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Resumo  

Objetivo: Avaliar o grau de concordância entre o Escore de Risco Cardiovascular de Framingham e a calculadora do 

programa HEARTS, em sua versão com uso do IMC, na estratificação do Risco Cardiovascular (RCV) em pacientes 

diabéticos e/ou hipertensos na Atenção Primária à Saúde (APS). Metodologia: Estudo transversal, exploratório e 

epidemiológico, com uma amostra de conveniência de 89 indivíduos selecionados em 10 Unidades Básicas de Saúde 

de um município brasileiro de médio porte. Os escores foram aplicados nos pacientes e o grau de concordância foi 

analisado através do Coeficiente Kappa. A análise bivariada das variáveis independentes foi realizada por meio do Qui-

Quadrado. Resultados: Na população estudada, houve predominância das faixas de risco “elevadas” (>10%), para 

ambos os sexos em nas duas escalas. A calculadora HEARTS apresentou baixo poder de discriminação dos pacientes 

com riscos cardiovasculares mais elevados (>10%). A análise bivariada mostrou relação positiva entre faixa etária 

geriátrica, pressão arterial elevada e presença de hipertensão em mulheres com RCV mais elevado no ERG,  mas não 

encontrou correlações na HEARTS. O índice de concordância Kappa entre os dois escores foi de 0,06. Conclusão: 

Houve concordância mínima entre os escores, além de um comportamento diferente em relação aos critérios utilizados 

no cálculo do RCV. Torna-se importante o incentivo de estudos nacionais para calibrar e validar calculadoras de RCV 

que correspondem à realidade brasileira, de modo a tornar acessível ferramentas facilitadoras para o cálculo do RCV 

na APS. 

Palavras-chave: Risco cardiovascular; Atenção Primária à Saúde; Fatores de risco de doença cardíaca. 
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Abstract  

Objective: To evaluate the degree of agreement between the Framingham Cardiovascular Risk Score and the HEARTS 

program calculator, in its version using BMI, in stratifying Cardiovascular Risk (CVR) in diabetic and/or hypertensive 

patients in Primary Health Care (APS). Methodology: Cross-sectional, exploratory and epidemiological study, with a 

convenience sample of 89 individuals selected from 10 Basic Health Units in a medium-sized Brazilian municipality. 

The scores were applied to the patients and the degree of agreement was analyzed using the Kappa Coefficient. Bivariate 

analysis of independent variables was performed using Chi-Square. Results: In the studied population, there was a 

predominance of “high” risk ranges (>10%), for both sexes in both scales. The HEARTS calculator showed low 

discrimination power for patients with higher cardiovascular risks (>10%). The bivariate analysis showed a positive 

relationship between the geriatric age group, high blood pressure and the presence of hypertension in women with 

higher CVR in the ERG, but did not find correlations in the HEARTS. The Kappa agreement index between the two 

scores was 0.06. Conclusion: There was minimal agreement between the scores, in addition to a different behavior in 

relation to the criteria used to calculate the CVR. It is important to encourage national studies to calibrate and validate 

RCV calculators that correspond to the Brazilian reality, in order to make facilitating tools for calculating RCV in PHC 

accessible. 

Keywords: Cardiovascular risk; Primary Health Care; Risk factors for heart disease. 

 

Resumen  

Objetivo: Evaluar el grado de concordancia entre el Framingham Cardiovascular Risk Score y la calculadora del 

programa HEARTS, en su versión utilizando IMC, en la estratificación del Riesgo Cardiovascular (RCV) en pacientes 

diabéticos y/o hipertensos en Atención Primaria de Salud (APS). Metodología: Estudio transversal, exploratorio y 

epidemiológico, con muestra por conveniencia de 89 individuos seleccionados de 10 Unidades Básicas de Salud de un 

municipio brasileño de mediano tamaño. Se aplicaron las puntuaciones a los pacientes y se analizó el grado de 

concordancia mediante el Coeficiente Kappa. El análisis bivariado de variables independientes se realizó mediante Chi-

Cuadrado. Resultados: En la población estudiada existió predominio de rangos de riesgo “alto” (>10%), para ambos 

sexos en ambas escalas. La calculadora HEARTS mostró un bajo poder de discriminación para pacientes con mayor 

riesgo cardiovascular (>10%). El análisis bivariado mostró relación positiva entre el grupo etario geriátrico, la 

hipertensión arterial y la presencia de hipertensión en mujeres con mayor RCV en el ERG, pero no encontró 

correlaciones en la HEARTS. El índice de concordancia Kappa entre las dos puntuaciones fue de 0,06. Conclusión: 

Hubo mínima concordancia entre los puntajes, además de un comportamiento diferente en relación a los criterios 

utilizados para calcular el RCV. Es importante fomentar estudios nacionales para calibrar y validar calculadoras de 

RCV que correspondan a la realidad brasileña, con el fin de hacer accesibles herramientas facilitadoras para el cálculo 

de RCV en la APS. 

Palabras clave: Riesgo cardiovascular; Atención Primaria de Salud; Factores de riesgo de enfermedad cardíaca. 

 

1. Introdução  

O Brasil encontra-se em um processo de transição demográfica, com mudança na prevalência de agravos agudos para 

comorbidades crônicas (Brasil, 2013) Nesse sentido, observa-se um predomínio das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNTs), com destaque para a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) (Wehrmeister et al., 2022).     

Dentre as DCNTs, as doenças cardiovasculares (DCV), com destaque para as que acometem o coração e o cérebro, 

emergem como as principais responsáveis pela mortalidade associada a essas condições, correspondendo a 60% das mortes por 

DCV (Mansur & Favarato, 2021). Apesar da fisiopatologia distinta, as DCV têm em comum a aterosclerose como principal fator 

de risco, a qual é favorecida pela presença de comorbidades como HAS e DM, e os fatores de risco modificáveis, como 

tabagismo, hiperlipidemia, sobrepeso e obesidade e sedentarismo (Mendes, 2012).  

No Brasil, a prevalência da HAS e da DM têm aumentado paralelamente à incidência dos agravos cardiovasculares. Em 

2023, a prevalência de DM foi de 10,2% e da HAS de 27,9%, ambas com predomínio do sexo feminino (Brasil, 2023). Assim, 

o cálculo do risco cardiovascular (RCV) - uma estimativa da probabilidade de desenvolvimento de agravos cardiovasculares em 

10 anos - coloca-se como uma importante estratégia para a prevenção de agravos como o acidente vascular cerebral (AVC) e o 

infarto agudo do miocárdio (IAM) (Simão et al., 2013). 

O Escore de Risco Global (ERG), ou Framingham Risk Score for Cardiovascular Disease (FRS-CVD) é, atualmente, 

a ferramenta indicada para cálculo do RCV pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) (Précoma et al., 2019). Contudo, tal 

escala foi desenvolvida a partir das características de uma determinada população, de modo que sua aplicação em diferentes 

http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v13i9.46918


Research, Society and Development, v. 13, n. 9, e10513946918, 2024 

(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v13i9.46918 
 

 

3 

etnias apresenta importantes limitações (Kaptoge et al., 2019). Também, a utilização de exames séricos dificulta sua aplicação, 

sobretudo em países de baixa e média renda (Gaziano et al., 2008).  

Em contrapartida, a partir de esforços da Organização Mundial da Saúde (OMS), foi desenvolvida a calculadora 

HEARTS, como parte de um amplo programa voltado para o cálculo do RCV, a estratificação de risco e o manejo de pacientes 

com DCV no contexto da atenção primária à saúde (APS) de países de média e baixa renda (Ordunez et al., 2023). A partir da 

HEARTS, o cálculo do RCV pode ser realizado não só com os dados séricos, mas também pela utilização do Índice de Massa 

Corporal (IMC) como substituto, tornando sua aplicação mais acessível (Gaziano et al., 2016). 

O presente trabalho, pautado no contexto da prevalência das DCNTs na população, no impacto dessas condições na 

saúde cardiovascular dos indivíduos e na tentativa mundial de simplificação dos instrumentos de estratificação de RCV, tem 

como objetivo avaliar o grau de concordância entre os resultados obtidos a partir da aplicação do ERG e da calculadora HEARTS 

- em sua versão com IMC -, em indivíduos diabéticos e/ou hipertensos no contexto da APS de São João del-Rei (MG).  

 

2. Metodologia  

 2.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, de caráter epidemiológico e de natureza quantitativa (Gil, 2017), realizado em um 

município de médio porte de Minas Gerais, Brasil (cidade de São João del-Rei).  

 

2.2 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos homens e mulheres residentes do município, na faixa etária de 40 aos 75 anos, diagnosticados com 

HAS e/ou DM, que são assistidos em uma das 10 Unidades Básicas de Saúde (UBS) selecionadas e tinham exames de perfil 

lipídico datados há, no máximo, 1 ano até a data da coleta dos dados. Os pacientes não diagnosticados com HAS e/ou DM, com 

exames séricos realizados há mais de um ano, UBS fora do perímetro urbano e pacientes com limites de idade incompatíveis 

com o intervalo estabelecido foram excluídos do estudo. 

 

2.3 População e amostra 

Foram selecionadas as 10 UBS do município que possuem Estratégia de Saúde da Família (ESF) e se localizam no 

perímetro urbano da referida cidade. 

A amostra de conveniência foi estruturada com os dados coletados entre março e novembro de 2023 com os pacientes 

que compareciam às consultas nas UBS selecionadas nos horários em que os pesquisadores estavam presentes.  

 

2.4 Instrumentos e procedimentos de coleta de dados 

Os pesquisadores aplicaram um questionário seguido da avaliação de alguns parâmetros clínicos com os participantes. 

A ficha era composta por dados gerais, informações clínicas e dados laboratoriais, por meio dos quais era calculado o RCV 

utilizando as duas ferramentas em análise. Os itens são: 

- Dados gerais: idade (anos), sexo (masculino ou feminino), peso (kg) tabagismo (sim ou não) e uso de 

medicamento para hipertensão ou diabetes atualmente (sim ou não).  

- Informações clínicas: pressão arterial aferida no momento da coleta (mmHg), peso (kg), altura (m), diagnóstico 

prévio de HAS ou DM e história prévia de agravos cardiovasculares (doença arterial crônica, infarto agudo do 

miocárdio, doença vascular/arterial periférica, insuficiência cardíaca e doença renal crônica). A pressão arterial 

no momento da coleta foi considerada alterada se PAS ≥ 140 mmHg e PAD ≥ 90 mmHg.  

- Dados laboratoriais: colesterol total - CT (mg/dl e mmol/L) e HDL-c (mg/dl e mmol/L) dos últimos 12 meses. 

http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v13i9.46918
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2.5 Aplicação dos escores para estratificar o RCV global em 10 anos 

O ERG global foi calculado a partir da calculadora eletrônica disponível na página do Framingham Heart Study 

(https://www.framinghamheartstudy.org), enquanto o RCV pela HEARTs foi obtido pelo uso da calculadora online disponível 

no site oficial da Pan-American Health Organization (https://www.paho.org).  

O resultado da estratificação foi dividido em: < 5%: risco baixo; 5 - 10%: risco intermediário; 10 - 20%: risco alto; 20 

- 30%: risco muito alto; ≥ 30%: risco crítico.  

 

2.6 Análise estatística  

A análise das variáveis contínuas com distribuição normal, como idade, PAS, IMC, CT e HDL-c, foi feita a partir da 

estatística descritiva com o uso da média e do desvio-padrão. Já para as variáveis categóricas, como sexo, tabagistas, diagnóstico 

de hipertensão e/ou diabetes, pertencimento à faixa etária geriátrica, PA elevada no momento da coleta e IMC, utilizou-se a 

avaliação dos índices relativos desse público com a amostragem total.  

As hipóteses de associação foram verificadas pelo teste de Qui-quadrado (χ2), mantendo a correção de Yates, 

considerando o valor p < 0,05.  

A medida quantitativa da magnitude da concordância entre os escores estudados foi realizada pelo Coeficiente Kappa 

de Cohen. Os autores, a partir do estudo de Landis e Koch (1977),  utilizaram a classificação: K < 0: sem concordância; 0 < K < 

0,20; concordância mínima; 0,21 < K < 0,40; concordância razoável; 0,41 < K < 0,60; concordância moderada; 0,61 < K < 0,80: 

concordância substancial; 0,8 < K < 0,99: concordância quase perfeita; K =1: concordância perfeita.  

 

3. Resultados 

A amostragem total foi de 89 indivíduos. O perfil sociodemográfico e clínico-laboratorial dos participantes está 

apresentado na Tabela 1. Nota-se uma predominância do público feminino e de hipertensos, bem como um equilíbrio entre os 

pacientes considerados dentro da faixa etária geriátrica (adotado como maior ou igual a 60 anos, como sugerido pela OMS) com 

aqueles fora desse estrato, e entre os diabéticos e os não-diabéticos. A maioria dos indivíduos foram classificados com o IMC 

fora das faixas consideradas ideais, com destaque para a obesidade como fator predominante. Entre os pacientes que possuem, 

concomitantemente, hipertensão e diabetes, nota-se uma maior contribuição percentual do público feminino.  

 

Tabela 1 - Perfil sociodemográfico e clínico-laboratorial da amostra estudada, distribuído pelas variáveis contínuas e 

categóricas, São João del Rei. 

Variáveis contínuas (n=89) Média (+/- DP) 

Idade 59,3 (+/- 8,67) 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 137,92 mmHg (+/- 18,49) 

IMC (kg/m2) 28,88 (+/- 6,09) 

Colesterol total (mg/dl e mmol/L) 179,5 (+/- 29,7) | 9,96 mmol/L 

HDL-c (mg/dl e mmol/L) 54,5 (+/- 8) | 3 mmol/L 

Variáveis categóricas (n=89) Total (%) 

Gênero Feminino  61 (68,5%) 

http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v13i9.46918
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Tabagistas 10 (11,25%) 

Faixa etária geriátrica (≥ 60 anos) 45 (50,5%) 

Hipertensos total 

Feminino 

Masculino 

Faixa etária geriátrica 

78 (87,64%) 

54/61 (88,52%) 

24/28 (85,71%) 

36/45 (80%) 

Diabéticos total 

Feminino 

Masculino 

Faixa etária geriátrica 

44 (49,5%) 

31/61 (50,82%) 

13/28 (46,43%) 

22/45 (48,99) 

Hipertensos e Diabéticos 

Feminino 

Masculino  

Faixa etária geriátrica 

33/89 (37%) 

26/61 (42,62%) 

7/28 (25%) 

17/45 (37,7%) 

PA elevada ( ≥ 140x90 mmHg) 37 (41,5%) 

IMC  

Ideal (18,6 - 24,9 kg/m²) 

Sobrepeso (25 - 29,9 kg/m²) 

Obesidade ( ≥ 30 kg/m²) 

 

21 (23,50%) 

30 (33,7%) 

37 (40,45%) 

Fonte: Preparado pelos autores com base no estudo atual. 

 

A estratificação de risco global da amostra pode ser visualizada na Figura 1.  Percebe-se um predomínio do risco 

intermediário/alto em ambos os escores, sendo que a calculadora HEARTS apresentou uma proporção maior de indivíduos 

classificados como alto risco e foi menos eficaz em distinguir pacientes de muito alto risco e os críticos dentro da amostra 

selecionada. Além disso, HEARTS demonstrou uma maior estratificação no estrato de baixo risco.  

 

Figura 1 - Estratificação de RCV da amostra total, em número absolutos, São João del Rei (2023). 

 
Fonte: Preparado pelos autores com base no estudo atual. 

 

Ao analisar, separadamente, a estratificação de risco por sexo (Figuras 2 e 3), percebe-se um comportamento 

semelhante, ou seja, ambas as ferramentas apresentam maior concentração de indivíduos nos estratos “intermediário” e “alto”, 

com HEARTS tendo uma maior taxa de classificação dos pacientes como baixo risco. Contudo, em termos relativos, os homens 

predominam nos riscos mais elevados, enquanto as mulheres apresentaram-se mais distribuídas nos estratos. No ERG, 75% 

(21/38) do total dos homens entrevistados foram classificados como alto risco, muito alto risco ou crítico, contra 67% das 
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mulheres (41/61). Já na HEARTS, 60% (17/38) dos homens estavam com riscos mais elevados, enquanto apenas 55% do público 

feminino (34/61) se encontrava em situação semelhante. 

 

Figura 2 - Estratificação do RCV do público feminino, em números absolutos, São João del Rei (2023). 

 
Fonte: Preparado pelos autores com base no estudo atual. 

 

 

Figura 3 - Estratificação do RCV do público masculino, em números absolutos, São João del Rei (2023). 

 
Fonte: Preparado pelos autores com base no estudo atual. 

 

Entre os últimos três estratos, percebe-se, em ambos os escores, uma presença maior de hipertensos, diabéticos, não 

tabagistas, indivíduos na faixa etária geriátrica e presença de  IMC elevado (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Distribuição (frequências relativa e absoluta) das variáveis independentes nos estratos de alto risco, muito alto ou 

crítico, São João del Rei. 

Variáveis Framingham (n=62), %[n] HEARTS (n=51),%[n] 

Faixa etária geriátrica  63% [39] 57% [29]  

Faixa etária não geriátrica 37% [23] 43% [22] 

Gênero masculino 34% [21] 33% [17] 

Gênero feminino 66% [41] 66,5% [34] 

HAS todos (total) 

HAS (mulheres) 

HAS (homens) 

92% [57] 

95%  [39] 

86% [18] 

78% [40] 

79%  [27] 

76%  [13] 

Tabagista 14,5% [9] 13,5% [7] 

Não tabagista 85,5% [53] 86% [44] 

DM total 

DM (mulheres) 

Diabetes homens 

56,5% [35] 

56% [23] 

57% [12] 

86% [44] 

91% [31] 

76,5% [13] 

IMC normal 26% [16] 23,5% [12] 

IMC elevado 74% [46] 76,5% [19] 

PA elevada 51,5% [32] 41% [21] 

Fonte: Preparado pelos autores com base no estudo atual. 

 

A análise por meio do Qui-Quadrado (Tabela 3) demonstrou relação estatisticamente significativa, no ERG, entre os 

estratos mais elevados e as seguintes variáveis: faixa etária geriátrica (p<0,0009), mulheres hipertensas (p<0,05) e pacientes que 

apresentaram PA elevada (p<0,007) no momento da coleta dos dados. A ferramenta HEARTS não apresentou correlação 

estatística significativa com nenhuma das variáveis independentes analisadas, bem como demonstrou uma limitação na análise 

dos hipertensos e dos diabéticos. 
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Tabela 3 - Análise bivariada (frequências relativas e absoluta) das variáveis independentes no estrato de alto, muito alto e 

crítico, São João del Rei. 

  Framingham  HEARTS  

Variáveis Amostra (%) 

[n=89] 

x2 p x2 p 

Idade 

Faixa etária 

geriátrica 

 

Faixa etária não 

geriátrica 

 

 

50,5% [45] 

 

 

49,5% [44] 

 

 

10,87 

 

 

0,0009 

 

 

1,35 

 

 

0,24 

Gênero 

Homens 

 

Mulheres 

 

31,5% [28] 

 

68, 5% [61] 

 

0,24 

 

0,62 

 

0,04 

 

0,83 

HAS  

Hipertensos 

 

Não hipertenso 

 

Homens 

hipertensos 
 

Homens não 

hipertensos 

 

Mulheres 

hipertensas 
 

Mulheres não 

hipertensas 

 

87,5% [78] 

 

12,5% [11] 

 

 

85,5% [24] 
 

 

14,5% [4] 

 

 

88,5% [54] 
 

 

11,5% [7] 

 

3,48 

 

 

 

 

0,39 

 

 

 

 

 

3,56 

 

0,06 

 

 

 

 

0,53 

 

 

 

 

 

0,05 

 

NAa 

 

 

 

 

         NA 

 

 

 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

 

 

NA 

 

 

 

 

 

NA 

PAS elevada  
 

PAS normal 

41,5% [37] 
 

58,5% [52] 

7,17 0,007 0,016 0,89 

DM  

Diabéticos 
 

Não diabéticos 

 

49,5% [44] 
 

50,5% [45] 

 

3,14 

 

0,07 

 

NA 

 

NA 

Tabagista 
 

Não tabagista 

11,25% [10] 
 

88,75% [79] 

 

1,25 

 

0,26 

 

0,27 

 

0,60 

IMC  

Normal 
 

Inadequado 

 

23,5% [21] 
 

76,5% [68] 

 

 

 

0,06 

 

 

0,80 

 

 

0,11 

 

 

0,73 

aNA : não aplicável.  Fonte: Preparado pelos autores com base no estudo atual. 

 

A análise do Kappa (k) resultou em concordância mínima entre os dois escores de risco (K = 0,06). 

 

4. Discussão  

As DCNTs, com ressalva para HAS e DM, estão em crescimento no Brasil e fatores como alimentação, prática de 

atividade física e hábitos gerais de vida influenciam no desenvolvimento dessas comorbidades (Wehrmeister et al., 2022) Esse 

público é beneficiado por mecanismos de triagem, como o cálculo do RCV, para avaliar, a longo prazo, o risco de agravos 

cardiovasculares. Para isso, o ERG de Framingham é considerado o padrão-ouro em diversos países (Cichocki et al., 2017) 
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inclusive no Brasil, apesar de não ter sido avaliado de modo específico na população latinoamericana e demandar exames séricos 

de colesterol para sua aplicação, o que dificulta sua efetividade na APS. Dessa forma, a calculadora HEARTS, propõe, quando 

necessária, a substituição de dados séricos pelo IMC.14 Contudo, o presente estudo, ao avaliar a estratificação obtida pelas duas 

ferramentas, encontrou uma concordância mínima entre os resultados apresentados na população estudada, demonstrando 

comportamentos divergentes na análise oferecida por cada método.  

A maior prevalência do sexo feminino entre os entrevistados (68,5%) está em consonância com demais estudos que 

constataram uma maior procura das mulheres pelos serviços de saúde (Balbino et al., 2020; Costa-Júniro et al., 2016). Essa 

realidade relaciona-se com uma maior preocupação desse público com aspectos físico-emocionais do corpo, fazendo com que 

mudanças sejam percebidas de modo mais precoce (Bonan, 2005; Rohden, 2003). No Brasil, dados do Programa Nacional de 

Saúde (PNS), do ano de 2019, demonstraram que 82% das mulheres entrevistadas relataram ter procurado o serviço pelo menos 

uma vez naquele ano, enquanto, entre os homens, a proporção caiu para cerca de 69% (Pinto et al., 2021).  

Contudo, apesar de menos representados numericamente, o RCV dos homens foi maior em ambas as ferramentas 

utilizadas, sendo 75% do total de homens pelo ERG e 60% pela HEARTS classificados como de alto risco, muito alto ou crítico 

(Figuras 2 e 3). Esse resultado, já demonstrado em outros estudos nacionais (Malta et al., 2021) e regionais (Cesena et al, 2017), 

traz um alerta para esse subgrupo sobre uma maior necessidade de estratégias de prevenção e melhor controle dos fatores de 

risco, como sedentarismo, tabagismo, alimentação inadequada e consumo de álcool (Barreto et al., 2003; De Mello et al., 2020).  

A pesquisa teve uma amostra com predominância do público hipertenso (88%), quando comparado com os diabéticos 

(50%). Apesar da HAS ser um critério de inclusão na pesquisa, a diferença entre a prevalência das comorbidades analisadas foi 

considerável. Tal fato, no entanto, encontra-se semelhante ao padrão nacional observado, no qual a HAS apresenta uma 

prevalência maior que o DM (28% e 10%, respectivamente) (Mendes, 2012). A importância da HAS e da DM no cenário do 

RCV se justifica pelas alterações que essas comorbidades geram no organismo, como o enrijecimento arteriolar e a mudança do 

estado de permeabilidade e de oxidação endotelial, criando um ambiente propício à formação de placas ateroscleróticas, as quais 

estão na origem dos eventos isquêmicos cardiovasculares (Barroso et al., 2021; Schaan & Portal, 2004). 

Além disso, o sobrepeso e a obesidade também são fatores que contribuem para a criação de um ambiente inflamatório, 

com produção de fatores ateroscleróticos (Barroso et al., 2017; Saadati et al., 2021). Na população brasileira, em 2023,  61,4% 

da população estava com sobrepeso e 24,3% com obesidade (Brasil, 2021; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística [IBGE], 

2014) Paralelamente, percebe-se o mesmo padrão de alta do IMC na amostra do presente estudo, no qual a maior parte dos 

indivíduos foi classificada fora das faixas consideradas ideais deste preditor, sendo 33,7% classificados com sobrepeso e 40,45% 

com obesidade (Tabela 1).  

Entretanto, apesar do Brasil ter grande presença de fatores de risco cardiovasculares, o primeiro estudo robusto nacional 

utilizando o ERG foi publicado em 2021 (Malta et al., 2021) Já a HEARTS, embora tenha tido estudos com dados coletados em 

solo nacional durante sua formulação,8 ainda não foi avaliada isoladamente como método para estratificação RCV na população 

brasileira. Por isso, o achado de um alto RCV na amostra analisada é comparável apenas com outras pesquisas realizadas em 

âmbitos locais com público semelhante, principalmente em relação ao ERG (dos Santos et al., 2018) 

 O predomínio do “alto risco” nos resultados apresentados (Figura 1) demonstrou uma característica limitante da 

HEARTS no que tange à discriminação de pacientes em estratos mais elevados, de modo que não foi observado nenhum 

indivíduo classificado como “muito alto risco” e “crítico” com o uso dessa calculadora. Esse fato ocorre, em grande parte, pela 

HEARTS, automaticamente, alocar qualquer paciente portador de DM como um indivíduo de “alto risco” (Kaptoge et al., 2019). 

O ERG de Framingham, por outro lado, ao adotar um sistema de pontuação baseado na presença ou não dos fatores de risco, 

permite que um paciente seja melhor alocado em um estrato mais elevado. 
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O ERG, por meio do Qui-Quadrado, demonstrou uma relação estatisticamente significativa com algumas variáveis e os 

estratos de alto risco, como a faixa etária geriátrica, as mulheres hipertensas e os pacientes com PA elevada no momento da 

coleta de dados (Tabela 3). Sabe-se que, com o aumento da idade, fatores inflamatórios e oxidativos aceleram o processo de 

lesão endotelial, o qual, somado a fatores como HAS, em especial, à pressão não controlada, favorecem o desenvolvimento de 

agravos cardiovasculares (Curtis et al., 2018; Steenman &  Lande, 2017; Francisco et al., 2018). Vale ressaltar, contudo, que o 

achado “mulheres hipertensas” relaciona-se, principalmente, à maior participação desse público na amostra e não 

necessariamente a um risco aumentado para as mulheres.  

A HEARTS, como observado na Tabela 2, não apresentou correlação estatística significativa com nenhuma das 

variáveis. Para além da estratificação automática dos diabéticos em alto risco - fator limitante dessa calculadora - esse fato 

também se justifica pelo tamanho reduzido da amostra e pelos pacientes incluídos serem de uma população específica 

(hipertensos e/ou diabéticos). Como ainda não houveram estudos suficientes em populações selecionadas utilizando a HEARTS 

como parâmetro, o presente trabalho não consegue distinguir se a ausência da correlação com as variáveis independentes é um 

achado comum com outros estudos, ou um desempenho excepcional da atual pesquisa.  

É válido ressaltar que, apesar do fator majoritário de diferenciação entre o ERG e a calculadora do programa HEARTS 

ser a possibilidade de substituição de dados séricos de colesterol pela medida do IMC, não há garantias de que o IMC seja o 

melhor critério para essa análise, principalmente, como método de troca isolado. Também, o colesterol, apesar de sabidamente 

ser um fator inflamatório e aterogênico, e de ser utilizado dentro do escore de RCV mais consolidados mundialmente, como o 

ERG, pode sofrer influência de outros fatores associados, como o próprio IMC, sedentarismo, nível socioeconômico, hábitos de 

vida e histórico familiar de agravos cardiovasculares, de modo que sua substituição pelo IMC ou utilização dissociada dos demais 

fatores apresenta limitações (Garcia et al., 2017).  

Dessa forma, torna-se claro que as relações estatísticas observadas, apesar de lançarem luz sobre fatores que podem 

estar atuando de forma mais direta do que outros, e terem sofrido impacto do número amostral, não podem ser interpretadas 

isoladamente, nem utilizadas como métrica para validação de escalas individualmente, sendo necessária uma avaliação conjunta 

com fatores que ultrapassam a esfera clínica e laboratorial. 

A análise do coeficiente de Kappa demonstrou uma correlação mínima entre as estratificações de RCV geradas pelo 

ERG e pela HEARTS (K= 0,06). Tal resultado também já foi demonstrado em outros estudos, como no The WHO CVD Risk 

Chart Working Group (2019) (Kaptoge et al., 2019), o qual encontrou concordância apenas moderada entre a escala não 

laboratorial com as laboratoriais, devido, em grande parte, à limitação da HEARTS na análise isolada dos diabéticos, como 

também observado na Tabela 2. 

Em contrapartida, o estudo NHANES (Gaziano et al., 2008) realizou uma coorte para avaliar o RCV utilizando métodos 

laboratoriais e não laboratoriais e demonstrou que os dois modos são eficazes caso haja possibilidade de alocação dos diabéticos 

em estratos variados. Essa constatação ressalta o fato de que a estratificação direta da HEARTS dos diabéticos como indivíduos 

de alto risco pode estar causando uma limitação na abordagem e uma diferença quando comparada com outros escores. 

É válido destacar, ainda, que para o melhor compreendimento sobre o RCV da população brasileira serão necessárias 

escalas construídas e calibradas especificamente para o país através de pesquisas de coorte, como o estudo “ELSA” (Camargos 

et al., 2024). Os resultados preliminares disponibilizados em maio de 2024 demonstram que as escalas existentes superestimam 

o RCV dos brasileiros, principalmente, entre o público feminino. A calculadora HEARTS, no estudo ELSA, quando comparada 

aos demais escores, incluindo o ERG, foi o método que mais se aproximou das estatísticas entre os eventos cardiovasculares 

previstos e os observados, demonstrando o potencial dessa nova metodologia para o futuro.  
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5. Considerações finais 

Na população estudada, houve concordância mínima entre o ERG e a calculadora HEARTS. Os escores estudados se 

comportaram de maneira distinta em relação às variáveis utilizadas para a construção da estratificação, em especial, ao DM, com 

a HEARTS sendo pouco precisa na discriminação de estratos de risco mais elevados. 

A amostragem por conveniência deste estudo pode não representar o comportamento observado na população geral. 

Além disso, a realidade encontrada pelos pesquisadores no quesito de horários de coleta dos dados compatíveis com os períodos 

de presença do público de interesse nas UBS, bem como a existência de exames séricos atualizados, dificultou uma abordagem 

mais ampliada da população.  

O caráter inédito da comparação do ERG com a HEARTS, traz informações úteis sobre o comportamento de cada 

instrumento em determinadas populações, ressaltando a necessidade de estudos similares em outras localidades para melhor 

compreensão das ferramentas. 

Destaca-se a necessidade da construção de instrumentos de avaliação de RCV calibrados para a população brasileira e 

acessíveis para o uso no contexto da APS, a fim de contribuir para uma melhor identificação e acompanhamento dos pacientes.  
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