza de fato o risco, afirmagcédo que somente
poderia ser confirmada em ensaio clinico, evidente-
mente inviavel pelo tamanho de amostra e tempo de
duracado necessario para conclusdes como as apre-
sentadas. Quinto, o escore categorizou as variaveis
continuas como pressao arterial sistdlica, colesterol
total e fracdo HDL do colesterol. No entanto, o risco
dessas variaveis é continuo. Assim, pode haver algum
grau de confusdo nos valores limitrofes. Sexto, ndo
houve correcao para “regression dilution bias’, isto &,
n&ao se corrigiu os valores com variacao alta para o
ajuste da regressdo a média, permitindo que o risco
possa estar subestimado, como ficou comprovado em
estudos observacionais'® e ensaios clinicos'. Sétimo,
o problema da interpretacao do resultado de acordo a
idade e expectativa de vida do observador. Admite-se
que o risco em vinte anos seja 0 dobro do risco em
dez anos se houver uma rela¢do temporal linear com
risco, algo improvavel. De certa forma, interessa para
0s pacientes em meia idade o risco em vinte anos, nao
em dez anos. Por outro lado, ha um risco na adogao
dessa perspectiva em nao intervir em individuos com
baixo risco, mas valores ainda baixos, cuja repercus-
séo podera causar maleficios em longo prazo, como
ocorre com a relag@o entre presséo arterial sistdlica
e insuficiéncia renal terminal.

CONCLUSAO

Os escore de risco apresentam utilidade em
praticas de prevencao de doencas cardiovasculares,
mas sempre dentro de contexto clinico e epidemiolo-

gico. Particularmente para a populacédo brasileira, o
escore de Framingham néo foi validado.

Anexo
Perguntas relacionadas ao artigo

1. As principais causas de mortalidade no Brasil
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s&o0 as doencas:

a) cardiovasculares

b) neoplasicas

relacionadas a desnutricdo
respiratérias
infecto-parasitarias

c
d
e
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(A) Excluindo-se os 6bitos mal definidos, as doengas
cardiovasculares sao responsaveis por 40% da mor-
talidade por doengas cardiovasculares no Brasil. Nas
regides mais ricas do Brasil predomina a mortalidade
por doenca isquémica coronariana em relagdo ao
acidente vascular cerebral. Nas regides mais pobres
acontece o contrario. Em relagéo aos Estados Unidos e
alguns paises da Europa o nosso perfil de mortalidade
difere em fungcao do numero mais elevado de acidentes
vasculares cerebrais em relagdo a doenca coronariana
e a mortalidade precoce (abaixo dos 65 anos) ainda
bastante comum no Brasil.

O fator de risco principal para doenca corona-
riana é:

(a) hipertenséo arterial
(b) tabagismo

(c) diabetes

(d) dislipidemia

(e) todos acima

(E) Todos os fatores de risco citados sao muito impor-
tantes para a génese da doenga cardiovascular. Mas
0 papel dos fatores varia de pais para pais. No Brasil,
0 peso da hipertensao é muito grande em virtude do
alto consumo de sal, que veio da nossa heranca por-
tuguesa. Em paises como os Estados Unidos, o peso
da hipercolesterolemia € muito maior em relagéo a
hipertensdo. O aumento do indice de massa corporea
nas ultimas décadas no Brasil mostra o aumento da
prevaléncia de obesidade fator de risco fundamental
para a hipertensao arterial e o diabetes. Em relagao
ao tabagismo, houve nos ultimos anos uma redugao
importante da sua prevaléncia.

O Framingham Heart Study é:

(a) um ensaio clinico randomizado
(b) uma metanalise

(c) um estudo caso-controle

(d) estudo de prevaléncia

(e) estudo de coorte

(E) O Framinghanm Heart Study foi o pioneiro entre
as grandes coortes comeg¢ando em 1948 e ainda em
atividade. Atualmente sao seguidos os filhos dos par-
ticipantes originais de Framingham. O estudo esta na
terceira geragao de pesquisadores. Apesar de antigo,
os dados de Framingham continuam trazendo novas
informagdes como 0s escores para 0s varios tipos de
doenca vascular muito utilizados em epidemiologia e
na pratica clinica.
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4.

No calculo do escore de Framingham para
eventos coronarianos como infarto do miocardio
e angina do peito sao incluidos, entre outros os
valores de:

(a) pressao arterial sistdlica e fragdo LDL do
colesterol

(b) pressao arterial diastdlica e triglicérides

() glicemia e fragdo HDL do colesterol

(d) pressao arterial sistdlica e glicemia

(e) pressao arterial sistdlica e colesterol total

(E) O Escore de Framingham usa para o calculo do
risco de evento cardiovascular a pressao arterial sis-
télica e o colesterol total ou o LDL-colesterol. Também
utiliza nos célculos a idade, se o paciente fuma ou nao,
se é diabético ou ndo, e os niveis de HDL-colesterol.
Ha uma tabela para homens e outra para mulheres.
Acesse http://www.framinghamheartstudy.org/risk/

index.html e clique em coronary heart disease (ten-
year risk) baseado em Wilson, D’Agostino, Levy et al.
Prediction of coronary hear disease using risk factors
categories, Ciculation 1998.

No calculo do escore de Framingham para
eventos coronarianos como infarto do mio-
céardio e angina do peito s&o incluidos, como
variaveis dicotbmicas:

(a) sexo e faixa etaria

(b) sexo e sedentarismo

(c) sexo e obesidade

(d) tabagismo e sedentarismo

(e) tabagismo e diabetes

(D) As duas variaveis dicotébmicas (sim ou nao) uti-
lizadas no calculo do escore referem a presenca de
tabagismo ou diabetes.

Lotufo PA. Framingham score for cardiovascular diseases. Rev Med (Sao Paulo).

2008;87(4):232-7.

ABSTRACT: Cardiovascular diseases are the main cause of deaths in Brazil. The most
important cardiovascular risk factors are high blood pressure, dyslipedemia, smoking and
diabetes. The prediction of coronary heart disease event can be calculated applying an equation
based on risk observed in the Framingham Heart Study. The risk of myocardial infarction and
angina pectoris can be calculated according to age-strata, gender, levels of systolic blood
pressure, the ratio of total cholesterol to HDL-cholesterol, smoking habit and diagnosis of
diabetes. The Framingham score is a useful tool for epidemiologic purposes, however it is not

useful for clinical applications.

KEY WORDS: Cardiovascular diseases/prevention & control. Myocardial ischemia. Risk

factors.
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