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Prevalência de alto risco cardiovascular na população adulta 
brasileira segundo diferentes critérios: estudo comparativo

Prevalence of high risk for cardiovascular disease among the 
Brazilian adult population, according to different risk calculators: 
a comparative study

Resumo  O estudo visa comparar a proporção de 
indivíduos classificados como portadores de alto 
risco cardiovascular (RCV) na população adulta 
brasileira, segundo seis diferentes calculadoras de 
risco, visando analisar a concordância entre as 
medidas. Estudo transversal, no qual foram uti-
lizados dados laboratoriais da Pesquisa Nacional 
de Saúde (PNS). As prevalências do RCV em 10 
anos para a população entre 45 e 64 anos foram: 
Escore de risco global (ERG) da Sociedade Geral 
de Cardiologia (SBC):38,1%, “American College 
of Cardiology” e “American Heart Association” 
ACC/AHA, 44,1%, “Framingham Heart Stu-
dy”/ERG 19,4%, SCORE da “European Society 
of Cardiology”, 14,6, Organização Mundial da 
Saúde/Sociedade Internacional de hipertensão 
(OMS/ISH) e Lim et al. As calculadoras de RCV 
apresentaram baixa concordância para identificar 
os indivíduos de alto risco e alta concordância dos 
de risco baixo/moderado, exceto pela ACC/AHA. 
O emprego de diferentes calculadoras resultou em 
diferentes populações elegíveis para iniciar a tera-
pia farmacológica para prevenção cardiovascular, 
o que pode implicar em percepções de risco inade-
quadas, baixo custo efetividade desse tratamento 
e dificuldade de implementação de políticas pú-
blicas.
Palavras-chave  Doenças cardiovasculares, Fato-
res de risco, Prevalência, Brasil

Abstract  This study compares the proportion of 
the Brazilian adult population classified as be-
ing at high risk of cardiovascular disease (CVD) 
based on six different CVD risk calculators in or-
der to assess the agreement across different tools. 
A cross-sectional study was conducted using lab-
oratory data from the National Health Survey 
(NHS). The prevalence rates of high 10-year risk 
of CVD among individuals aged between 45 and 
64 years were as follows: Brazilian Society of Car-
diology (BSC) global risk score (GRS) – 38.1%; 
American College of Cardiology/American Heart 
Association (ACC/AHA) score – 44.1%; Fram-
ingham Heart Study/GRS – 19.4%; European 
Society of Cardiology SCORE – 14.6%; World 
Health Organization/International Society of 
Hypertension (WHO/ISH) score – 3.1%; and 
Lim et al. – 2.5%. The CVD calculators showed 
poor agreement for the identification of high-risk 
individuals and a high level of agreement for the 
identification of low/moderate risk individuals, 
except for the ACC/AHA risk score. The findings 
show that the proportion of individuals classified 
as eligible for preventive drug therapy varies from 
tool to tool, which could lead to the misinterpreta-
tion of risk, poor cost-effectiveness of therapy and 
difficulty implementing public policies.
Key words  Cardiovascular diseases, Risk factors, 
Prevalence, Brazil
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Introdução

As doenças cardiovasculares (DCV) foram res-
ponsáveis por aproximadamente 18 milhões de 
mortes em 2016, sendo que aproximadamente 
80% desses óbitos ocorreram em países de baixa 
e de média renda1. Associam-se a essas doenças, 
condições socioeconômicas desfavoráveis, como 
pobreza, baixa escolaridade e renda2,3, além da 
urbanização acelerada, aumento da expectativa 
de vida1-3, fatores de risco (FR) comportamentais 
(uso de tabaco, uso de álcool, dieta inadequada, 
sedentarismo) e metabólicos (obesidade, glice-
mia elevada, pressão arterial elevada, hiperlipi-
demia)1-4. Sabe-se que os FR, quando agregados, 
resultam em aumento do risco de eventos car-
diovasculares adversos (RCV) que se sobrepõe 
a cada FR individualmente, sendo prioritária a 
detecção e a abordagem precoce dessa população 
de alto RCV1,4.

Assim, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) preconiza políticas públicas de âmbi-
to populacional para estimular a promoção da 
saúde, a prevenção primordial e primária, com 
medidas regulatórias como a taxação de taba-
co, álcool e alimentos ultraprocessados5,6, com 
a criação de ambientes que tornem acessíveis e 
estimulem as escolhas saudáveis6. Ainda, no con-
texto de prevenção primária, definida nesse caso 
como a prevenção anterior a qualquer evento 
cardiovascular, a OMS recomenda a identificação 
de indivíduos portadores de alto RCV por meio 
de escores ou calculadoras que estimem o risco 
agregado desses FR4.

A identificação dos indivíduos de alto RCV 
permite adicionar às medidas preventivas acima, 
aconselhamento e tratamento farmacológico es-
pecífico para esse grupo, como a prescrição de 
estatinas4 ou o tratamento farmacológico ainda 
no estágio de pré-hipertensão7,8. Ambas as ações 
citadas visam a prevenir mortes e eventos cardio-
vasculares adversos não fatais, principalmente a 
doença arterial coronariana (DAC) e o acidente 
vascular cerebral (AVC), as duas principais cau-
sas de morte no Brasil1,9. Por esses motivos, as 
calculadoras de RCV tornaram-se importantes 
instrumentos de apoio para a saúde pública, em 
especial para as equipes da Atenção Primária à 
Saúde (APS), auxiliando nas decisões de acon-
selhamento e tratamento dos usuários4. No en-
tanto, a escolha de qual calculadora de RCV deve 
ser utilizada no Brasil é motivo de debate, tendo 
em vista que ainda não existe equação derivada 
de estudo na população brasileira que conside-
re as características da nossa população como 

composição racial, condições socioeconômicas 
e geográficas, valores de referência laboratoriais 
específicos, entre outras. Com isso pode-se clas-
sificar o risco do indivíduo de forma imprecisa.

Diversas calculadoras de RCV foram desen-
volvidas e, em geral, diferem-se devido às carac-
terísticas da população da qual foram derivadas 
(sexo, faixa etária, raça), e da presença ou ausên-
cia de medidas preventivas para FR utilizadas 
nessa população, que variaram ao longo da histó-
ria e das políticas de saúde locais10. Apesar dessas 
calculadoras incluírem FR semelhantes, tais fato-
res podem diferir e terem pesos diferentes quanto 
ao RCV, e ainda há diferenças entre as quais os 
desfechos cardiovasculares que cada calculado-
ra prediz em 10 anos e como esses foram adju-
dicados10. Existem escores que calculam o risco 
apenas de mortes cardiovasculares, enquanto 
outros incluem diversos eventos cardiovascula-
res não fatais. Adicionalmente, cada calculadora 
tem uma proposta de ponto de corte para classi-
ficar os indivíduos como alto RCV, que levam em 
consideração as características acima e também o 
risco que aqueles autores consideram aceitáveis 
para a indicação de estatina, considerando o ris-
co-benefício da medicação, no contexto de cada 
país11.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi 
comparar a proporção de indivíduos classifica-
dos como portadores de alto RCV na população 
brasileira, segundo diferentes calculadoras de 
risco, visando analisar a concordância entre as 
medidas. Pretende-se discutir a implicação des-
ses achados para a abordagem preventiva dos in-
divíduos de alto risco e para o planejamento de 
políticas públicas em nosso país.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, que utilizou dados 
da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), um amplo 
inquérito nacional, realizado pelo Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em par-
ceria com o Ministério da Saúde (MS), em 2013, 
e completada com subamostra laboratorial em 
2014 e 2015, cujos dados serão analisados neste 
estudo12. 

Foi selecionada uma subamostra de 25% dos 
setores censitários selecionados para a PNS 2013 
obedecendo à estratificação da amostra da PNS, 
com probabilidade inversamente proporcional à 
dificuldade de coleta11. O plano amostral empre-
gado foi a amostragem por conglomerados em 
três estágios de seleção. As unidades primárias de 
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amostragem (UPA) foram os setores censitários, 
ou a composição de setores, enquanto que, o se-
gundo estágio, foi selecionado por amostragem 
aleatória simples de um número fixo de domicí-
lios particulares permanentes (10 a 14) em cada 
UPA, e, no terceiro estágio, um morador com 18 
anos ou mais foi selecionado, também aleatoria-
mente, a partir de uma lista de elegíveis constru-
ída no momento da entrevista11. Tendo em vista 
que foram selecionados 25% dos setores censi-
tários para a realização dos exames laboratoriais 
e, supondo-se taxa de não resposta de 20,0%, o 
número esperado de indivíduos com dados la-
boratoriais foi de 12 mil, aproximadamente11. No 
Brasil, como um todo, os exames bioquímicos 
foram realizados em 8.952 indivíduos. Outros 
detalhes podem ser consultados em publicação 
específica12,13, assim como a descrição dos aspec-
tos referentes à coleta laboratorial12,13 e aos pon-
tos de corte adotados para estimar a população 
com diabetes13, colesterol alterado14,15, aspectos 
referentes à coleta da pressão arterial16, à aferição 
do tabagismo e à DCV prévia17,18. 

Os indivíduos foram classificados em alto ou 
baixo/intermediário RCV, nomeado baixo RCV, 
por 6 (seis) diferentes critérios, a saber: 1) A reco-
mendação da Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(SBC) proposta em 2019, que segue a calculado-
ra sugerida pelo Framingham Heart Study para o 
escore de risco global (ERG-FHS)19, classificando 
o indivíduo em alto risco se > 20% para o sexo 
masculino e > 10% para o sexo feminino, acres-
centando ainda outras variáveis detalhadas abai-
xo; 2) Pooled cohort equation, que foi introduzida 
pelos American College of Cardiology e Ameri-
can Heart Association (ACC/AHA) em 201320, 
que utilizou dados de vários estudos de coorte 
americanos, para derivação e validação de novas 
equações específicas para sexo e raça ; 3) escore 
de risco global do Framingham Heart Study (ER-
G-FHS), de 200821; 4) SCORE, calculadora pro-
posta pela European Society of Cardiology desde 
2007, que deriva de várias coortes europeias e que 
propõe duas equações conforme o RCV para as 
regiões de alto (oriental) e baixo (ocidental) RCV 
da Europa, das quais escolhemos conservadora-
mente para esta análise a equação de alto risco, 
por não sabermos o risco da população brasilei-
ra22; 5) Lim et al.23, que a partir de modelos de 
microssimulação construíram uma tabela geral 
para estimativa do RCV por país; 6) calculadora 
proposta pela Organização Mundial da Saúde/
Sociedade Internacional de hipertensão OMS/
ISH para suas 14 sub-regiões epidemiológicas, 
das quais selecionamos aquela que o Brasil se 

enquadra, denominada América B24 (Tabela 1). 
Essas calculadoras foram escolhidas por serem 
as mais utilizadas na prática clínica ou por serem 
direcionadas ao nosso país ou região geográfica. 

É importante notar que a faixa etária dos in-
divíduos, as variáveis e os desfechos avaliados di-
ferem para cada uma das medidas de risco RCV 
(calculadoras), assim como o ponto de corte 
proposto para identificar indivíduos de alto RCV, 
conforme especificado na Tabela 1.

No que se refere à recomendação da SBC em 
diretriz de 201919, os indivíduos também foram 
classificados em alto RCV, conforme o ERG21 
com ponto de corte > 20% para homens, porém 
> 10% para mulheres, ou a presença de outras 
variáveis, como indivíduos com doença renal 
crônica (taxa de filtração glomerular < 60ml/min 
e em fase não dialítica); ou com colesterol LDL 
≥ 190mg/dL; ou indivíduos que apresentavam, 
simultaneamente, diabetes e LDL entre ≥ 70 e < 
190mg/dL, além de pelo menos um estratificador 
de risco (homens com idade ≥ 48 e mulheres ≥ 
54; tempo de diagnóstico de diabetes ≥ 10 anos; 
tabagismo; hipertensão arterial sistêmica (pres-
são sistólica ≥ 140 ou diastólica ≥ 90mmHg), 
síndrome metabólica de acordo com a Interna-
cional Diabetes Federation28 (com a substituição 
do Triglicérides pelo Colesterol Total, em função 
da indisponibilidade da primeira na base de da-
dos)12,14. A SBC utiliza também na definição de 
alto RCV os indivíduos portadores de ateroscle-
rose subclínica, aneurisma de aorta abdominal, 
histórico familiar de parente de primeiro grau 
com DCV prematura e presença de albuminú-
ria19, informações não incluídas nesta análise em 
função da indisponibilidade na base de dados da 
PNS.

Em relação às análises estatísticas deste estu-
do, os participantes com DCV conhecida foram 
excluídos da análise atual, uma vez que as calcu-
ladoras aqui utilizadas assim o fazem. Para per-
mitir comparações entre as diferentes métricas, 
a análise adicional foi realizada entre os partici-
pantes na faixa etária de 45 < 65 anos, a qual foi 
coberta por todas as calculadoras utilizadas (n = 
2.791). As medidas de risco, cujo resultado era 
contínuo (SCORE, ACC/AHA) ou com pontu-
ação (ERG), foram analisados de modo binário. 
Ou seja, aos indivíduos com risco acima de um 
determinado ponto de corte foi atribuído valor 1 
para o alto RCV ou 0, para o baixo RCV. As me-
didas desenvolvidas por Lim et al.23, pela OMS/
ISH24 e pela SBC19 calculam os riscos de modo di-
cotômico. A partir da classificação dos indivíduos 
conforme o RCV, em alto ou baixo (prevalência), 
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a concordância entre as calculadoras foi avaliada, 
utilizando a porcentagem de concordância par 
a par, empregando, como referência, o modelo 
proposto para a classificação de indivíduos em 
alto risco pela SBC19, visto que é a recomenda-
ção contemporânea disponível em nosso país. A 
porcentagem de concordância mede a proporção 
daqueles com RCV alto ou baixo pela calculadora 
em questão e pela recomendação da SBC. 

A PNS foi aprovada Comissão Nacional de 
Ética em Pesquisa (CONEP) do Ministério da 
Saúde17.

Resultados

A Figura 1 mostra a prevalência de alto RCV em 
10 anos para a população entre 45 e 64 anos, utili-
zando os pontos de corte sugeridos por cada uma 
das calculadoras. A prevalência de RCV mais ele-
vada foi observada na medida desenvolvida pela 
ACC/AHA, 44,1% (IC95%, 41,7-46,5). A métrica 
proposta pela SBC apresentou a segunda maior 
prevalência de alto RCV, 38,1% (IC95%, 35,8-
40,4). A prevalência de RCV elevado, pela ERG, 
foi de 19,4% (IC95%, 17,5-21,4). A quarta maior 

Tabela 1. Características das medidas de risco cardiovascular analisadas, segundo faixa etária, variáveis utilizadas, 
desfechos avaliados em 10 anos e pontos de corte propostos para classificação dos indivíduos em alto risco 
cardiovascular 

Calculadora 
de RCV 

Faixa 
etária

Variáveis utilizadas
Desfechos avaliados em 10 

anos
Ponto de 

corte

ACC/AHA20 40–79 Idade, sexo, PAS, uso de 
antihipertensivo, CT, HDL-C, DM, 
tabagismo

Doença coronariana fatal, 
IAM não fatal e AVC fatal ou 
não fatal

≥ 7,5%

Framingham 
(ERG)21

30-74 Idade, sexo, PAS, uso de 
antihipertensivo, CT, HDL-C, DM, 
tabagismo

Doença cardiovascular 
fatal e não fatal (coronária, 
cerebrovascular, insuficiência 
cardíaca, claudicação 
intermitente) 

≥ 20%

ERG- 
Recomendação 
da SBC19

30-74 Idem ERG ou Aterosclerose 
subclínica*ou Aneurisma de aorta 
abdominal ou Colesterol LDL-c 
≥ 190 mg/dL ou Doença Renal 
Crônica ou Diabetes com LDL 70-
190mg/dL e ER** ; DASC***

Doença cardiovascular 
fatal e não fatal (coronária, 
cerebrovascular, insuficiência 
cardíaca, claudicação 
intermitente)

≥10% 
Mulheres 
e ≥20% 
homens; 
mais outros 
critérios

OMS/ISH24 40-79 Idade, sexo, PAS, CT,  DM, 
tabagismo

IAM ou AVC (fatal ou não 
fatal)

≥ 20%

Lim et al.23 40-79 Idade, sexo, PAS, BMI, tabagismo Doença coronariana ou AVC 
(fatal)

≥ 15%

SCORE (Alto 
Risco – CT)22

45-64 Idade, sexo, PAS, CT, tabagismo Morte cardiovascular 
(coronariana, AVC, arritmia, 
aneurisma de aorta ou 
doença vascular periférica)

≥ 5%

AVC: acidente vascular cerebral, CT: colesterol total, DM: diabetes mellitus, HDL-c: lipoproteína de alta densidade, IAM: infarto 
agudo do miocárdio, PAS: pressão arterial sistólica. LDL, ACC/AHA- Colégio Americano de Cardiologia/American Heart 
Association20 OMS/ISH – Organização Mundial da Saúde /a Sociedade Internacional de Hipertensão24; Escore de risco global (ERG) 
da Sociedade Brasileira de Cardiologia. SBC19 –  Framingham Heart Study (ERG)21, SCORE da European Society of Cardiology22.

*Apesar de fazer parte da recomendação da SBC, a aterosclerose subclínica não foi incorporada na presente análise por ausência de 
dados. **Estratificadores de Risco: Idade ≥ 48 anos no homem e ≥ 54 anos na mulher; tempo de diagnóstico do diabetes > 10 anos; 
histórico familiar de parente de primeiro grau com DCV prematura (< 55 anos para homens e < 65 anos para mulher); tabagismo 
(pelo menos um cigarro no último mês); hipertensão arterial sistêmica; síndrome metabólica (SM), de acordo com a International 
Diabetes Federation; presença de albuminúria > 30 mg/g de creatinina e/ou retinopatia; taxa de filtração glomerular < 60 mL/min. 
*** DASC: Doença Aterosclerótica Subclínica: Ultrassonografia de carótidas com presença de placa > 1,5 mm; ITB < 0,9; escore de 
cálcio coronário > 10 unidades Agatston; presença de placas ateroscleróticas na angiotomografia de coronárias; LDL-c entre 70 e 189 
mg/dL, com escore de risco global do sexo masculino > 20% e > 10% para o sexo feminino.
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prevalência de alto RCV foi estimada com base 
no SCORE, 14,6% (IC95%, 12,9-16,4). As preva-
lências de alto RCV mais baixas foram estimadas 
com base na métrica da OMS/ISH24 e na medida 
desenvolvida por Lim et al.23, respectivamente, 
3,1% (IC95%, 2,4-4) e 2,5% (IC95%, 1,8-3,3). 

A Figura 2 mostra as prevalências de alto 
RCV, também utilizando os pontos de corte reco-
mendados pelas calculadoras, mas empregando o 
intervalo etário proposto pelas mesmas. Ou seja, 
neste caso, a população na qual o RCV foi avalia-
do varia conforme a idade. A maior prevalência 
de alto risco foi mais uma vez observada na mé-
trica da ACC/AHA, 39,4% (IC95%, 37,6-41,3), 
nesse caso, considerando-se a população entre 40 
e 79 anos. A proposta da SBC manteve-se como a 
segunda maior prevalência, considerando o gru-
po etário recomendado (30-74), 28,8% (IC95%, 
27,4-30,2). A ERG apresentou prevalência de alto 
RCV (14,7%, IC95% 13,6-15,9) muito próxima 
da estimada pelo SCORE (14,6%, IC95% 12,9-
16,4). A primeira, no entanto, considera um in-
tervalo etário mais extenso (30-74) que a segun-
da (45-64). Outra vez, a medida de Lim et al.23 
e da OMS/ISH24 apresentaram as prevalências 
mais baixas. 

A Tabela 2, além das prevalências de indiví-
duos com alto RCV de cada calculadora, repre-
sentadas na Figura 1, mostra a porcentagem de 

concordância entre cada uma das medidas em 
relação à recomendação da SBC para estimativa 
de alto e baixo risco para os indivíduos entre 45 
e 64 anos. A maior concordância observada para 
o grupo de alto risco foi entre a ERG e a SBC, 
50,9% (IC95%, 47,1-54.7), já que a primeira faz 
parte do cálculo da recomendação da SBC. Verifi-
ca-se que 43,5% (IC95%, 39,7-47,3) daqueles in-
divíduos de alto RCV, pela métrica da SBC, foram 
considerados em elevado RCV pela medida re-
comendada pela ACC/AHA, enquanto que pelo 
SCORE esse número foi 29,4% (IC95% 26-33,1). 
Já em relação à métrica da OMS e a de Lim et 
al.23, menos de 10% daqueles com alto RCV, com 
base na recomendação da SBC, foram classifica-
dos como alto RCV por elas, sendo as mais baixas 
concordâncias verificadas.

Quando comparada a porcentagem de con-
cordância para o grupo de baixo risco das mé-
tricas em relação àquela recomendada pela SBC, 
a concordância mais baixa foi observada para a 
ACC/AHA. Ou seja, 55,5% daqueles que não 
faziam parte do alto RCV da SBC, também não 
foram considerados como de alto RCV pela me-
dida da ACC/AHA. O ERG apresentou 100% de 
concordância para o baixo risco, dado esperado 
já que a medida da SBC utiliza o ERG, porém 
com pontos de corte mais baixos, além de incluir 
outras categorias em sua definição de alto risco. 

Figura 1. Proporção da população entre 45 e 64 anos com alto risco cardiovascular (RCV) conforme diferentes 
calculadoras de risco cardiovascular, Brasil. Pesquisa Nacional de Saúde - 2013, 2014-2015.
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Em relação ao SCORE, a porcentagem de concor-
dância para o grupo de baixo risco foi de 94,6% 
(IC95%, 92,8-95,9), enquanto que para a métrica 
da OMS e a de Lim et al.23 foi superior a 99%.

Discussão

Este estudo analisou a proporção de indivíduos 
classificados como alto RCV, conforme seis dife-
rentes escores de risco, utilizando a base de dados 
laboratoriais da PNS – amostra representativa da 
população adulta brasileira. Tendo como referên-
cia para a classificação do RCV a recomendação 

Figura 2. Proporção da população com alto risco cardiovascular (RCV), considerando grupos etários e pontos de 
corte propostos pelas diferentes calculadoras de risco cardiovascular, Brasil. Pesquisa Nacional de Saúde - 2013, 
2014-2015.

 
ACC/AHA

40-79
SBC

30-74
ERG
30-74

SCORE
45-64

LIM
40-79

Proporção de indíviduos em alto RCV (%)

WHO
40-79

50

40

30

20

10

0

%
P

ro
p

or
çã

o 
em

 R
C

V

Tabela 2. Porcentagens de concordância entre as seis calculadoras de risco cardiovascular para classificação de 
indivíduos em alto ou baixo risco cardiovascular, utilizando como referência a proporção calculada conforme 
recomendação da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Brasil. Pesquisa Nacional de Saúde, 2014-2015. 

Calculadora de RCV Prevalência 
% (IC 95%)

Concordância para alto 
risco (%)

Concordância para 
baixo risco (%)

SBC 38,1(35,8;40,4) referência referência

ACC/AHA 44,1(41,7;46,5) 43,5(39,7;47,3) 55,5(52,4;58,6)

ERG (FHS) 19,4(17,5;21,4)  50,9(47,1;54,7) 100(100;100)

WHO 3,1(2,4;4)  7,6(5,8;9,9) 99,7(99,3;99,8)

LIM 2,5(1,8;3,3)  5,8(4,2;7,9) 99,6(99,2;99,8)

SCORE 14,6(12,9;16,4)  29,4(26;33,1) 94,6(92,8;95,9)
Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde 2013, 2014-2015.
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da SBC, em geral, as outras calculadoras de RCV 
apresentaram baixa concordância para detectar 
os indivíduos de alto RCV, e alta concordância 
para identificar indivíduos de baixo RCV, exceto 
a calculadora da ACC/AHA. Além disso, o estu-
do apontou que os instrumentos de avaliação de 
RCV mais utilizados atualmente apresentaram 
grande variação na proporção dos indivíduos 
classificados como alto RCV, podendo classificar 
até 39% da população de 45 a 65 anos como alto 
RCV. Sendo assim, dependendo do instrumento 
adotado, diferentes populações seriam elegíveis 
para iniciar terapia farmacológica para preven-
ção cardiovascular, o que pode implicar em per-
cepções de risco inadequadas, baixa relação de 
custo-efetividade desse tratamento e dificuldade 
de implementação de políticas públicas.

A baixa concordância para a identificação de 
indivíduos de alto RCV aqui reportadas já foram 
descritas na literatura. Allan et al.25, em 2013, uti-
lizaram dados hipotéticos aplicados a 25 calcula-
doras de risco diferentes e também encontraram 
concordância ruim entre os modelos, da ordem 
de 67%, destacando a necessidade de calibrar os 
modelos de avaliação de RCV para populações 
específicas, visando a implementação efetiva de 
diretrizes clínicas para uma terapia farmacoló-
gica preventiva24. Em geral, escores de risco já 
foram desenvolvidos ou calibrados para popula-
ções dos EUA e da Europa, faltando estudos em 
países de baixa e média renda, onde fatores mo-
dificadores socioeconômicos, de acesso à saúde, 
racial e cultural podem ter implicações10. 

Outros estudos alertam também para um ris-
co superestimado de eventos, especialmente da 
calculadora da ACC/AHA. DeFilippis et al.26, em 
2015, encontraram discordância entre o que foi 
predito pelas calculadoras derivadas do Framin-
gham Risk Score21 e da ACC/AHA20 e os eventos 
observados, da ordem de 37 a 154%, em 4.000 
pacientes do sexo masculino acompanhados em 
estudo prospectivo de 2000 a 2010 nos EUA. Os 
autores sugerem que tais alterações podem ser 
decorrentes principalmente do uso de coortes 
antigas na elaboração das calculadoras, com pro-
vável mudança do perfil populacional, melhora 
terapêutica durante o estudo e identificação de 
fatores de risco nos últimos anos, além da dificul-
dade de avaliar alguns dos fatores de risco como 
a quantidade de uso de cigarro ou álcool, ou de 
limitações do próprio estudo de conseguir iden-
tificar esses eventos. Outros estudos europeus, 
como o de Kavousi et al.27, em 2014, também 
observaram riscos superestimados em pacientes 
de Roterdã, em coorte de 1997-2001 a 2012, em 

pacientes sem eventos cardiovasculares prévios 
maiores de 55 anos, chamando a atenção de que 
a maior parte dos homens do estudo e 65% das 
mulheres seria elegível para o tratamento com es-
tatinas pela calculadora ACC/AHA. 

No contexto latino americano, em uma aná-
lise realizada em Honduras28, país considerado 
de baixa e média renda, na qual foram calcula-
das as estimativas de RCV, considerando quatro 
calculadoras distintas, os resultados mostraram 
proporção elevada de indivíduos de alto RCV, de 
acordo com os escores avaliados. Para homens 
e mulheres, indivíduos de alto RCV pelo escore 
proposto pela ACC/AHA, foi 62,0% e 29,8%, res-
pectivamente, enquanto que pelo ERG foi 46,1% 
e 15%, e pelo MESA Risk Score foi 70,6% e 17,7%, 
respectivamente28. Outro estudo10, realizado com 
2.183 indivíduos de diferentes regiões do Peru, 
avaliou a concordância entre sete escores de 
RCV e verificou, de forma semelhante aos nos-
sos achados, que a concordância entre os escores 
foi baixa e a variação da proporção de indivíduos 
considerados de alto RCV foi alta, de 29% (16,9-
31,0%), pelo escore proposto pela ACC/AHA, 
a 0,6% (0,2-8,6%), para o escore proposto pela 
OMS. Ainda, de acordo com o referido estudo10, 
os autores concluíram que existem incertezas em 
relação a qual calculadora de RCV utilizar no 
Peru e em países de baixa e média renda; argu-
mento corroborado pelos resultados da presente 
pesquisa.

A baixa concordância entre os escores para 
detectar indivíduos de alto RCV, como já citado, 
pode estar relacionada aos diferentes desfechos 
incluídos em cada escore e, também, devido a 
pressupostos de fatores de riscos aferidos em 
diversas populações, que na maioria das vezes 
encontram-se disponíveis em países desenvolvi-
dos, que têm conduzido estudos longitudinais 
com maior frequência. Outros fatores podem 
ser a própria mudança das tendências dos FR e 
de tratamento dos mesmos na população local. 
Tais situações demandam estudos de prevalência, 
monitoramento mediante coleta de medidas bio-
químicas, antropométricas e físicas para aferir as 
tendências10.

O benefício das estatinas tem sido destaca-
do na prevenção cardiovascular em indivíduos 
de alto RCV, conforme estudo de meta-análise9, 
que destaca a redução da mortalidade em even-
tos vasculares maiores. Esta experiência, aliada a 
um perfil seguro e à redução do custo dos medi-
camentos, permitiu indicações mais permissivas 
em alguns países9. Entretanto, ainda existem di-
vergências quanto à definição do ponto de corte 
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de cada escore de risco, para classificar o alto RCV. 
Nestas definições dos escores são considerados o 
risco-benefício das estatinas9. Tradicionalmen-
te, no ERG, o indivíduo era classificado como 
alto RVC se o risco estimado fosse > 20%. Em 
2013, o novo escore proposto pela ACC/AHA28, 
por exemplo, considera apenas Infarto Agudo do 
Miocárdio e Acidente Vascular Cerebral como fa-
tais e não fatais, mas reduziu o ponto de corte 
para > 7,5%28, aumentando a proporção da po-
pulação classificada como alto RCV. Alguns auto-
res criticam a redução do ponto de corte devido à 
consequente medicalização, a um custo adicional 
não prioritário para determinados países, parti-
cularmente aqueles com recursos limitados29. No 
Brasil, estudo de custo-efetividade30 sugere que o 
uso de estatina de dose intermediária é custo-e-
fetivo para pacientes de alto RCV, considerando 
o escore ERG e o ponto de corte de 20%, porém 
não sabemos se o mesmo é verdadeiro com base 
em escores que resultam em prescrição mais 
permissiva das estatinas. Além disto, devem ser 
considerados os recursos financeiros disponíveis 
para ampliar o tratamento em larga escala. 

Independente de qual escore seja utilizado 
para avaliar o RCV de um indivíduo, é impor-
tante enfatizar que os próprios escores de RCV 
têm limitações, já que, de forma geral, avaliam o 
risco em 10 anos – o que pode subestimar o risco 
ao longo da vida28 –, não incluem fatores de risco 
mais proximais, como a condição socioeconômi-
ca31 – que está relacionada ao acesso à saúde de 
qualidade – e à localização geográfica, ou, ainda, 
fatores modificadores que aumentam o RCV, que 
devem ser analisados individualmente, como: 
história familiar para DCV prematura31, hiper-
colesterolemia familiar32, doença renal crônica, 
doenças inflamatórias, carga tabágica33, entre 
outros. Portanto, para a aplicação adequada na 
prática clínica, faz-se necessário também indivi-
dualizar o tratamento e avaliar criteriosamente o 
RCV calculado. Ademais, mesmo que o aumento 
do RCV resultante de determinados FR, como o 
diabetes e a hipertensão arterial sistêmica, seja 
gradual e possa ser reduzido por tratamento, ele 
é avaliado em alguns dos escores de forma dico-
tômica, além de alguns não considerarem o uso 
de tratamento para esses FR como variáveis no 
modelo de predição de risco33. 

Enquanto não tivermos uma calculadora es-
pecífica desenvolvida para a população brasileira, 
precisaremos ainda utilizar uma das propostas ci-
tadas para calcular o RCV do indivíduo e avaliar 
a elegibilidade para prevenção primária farma-
cológica, conforme recomendação da OMS4. Po-

rém, ao selecionar a calculadora, deve-se ampliar 
o conhecimento sobre as diferenças entre elas nos 
fatores de risco e nos desfechos avaliados, assim 
como selecionar o ponto de corte para classifi-
car o alto RCV. Além disso, é preciso considerar 
que a concordância entre elas para identificar os 
indivíduos de alto risco é baixa, enquanto que a 
concordância para detectar indivíduos de baixo 
risco é alta – exceto pela calculadora proposta 
pela AHA/ACC, por ser mais permissiva para o 
uso da estatina, ao reduzir o ponto de corte dos 
pacientes de alto RCV para > 7,5%21. Ou seja, ao 
identificar um indivíduo como portador de bai-
xo RCV, pela maioria das calculadoras, ele será 
realmente baixo RCV, porém, ao identificar um 
indivíduo como alto RCV, será necessária uma 
avaliação mais criteriosa para introduzir a tera-
pia farmacológica.

Este estudo apresentou como limitações: 
nem todas as equações das calculadoras utiliza-
das estavam disponíveis e as pontuações basea-
das em gráficos não fornecem avaliações de risco 
de modo contínuo; a comparabilidade pode ser 
afetada por diferenças nas definições usadas nos 
preditores e nos desfechos dos escores de RCV 
utilizados, conforme demonstrado na Tabela 1. 
Porém, reconhecemos tais diferenças e o nosso 
objetivo foi justamente comparar as calculadoras 
como são propostas e conforme estão recomen-
dadas nas diretrizes brasileiras ou, aquelas que 
são aplicadas na prática clínica, para mostrar o 
quão importante é entender as definições utiliza-
das nos escores e suas limitações. Ainda, conside-
ramos que a maioria dos profissionais de saúde 
que aplicam os escores na prática clínica não es-
tão necessariamente cientes dos detalhes técnicos 
e de modelagem por trás de um rótulo de “10 
anos de alto RCV”, com a potencial consequência 
da introdução de tratamento farmacológico para 
uma prevenção cardiovascular pouco efetiva. 

Enquanto dúvidas pairam no cotidiano da 
prática clínica para identificar os indivíduos que 
devam receber terapia farmacológica para pre-
venir as doenças cardiovasculares, estratégias de 
prevenção cardiovascular não farmacológicas – 
que estimulem hábitos de vida saudáveis, como 
cessação do tabagismo, dieta saudável, praticar 
atividades físicas regularmente e reduzir o uso de 
álcool –, e de caráter populacional – que inde-
pendem do risco basal individual – são benéficas 
e devem ser implementadas de forma abrangen-
te para reduzir a morbimortalidade das doen-
ças cardiovasculares34. Já em relação às medidas 
preventivas específicas para a população de alto 
risco, torna-se urgente a derivação de uma calcu-
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ladora de RCV brasileira, com dados de coortes 
nacionais, ou a validação de calculadoras inter-
nacionais, que identifiquem corretamente essa 
população para o tratamento efetivo dos indiví-
duos de alto RCV e para o planejamento de po-
líticas públicas. Destaca-se ainda a importância 
de avançar em termos dos valores de referencias 
dos exames laboratoriais brasileiros, a partir de 
estudos nacionais, dentro das condições étnicas 
e socio-culturais locais, estabelecendo pontos de 
cortes definidos, conforme proposta do laborató-
rio da Pesquisa Nacional de Saúde35.

Conclusão

Este estudo analisou a proporção de indivíduos 
classificados como alto RCV conforme seis di-

ferentes escores de RCV, na subamostra popula-
cional da PNS, que é representativa da popula-
ção adulta brasileira. Utilizando como referência 
para a classificação do RCV a recomendação da 
SBC, as outras calculadoras de RCV, em geral, 
apresentaram baixa sensibilidade e alta especifi-
cidade para detectar os indivíduos de alto RCV. 
Além disso, o estudo apontou que os escores de 
RCV mais utilizados atualmente apresentaram 
grande variação na proporção de indivíduos clas-
sificados como alto RCV. Sendo assim, enquanto 
não tivermos um escore de risco, derivado ou va-
lidado para a população brasileira, a prática de 
generalização das equações de risco e de defini-
ção do limiar para o tratamento farmacológico 
em função das calculadoras de RCV, devem ser 
rediscutidas em cada contexto e devem conside-
rar o custo/efetividade das recomendações.
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