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Resumo

Introdução: Doenças cardiovasculares são as principais causas globais de morte, e são associadas 
a fatores modificáveis como hipertensão, diabetes, tabagismo e dislipidemia. Objetivo: Este estudo 
buscou analisar a prevalência de alto risco cardiovascular em indivíduos de 30 a 74 anos em 
uma Unidade Básica de Saúde (UBS) de Santa Catarina. Métodos: Do total de prontuários, foram 
selecionados os de 350 pacientes (235 mulheres, 115 homens) para a aplicação do Escore de 
Framingham. Resultados: Os resultados revelaram que 40% dos homens e 15% das mulheres 
apresentavam alto risco cardiovascular. Os principais fatores de risco identificados foram diabetes 
mellitus, uso de medicamento para hipertensão arterial sistêmica (HAS) e idade. A hipertensão 
esteve presente em 53,14% dos pacientes, enquanto 40,54% eram tabagistas. Entre os diabéticos, 
70,96% dos homens e 50,8% das mulheres apresentaram alto risco cardiovascular. O colesterol 
total impactou o risco cardiovascular, sendo mais alto nas mulheres. Conclusões: Conclui-se 
que diversos fatores contribuem para o risco cardiovascular, incluindo idade, pressão arterial, 
colesterol total, lipoproteína de alta densidade (HDL), medicação anti-hipertensiva e tabagismo, 
sendo tal risco resultado da interação de múltiplos fatores de risco. Destacam-se como os mais 
relevantes diabetes, medicação anti-hipertensiva e idade. Aumentos no HDL indicam redução 
do risco, especialmente entre mulheres. Por outro lado, o aumento do colesterol total teve maior 
influência no risco cardiovascular no sexo feminino, enquanto o tabagismo foi mais significativo no 
sexo masculino.

Palavras-chave: Doenças cardiovasculares; Hipertensão; Fatores de risco.
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Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases stand as the primary global causes of death, linked to modifiable factors like hypertension, diabetes, 
smoking, and dyslipidemia. Objective: This study aims to assess the prevalence of high cardiovascular risk among individuals aged 30 to 74 in a 
Health Basic Unit (Unidade Básica de Saúde – UBS) in Santa Catarina. Methods: Of the total number of medical records, those of 350 patients 
(235 women, 115 men) were selected for application of the Framingham Score. Results: The results revealed that 40% of men and 15% of women 
had a high cardiovascular risk. The main risk factors identified were Diabetes mellitus, use of medication for hypertension and age. Hypertension 
was present in 53.14% of patients, with 40.54% being smokers. Among diabetics, 70.96% of males and 50.8% of females displayed elevated 
cardiovascular risk. Total cholesterol had an impact on cardiovascular risk, being higher in females. Conclusions: It is concluded that several 
factors contribute to cardiovascular risk, including age, blood pressure, total cholesterol, HDL, antihypertensive medication, and smoking, all of 
which result from the interaction of multiple risk factors. Diabetes, antihypertensive medication, and age stand out as the most relevant factors. 
Increases in HDL indicate risk reduction, particularly among females. Conversely, the elevation of total cholesterol exerted a greater influence on 
cardiovascular risk in females, while smoking had greater significance in males.

Keywords: Cardiovascular diseases. Hypertension. Risk factors.

Resumen

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa global de muertes vinculadas a factores modificables como la 
hipertensión, diabetes, tabaquismo y dislipidemia. Objetivo: El estudio buscó analizar la prevalencia de alto riesgo cardiovascular en personas de 
30 a 74 años en una UBS en Santa Catarina. Métodos: Del total de historias clínicas, se seleccionaron las de 350 pacientes (235 mujeres, 115 
hombres) para la aplicación del Framingham Score. Resultados: Los resultados revelaron que el 40% de los hombres y el 15% de las mujeres 
presentaban un alto riesgo cardiovascular. Los principales factores de riesgo identificados fueron la diabetes mellitus, el uso de medicamentos 
para la hipertensión y la edad. La hipertensión se presentó en el 53,14% y 40,54% eran fumadores. En diabéticos, 70,96% de los hombres y 50,8% 
de las mujeres mostraron alto riesgo cardiovascular. El colesterol total impactó en el riesgo, siendo mayor en mujeres. Conclusiones: Varios 
factores contribuyen al riesgo cardiovascular, incluyendo edad, presión arterial, colesterol total, HDL, medicación antihipertensiva y tabaquismo, 
resultado de la interacción de múltiples factores. Diabetes, medicación antihipertensiva y edad son los más relevantes. La elevación del HDL 
reduce el riesgo, especialmente en mujeres. El aumento del colesterol total influyó más en el riesgo cardiovascular femenino, el tabaquismo fue 
significativo en hombres.

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares. Hipertensión. Factores de riesgo.

INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de mortes no Brasil.1 De acordo 
com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2022), são mais de 1.100 mortes diárias por DCV, um 
índice três vezes maior em relação às doenças respiratórias. Além disso, as doenças cardíacas são 
responsáveis pelos maiores custos com internação e tratamento no Sistema Único de Saúde (SUS).1 
Os principais fatores de risco para DCV, que são fortemente identificados e modificáveis nas Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), são hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), tabagismo 
e dislipidemia.2 A aterosclerose possui relação direta e indireta com as principais DCV, que podem ser 
agrupadas em doença isquêmica cardíaca, insuficiência cardíaca (IC), acidente vascular cerebral (AVC) e 
doença arterial periférica (DAP).3 Os sinais e os sintomas dessas DCV muitas vezes incluem dor torácica, 
dispneia, sudorese, edema em membros inferiores, taquicardia, fraqueza, hipotensão, entre outros.4

Diante do exposto, o controle e o manejo correto dos fatores de risco tornam-se fundamentais para 
prevenir doenças futuras. Logo, para ajudar nesse manejo, foi criado em 1948 o Framingham Heart Study 
(FHS), um escore que analisa o risco cardiovascular em dez anos. No FHS, o risco cardiovascular é calculado 
com base em parâmetros como a presença de DM, tratamento para HAS e o uso de tabaco, além de 
idade, sexo, colesterol total, High-Density Lipoprotein (HDL) e pressão arterial sistólica. Ademais, o estudo 
demostrou a incidência de doenças de etiologia coronariana, infarto do miocárdio, insuficiência coronariana, 
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angina, AVC isquêmico e hemorrágico, ataque isquêmico transitório (AIT), DAP e IC, justificando que os 
fatores de risco possuem relação direta com o cuidado longitudinal e a sobrevida do paciente.4-7

Assim, é de suma importância conhecer o perfil dos pacientes atendidos em uma UBS do meio-oeste 
de Santa Catarina, Brasil, quanto aos possíveis fatores de risco modificáveis, como HAS, DM, tabagismo 
e dislipidemia. Isso porque, ao corrigir esses fatores, podemos otimizar estratégias de prevenção de 
doenças manejadas na atenção básica do município alvo, proporcionando melhor qualidade de vida para 
os pacientes e, consequentemente, reduzindo os gastos em saúde pública. A avaliação por meio do 
escore de Framingham pode, portanto, ser um recurso importante para minimizar desfechos negativos, 
principalmente cardiovasculares, e identificar os pacientes que precisam de maior assistência.

MÉTODOS

O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), sob número de protocolo 
5.497.915.

Foram avaliados os prontuários médicos de pacientes atendidos na UBS Amarante, no município de 
Videira-SC, no ano de 2021. Para o ano avaliado, a unidade atendeu o total de 1.033 pacientes. Dentre os 
prontuários, foram incluídos aqueles de pacientes com 30 a 74 anos, observando-se os seguintes dados: 
idade, sexo, tabagismo, colesterol total, HDL, diabetes, pressão arterial sistólica e tratamento para HAS. 
A escolha da faixa etária entre 30 e 74 anos seguiu os critérios do escore de Framingham tradicional, que 
recomenda essa idade como aplicável ao modelo original. Pacientes com menos de 30 ou mais de 75 
anos não possuem validação adequada nesse escore e foram, portanto, excluídos.

Por outro lado, foram excluídos prontuários de pacientes com diagnóstico de IC, AVC, infarto 
agudo do miocárdio, doença arterial periférica, fibrilação atrial, valvopatias, cirurgia cardíaca e gestantes. 
Além disso, foram retirados do estudo prontuários que não continham as informações sobre os 
critérios correspondentes ao Escore de Framingham. Com base nesses dados foi avaliado o risco de 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares utilizando-se o escore de risco de Framingham (Figura 1).

Os resultados fornecidos pela análise do Escore de Risco de Framingham indicam o risco de eventos 
cardiovasculares em dez anos. De acordo com esses resultados, os pacientes foram estratificados por 
risco cardiovascular, sendo divididos conforme o resultado em: <10%, considerado risco baixo; 10 a 20%, 
risco moderado; e >20%, alto risco.

Nos dados obtidos por meio do Escore de Risco de Framingham, foi aplicado um teste de normalidade 
da amostra utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov. Com base nos resultados obtidos, foram aplicados 
testes de correlação entre os fatores de risco analisados e o resultado do escore de Framingham, empregando-
se o programa GraphPad Prism® (Graphpad Software, 2004) e considerando-se significativo um p<0,05. 
A possível influência da presença dos fatores de risco DM, tabagismo, uso de medicamentos para HAS no 
resultado do Escore de Framingham foi avaliada utilizado o teste t não pareado com correção de Welch. 
Por outro lado, a correlação da idade, PAS, colesterol total e HDL com a porcentagem de desenvolver risco 
cardiovascular determinada pelo Escore foi avaliada pelo teste de correlação de Spearman.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A UBS Amarante, localizada no município de Videira (SC), Brasil, assiste 3.915 usuários. No ano 
de 2021 procuraram atendimentos 1.033 indivíduos, totalizando 28% da população atendida pela UBS. 
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Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, os prontuários de 350 pacientes foram utilizados no 
presente estudo, sendo 235 mulheres e 115 homens (Figura 2). Para avaliação do Escore de Framingham 
são considerados os seguintes critérios: idade de 30–74 anos, PAS, colesterol total, HDL, medicamento 
para HAS, tabagismo e DM. Os dados da população estudada que são analisados no cálculo do Escore 
de Framingham estão apresentados na Tabela 1.

UBS: Unidade Básica de Saúde; PAS: pressão arterial sistólica; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; HDL: 
lipoproteína de alta densidade. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Figura 1. Delineamento do processo de seleção e análise da amostra. 

Figura 2. Fluxograma do perfil da população atendida de acordo com o Escore de Framingham. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
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Nos prontuários analisados, a média de idade para o sexo feminino foi de 53,66 anos e, para o sexo 
masculino, foi de 54,64 anos.

Os valores de colesterol total variaram de 90 a 327 mg/dL na população feminina, com média de 
194,59 mg/dL. Já nos homens, variaram entre 113 e 337 mg/dL, com média de 190,04 mg/dL.

Entre as mulheres, 132 faziam uso de medicamentos anti-hipertensivos, totalizando mais de 55% dos 
prontuários de pacientes do sexo feminino analisados. Entre os homens, 54 faziam uso de medicamento 
para controle de pressão arterial, refletindo em aproximadamente 47% dos prontuários dos pacientes do 
sexo masculino analisados.

Já com relação à DM, esta esteve presente em 25% das mulheres e 27% nos homens. Quanto ao 
tabagismo, 8,5% das mulheres e 14,7% dos homens eram fumantes.

Considerando-se os valores e dados encontrados para os fatores de risco modificáveis, o risco de 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares nos pacientes dos prontuários avaliados foi calculado pelo 

Tabela 1. Características da população estudada em relação aos dados avaliados no Escore de Framingham.

Dado avaliado Feminino (n=235) Masculino (n=115)

Idade (anos)

Média±DP 53,6±10,67 54,64±10,38

Mín/Máx 30/74 30/74

Pressão Arterial Sistólica (mmHg)

Média±DP 124,17±17,03 125,73±18,92

Mín/Máx 90/200 80/170

Colesterol total (mg/dL)

Média±DP 194,59±40,96 190,04±43,57

Mín/Máx 90/327 113/337

HDL (mg/dL)

Média±DP 45,08±12,08 40,09±10,92

Mín/Máx 15/83 21/82

LDL* (mg/dL)

Média±DP 118,34±35,40 116,38±38,84

Mín/Máx 0/243 0/245

Medicamento para HAS (%)

Presente 56,17 46,95

Ausente 43,82 53,04

Tabagista (%)

Presente 8,51 14,78

Ausente 91,48 85,21

Diabetes mellitus (%)

Presente 25,95 26,95

Ausente 74,04 73,04

Escore de Framingham (%)

Média±DP 15,58±11,79 30,64±17,79

Mín/Máx 1,6/64,4 2,9/75,8

*Não faz parte do cálculo do Escore de Framingham. 
HDL: lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HAS: hipertensão arterial sistêmica. 
Fonte: Dados da pesquisa; 2023.
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Escore de Framingham. Das 235 mulheres incluídas no estudo, o escore de Framingham demonstrou 
média de 15,58% de risco cardiovascular. Por outro lado, para os 115 homens analisados, a média foi de 
30,64% de risco cardiovascular.

No presente estudo, observou-se um maior número de mulheres em relação aos homens. Isso pode 
dever-se ao fato de as mulheres procurarem mais atendimento médico quando comparadas aos homens; 
como consequência, tem-se maior quantidade de mulheres acompanhadas no serviço de saúde, e, 
assim, maior predição e prevenção dos riscos, como encontrado no estudo Larré e Almeida.8 É importante 
considerar que, após a menopausa, as mulheres apresentam maiores riscos cardiovasculares, em função 
da perda da proteção hormonal do estrogênio nessa fase.1 A deficiência dos níveis de estrogênio favorece 
a disfunção endotelial, contribuindo para a rigidez arterial, além de alterar o metabolismo lipídico.9 Ademais, 
um histórico de seis ou mais gestações está associado a um considerável aumento do risco de doenças 
coronarianas em mulheres pós-menopausa.9,10

Com relação à população do sexo masculino, a baixa procura pelos serviços de saúde torna-
se preocupante, pois há maior dificuldade em realizar o diagnóstico de doenças que elevam o risco 
cardiovascular, o que torna essa população mais vulnerável e suscetível a desenvolver doenças 
cardiovasculares. De acordo com Cichocki et al.11, tal vulnerabilidade é associada à carência de tratamento 
adequado, seja ele medicamentoso, seja relacionado a uma mudança no estilo de vida. Para além dessa 
análise sociocultural, observa-se que fatores de risco cardiovascular como tabagismo, dislipidemia e 
doenças endoteliais e da artéria aorta são mais prevalentes em homens que em mulheres.10,11,12

De acordo com o resultado do Escore de Framingham, 138 mulheres foram classificadas em risco 
baixo (<10%), 60 com risco intermediário (10 a 20%) e 37 com alto risco (>20%). Já para o sexo masculino, 
33 enquadraram-se em baixo risco, 35 em risco intermediário e 47 em alto risco (Figura 2).

Na Tabela 2 estão apresentados os dados analisados das pacientes do sexo feminino, distribuídos 
de acordo com a faixa etária. As mulheres de 70 a 74 anos apresentaram a média de pressão arterial 
sistólica mais elevada em comparação às demais faixas etárias (129,23 mmHg), enquanto as maiores 
médias nos valores de colesterol total (208,38 mg/dL) e HDL (48,05 mg/dL) foram na faixa de 50 a 54 anos. 
No que diz respeito à idade, houve aumento do risco cardiovascular com o aumento da idade. Isso pode 
ser explicado pelo envelhecimento, com o aumento da pressão arterial, que pode impactar cerca de 60% 
dos idosos, conforme dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013. As justificativas para tais 
fatos poderiam estar relacionadas ao envelhecimento, o qual ocasiona maior enrijecimento das artérias, 
maiores comorbidades entre os idosos e maior resistência vascular periférica.1 O envelhecimento é 
considerado um fator de risco independente para doenças cardiovasculares, uma vez que a senescência 
acarreta alterações metabólicas, celulares e moleculares, as quais estão relacionadas à inflamação 
sistêmica de baixo grau, resistência à insulina, desregulação do metabolismo lipídico, remodelamento 
micro e macrovascular, alterações cardíacas estruturais e funcionais, entre outros processos.10

Com relação ao uso de medicamento para HAS, é possível afirmar que a partir dos 50 anos, das 
158 mulheres analisadas, 116 fazem uso de medicamento anti-hipertensivo, ou seja, 74%.

A média das mulheres em relação ao valor do escore de Framingham das faixas etárias analisadas 
foi maior nas de 70 a 74 anos, sendo a média de 20,29% de risco cardiovascular, com valor mínimo de 
8,9% e máximo de 64,4%, em comparação a outras faixas etárias. Na faixa etária de 30–34 anos, a média 
foi de 1,96% de risco cardiovascular, com valor mínimo de 0,72% e máximo de 7,11%.

Na Tabela 3 é possível observar que, nos pacientes do sexo masculino, a faixa etária que obteve 
maior média de PAS foi a de 65 a 69 anos, com 131 mmHg. Em se tratando dos valores de colesterol 
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total, a faixa etária de 40 a 44 anos demostrou maior média, com 209,66 mg/dL; no entanto, a faixa etária 
de 70 a 74 anos obteve maior média de HDL, com 43,71 mg/dL. Ao analisar os dados, notou-se que dos 
45 anos em diante houve aumento dos pacientes do sexo masculino que fazem uso de medicamento 
para HAS, visto que na faixa etária de 30 a 34 anos, dos seis pacientes, apenas um usava medicamento. 
Em contraponto, para o intervalo de 60 a 64 anos, dos 16 pacientes analisados, dez fazem uso de 
medicamento anti-hipertensivo.

Calculando o escore de risco de Framingham dos homens, a maior média demonstrada foi na faixa 
etária de 70 a 74 anos, com 38,85% de risco cardiovascular.

A influência dos fatores de risco DM, tabagismo e uso de medicamento para HAS no resultado do 
escore de Framingham foi avaliada comparando-se os resultados de risco cardiovascular dos pacientes 
com a presença de cada um dos fatores de risco em comparação com os que não os apresentavam. 

Na população total estudada, observou-se que, dentre os pacientes diabéticos (26%), 40,21% 
apresentam alto risco cardiovascular (Figura 2A) (p<0,0001). Com relação ao gênero, o sexo masculino 

Tabela 2. Avaliação das características de pacientes do sexo feminino por faixa etária.

Faixa etária
30–34 anos

(n=14)

35–39 anos

(n=17)

40–44 anos

(n=15)

45–49 anos

(n=31)

50–54 anos

(n=34)

55–59 anos

(n=52)

60–64 anos

(n=33)

65–69 anos

(n=26)

70–74 anos

(n=13)

Idade (anos)

Média±DP 32±1,35 37,41±1,46 41,4±1,12 47,19±1,49 51,65±1,39 57,38±1,25 61,78±1,40 66,65±1,26 71,69±1,37

Mín/Máx 30/34 35/39 40/43 45/49 50/54 55/59 60/64 65/69 70/74

PAS (mmHg)

Média±DP 119,28±14,39 116,47±13,20 121,33±15,05 123,22±17,96 125±20,63 124,23±17,86 127,27±16,63 126,92±13,78 129,23±16,56

Mín/Máx 100/160 90/140 100/160 100/160 100/200 90/170 100/160 100/150 110/170

Colesterol total (mg/dL)

Média±DP 174,85±26,43 163,23±28,70 178,93±33,60 171,38±37,32 208,38±44,10 207,88±39,72 204,75±36,99 201,38±13,78 201,61±42,36

Mín/Máx 134/243 122/230 110/227 90/241 139/327 118/296 143/303 139/266 124/271

HDL (mg/dL)

Média±DP 44,5±12,48 41,23±9,69 42,8±12,47 43,48±9,24 48,05±12,89 45,46±12,91 46,06±13,45 44,23±11,59 47,07±12,59

Mín/Máx 25/75 24/56 26/67 28/63 29/76 15/79 25/83 22/74 30/70

LDL* (mg/dL)

Média±DP 107,21±14,39 101±22,86 114,2±44,24 105,93±31,41 121,64±40,29 128,52±34,27 122,54±29,06 118,24±39,63 122,30±42,99

Mín/Máx 80/138 68/159 61/243 41/172 41/230 63/211 56/186 0/167 56/196

Medicamento para HAS (%)

Presente 21,42 11,76 20 25,80 64,70 65,38 75,75 88,46 92,30

Ausente 78,57 88,23 80 74,19 35,29 34,61 24,24 11,53 7,69

Tabagista

Presente 0 5,88 13,33 6,45 8,82 7,69 18,18 0 15,38

Ausente 100 94,11 86,66 93,54 91,17 92,30 81,81 100 84,61

Diabetes mellitus

Presente 14,28 11,76 13,33 12,90 26,47 30,76 36,36 42,30 23,07

Ausente 85,71 88,23 86,66 87,09 73,52 69,23 63,63 57,69 76,92

Escore de Framingham (%)

Média±DP 1,96±1,81 2,54±3,17 3,67±2,03 4,77±2,92 9,47± 8,07 12,41±8,44 16,19±10,39 18,73±12,15 20,29±14,07

Mín/Máx 0,72/7,11 0,91/14,67 1,01/7,71 1,36/12,02 2,8/40,54 1,6/40,9 3,1/55,4 6,2/59,2 8,9/64,4

DP: desvio padrão; PAS: pressão arterial sistólica; HDL: lipoproteína de alta densidade; HAS: hipertensão arterial sistêmica. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
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demostrou maiores pontuações no escore em comparação ao feminino, com médias de 70,96 e 50,8% 
respectivamente (Figura 3A, 3B).

1Sobre o tabagismo na população total avaliada (Figura 3C), demonstrou-se que grande parte 
eram não fumantes (89,5%); no entanto, dos pacientes tabagistas (10,5%), 40,54% apresentaram alto 
risco cardiovascular. O tabagismo teve impacto mais significativo nos homens (Figura 3D), com valor de 
p<0,0001, demostrando aumento do risco cardiovascular em pacientes fumantes. Por outro lado, nas 
mulheres não se observou relação significativa do tabagismo com o escore de Framingham e o aumento 
do risco cardiovascular (Figura 3E), ressaltando-se que a maioria das mulheres não eram tabagistas.

Do total de pacientes estudados, 53,14% possuem HAS, e, destes, 35,48% apresentaram alto risco 
cardiovascular (Figura 3F). Com relação ao gênero masculino, 46,95% são hipertensos, e 61,11% destes 
foram classificados com alto risco cardiovascular (Figura 3G). Em se tratando do sexo feminino, 56,17% 
são hipertensas, das quais aproximadamente 23% apresentaram alto risco cardiovascular (Figura 3H).

A DM é outro fator importante, sendo uma doença que se caracteriza por altos índices glicêmicos — 
acima de 100 mg/dL —, causados pela resistência à ação ou pela não produção da insulina.13 Indivíduos com 

Tabela 3. Avaliação das características de pacientes do sexo masculino por faixa etária.

Faixa etária
30–34 anos

(n=6)

35–39 anos

(n=4)

40–44 anos

(n=12)

45–49 anos

(n=10)

50–54 anos

(n=20)

55–59 anos

(n=26)

60–64 anos

(n=16)

65–69 anos

(n=14)

70–74 anos

(n=7)

Idade (anos)

Média±DP 32,33±1,63 36,5±1 42,25±1,48 47,3±1,25 52,4±1,23 57,11±1,27 61,68±1,25 66,64±1,59 73±0,81

Mín/Máx 30/34 35/37 40/44 45/49 50/54 55/59 60/64 64/69 72/74

PAS (mmHg)

Média±DP 128,16±26,46 125±20,81 127,5±17,12 124±21,70 126,5±14,96 121,53±14,33 124,37±22,5 131,42±21,07 128,57±27,94

Mín/Máx 100/170 100/150 110/160 90/160 100/150 90/ 140 80/170 90/170 90/170

Colesterol total (mg/dL)

Média±DP 178,33±39,37 182,75±28,92 209,66±58,10 194,6±43,91 193,1±40,40 197,11±47,26 175,62±37,98 179,5±42,57 183,14±34,22

Mín/Máx 120/242 154/218 147/337 140/249 127/318 114/285 124/253 113/247 138/229

HDL (mg/dL)

Média±DP 31±3,68 37,25±14,59 42,33±9,03 38,7±10,26 36,65±6,56 42,34±12,74 41,56±11,77 41,14±12,64 43,71±12,25

Mín/Máx 26/36 28/59 31/55 25/57 24/49 30/82 21/68 26/67 32/64

LDL* (mg/dL)

Média±DP 105,8±15,13 120,5±32,31 31,08±52,14 113,44±25,88 112,77±41,66 134,2±40,26 92,64±36,62 108,42±28,62 109,28±28,86

Mín/Máx 80/120 88/165 77/245 73/149 0/211 71/211 0/151 50/149 74/145

Medicamento para HAS (%)

Presente 16,66 50 16,66 80 45 34,61 62,50 57,14 71,42

Ausente 83,34 50 83,34 20 55 65,39 37,50 42,86 28,58 

Tabagista (%)

Presente 0 25 8,34 0 15 23,07 21,42 21,42 0

Ausente 100 75 91,66 100 85 76,93 78,58 78,58 100 

Diabetes mellitus (%)

Presente 33,33 0 16,66 50 15 26,92 31,25 28,58 42,85

Ausente 66, 66 100 83,34 50 85 73,08 68,75 71,42 57,15 

Escore de Framingham (%)

Média±DP 5,31±5,47 5,30±1,71 8,77±6,03 15,98±11,00 17,80±11,93 21,8±15,18 25,95±19,40 32,64±11,86 38,85±19,69

Mín/Máx 1,71/15,29 2,75/6,39 4,21/24,63 3,05/42,31 6,34/56,23 8/75,8 2,9/66,5 20,5/57 12,2/66,6
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DM apresentam maior mortalidade por doenças cardiovasculares em comparação a indivíduos da mesma faixa 
etária sem DM.13-15 Corroborando esses dados, foi observada uma relação entre o risco elevado de desenvolver 
doenças cardiovasculares e o diabetes no presente estudo. Isso pode ser justificado pelo fato de o DM e as doenças 
cardiovasculares serem derivados dos mesmos princípios ambientais, tendo a resistência à insulina como seu 
principal e possível precedente.11,16,17 Pacientes diabéticos apresentam mais fatores de risco aterogênicos que 
não diabéticos, como obesidade, hipertrigliceridemia e elevação do fibrinogênio plasmático.14,15 

O tabagismo é um importante fator de risco modificável associado, pois o ato de fumar apenas um 
cigarro por dia já se torna suficiente para aumentar o risco de desenvolver complicações cardíacas e 
cerebrais, em consequência da disfunção endotelial, do aumento da agregação plaquetária e da redução 
do HDL, contribuindo para a aterosclerose.14,15 A interrupção do uso do tabaco demostrou redução em 
até 36% no desenvolvimento de futuros problemas cardiovasculares, incluindo a morte. Em cerca de um 

Figura 3. Escore de Framingham para a população estudada.

HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM; diabetes mellitus. 
DM população total (A); DM sexo masculino (B); DM sexo feminino (C) Tabagismo população total (D); tabagismo sexo 
masculino (E); tabagismo sexo feminino (F); Medicamento HAS população total (G); medicamento HAS sexo masculino (H); 
medicamento HAS sexo feminino (I). 
Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
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ano, a cessação do tabagismo contribui para a redução de 50% do risco de recorrência de infarto em 
indivíduos acometidos por um episódio de infarto agudo do miocárdio.16,17 

No presente estudo, a maioria dos pacientes analisados não eram tabagistas, o que contribuiu 
assim como fator positivo no que se refere às doenças cardiovasculares e doenças de outra etiologia, 
visto que o tabagismo também é fator de risco para diversas doenças. Todavia, observou-se que os 
pacientes do sexo masculino que fazem uso do tabaco apresentaram alto risco cardiovascular, visto 
que a exposição aos agentes tóxicos, como a nicotina, causa mudanças hemodinâmicas, elevação do 
consumo de oxigênio pelo miocárdio, disfunção endotelial e aterosclerose. Sendo assim, o tabagismo 
está intimamente relacionado ao aumento do risco de desenvolver doenças cardiovasculares.18 

A HAS é uma doença crônica multifatorial, incluindo fatores genéticos e ambientais, determinada pela 
elevação persistente da pressão arterial (PA), sendo a PAS maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastólica 
(PAD) maior ou igual a 90 mmHg.19 O tratamento da HAS é realizado de duas maneiras complementares, 
o farmacológico e o não farmacológico. O primeiro está baseado em classes medicamentosas como 
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), bloqueadores dos receptores de angiotensina 
(BRA), bloqueadores de canal de cálcio (BCC) e diuréticos tiazídicos, como a hidroclorotiazida. O segundo 
é baseado em mudança de hábitos de vida, como o consumo de sódio em até 2 g/dia, a realização 
de atividades físicas, o aumento do consumo de hortaliças e vegetais associado com a diminuição de 
gordura e bebidas com alto teor de açúcar. O controle adequado da HAS resultará em maior prevenção 
de danos a órgãos alvo, como rins e coração.19,20

Quanto aos níveis pressóricos sistólicos analisados, a média observada foi de 124 mmHg para 
mulheres e 125 mmHg para homens, valores que classificam esses pacientes como pré-hipertensos. 
Embora tais níveis não sejam muito elevados, já nessa faixa de pressão sistólica ocorre maior probabilidade 
de esses pacientes virem a se tornar hipertensos. Além disso, esses pacientes também estão mais 
suscetíveis a riscos de complicação decorrente de um evento cardiovascular. De acordo com a VII Diretriz 
Brasileira de Hipertensão Arterial, a mortalidade por doenças cardiovasculares eleva-se progressivamente 
com o aumento da PA a partir de 115/75 mmHg de forma contínua, linear e independente.19,20

O uso de medicamentos para HAS aumentou significativamente a porcentagem no escore de 
Framingham em homens. em contraponto, nas mulheres os índices mantiveram-se menores, embora a 
quantidade de mulheres em uso de medicamento para hipertensão seja grande, refletindo, mesmo com o 
uso do medicamento, risco cardiovascular baixo.21,22

Dados de metanálise demonstraram que uma redução de 5 mmHg nos níveis pressóricos, mantida 
pelo período mínimo de quatro anos, é suficiente para reduzir o risco de desfechos cardiovasculares 
negativos em torno de 10%, incluindo redução estimada em 13% para acidente vascular encefálico, 8% 
para infarto agudo do miocárdio e 13% para descompensação de IC.14,15

Considerando-se que o estudo apresenta uma amostra não paramétrica, a correlação entre a idade, 
PAS, colesterol total e HDL foi calculada pelo teste de correlação de Spearman.

A correlação entre a idade e o resultado do Escore de Framingham foi positiva na população estudada 
(Figura 4A), incluindo ambos os sexos (R=0,6531; p<0,0001). Quando se avaliou essa correlação em 
homens e mulheres separadamente (Figura 4B, 4C), também se observou que, quanto maior a idade, 
maior é a pontuação do Escore (R=0,6465; p<0,0001; R=0,7267; p<0,0001, respectivamente), e a maioria 
dos prontuários analisados de mulheres com idade entre 40 e 60 anos apresentaram menos de 20% 
de risco cardiovascular. No entanto, diferentemente do sexo feminino, a distribuição da idade no sexo 
masculino tem maior variação entre 40 e 80 anos, sem demostrar acúmulo em determinada porcentagem 
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de risco. A correlação entre a PAS e o resultado do Escore de Framingham mostrou-se favorável na 
população estudada (Figura 4D) tanto no sexo feminino quanto masculino, pois quanto maior o valor da 
PA maior é a pontuação do Escore (R=0,4993; p<0,0001). Avaliando-se o sexo masculino separadamente 
(Figura 4E), percebe-se que grande parte da amostra analisada enquadrou-se na faixa de PAS 100 a 
180 mmHg, aproximadamente, e o risco cardiovascular variou entre 0 e 80%, com maior predomínio 
entre 0 e 40% (R=0,4351; p<0,0001).2Em contraponto, por meio da correlação PAS/sexo feminino e risco 
cardiovascular (Figura 4F), percebeu-se que grande parte da amostra analisada se enquadrou na faixa 
de PAS de 100 a 150 mmHg (Figura 4F), variando o risco cardiovascular de 0 a 70%, aproximadamente, 
com maior prevalência entre 0 e 20% (R=0,5609; p<0,0001).

Com base na Figura 5A, a relação entre colesterol total e Escore de Framingham foi positiva em 
ambos os sexos (R=0,2628; p<0,0001). No sexo masculino, notou-se predomínio de níveis de colesterol 
entre 100 e 300 mg/dL (Figura 5B), com risco cardiovascular mais variado quando em comparação ao 
sexo feminino, no qual a maior prevalência foi de 0 a 60% (R=0,1545; p≤0,1007). Já no sexo feminino, 
verificou-se que a maioria dos pacientes analisados possuíam também níveis de colesterol entre 100 e 
300 mg/dL (Figura 5C), porém apresentaram risco cardiovascular entre 0 e 20% (R=0,3800; p<0,0001). 
No que diz respeito à relação entre o HDL e o Escore de Framingham, ela mostrou-se favorável na 
população estudada (Figura 5D), tanto no sexo feminino como no masculino (R=0,1939; p=0,0003). 
Quando analisados os pacientes do sexo masculino, a maioria apresentava níveis de HDL entre 20 e 
60 mg/dL (Figura 5E), variando o risco cardiovascular de 0 e 80%. No entanto, pacientes com fator de risco 
maior que 60% apresentaram níveis de HDL entre 20 e 80 mg/dL (R=0,1246; p=0,1865). Em contraponto, 

Figura 4. Correlação de Spearman entre idade, PAS e o Escore de Framingham para a população em estudo.

PAS: pressão arterial sistólica. 
Correlação entre idade e PAS com o escore de Framingham. Correlação da idade com o Escore de Framingham da população 
total (A); correlação da idade com o Escore de Framingham do sexo masculino (B); correlação da idade com o Escore de 
Framingham do sexo masculino (C); correlação da PAS com o Escore de Framingham da população total (D); correlação da PAS 
com o Escore de Framingham do sexo masculino (E); correlação da PAS com o Escore de Framingham do sexo feminino (F).  
Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
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no HDL/sexo feminino e risco cardiovascular, observou-se que grande parte dos pacientes analisados 
apresentaram níveis de HDL entre 20 e 80 mg/dL (Figura 5F), com risco cardiovascular variando de 0 
a 60% e predomínio em torno de 20%. No entanto, todos os pacientes que apresentaram fator de risco 
maior que 40% apresentavam níveis de HDL menores que 40 mg/dL (R=0,1327; p=0,0425).

A dislipidemia é definida como alterações no mecanismo lipídico e é determinada por meio de exames 
laboratoriais, representados de quatro maneiras: hipercolesterolemia isolada (valores aumentados do 
colesterol total), hipertrigliceridemia isolada (valores aumentados dos triglicerídeos — TG), hiperlipidemia 
mista (valores aumentados do CT e dos TG) e diminuição isolada do HDL-c ou em associação com aumento 
do LDL-c e/ou dos TG.19,20 Sabe-se que a dislipidemia é o principal fator de risco para aterosclerose em 
razão do aumento excessivo de colesterol LDL no sangue, levando ao acúmulo de placas de gordura.21,22 
Contudo, a instabilidade dessas placas, gerada principalmente pelo não controle lipídico, pode levar a 
complicações cardiovasculares fatais, como por exemplo o infarto agudo do miocárdio (IAM).23-25

Ensaios clínicos randomizados demonstram que reduções nos níveis de colesterol total e LDL são 
capazes de reduzir com eficiência a mortalidade por eventos coronarianos ateroscleróticos, tanto no 
contexto de prevenção primária quanto de secundária. Níveis de LDL no intervalo de normalidade podem 
estar correlacionados à doença aterosclerótica subclínica, o que reforça o controle lipídico como medida 
de prevenção e tratamento de desfechos cardiovasculares negativos.16,17

Figura 5. Correlação de Spearman entre colesterol total e lipoproteína de alta densidade (HDL) e o Escore de Framingham 
para a população em estudo.

Correlação entre colesterol total e HDL com o Escore de Framingham. Correlação do colesterol total com o Escore de 
Framingham da população total (A); Correlação do colesterol total com o Escore de Framingham do sexo masculino (B); 
Correlação do colesterol total com o Escore de Framingham do sexo feminino (C); Correlação do HDL com o Escore de 
Framingham da população total (E); Correlação do HDL com o Escore de Framingham do sexo masculino (F); Correlação do 
HDL com o Escore de Framingham do sexo feminino. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
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No que diz respeito aos níveis de colesterol total, no presente estudo foi observada uma média 
entre os pacientes considerada normal em relação aos valores de referência (<200 mg/dL). No entanto, 
observou-se que os valores máximos encontrados foram acima de 300 mg/dL, o que contribui para 
elevar o risco cardiovascular dos pacientes que apresentaram tais índices, como é explicado por Freitas 
et al.26 — níveis elevados de colesterol total demonstram um fator considerável de risco para situações de 
mortalidades por doenças cardiovasculares.24

Já com relação aos níveis de HDL, no presente estudo a média apresentou-se próxima ao valor de 
referência, que é superior a 40 mg/dL. No entanto, os valores mínimos encontrados foram próximos 
de  20  mg/dL, o que contribui para o aumento do risco cardiovascular. O HDL é um fator protetor 
significativo para reduzir os riscos cardiovasculares, e a elevação de 1 mg/dL do HDL equivale a redução 
de aproximadamente 2 a 3% do risco cardiovascular em homens e mulheres, respectivamente.23-25

Embora este estudo traga contribuições relevantes sobre o perfil de risco cardiovascular na atenção 
primária, algumas limitações devem ser consideradas. O delineamento transversal não permite estabelecer 
relações de causalidade, e o uso de dados referentes ao ano de 2021, ainda impactado pela pandemia de 
COVID-19, pode ter influenciado a composição da amostra. Além disso, a ausência de análise multivariada 
restringe a avaliação da influência independente de cada fator de risco. Aspectos como determinantes 
sociais e variáveis comportamentais, que também podem interferir no risco cardiovascular, não foram 
incluídos. Ainda assim, os achados oferecem subsídios importantes para a prática clínica, apontando 
caminhos para investigações futuras com amostras ampliadas e estratégias analíticas complementares.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo mostram que todos os fatores analisados influenciam o risco 
cardiovascular, com destaque para DM, uso de medicamentos para hipertensão e idade, que apresentaram 
maior impacto em ambos os sexos. O HDL demonstrou efeito protetor, especialmente entre mulheres. 
O colesterol total mostrou associação mais significativa com o risco no sexo feminino, e o tabagismo o fez 
no sexo masculino. Esses achados reforçam a importância da estratificação do risco cardiovascular na 
atenção primária, permitindo ações direcionadas, como intensificação do controle glicêmico, intervenções 
para a cessação do tabagismo e maior adesão ao tratamento anti-hipertensivo. A utilização sistemática 
do escore de Framingham pode otimizar a gestão do cuidado, apoiar a definição de metas terapêuticas 
personalizadas e fortalecer as estratégias de prevenção em saúde na atenção básica.
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