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Resumo

Fundamentos: As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morbimortalidade, altos custos com saiide e perdas
econdmicas importantes. O escore de Framingham tem sido amplamente utilizado para estratificar o risco dos individuos
avaliados, identificando aqueles com risco maior para que sejam implementadas medidas de prevencao direcionadas para
esse grupo.

Objetivo: Estimar o risco cardiovascular em 10 anos da populacao brasileira adulta.

Métodos: Estudo transversal, utilizando dados laboratoriais de uma subamostra da Pesquisa Nacional de Satide. Para calcular
o risco cardiovascular, utilizou-se o escore de Framingham, estratificado por sexo.

Resultados: A maioria das mulheres (58,4%) apresentou baixo risco cardiovascular, 32,9%, risco médio e 8,7%, risco elevado.
Entre homens, 36,5% apresentaram risco cardiovascular baixo, 41,9%, risco médio e 21,6%, risco elevado. O risco aumentou
com a idade e foi elevado na populagao com baixa escolaridade. A proporcao dos componentes do modelo de Framingham,
por grupos de risco e sexo, mostra que, no risco elevado entre mulheres, os indicadores que mais contribuiram para o risco
cardiovascular foram: a pressao arterial sistdlica, colesterol total, HDL, diabetes e tabagismo. Entre homens, pressao arterial
sistélica, colesterol total, HDL, tabagismo e diabetes.

Conclusao: Trata-se do primeiro estudo nacional com dados laboratoriais a estimar o risco de doenca cardiovascular em dez
anos. Os escores de risco sao tteis para subsidiar as praticas de prevencao dessas doencas, considerando o contexto clinico
e epidemiolégico. (Arq Bras Cardiol. 2021; 116(3):423-431)
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Abstract

Background: Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality, high health costs and significant economic losses. The
Framingham score has been widely used to stratify the risk of the evaluated individuals, identifying those at higher risk for the implementation of
prevention measures directed to this group.

Objective: To estimate cardiovascular risk at 10 years in the adult Brazilian population.

Methods: Cross-sectional study using laboratory data from a subsample of the National Health Survey. To calculate cardiovascular risk, the Framingham
score stratified by sex was used.

Results: Most women (58.4%) had low cardiovascular risk, 32.9% had medium risk and 8.7% had high risk. Among men, 36.5% had low cardiovascular
risk, 41.9% had medium risk and 21.6% had high risk. The risk increased with age and was high in the low-educated population. The proportion of the
components of the Framingham model, by risk and sex, shows that, among women at high risk, the indicators that mostly contributed to cardiovascular
risk were: systolic blood pressure, total cholesterol, HDL, diabetes and tobacco. Among men, systolic blood pressure, total cholesterol, HDL, tobacco
and diabetes.

Conclusion: The study estimates, for the first time in Brazil, the risk of developing cardiovascular disease in ten years. The risk score is useful to support
the prevention practices of these diseases, considering the clinical and epidemiological context. (Arq Bras Cardiol. 2021; 116(3):423-431)
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Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) foram responsaveis
por cerca de 17,9 milhdes de mortes em 2016, cerca de 31%
das mortes globais, constituindo as causas mais frequentes
de morbimortalidade.’ Também no Brasil, em 2016, as
DCV lideraram as maiores taxas de mortalidade e anos de
vida perdidos ajustados por incapacidade, em ambos os
sexo0s.*> As DCV destacam-se, ainda, pelos maiores custos
com internacdes e tratamento no Sistema Unico de Satde
(SUS), além de custos indiretos ocasionados pela redugao da
produtividade, afastamento do trabalho e os efeitos negativos
sobre a qualidade de vida das pessoas afetadas e familiares.®

Os estudos de coorte Framingham Heart Study, iniciados
em 1948, foram pioneiros na identificagdo da associagao
entre os principais fatores de risco (hipertensao arterial,
colesterol elevado e tabagismo), com a doenga coronariana.”
Na sequéncia desses achados, surgiram diretrizes e protocolos
concentrados em um tnico fator de risco como a hipertensao
arterial® ou colesterol,® para prevengao das DCV. Estudos da
Nova Zelandia foram pioneiros, em 1993, na utilizacao de
fatores de risco mdltiplos na previsao de risco cardiovascular."
Oriundos da equipe de Framingham, os estudos propuseram
uma sistematizagdo por sexo e faixa etaria, que previa o risco
de desenvolvimento de doenga coronariana na préxima
década, mediante escores calculados a partir dos valores da
pressao arterial sistlica, do colesterol total, da fragdo HDL do
colesterol, do diagnéstico de diabetes e do habito de fumar.'*"

A proposicao de algoritmos de Framingham para previsao
de DCV foi incorporada ao Terceiro Relatério do Painel
de Especialistas em Deteccdo, Avaliagdo e Tratamento do
colesterol alto no sangue no Painel Il de Tratamento em
adultos, em 2001." Houve validagao desses algoritmos
em brancos e pretos nos Estados Unidos,">'* em diversas
populagoes da Europa, na regidao do Mediterraneo, Asia, e
em todo o mundo, com bom desempenho.'>"

Outras adaptagoes se seguiram, com destaque para
o Risco Cardiovascular Geral, em 2008, proposto pelo
grupo de Framingham,?® que busca estimar o risco de
eventos cardiovasculares em 10 anos como: doenca arterial
coronariana (DAC), acidente vascular cerebral (AVC), doencga
arterial obstrutiva periférica ou insuficiéncia cardiaca.? Esse
escore tem sido muito utilizado no mundo e também foi
empregado no pais pelas diretrizes brasileiras para conhecer
e estimar o risco cardiovascular (CV) absoluto em dez anos.”!
Esses escores permitem agoes preventivas, principalmente por
dirigir a estratégia populacional para a busca e identificagao
da populagao de alto risco, buscando oportunidades para a
sua prevengao.*

Visando conhecer o perfil de satide da populacao
brasileira, o Ministério da Satde e o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) realizaram a Pesquisa Nacional
de Satde (PNS), um amplo inquérito domiciliar que reuniu
informagoes de abrangéncia nacional sobre a populagao,
incluindo em seu questionario informacoes sobre fatores
de risco de DCV e, nos anos de 2014 e 2015, realizou-se
a coleta de exames laboratoriais, o que possibilita avancar
em andlises de RCV representativas da populacao brasileira,
na medida em que estimativas anteriores baseavam-se

em estudos de populagoes especificas como estudos
hospitalares?® ou estudos de coorte resultantes de populagoes
de servidores de universidades brasileiras.*

Assim, o presente estudo teve o objetivo estimar o risco
cardiovascular em dez anos da populacao brasileira adulta,
segundo dados laboratoriais da PNS.

Métodos

Trata-se de estudo transversal realizado a partir de dados
secunddrios da Pesquisa Nacional de Salde (PNS). A PNS
é uma pesquisa domiciliar integrante do Sistema Integrado
de Pesquisas Domiciliares (SIPD), do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).>>?* O componente laboratorial
foi coletado em 2014 e 2015 e as metodologias do processo
amostral da PNS e da subamostra do laboratério encontram-
se detalhadas em estudos anteriores.?>*"*% A subamostra
laboratorial obtida foi de 8.952 pessoas e, visando a correcao
de possiveis vieses nas andlises estatisticas, foram utilizados
pesos de pés-estratificagao segundo sexo, idade, escolaridade
e regiao.?®** O procedimento de ponderacao utilizou varidveis
disponiveis na amostra e na populagao de referéncia, obtidas
de fontes externas, segundo dados do Censo 2010 do IBCE,
para ajustar a distribuicao da amostra coletada na pesquisa
domiciliar com aquela verificada para o conjunto completo
da populagio brasileira. A escolha das varidveis utilizadas na
construcao dos pesos levou em consideracao as caracteristicas
da populagao excluida, de forma a minimizar o vicio de
representacao. Desta forma, utilizando os pesos de pés-
estratificagdo, a amostra do laboratdrio torna-se representativa
da populacao adulta brasileira.??

O sangue coletado no laboratério foi centrifugado, e as
amostras de soro e plasma, armazenadas em um refrigerador a
49C, foram analisadas por equipamento automatizado (COBAS
MIRA PLUS, Roche) regularmente calibrado. Dentre os exames
coletados, a hemoglobina glicada (HbA1¢) foi colhida em tubo
com éacido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) e dosada por
cromatografia liquida de alta performance por troca ionica
(HPLC — High Pressure Liquid Chromatography). Utilizou-se
o ponto de corte da Organizagdo Mundial de Satde (OMS), e
aAmerican Diabetes Association recomenda o valor de HbA1c
= 6,5% para o diagnéstico de diabetes mellitus (DM).2? O
colesterol total (CT) e a lipoproteina de alta densidade (HDL
— High-Density Lipoprotein) foram colhidos em tubo gel e
calculados os valores para a populagao brasileira.*

A pressao arterial foi mensurada apés a explicagao do
procedimento ao paciente, que: deveria repousar a0 menos
cinco minutos em ambiente calmo; ndo estar com a bexiga
cheia; ndo ter praticado exercicios fisicos 60 a 90 minutos
antes; nao ter ingerido bebidas alcodlicas, café ou alimentos;
nao ter fumado 30 minutos antes; manter pernas descruzadas,
pés apoiados no chao, dorso recostado na cadeira, relaxar
e nao falar durante a aferigdo.’' Ao todo, foram feitas trés
afericdes com intervalos de dois minutos entre elas, usando
um esfigmomandmetro de coluna de merctrio devidamente
calibrado. Ao final, a média das trés leituras foi registrada
como valor definitivo para a analise dos dados.

O tabagismo foi avaliado a partir das seguintes perguntas:
“Vocé é ou ja foi fumante, ou seja, ja fumou, ao longo da vida,
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pelo menos 100 cigarros?”; e “Quantos cigarros, atualmente,
vocé fuma por dia?”.

A pontuagao para estimar o RCV geral seguiu a proposta de
Framingham® e considera sexo, idade, medida do colesterol
total, colesterol HDL, medidas obtidas quando a pressao
arterial tratada e nao tratada, fumante (sim ou ndo), diabetes
(sim ou ndo). Foram realizados calculos distintos para homens
e mulheres, sendo calculados riscos especificos por sexo, idade
e considerados os fatores de risco (FR) descritos abaixo.?
Foram excluidos da analise individuos com idade inferior a
30 e superior a 74, mantendo os mesmos grupos etarios da
coorte utilizada na estimativa do risco.?’ Da mesma forma,
foram excluidos da andlise individuos que declararam ter sido
diagnosticados por um médico com doenga do coragao ou
acidente vascular cerebral (AVC).

As pontuagbes consideraram a proposta de D’Agostino et
al.,?* detalhada em outra publicagao,* e que foi adotada no
Brasil, em 2013, pela Sociedade Brasileira de Cardiologia,
denominada Escore de Risco Global (ERC).?" A idade foi
autorreferida pelo participante e considerou faixas de idade de
30a34,35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69,
70-74, 75 anos ou mais. A pontuacao entre homens varia
de 0 a 15 pontos e entre mulheres, varia de 0 a 12 pontos.

A pontuagdo dos fumantes do sexo masculino foi de
4 pontos e do sexo feminino foi de 3 pontos. A pressao
arterial (PA) atribui pontuagao de modo diferenciado
entre aqueles em tratamento e que ndao estavam em
tratamento medicamentoso, considerando a pergunta:
“Vocé usou remédio para pressao alta nos dltimos 15 dias?”.
A pontuagdo entre homens variou de -2 a 3 (em tratamento)
e de 0 a 4 (sem tratamento); entre mulheres, de -1 a 7 (em
tratamento) e de -3 a 5 (sem tratamento).*

Em relagdo aos exames laboratoriais, os pontos de corte
e a pontuagao foram:

a) Diabetes: usou-se a medida da Hemoglobina Clicada
(HbA1c <6,5% = 0 para ambos os sexos; HbATc = 6,5%
para homens = 3 pontos; para mulheres = 4 pontos), ou o
diagnéstico da doenga por um médico.

b) Colesterol total (CT) para mulheres: CT<160 mg/dl =
0 pontos, CT 60-199 mg/dl = 1 ponto, CT=200 -239 mg/d|
= 3 pontos; CT =240 -279 mg/dl = 4 pontos, CT=280 = 5
pontos. Para homens: CT<160 mg/dl = 0 pontos, CT 160-199
mg/dl = 1 ponto, CT=200 -239 mg/dl = 2 pontos; CT=240
-279 mg/dl = 3 pontos, CT=280 = 4 pontos.

c) Colesterol HDL para homens: =60 mg/dL= -2 pontos,
HDL 50-59 = -1 ponto, HDL 45-49= 0 ponto, 35-44=
1, <35 mg/dL = 2 pontos. Para mulheres: =60 mg/dL=
-2 pontos, HDL 50-59 mg/dL = -1 ponto, HDL 45-49 = 0
ponto, 35-44=1, <35 mg/dL = 2 pontos.

O estudo estimou o ERG geral para homens e mulheres
e os respectivos intervalos de confianga (IC95%). As andlises
foram realizadas no Stata, versao 13. Conforme as diretrizes
da Sociedade Brasileira de Cardiologia, utilizou-se os seguintes
pontos de corte do risco cardiovascular em 10 anos: a) baixo
RCV<5%, médio RCV (5 a <20%) e alto RCV (=20%).2"*

O questionario da PNS e as varidveis ja foram divulgados
em publicacdes anteriores e maiores detalhes podem
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ser vistos em outras publicagbes.?” Conforme previsto no
protocolo da pesquisa, todos os resultados de exames foram
informados ao usudrio pelo laboratério responsavel e, em
casos de resultados alterados, os usudrios foram orientados a
procurar assisténcia médica na rede pdblica e, em casos de
risco extremo, os usudrios foram contatados diretamente pelo
laboratério conveniado ou pelo Ministério da Satde, visando
o atendimento imediato.?®

Ressalta-se ainda que a PNS foi aprovada pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa sob o n2 328.159, de 26
de junho de 2013. Todos os individuos foram consultados,
esclarecidos, e aceitaram participar da pesquisa.

Resultados

O estudo mostra que, em mulheres, 58,4% apresentaram
risco cardiovascular baixo, (<5%); 32,9%, ERG médio (5
a 19%) e 8,7%, ERG elevado (>=20%). O ERG elevado
em mulheres aumentou com a idade, passando de 0,1%
entre 40 e 44 anos para 9,3% entre 50 e 54 anos, 10,6%
entre 55 e 59 anos, 29% entre 60 e 64 anos, 29,9% entre
65 e 69 anos e 38,4% entre 70 e 74 anos. A diferenca
no ERG segundo anos de escolaridade foi cerca de cinco
vezes entre a escolaridade elevada (12 anos e mais de
estudo) e <8 anos de estudo (3,2%: 1C95% 2,4-4,4 versus
15,7%:1C95% 13,5-18,3). Quem tem plano de satde teve
menor ERG, 5,4% (IC95% 3,9-7,3) versus 10,2% (1C95%
8,8-11,8) do que aqueles que nao tém. As mulheres de
cor preta apresentaram maior proporcdao no grupo de
risco mais elevado (>=20%), 14,4% (1C95% 9,7-20,9),
do que aquelas de cor branca, 7,3 (1C95% 5,8-9,1).
A autoavaliacdo de sadde ruim mostrou o maior diferencial
entre mulheres e apresentou gradiente, sendo os
extremos: mulheres que se autoavaliam com satide muito
boa 2,9% (1C95% 1,3-3,6) e salde muito ruim, 25,6%
(12,7-45,0) (Tabela 1).

Entre homens, 36,5% apresentaram risco cardiovascular
baixo (<5%); 41,9%, ERG médio (5 a 19%) e 21,6%, ERG
elevado (= 20%). O ERG elevado em homens aumentou
com a idade, passando de 1,0% entre 40 e 44 anos; 4,9%
entre 45 e 49 anos; 17,1% entre 50 e 54 anos, 44,7% entre
55 e 59 anos; 61,5% entre 60 e 64 anos; 78,2% entre 65
e 69 anos; 91,9% apés 70 a 74 anos. A diferenca no RCV
segundo escolaridade foi de cerca de duas vezes, 13,8%
(12 anos ou mais de estudo) e 29,8% (<8 anos de estudo).
Nao foram identificadas diferengas no ERG segundo raga
e cor e posse de planos de satide. A autoavaliagdo de
saide em homens também apresentou gradiente: muito
boa 11,4% (1C95% 8-15,9) e autoavaliagao de satde ruim
39,1% (IC95% 28,8-50,4) (Tabela 2).

A Figura 1 mostra a distribuigao proporcional dos
componentes do modelo de Framingham por grupos de
risco, que contribuiram positivamente (maior que zero) para
a pontuagao total atribuida. No risco elevado entre mulheres,
os indicadores que mais contribuiram para o ERG foram:
pressao arterial sistolica (97,7%), colesterol total (91,3%),
diabetes (62,8%), HDL (60,6%) e, por dltimo, o tabagismo.
Entre homens: colesterol total (85%), pressao arterial sist6lica
(84,3%), HDL (76,2%), tabagismo (39,9%) e diabetes (24,7%).
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Tabela 1 - Distribuicao proporcional das variaveis selecionadas por grupos de risco cardiovascular, mulheres, PNS 2013

Variavel Menor 10% Entre 11% e 20% Maior igual 20%
n % n % n %
Mulheres 2092 58,4 (56,3; 60,5) 1180 32,9 (31; 35) 312 8,7 (7,6;9,9)
Idade
30-34 564 100 0 - 0 -
35-39 482 94,1 (90,2; 96,5) 30 5.8 (3.4;9.8) 0 0(0;0,3)
40-44 404 84,9 (80,2; 88,6) 72 15 (11,3; 19,7) 1 0,1(0; 0,9)
45-49 353 70,3 (64,8; 75,3) 147 29,3 (24,3; 34,8) 2 0,4 (0,1; 1,6)
50-54 161 39,2 (33,3; 45,5) 211 51,4 (45,2; 57,6) 38 9,3 (6,3; 13,7)
55-59 87 22,1 (17,1; 28) 265 67,3 (61;73) 42 10,6 (7,6; 14,7)
60-64 28 9,3 (6,2; 13,6) 186 61,7 (54,8; 68,2) 87 29 (23; 35,9)
65-69 12 45 (2,4; 8,5) 172 65,5 (58,2; 72,2) 79 29,9 (23,6; 37,2)
70-74 2 1,5 (0,5; 4,1) 98 60,2 (50,5; 69,1) 63 38,4 (29,5; 48,1)
Escolaridade
0-8 anos 572 40,2 (37,1; 43,3) 628 44,1 (41, 47,2) 224 15,7 (13,5; 18,3)
9a11 293 61,5 (55,3; 67,3) 151 31,6 (26,1; 37,7) 33 6,9 (4,5; 10,4)
12 e mais 1227 72,9 (70; 75,7) 401 23,8 (21,2; 26,7) 54 32(2,4;4,4)
Cor
Branca 1003 58,3 (55; 61,6) 591 34,4 (31,3; 37,6) 125 7,3(5,8;9,1)
Preta 169 49,8 (42,7; 56,9) 122 35,8 (29,4; 42,7) 49 14,4 (9,7; 20,9)
Parda 891 60,1 (57,2; 62,8) 457 30,8 (28,3; 33,5) 135 9,1(7,6; 10,9)
Outras 30 69,4 (49,1; 84,2) 1 24,8 (11,4; 45,7) 2 5,9 (2,2; 14,8)
Regido
Norte 150 61,8 (58,5; 65) 63 29,5 (26,5; 32,6) 12 8,7 (7;10,8)
Nordeste 561 54,8 (52,1; 57,4) 278 32,7 (30,3; 35,2) 85 12,6 (11; 14,4)
Sudeste 910 49,9 (46,2; 53,5) 578 36,3 (32,9; 39,9) 152 13,8 (11,6; 16,4)
Sul 308 50,7 (46,3; 55) 177 36,1 (32,1; 40,2) 46 13,3 (10,7; 16,3)
Centro-Oeste 164 54,9 (50,3; 59,5) 84 33,1(28,9; 37,5) 16 12 (9,4; 15,2)
Plano de saude 0(0;0)
Nzo 1375 56 (53,5; 58,4) 830 33,8 (31,5; 36,2) 251 10,2 (8,8; 11,8)
Sim 77 63,6 (59,6; 67,4) 350 31,1 (27,4; 35) 60 54(3,9;7,3)
Autoavaliagdo
Muito boa 313 73,4(67;78,9) 102 23,8(18,5;30) 12 2,9(1,3;6)
Boa 1188 67,3 (64,3; 70,1) 500 28,3 (25,6; 31,2) 78 4,4 (3,3; 5,8)
Regular 504 44,3 (40,9; 47,8) 469 41,2 (37,7; 44,8) 165 14,5 (12,1, 17,2)
Ruim 69 33,1 (26; 41,2) 94 45,1 (37,4, 53,1) 45 21,7 (15,9; 29)
Muito ruim 17 39,2 (24,5; 56,2) 16 35,1 (22,6; 50,2) 1 25,6 (12,7; 45)

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

Discussao

Este constitui o primeiro estudo nacional de base
populacional a estimar o ERG para a populagdo adulta
brasileira utilizando dados laboratoriais. Para o calculo,
foram empregados algoritmos propostos por D’Agostino et
al.,*® a partir do estudo de Framingham. Esses modelos foram
estimados por meio de fungbes matemdticas para estimar

o risco absoluto de DCV em 10 anos.”” O ERG elevado
(>=20%) foi encontrado em cerca de 8,7% das mulheres
e em cerca de um quinto dos homens. O ERG aumentou
com a idade, atingindo cerca de 40% das mulheres entre
70 e 74 anos e quase a totalidade dos homens nessa faixa.
O risco quadriplicou entre mulheres de baixa escolaridade
e dobrou entre homens. Cabe salientar que ha maior
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Tabela 2 - Distribui¢ao proporcional das variaveis selecionadas por grupos de risco cardiovascular, homens, PNS 2013

Variavel Menor 10% Entre 11% e 20% Maior ou igual a 20%
n % n % n %

Homens 950 36,5 (34,1, 39,1) 1088 41,9 (39,4; 44,4) 562 21,6 (19,7; 23,6)
Idade

30-34 390 96,4 (92,9; 98,2) 15 36 (1.8:7.1) 0 -

35-39 342 84,5 (78,9, 88,7) 63 155 (11,3; 21,1) 0 }

40-44 139 38,2 (31,8; 45) 221 60,8 (53,9; 67,2) 4 104 2,4)

45-49 63 18,7 (139; 246) 258 76,4 (70,2; 81,7) 16 49 (27;85)

50-54 17 5,1(3; 8,6) 250 777 (71,7 82,7) 55 17,1 (12,7; 22,8)

2059 0 - 142 55,3 (47,4; 62,9) 115 447 (37,1; 52,6)

60-64 0 - 99 38,5 (31,3; 46,2) 158 61,5 (53,8; 68,7)

6569 0 . 33 21,8 (15,7; 29,4) 118 78,2 (70,6; 84,3)

ro-r4 0 - 8 8,1(4,2;15,2) 95 91,9 (84,8; 95,8)
Escolaridade

0-8 anos 237 21,8 (19,1; 24,8) 525 48,4 (44,8, 51,9) 324 29,8 (26,8; 33,1)

gall 163 41,8351, 48,8) 145 37,1 (30,7; 44) 82 211 (162, 27)

12 e mais 550 48,9 (448, 53,1) 418 37,2 (333; 413) 155 13,8 (11,4; 16,7)
Cor

Branca 408 33,5 (29,8; 37,5) 532 43,7 (39,8, 47,7) 217 22,8 (19,8; 26,1)

Preta 92 34 (26,8; 42,1) 129 47,9 (39,6; 56,3) 49 18,1(12,7; 25)

Parda 441 405 (36,8; 44.2) 415 38,2 (34,8, 41,6) 233 21,4 (18,8; 24,3)

Outras 10 411(23,1;61,9) 12 47,4 (27; 68,7) 3 115 (4.9; 247)
Regido

Norte 70 39,7 (35,7; 43,7) 8 44,3 (40,3; 48,3) 28 16,1 (13,4; 19,2)

Nordeste 274 40,2 (36,9; 43,6) 283 41,6 (38,4; 45) 124 18,2 (15,7; 20,9)

Sudeste 391 342 (296, 39.2) 463 40,5 (35,8; 45,4) 288 25,2 (21,6; 29,3)

Sul 143 35,9 (30,3; 42) 170 42,9 (37,2; 48,8) 84 21,2 (17,1, 25,9)

Centro-Oeste 72 35,8 (30; 41,9) 93 45,9 (40,1; 51,8) 37 18,3 (14,4; 23)
Plano de saide

Ndo 649 34,9 (32,1;37,8) 790 42,6 (39,7; 45,4) 418 225 (20,3 24.9)

Sim 302 40,6 (35,5; 45,9) 298 40,1 (35,1; 45,3) 143 19,3 (15,7; 23,5)
Autoavaliagao

Muito boa 210 52,8 (45,7; 59.8) 143 35,8 (29,5, 42,7) 45 11,4 (8; 15,9)

Boa 566 41 (37,5 44,6) 562 40,7 (37,3; 44,2) 254 18,4 (15,9; 21,1)

Regular 159 22,7 (19,2; 26,7) 323 46,2 (41,6; 50,8) 218 31,1 (27,1; 35,4)

Ruim 13 13,3 (8,4; 20,5) 46 47,6 (36,3; 59.2) 37 391 (28.8; 50.4)

Muito ruim 2 76(22227) 14 61,3 (39,1;79,7) 7 31,1 (14.7: 54,2)

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

concentragao de individuos com ERG maior que 20% nos
grupos menos escolarizados e mais velhos. E provéavel que
parte dessa concentragdo seja um efeito de coorte, uma
vez que, em média, os individuos mais velhos sdo menos
escolarizados que os grupos mais jovens.? Nesse sentido,
uma parcela importante da concentracao de individuos
menos escolarizados no grupo de risco mais elevado pode
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ser explicada pela idade mais avangada do grupo e vice-
versa. Outras andlises, que fogem do escopo do presente
trabalho, podem separar os efeitos.

Em relacdo as brancas, apenas as mulheres negras
apresentaram maior proporcdo no grupo de maior
risco. Surpreende a nao identificagdo de diferenga
(estatisticamente significativa) por raga/cor do percentual
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Maior que 20%

Presséo arterial sistolica
Diagnéstico Diabetes
Prop tabagistas
Colesterol Total

HDL Colesterol

| Entre 5 19%

Presséao arterial sistolica
Diagnostico Diabetes

Prop tabagistas

| Menor que 5% |

Diagndstico Diabetes >{|<

Colesterol Total

HDL Colesterol

Pressao arterial sistolica

Prop tabagistas
Colesterol Total

HDL Colesterol

50,0

Proporcao de pontuagao posmva (%)
® Masculino = Feminino

100,0 50,0 100,0

Figura 1 - Distribui¢do proporcional dos componentes do modelo de Framingham por grupos de risco alto, médio, baixo, respectivamente, por sexo,
PNS, 2013. Fonte: Pesquisa Nacional de Satde, 2013.

de homens com ERG elevado. E provavel que parte do
potencial diferencial por raga tenha sido captado por
outras variaveis correlacionadas como, por exemplo, a
idade e a escolaridade. Na amostra, a populagao masculina
de cor branca, comparada a pretos e pardos, apresenta

maior concentracao relativa em idades mais velhas. Entre
mulheres, foi mais elevado o risco entre as que nao tém
plano de saltide e observou-se gradiente dose-resposta
entre RCV e autoavaliagao de satide, chegando a ser mais
de oito vezes mais elevado entre a avaliagdo muito boa e
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muito ruim e, entre homens, essa diferenca foi de cerca de 3
vezes. Os fatores que mais frequentemente contribuiram com o
ERG elevado foram a idade, pressao arterial e colesterol elevado.

Vérias calculadoras de avaliacao de risco foram desenvolvidas
para a estimativa do risco de cardiovascular a partir dos estudos
de Framingham. O escore atual foi revisado em 2008 e incluiu
parametros clinicos cardiovasculares adicionais e, embora esse
modelo de risco forneca uma estimativa melhorada das DCV, ele
ainda sofre com alguns desafios e subestima o risco em mulheres.?!
A classificagao empregada neste estudo utiliza modelos de Cox e
covariaveis como idade, colesterol total, colesterol HDL, pressao
arterial sistolica tratada e nao tratada, uso de medicamento anti-
hipertensivo, tabagismo atual e status de diabetes para o calculo
do RCV.* Os autores transformaram as varidveis continuas em
logaritmicas para melhorar a discriminacao e calibragao dos
modelos e para minimizar a influéncia de observagoes extremas.*

Esses algoritmos foram recomendados pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia na | Diretriz Brasileira de Prevengao
Cardiovascular’' e agregam vantagens na identificacao de ERG,
selecionando individuos prioritarios para intervengdo, com
muiltiplos fatores de risco, evitando identificar desnecessariamente
pessoas com apenas um risco isolado.? Essas estimativas da DCV
global apoiam a identificagdo de pacientes eleitos para medidas
de prevengao e tratamento, tornando-se medidas custo-efetivas,?'
sendo (til para aplicagao na atengdo primaria.

O algoritmo proposto classifica segundo sexo, aumentando a
pontuagdo de risco com o aumento da idade, para o hébito de
fumar, pressao arterial (PA) ndo tratada e diabetes.”® Entre mulheres,
o algoritmo aumenta nas faixas etdrias pés-menopausa e eleva o
risco para fatores como fumo e diabetes. Mesmo empregando
pontuagdes mais elevadas para as mulheres, o ERG foi duas vezes
mais elevado entre homens.

No Brasil, alguns estudos mediram o RCV entre adultos e idosos,
empregando a calculadora de Framingham* como a coorte de
Bambui. Foram avaliados (n=547 entre 30-59 anos) e toda a
populagao idosa (n=1165, 60-74 anos), com RCV entre idosos de
56% entre homens e 21% entre mulheres.*> Outro estudo nacional,
que avaliou cerca de 15.000 individuos atendidos no servigo de
check-up do Centro de Medicina Preventiva do Hospital Israelita
Albert Einstein entre 2009 e 2015, também identificou proporgoes
semelhantes. O RCV elevado em mulheres foi de 12,3% e entre
homens foi de 40,1%.%

O risco cardiovascular mais elevado entre homens reflete a
presenca de estilos de vida menos saudéveis como tabagismo,
alimentagao inadequada, consumo de alcool, baixa procura
de servigos de salde, nao uso de medicamentos, o que ja foi
documentado em diversos outros estudos nacionais.>=’

O aumento do risco com a idade tem sido atribuido ao
envelhecimento, aumento da PA, que pode afetar cerca de 60%
dos idosos, segundo dados da PNS.3" As explicagbes seriam as
alteragbes inerentes ao envelhecimento, com maior enrijecimento
das artérias, maior resisténcia vascular periférica e comorbidades
entre os idosos?' 3440

No caso das mulheres, a elevagao do ERG na faixa etdria ap6s
amenopausa decorre da perda do efeito protetor hormonal nessa
época da vida. O aumento da hipertensao em mulheres também
tem sido descrito pelo crescimento da obesidade central com o
aumento da idade.>'#
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Diversos estudos também indicaram que a detecgao,
tratamento e controle da pressao arterial alta sdo fundamentais
para reduzir a incidéncia de eventos cardiovasculares*' O estudo
de Framingham apontou que a pressao elevada aumenta a
chance de eventos cardiovasculares, sendo ainda mais elevada
na auséncia de tratamento.

O ERG aumenta com o tabagismo,”*' o que ja e altamente
documentado na literatura, incluindo os estudos de
Framingham.??* As diretrizes cardiovasculares recomendam
fortemente a cessagao do tabagismo como medida prioritaria
na prevengao secundaria das doengas cardiovasculares e outras
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT).?!

Individuos que se autopercebem com satide ruim ou muito
ruim mostraram RCV quase oito vezes mais elevado entre
mulheres e trés vezes entre homens. A autoavaliagao de satde
constitui um excelente preditor de mortalidade e de eventos
graves, tanto em estudos internacionais*? quanto em nacionais,*
devido a percepcao de risco do individuo, em fungao de
sintomas, mudangas implementadas no estilo de vida em funcao
da doenca, como maior frequéncia aos servigos de satde,
consultas médicas, uso de medicamentos e também limitagao
das atividades didrias.**

O estudo aponta maior ERG em individuos com baixa
escolaridade, o que ja foi identificado em outros estudos
internacionais* e nacionais como o ELSA.*> As adversidades
socioecondmicas tém forte associagdo com morbimortalidade
por doenga cardiovascular (DCV),* aterosclerose subclinica,
manifestagoes piores, indicadores metabdlicos,*” consequéncia
das desvantagens socioecondmicas, adversidades na infancia,*
pior acesso a servigos de salde e praticas de promogdo a
salide e prevengao.* Nesse sentido, os resultados reforcam a
importancia de se levar consideracao varidveis socioecondmicas
no planejamento de politicas piblicas de prevengao de DCV.

Dentre os limites do estudo, cita-se 0 emprego de algoritmos
a partir do estudo de Framingham. Pelo fato de o estudo de
Framingham ter sido realizado hd vérias décadas, pode ter
ocorrido mudanga nos riscos para DCV, além de nao refletir
necessariamente o que ocorre em outras populagdes em fungao
de diferencas étnicas, culturais e outras.?? Outra limitacdo
consiste na ndo inclusdo no cdlculo de outros fatores de risco
como dieta, peso corpdreo, atividade fisica, condigoes clinicas
e uso de medicagao para controle de colesterol.?"?* Por tratar-
se de um desenho transversal, ndo sendo possivel acompanhar
os desfechos futuros como nos estudos longitudinais. A base
laboratorial utilizada apresentou perdas amostrais, que foram
minimizadas pelas ponderagées utilizadas. Entretanto, os vicios
podem nao ter sido corrigidos, estando as estimativas sujeitas a
revisdo em estudos futuros.

No Brasil, 0 estudo longitudinal de satide do adulto (Elsa, Brasil),
que usou calculadoras distintas, calculou o risco cardiovascular
em 10 anos em 6,9% e 7,6%.** Essas diferentes classificacbes
apontam a necessidade de explorar em préximos estudos outras
classificagoes de risco cardiovascular, incluindo nos escores
outros fatores de risco como: obesidade abdominal, alimentacao
inadequada, inatividade fisica.?'*’

As calculadoras de risco cardiovascular tém sido amplamente
utilizadas para identificar populagoes em risco e que devam ser alvo
de medidas de promocao, prevencao e tratamento. Os protocolos



Malta et al.
Risco Cardiovascular na Populacao Brasileira

Artigo Original

podem variar conforme o consenso dos especialistas, mas em todos
eles se recomendam medidas de alimentagao saudavel, incluindo
consumo de frutas e hortalicas, redugao de sal, gordura e agticar,
cessar o tabagismo, incluindo abordagens de aconselhamento e/
ou medicamentosa, conforme o caso, reduzir o uso de alcool,
atividade fisica, abordagem para obesidade e excesso de pesos,
tratamento ndo medicamentoso combinado com medicamentoso
para pacientes com hipertensao, diabetes, colesterol elevado e
outras alteragoes, dependendo das caracteristicas especificas.””
Essas abordagens devem ser monitoradas, definindo-se o alvo
terapéutico e monitorando-se a evolugao.

Conclusao

O estudo identifica 0 EGR em 10 anos na populagdo adulta
brasileira sendo estimado o risco de 8,7 % entre mulheres e 21,6%
entre homens. Individuos com alto RCV requerem modificagao
mais agressiva nos fatores de risco.?’ O EGR poderia ser usado
ainda para monitorar os progressos de pacientes em tratamento
e melhora em suas pontuagées de risco. Esses dados apontam a
necessidade de avancar em agoes preventivas, principalmente
dirigir estratégias populacionais em busca de populacées de alto
risco, que em geral incluem abordagens medicamentosas e nao
medicamentosas.
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