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Resumo

Introducao: As doengas cardiovasculares (DCV) sado multifatoriais e configuram a principal
causa de morbimortalidade no Brasil. A identificagdo precoce e o manejo de doencas crénicas
que atuam como fatores de risco sdo, portanto, fundamentais. Consequentemente, foram criados
estratificadores de risco cardiovascular (RCV) que auxiliam na predigdo da probabilidade de
ocorréncia de eventos cardiovasculares em um periodo de 10 anos. Essas ferramentas sao
importantes nos contextos preventivo, terapéutico e epidemiolégico, sobretudo na Atencéao Primaria
a Saude (APS). Objetivo: Discutir a aplicagéo de estratificadores de RCV na APS, comparando
a versao laboratorial e ndo laboratorial de modelos preditivos (Escore de Risco Global [ERG] de
Framingham e a calculadora do programa HEARTS, respectivamente). Métodos: Trata-se de um
estudo transversal, exploratério e de carater epidemioldgico, realizado entre margo de 2022 e junho
de 2024, com amostragem de conveniéncia. Foram incluidos na amostra individuos entre 40 e 75
anos, hipertensos e/ou diabéticos, sem histérico de agravos cardiovasculares e usuarios da APS
do municipio. Estes deveriam apresentar exames séricos de colesterol datados de, no maximo,
um ano. Os dados de 89 pacientes foram obtidos e analisados pelo coeficiente kappa de Cohen.
Resultados: Observou-se uma amostra majoritariamente feminina (68,5%), com individuos com
mais de 60 anos (50,5%) e nao tabagistas (88,75%). Notou-se predominio do risco intermediario/
alto em ambos os escores, sendo que a calculadora HEARTS classificou mais individuos como
alto risco. Em contrapartida, apenas o ERG estratificou pacientes em faixas de risco muito alto
ou critico. Na amostra do estudo, houve uma concordancia minima entre os dois instrumentos na
avaliagdo do RCV de um mesmo paciente. Conclusdes: A avaliagdo do RCV é fundamental na
APS. No ambito clinico, permite direcionar agdes preventivas, terapéuticas e educativas conforme
o risco do paciente. Em nivel populacional, conhecer o RCV por territério auxilia na formulagéo
de politicas publicas mais eficazes. Entretanto, a divergéncia entre escores laboratoriais e nao
laboratoriais pode prejudicar decisdes clinicas. Sendo assim, é essencial utilizar ferramentas
adequadas ao contexto e desenvolver instrumentos calibrados ao perfil clinico-epidemioldgico da
populagao brasileira. Isso garante melhor direcionamento dos recursos na APS e maior eficiéncia
no cuidado cardiovascular nesse contexto.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Estudos Longitudinais; Framingham Heart Study;
Risco Cardiovascular.
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Avaliagdo do risco cardiovascular na Atengdo Primaria

Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are multifactorial and represent the leading cause of morbidity and mortality in Brazil. Therefore,
early identification and management of chronic conditions that act as risk factors are essential. Consequently, cardiovascular risk (CVR) stratifiers
were developed to predict the probability of an individual experiencing cardiovascular events over a 10-year period. These tools are important in
preventive, therapeutic, and epidemiological contexts, especially in Primary Health Care (PHC). Objective: To discuss the use of CVR stratifiers in
PHC, comparing the laboratory-based and non-laboratory-based versions of predictive models (the Framingham Risk 90 Score for Cardiovascular
Disease [FRS-CVD] and the HEARTS program calculator, respectively). Methods: This is a cross-sectional, exploratory, and epidemiological
study conducted between March 2022 and June 2024, using a convenience sample. The sample included individuals aged 40 to 75 years, with
hypertension and/or diabetes, without a history of cardiovascular events, and users of the municipality’s PHC services in Sao Joao del Rei (Minas
Gerais, Brazil). Participants were required to have serum cholesterol tests performed within the past year. Data from 89 patients were collected
and analyzed using Cohen’s kappa coefficient. Results: The sample was predominantly female (68.5%), aged over 60 years (50.5%), and non-
smokers (88.75%). A predominance of intermediate/high risk was observed in both scores, with the HEARTS calculator classifying more individuals
as high risk. In contrast, only the FRS-CVD classified patients into very high- or critical-risk categories. The study found minimal agreement
between the two tools when assessing the CVR of the same patient. Conclusions: CVR assessment is fundamental in PHC. Clinically, it guides
preventive, therapeutic, and educational actions based on patient risk. At the population level, understanding CVR by region helps the formulation
of more effective public health policies. However, discrepancies between laboratory and non-laboratory scores may hinder clinical decision-making.
Therefore, it is essential to use tools appropriate to the context and develop instruments tailored to the clinical and epidemiological profile of the
Brazilian population. This ensures better resource allocation in PHC and greater efficiency in cardiovascular care withing this setting.

Keywords: Primary Health Care; Longitudinal Studies; Framingham Heart Study; Cardiovascular Risk.

Resumen

Introduccidn: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son multifactoriales y constituyen la principal causa de morbimortalidad en Brasil,
por lo que la identificacion precoz y el manejo de enfermedades crénicas que actuan como factores de riesgo son fundamentales. En este
contexto, se han creado estratificadores de riesgo cardiovascular (RCV) que ayudan a predecir la probabilidad de que un individuo presente
eventos cardiovasculares en un plazo de 10 afos, siendo herramientas importantes en los contextos preventivo, terapéutico y epidemiolégico,
especialmente en la Atencién Primaria de Salud (APS). Objetivo: Este articulo discute la aplicacién de estratificadores de RCV en la APS,
comparando las versiones con y sin pruebas de laboratorio de modelos predictivos (Escala de Riesgo Global — ERG — de Framingham y la
calculadora del programa HEARTS, respectivamente). Métodos: Se trata de un estudio transversal, exploratorio y de caracter epidemioldgico,
realizado entre marzo de 2022 y junio de 2024, con muestreo por conveniencia. Se incluyeron individuos entre 40 y 75 afos, hipertensos y/o
diabéticos, sin antecedentes de eventos cardiovasculares y usuarios de la APS del municipio de Sao Jodo del Rei (Minas Gerais, Brasil). Los
participantes debian presentar andlisis séricos de colesterol con fecha de hasta un afo. Se recopilaron y analizaron datos de 89 pacientes
mediante el coeficiente Kappa de Cohen. Resultados: La muestra fue mayoritariamente femenina (68,5%), con personas mayores de 60 afios
(50,5%) y no fumadoras (88,75%). Se observé un predominio del riesgo intermedio/alto en ambos modelos, siendo que la calculadora HEARTS
clasific6 a més individuos como de alto riesgo. En cambio, solo el ERG estratific pacientes en categorias de riesgo muy alto o critico. En la
muestra del estudio, hubo una concordancia minima entre los dos instrumentos en la evaluacién del RCV de un mismo paciente. Conclusiones:
La evaluacion del RCV es fundamental en la APS. A nivel clinico, permite orientar acciones preventivas, terapéuticas y educativas segun el
riesgo del paciente. A nivel poblacional, conocer el RCV por territorio ayuda en la formulacién de politicas publicas mas eficaces. Sin embargo, la
discrepancia entre modelos con y sin laboratorio puede perjudicar la toma de decisiones clinicas. Por lo tanto, es esencial utilizar herramientas
adecuadas al contexto y desarrollar instrumentos ajustados al perfil clinico-epidemiolégico de la poblacién brasilefia. De este modo, se optimiza
la asignacion de recursos en la APS y se mejora la eficacia del cuidado cardiovascular en este contexto..

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud; Estudios Longitudinales; Framingham Heart Study; Riesgo Cardiovascular.

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de morbimortalidade no Brasil.’
Entre os principais fatores de risco, destacam-se a hipertensdo arterial sistémica e o diabetes mellitus.
Em 2021, foram registrados 382.507 ébitos por DCV no Brasil,? estando a hipertensao arterial sistémica
relacionada a uma taxa de mortalidade de 18,7 6bitos por 100 mil habitantes — maior valor ja registrado
nos ultimos 10 anos.? Ja em relagéo a diabetes mellitus, o pais é o 4° colocado em prevaléncia da doenca
no mundo, com cerca de 13 milhées de adultos acometidos.*
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Para a prevencao e manejo dessas e de outras doencas crbnicas, € fundamental a identificacdo de
individuos ainda no estagio assintomatico. Nesse intento, foram criadas calculadoras que estimam o risco
cardiovascular (RCV) de pacientes a fim de nortear metas e propedéuticas adequadas para cada faixa de risco,
como ocorre na prescri¢ao de estatinas (tipo e dose do medicamento), no estabelecimento de metas pressoéricas
e na escolha de medicamentos antidiabéticos com beneficio cardiovascular. Importante, ainda, considerar o uso
dessas ferramentas como medidas de orientagdo ndo farmacoldgicas (educagcao em saude, recomendacdes
nutricionais, estimulo a pratica de atividade fisica, cessagao tabagica, redugdo do consumo de alcool), que
favorecem o manejo multiprofissional e 0 acompanhamento continuo. Em geral, os escores de estratificagao sao
responsaveis por predizer, de acordo com o sexo, a probabilidade de que acontegam, em um periodo de 10 anos,
agravos como infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico ou morte de etiologia cardiovascular.®

Na pesquisa apresentada, dois estratificadores de RCV sao analisados: o Framingham Risk Score
for Cardiovascular Disease (FRS-CVD), conhecido no Brasil como Escore de Risco Global (ERG) de
Framingham, e a calculadora de risco do programa HEARTS, em sua versao nao-laboratorial.

O ERG, desenvolvido em 2008, é a ferramenta de estratificagdo de risco mais utilizada em todo
o mundo, recomendada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, em versao adaptada.® Por meio dela,
estima-se o risco de desenvolvimento de doencga arterial coronariana, acidente vascular encefalico,
insuficiéncia cardiaca e doencga arterial obstrutiva periférica no periodo de uma década.” Ja a calculadora
HEARTS integra o programa “HEARTS nas Américas”, desenvolvido pela Organizagdo Pan-Americana
da Saude (OPAS), escritdrio regional da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para as Américas. Em
2021, o Brasil tornou-se signatario da iniciativa, comprometendo-se a implementa-la enquanto politica
publica através da Estratégia de Saude Cardiovascular no contexto da Atengéo Primaria a Saude (APS).®

Com base nessas duas ferramentas, aborda-se a relagao entre o uso de parametros laboratoriais
e nao laboratoriais para avaliacgdo de RCV na APS. No modelo do programa HEARTS, diante da
indisponibilidade de pardmetros séricos, o0 RCV pode ser mensurado utilizando marcadores nao
laboratoriais, substituindo as informagdes sobre colesterol (HDL e colesterol total) pelo indice de massa
corporal (IMC). Essa substituicao torna a estratificacdo do RCV mais aplicavel em paises de baixa ou
média renda com limitagdo de recursos e alta demanda por servigos de saude.®°

As analises apresentadas derivam de pesquisa empirica desenvolvida no curso de Medicina da
Universidade Federal de Sdo Joao del Rei, campus Dom Bosco, como parte do projeto “CardioRisco”.
O trabalho avaliou o comportamento do ERG e da calculadora HEARTS quanto a estimativa do RCV entre
usuarios da APS do municipio mineiro, reconhecidamente hipertensos e/ou diabéticos.

Ferramentas de estratificacao do risco cardiovascular

As ferramentas de estratificagao, em sua maioria, apresentam semelhancas quanto as informacoes
solicitadas. Idade, sexo, pressao arterial sistélica, tabagismo, diabetes mellitus e valores de colesterol
sao variaveis que se repetem na quase totalidade dos instrumentos de avaliagdo. A Tabela 1 compila
informacdes acerca das principais ferramentas utilizadas no mundo para calculo do RCV.

O Framingham Heart Study € uma coorte desenvolvida na cidade de Framingham, em Massachusetts,
nos Estados Unidos. Iniciado em 1948 e ainda em atividade, auxiliou no desenvolvimento de tratamentos
efetivos para as DCV e contribuiu para uma mudanga de paradigma na éarea: alternou-se o foco do
tratamento de individuos com doenca estabelecida para a identificacdo daqueles com maior probabilidade
de sofrer eventos cardiovasculares — perspectiva que passou a orientar intervengdes precoces como
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Tabela 1. Dados referentes as principais ferramentas de estratificagéao utilizadas no mundo.

Ferramentas de Variaveis Faixa etaria de Pais de origem Desfechos
estratificacao (calculo RCV) avaliacao do estudo avaliados
Idade
Sexo
Systematic Coronary PAS Homens >40 anos Risco absoluto, em
Risk Estimation Colesterol Mulheres >50 anos ou Europa 10 anos, de doencgas
(SCORE) DM apos a menopausa cardiovasculares fatais
Eventos cardiovasculares
prévios
Idade
Sexo Risco em 10 anos
Escore de . ea
, Colesterol (Total e HDL) para IAM, insuficiéncia
Framingham ~ . Homens e Mulheres . .
, Presséo arterial sistémica EUA coronariana, angina,
(no Brasil, Escore de >45 anos N
. Tratamento de HAS AVE, DAOP, faléncia
Risco Global - ERG) . .
Tabagismo cardiaca
DM
Pais
Histdrico de doenga
cardiovascular
DRC
Idad
S:xs Homens & Mulheres Global - Risco em 10 anos
HEARTS estudos para IAM, AVE e morte
PAS >40 anos A .
DM multicéntricos cardiovascular

Colesterol total ou, na
auséncia deste, IMC (peso e
altura)
Tabagismo

AVE: acidente vascular encefalico; DAOP: doenga arterial obstrutiva periférica; DM: diabetes mellitus; DRC: doenca renal
crénica; HAS: hipertenséao arterial sistémica; HDL: lipoproteina de alta densidade; IAM: infarto agudo do miocardio; IMC: indice

de massa corporal; PAS: pressao arterial sistélica; RCV: risco cardiovascular; EUA: Estados Unidos da América.
Fonte: Elaborada pelos autores.

estratégia de prevengado." 2 O escore oriundo desse estudo, o FRS-CVD,"'*é amplamente utilizado até
mesmo em populagdes etnicamente distintas daquelas avaliadas pelas coortes originais.”'>'"No Brasil, a
primeira diretriz da SBC a indicar a ERG data de 2013. No entanto, o FRS-CVD ja era recomendado pelo
Ministério da Saude para avaliagdo do RCV,™ embora nao houvesse estudos nacionais validando essa
ferramenta para a populacéo brasileira.

Por sua vez, a calculadora de risco HEARTS foi criada no contexto da iniciativa “Global Hearts”,
langada em 2016 pela OMS com a finalidade de reduzir a crescente incidéncia de DCV em todo o mundo.
O objetivo do programa é a melhoria dos servigos clinicos preventivos na APS, tanto do ponto de vista
da gestédo publica quanto do manejo clinico individual.’®'® Nesse ambito, a OPAS-OMS desenvolveu
o programa “HEARTS nas Américas”, com o objetivo de torna-lo o modelo de cuidados das DCV nas
Américas até 2025.'%% Desde 2022, cerca de 22 paises, entre eles o Brasil, estdo implementando a
iniciativa HEARTS, em diferentes estagios de desenvolvimento.?! No pais, segundo informagbes do
Ministério da Saude obtidas por meio da Lei de Acesso a Informacéo, a calculadora de RCV do programa
HEARTS encontra-se em processo de inclusdo no Prontuario Eletrénico do Cidadao do e-SUS APS.
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METODOS

O projeto “CardioRisco” foi um estudo transversal, exploratério e de carater epidemioldgico,
realizado entre margo de 2022 e junho de 2024, em Sao Joao del Rei (Minas Gerais, Brasil), utilizando
amostragem ndo probabilistica de conveniéncia. O estudo teve como objetivo comparar o desempenho
da estratificagdo do RCV pelo ERG e pela versao nao laboratorial da calculadora HEARTS em pacientes
hipertensos e/ou diabéticos atendidos na APS do municipio.

Para selecdo da amostra na pesquisa, os critérios de inclusdo abrangeram homens e mulheres
residentes em Sao Joao del Rei, com idade igual ou acima de 40 anos, diagnosticados com hipertensao
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, e que apresentassem exames séricos de colesterol datados de,
no maximo, um ano. Tais critérios totalizaram uma amostragem inicial de 116 pacientes. Individuos com
mais de 75 anos de idade e os que apresentaram historico de agravos cardiovasculares foram excluidos.
As DCV consideradas excludentes foram: acidente vascular encefalico, ataque isquémico transitorio,
infarto agudo do miocardio, doencga arterial coronariana, doenga arterial obstrutiva periférica, insuficiéncia
cardiaca e doenga renal cronica. Vale ressaltar que a adogao desses critérios levou em consideragao
pesquisas ja desenvolvidas com ambos estratificadores, nas quais a validagao de tais instrumentos foi
estudada e realizada em individuos entre 40 e 74 anos, sem histérico das DCV supracitadas.”?? Foi obtida
uma amostra final de 89 pacientes. A composicdo da amostra pode ser visualizada na Figura 1.

Homens e mulheres residentes em S3o0 Jodo del Rei, diagnosticados
com HAS efou DM, acima de 40 anos, com exames séricos de
colesterol datados de, no maxime, um (1) ano.

Total: n=116 individuos

Individuos acima de 75
anos.
Total: n=10 individuos

Exclusdo de individuos com idade acima de 75 anos.
Total: n=106 individuos

A 4

Individuos com histérico
Exclusdo de individuos com histdrico de agravos cardiovasculares. N de agravos
Total: n=89 individuos : cardiovasculares.
Total: n=17 individuos

Amostra final: n=89 individuos

Figura 1. Critérios de composi¢édo da amostra (inclusdo e excluséo).

Para a obtencao dos dados, foi desenvolvido um protocolo padronizado de coleta. Esse documento
inclui, além de um manual de informacdes sobre a pesquisa e sobre os métodos de coleta, um formulario
para registro dos dados de cada paciente, com todas as informagdes necessarias para a estratificagéo do

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2026 Jan-Dez; 21(48):4494



Avaliagdo do risco cardiovascular na Atengdo Primaria

RCV em ambas as escalas avaliadas pelo projeto. Todas as coletas foram diretamente realizadas pelos
pesquisadores responsaveis, de acordo com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
entre os meses de margo e novembro de 2023.

Para estabelecer uma medida quantitativa do grau de concordancia entre os scores foi utilizado o
coeficiente kappa de Cohen, que variade -1 a +1, de acordo com a seguinte classificagao: <0 concordancia
pobre; 0-0,20 concordancia minima; 0,21-0,40 concordancia razoavel; 0,41-0,60 concordancia moderada;
0,61-0,80 concordancia substancial; e 0,81-1 concordancia quase perfeita.

O coeficiente é a ferramenta de escolha para se avaliar o grau de concordancia entre dois
avaliadores ou dois instrumentos de avaliagao quando as classificagdes sao categoéricas, como no caso
do estudo.? Os calculos de tamanho amostral para a aplicagdo do coeficiente kappa variam conforme
o delineamento do estudo e os parametros definidos para a analise. Neste estudo, considerando as
limitagbes de amostragem, adotou-se um intervalo de confianga de 80% e uma margem de erro de 0,10
— critérios que indicam adequacao da amostra para a estimativa do kappa dentro desses parametros.?+2

RESULTADOS

Observou-se uma amostra predominantemente feminina (68,5%), com individuos com mais de 60
anos de idade (50,5%) e nao tabagistas (88,75%). O perfil da amostra pode ser melhor visualizado nas
Tabelas 2 e 3.

Tabela 2. Perfil da amostra estudada (n=89), distribuido pelas variaveis continuas.

Variaveis continuas Média (+ desvio padrao)
Idade 59,3 (18,67)

PAS 137,92 mmHg (+18,49)
IMC 28,88 (+6,09)

IMC: indice de massa corporal; PAS: pressao arterial sistélica.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Tabela 3. Perfil da amostra estudada (n=89), distribuido pelas variaveis categéricas.

Variaveis categoricas Total (%)
Sexo Feminino 61 (68,50)
Tabagistas 10 (11,25)
Hipertensos 45 (50,50)
Diabéticos 11 (12,35%)
Hipertensos e Diabéticos 33 (37,00)

Fonte: Elaborado pelos autores.

Com base nas informagdes coletadas, o RCV dos participantes, por meio do ERG e da calculadora
HEARTS, foi classificado nas seguintes faixas: risco baixo (<5%); risco intermediario (5 a <10%); risco
alto (10 a <20%); risco muito alto (20 a <30%); e risco critico (=30%).

Registrou-se um predominio do risco intermediario/alto em ambos os escores, sendo que a
calculadora HEARTS apresentou uma proporgdo maior de individuos classificados como de risco alto
(57,3% vs. 44,95%). Em contrapartida, apenas o ERG estratificou pacientes em faixas de risco muito
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alto ou critico. Além disso, ambas geraram a mesma porcentagem de pacientes no risco intermediario
(25,8%). A estratificacdo de risco geral por ambas as escalas, em valores absolutos de pacientes e por
porcentagem da amostra, pode ser vista na Tabela 4.

Tabela 4. Estratificagao do risco cardiovascular da amostra.

Estratificacao de risco geral

Risco Faixa de risco (%) Framingham (%) Hearts (%)
Baixo <5 4 (4,50) 15 (16,85)
Intermediario 5a<10 23 (25,85) 23 (25,85)
Alto 10 a <20 40 (44,95) 51 (57,3)
Muito alto 20 a <30 15 (16,85) 0
Critico >30 7 (7,85) 0

Fonte: Elaborado pelos autores.

O calculo do coeficiente kappa encontrou k=0,06, demonstrando que, na amostra do estudo, houve uma
concordancia minima entre os dois instrumentos na avaliagdo simultdnea do RCV de um mesmo paciente.

Os dados da pesquisa “CardioRisco” foram submetidos a analise estatistica descritiva e a analise
bivariada por meio do teste do qui-quadrado, com resultados publicados previamente.?® Os dois estudos
apresentam escopo complementar; porém, tratam de analises com vieses distintos, ainda que dentro da
mesma tematica.

DISCUSSAO

Quando o projeto “CardioRisco” foi proposto, uma inquietacdo motivava o grupo de pesquisa:
na avaliacdo do RCV na APS, é possivel a substituicdo de escalas laboratoriais por parametros nao
laboratoriais mensurados exclusivamente no momento da consulta médica? Do ponto de vista da salude
publica, um modelo de avaliacdo mais acessivel e menos dependente de exames complementares
apresenta vantagens em relacdo a sua abrangéncia e a sua praticidade, sobretudo em cenarios de
escassez de recursos. Por outro lado, pesquisas cientificas que efetuaram semelhante comparacéao
apresentaram algum grau de variagdo em relagdo a performance de cada sistema de estratificacao,
sendo a maior parte dessas analises realizadas em contextos diversos a realidade brasileira.

Em 2008, um estudo de coorte prospectiva realizado nos EUA, utilizando dados do National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) comparou 0 ERG a uma variante que substituiu dados séricos
por IMC e encontrou uma elevada concordancia entre ambas as ferramentas.® O mesmo resultado foi
endossado por um novo estudo, realizado em 2016, que comparou o escore ndo laboratorial oriundo do
NHANES a outras quatro escalas laboratoriais em uma amostra envolvendo nove paises (incluindo paises
sul-americanos, mas nao o Brasil)."® Por outro lado, em 2019, um estudo feito por the WHO CVD Risk Chart
Working Group, filiado a OMS, comparou as escalas laboratorial € nao laboratorial usadas pelo programa
HEARTS e encontrou uma concordancia moderada entre os riscos propostos por ambos modelos.??

A partir da indagacao sobre qual seria o comportamento dos estratificadores no contexto brasileiro,
foi construida a metodologia do projeto “CardioRisco”, cujos resultados demonstraram uma minima
concordancia entre a classificacdo de risco realizada pelo ERG e pela versao nao laboratorial da
calculadora HEARTS na amostra analisada.
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Outro ponto de reflexao é a especificidade do publico analisado pelo projeto, uma amostra com
perfil de RCV médio para elevado. Na pesquisa, foi avaliado o RCV de individuos entre 40 e 74 anos
diagnosticados com hipertensédo e/ou diabetes — ou seja, uma populagéo que ja apresentava algum
fator de RCV.

Nesse contexto, o comportamento das escalas laboratorial e ndo laboratorial tende a apresentar
maiores discordancias. Malta et al.,?” baseados na analise nacional de diversos estratificadores — todos
em versdes laboratoriais —, concluiram pela alta concordancia em estratos de risco inferiores (baixo e
moderado) e baixa concordancia na identificagdo dos individuos de alto risco.

Nessa diregcao, € importante ressaltar a baixa capacidade discriminatéria da escala nao laboratorial
do programa HEARTS para pacientes de alto risco na amostra do projeto “CardioRisco”. Enquanto no
ERG de Framingham, 22 pacientes (24,7%) foram classificados em estratos de risco muito alto e critico,
a calculadora HEARTS nao identificou nenhum individuo nessas faixas.

Deve ser considerada, ainda, a expressiva participacao de diabéticos na pesquisa (44 participantes;
49,35%). Estudos anteriores ja haviam apontado o baixo desempenho do modelo nao laboratorial do
programa HEARTS em pacientes diabéticos, uma vez que essa ferramenta aloca todos os pacientes
diabéticos como individuos de alto risco cardiovascular.??> Novamente, o mesmo ndo ocorre com o ERG
Framingham, que avalia o paciente diabético em diferentes faixas de risco.

Nesse ambito, percebe-se uma subavaliagdo clinica do paciente com diabetes mellitus em quase
todas as ferramentas de estratificagcdo. Enquanto o paciente hipertenso é avaliado pela presséao arterial
aferida e pelo uso de medicagéo, o paciente diabético, com controle glicémico efetivo ou nao, recebe a
mesma classificagao de risco em relagao a presenga do diagnéstico (com exceg¢ao do Escore de Reynolds,
que, entre outros paradmetros, avalia a hemoglobina glicada).

Nesse sentido, ao ndo conseguir fazer uma triagem entre pacientes mais ou menos graves,
a ferramenta perde sua utilidade como mecanismo de estratificagdo entre individuos diabéticos. Tal
constatacdo sinaliza a necessidade de reavaliacdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas de
diabetes mellitus tipo 2, de 28 de fevereiro de 2024,%% no qual recomenda-se o uso da Calculadora de RCV
da Estratégia HEARTS no manejo do paciente diabético.

Ainda no que tange ao grau minimo de concordancia entre os estratificadores de risco, destaca-
se que esse resultado nao indica maior precisdo de uma escala em relagao a outra. Para tal avaliagao,
seria necessario um estudo longitudinal que ampliasse e acompanhasse a populacao estudada a ponto
de correlacionar eventos futuros as predi¢cdes de risco. No Brasil, o estudo de coorte em curso Estudo
Longitudinal de saude do adulto (ELSA)-Brasil*® é pioneiro na avaliagdo da calibragédo e discriminagao
de diferentes estratificadores de RCV em paises da América do Sul. Seus resultados, publicados em
2024, apontam para um desempenho ruim dos estratificadores avaliados em mulheres brancas e uma
superestimativa geral do RCV em até duas vezes ao valor observado. Dos estratificadores analisados,
o WHO CVD score — base da calculadora de risco do programa HEARTS em sua versao laboratorial,
recalibrada para a América Tropical —, apresentou a maior concordancia entre o risco previsto e os
desfechos observados.

Entender as limitagdes de ferramentas que nao foram desenvolvidas a partir de coortes prospectivas
préprias pode estimular a pesquisa nessa area. Afinal, o RCV vem se mostrando como um produto
multifatorial, modulado por circunstancias de carater étnico-biolégico, comportamental, socioeconémico
e cultural — o que implica maior ou menor acesso a recursos, equipes de saude qualificadas e
acompanhamento clinico.
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Ainda no que se refere a necessidade de investimentos em pesquisas, destaca-se que outros
parametros nao-laboratoriais poderiam ser mobilizados para o céalculo do RCV, além do IMC, como a
relagao cintura-quadril e a circunferéncia abdominal. A avaliagdo desses parametros nao esta incluida
na analise de risco de nenhum estratificador; no entanto, em conjunto com o IMC, essas quantificagdes
poderiam ajudar na identificacdo de padrbes relacionados a distribuicdo de gordura. A pesquisa do
NHANES IIl, por exemplo, evidenciou uma mortalidade geral maior para individuos com IMC normal e
obesidade central, quando comparados aqueles com o mesmo IMC, mas sem adiposidade central.®

No que se refere a questao da adogao de modelos nao-laboratoriais na APS, reforga-se a validade
do instrumento enquanto politica de rastreio. A utilizacdo de modelos nao laboratoriais aplicados em larga
escala pode funcionar como uma espécie de ferramenta de triagem ou pré-selecédo para direcionar os
testes laboratoriais para as pessoas com maior probabilidade de risco.

Tomando a calculadora HEARTS como referéncia, percebe-se que a estratificacao por ela efetuada
apresenta algumas limitacdes que devem ser consideradas no momento da consulta, a depender do perfil
do paciente. Individuos de RCV notadamente elevado em funcao da presenca de comorbidades, como
os diabéticos, devem ser avaliados a luz de parametros laboratoriais, inclusive porque, nesse grupo de
pacientes, a mensuragao de marcadores séricos é esperada no acompanhamento longitudinal.

Além disso, 0 manuseio das escalas de risco € uma ferramenta terapéutica a servico da relacao
clinica. Nesse sentido, a estratégia HEARTS merece destaque por articular em seu escopo diversas
iniciativas voltadas para a promogao da saude cardiovascular no contexto da APS. Para além da
ferramenta matematica, deve-se considerar a totalidade das propostas efetuadas e a especificidade de
suas abordagens enquanto estratégias de saude publica.

Nessa direcdo, os estratificadores de RCV devem ser entendidos ndo apenas como ferramentas
propedéuticas, mas também como dispositivos de educacdo em saude capazes de despertar consciéncia
e mudancgas de habitos nocivos. Um exemplo pratico desse uso motivacional seria o calculo do RCV e
a reducao do risco associada para um paciente tabagista quando se considera a cessacao tabagica e a
melhora de outros parametros, como a pressao arterial.

CONCLUSAO

Aavaliagao do RCV na APS permite classificar pacientes em grupos de risco especificos e, com isso,
aplicar estratégias preventivas e terapéuticas adequadas e promover a educag¢ao em saude. Reconhecer
condigbes de risco (como peso, indices glicémicos e de colesterol, presséo arterial e tabagismo) e
percebé-las como agentes dindmicos auxilia na constru¢cao da autonomia do paciente.

Do ponto de vista coletivo, conhecer o RCV das populagdes por territorio, e o impacto dos diferentes
fatores de risco, permite uma melhor gestao de investimentos na APS por meio da criacdo de politicas
de saude mais direcionadas. Para isso, faz-se necessaria a busca por sistemas de informacédo em saude
mais robustos e por programas voltados especificamente para o monitoramento do RCV.

Contudo, a discordancia entre escores laboratoriais e nao laboratoriais de RCV revela limitagcoes
metodolégicas que podem influenciar negativamente as decisdes clinicas na APS, levando a intervengbes
inadequadas, sub ou sobrediagndésticos e implicagdes para a alocagao de recursos. Por isso, é importante
distinguir o uso de instrumentos para rastreamento populacional amplo — mais viaveis, porém,
potencialmente menos precisos — daqueles voltados ao monitoramento clinico em grupos de maior risco,
como pessoas com diabetes.
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