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RESUMO

Introducdo: As doencas cardiovasculares sao
a principal causa de morte no Brasil e no
mundo. Para estimar o risco do
desenvolvimento dessas doencas foram
criados diversos escores, que levam em
consideracdo os principais fatores de risco
associados, entretanto as entidades ndo séo
unanimes quanto ao modelo mais adequado
de estratificacdo de risco. Objetivos: Realizar
uma reviséo de literatura acerca dos principais
escores de risco para doencas
cardiovasculares recomendados recentemente
por diretrizes e consensos hacionais e
internacionais. Métodos: A busca foi realizada
nas bases de dados Pubmed/ Medline, ScieLo
e, utiizando os descritores “cardiovascular
disease”, ‘“risk assessment” e “practice
Guideline”, enquanto a busca por diretrizes
nacionais foi realizada a partir de publicacdes
do site da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
publicados nos ultimos 5 anos, nos idiomas
inglés, espanhol e portugués. Resultados:
Foram incluidas e analisadas 13 diretrizes e
€COoNsensos nacionais e internacionais, as quais
referenciaram 15 diferentes escores de risco
que estimam o risco de doencas
cardiovasculares em 10 anos. Os escores
podem ser especificos para determinadas
populagfes, faixas etérias, e levam em
consideragdo distintas variaveis, sendo as
mais comuns, valores séricos de HDL-c,
colesterol total, pressdo arterial sistélica,
tabagismo e diabetes mellitus. Concluséo:
Foram identificados 15 escores de risco
diferentes. A escolha do método seja baseada
nas caracteristicas da populacdo a qual sera
aplicado, tais como faixa etaria e etnia, uma
vez que se pdde constatar as especificidades
dos diferentes escores. Além  disso,
aconselha-se a evitar o uso de um Unico
escore para basear as decisdes terapéuticas.
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ABSTRACT

Risk assessment scores for cardiovascular
diseases: a literature review

Introduction: Cardiovascular diseases are the
main cause of death in Brazil and worldwide.
Several scores were created to estimate the
risk of developing these diseases, these
scores take into account the main associated
risk factors and assign a score, however
entities are not unanimous as to the most
appropriate risk stratification model.
Objectives: To perform a literature review on
the main risk scores for cardiovascular
diseases recently recommended by national
and international guidelines and consensus.
Methods: The review was carried out by a
search in the Pubmed/ Medline, SciELO and
databases. It was used the descriptors
“cardiovascular disease”, “risk assessment’
and “practice Guideline”. For national
guidelines, the search was carried out through
publications from the website of the Brazilian
Society of Cardiology, published in the last 5
years, in english, portuguese and spanish.
Results: 13 national and international
guidelines and consensus were included and
analyzed, which referenced 15 different risk
scores that estimate the risk of cardiovascular
disease in 10 years. The scores they can be
specific to certain populations, cover different
age groups for adults and the elderly, and they
take into account different variables, the most
common, HDL-c, total cholesterol, systolic
blood pressure, smoking and diabetes mellitus.
Conclusion: From this review, it is concluded
that the choice of the method is based on the
characteristics of the population to which it will
be applied, such as age and ethnicity, since it
was possible to verify the specificities of the
different scores. In addition, it is advisable to
avoid the use of a single risk score on which to
base therapeutic decisions.

Key words: cardiovascular disease. Risk

index. Risk factors.
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INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV)
sdo a principal causa de morte no mundo,
estimando-se que 31% dos @bitos (17,7
milhdes de pessoas) que ocorreram em 2015
tenham como causa essa doenga, segundo a
Organizagdo Mundial da Saude (OPAS/OMS,
2017).

No Brasil, as DCV sdo responsaveis
por aproximadamente 30% dos O6bitos, sendo
esse um grande desafio a salde publica
(Rocha e Martins, 2017).

Segundo o Cardiébmetro, um indicador
do numero de mortes por DCV criado pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia, nos seis
primeiros meses do ano de 2020 foram
registrados em torno de 200 mil 6bitos pela
doenca (SBC, 2015-2020).

As DCV compreendem as doencas
cerebrovasculares, coronarianas,  arterial
periférica, cardiaca reumatica, cardiopatia
congénita e a trombose venosa profunda e
embolia pulmonar (OPAS/OMS, 2017).

No ano de 2017, as doencas
isquémicas do coracdo e o acidente vascular
cerebral (AVC) foram as principais causas de
morte pela doen¢a (Chacra e Santos Filho,
2019).

Os principais fatores de risco para as
DCV sdo o0s comportamentais, que
compreendem dietas inadequadas,
sedentarismo, tabagismo e o0 uso nocivo do
alcool.

As consequéncias de tais
comportamentos podem ser hipertensdo
arterial  sisttmica (HAS), hiperglicemia,
dislipidemia, sobrepeso e obesidade
(OPAS/OMS, 2017).

Outros fatores, tais como as condicfes
sociodemogréficas, étnicas e culturais também
podem explicar a carga da doenca entre as
populacdes e sua ascensdo ao longo dos
tempos, junto as condi¢gdes socioecondmicas
que acarretam desigualdades no acesso e
gualidade dos servicos de saude (Précoma e
colaboradores, 2019).

A obesidade é resultante de fatores de
risco comportamentais, a doenca €
caracterizada por acumulo excessivo de
gordura corporal, possui etiologia multifatorial
e seu diagnéstico é feito através do indice de
massa corporal (IMC).

A obesidade é um dos mais graves
problemas de saude a ser enfrentado, estima-
se que até o ano de 2025 2,3 bilhdes de
adultos estejam acima do peso, sendo de

extrema importancia o cuidado nutricional da
populacdo, pois a obesidade constitui os
fatores de risco primordiais para as DCV,
sendo esses HAS, diabetes mellitus (DM) e
dislipidemia (Wanderley e Ferreira, 2010).

A HAS é uma doencga cronica de alta
prevaléncia no mundo todo, cerca de 36
milhBes de brasileiros s&o afetados pela
doenca, sendo esse um significativo fator de
risco cardiovascular que vem ao longo dos
anos afetando cada vez mais os individuos,
causando complicacBes como o infarto agudo
do miocardio (IAM) e o acidente vascular
cerebral (AVC) (Malachias e colaboradores,
2016).

O DM ¢é wuma condicdo cronica
caracterizada por descontrole glicémico, que
guando n&o controlado pode ocasionar em
danos a varios o6rgdos, como 0 coracao.
Individuos com DM do tipo 2 possuem maior
risco de insuficiéncia cardiaca, AVC isquémico
e doenca arterial obstrutiva periférica (SBD,
2019).

Ademais, o colesterol elevado pode
ser considerado o principal fator de risco
modificavel para doenca arterial coronariana
(DAC), e seu controle, principalmente dos
niveis de lipoproteina de baixa densidade
colesterol (LDL-c) estdo associados a reducgéo
de chances de ocorréncia dos eventos
cardiacos (Sim&o e colaboradores, 2013).

Para estimar a probabilidade do
desenvolvimento de DCV foram criados
escores de risco e algoritmos, o0s quais
utiizam  diferentes  fatores de  risco
cardiovascular  associados, sendo uma
maneira de calcular e projetar o risco de um
individuo ao longo de uma década, com vistas
a reducéo da mortalidade por DCV.

Portanto, identificar pessoas com
maior predisposicdo a doenga é de extrema
importancia para uma efetiva prevengdo e
promogédo da saude, através de mudangas no
comportamento alimentar e pratica de
atividade fisica junto ao tratamento
farmacol6gico, quando necessario (Mendez e
colaboradores, 2018).

Até o ano de 2011, foram identificados
102 modelos de escores de risco e algoritmos
utiizados para estratificacdo de risco
cardiovascular, entretanto, as entidades de
cardiologia ndo sdo undnimes quanto ao
modelo mais adequado (Petterle e Polanczyk,
2011).

Diante do exposto, o objetivo deste
estudo foi realizar uma revisdo de literatura
acerca dos escores de risco recomendados
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para estimativa de risco cardiovascular por
diretrizes e  consensos nacionais e
internacionais recentes, descrevendo e
comparando-os.

MATERIAIS E METODOS

Tratou-se de um estudo de revisdo de
literatura acerca dos escores de risco e
algoritmos recomendados para estimar o risco
de DCV.

Para isso, buscou-se diretrizes e
consensos hacionais e internacionais que
abordassem este tema. A pesquisa foi
realizada no periodo de maio a outubro de
2020. Para a busca de diretrizes foram
utilizados os descritores “cardiovascular
diseases”, ‘“risk assessment” e ‘“practice
Guideline” em trés diferentes bases de dados:
Scientific Electronic Library Online (SciELO),
National Library of Medicine (PUBMED) e
Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE), além de
publicacbes do site oficial da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) e artigos
referenciados por elas.

Foram definidos como critério de
inclusdo os artigos e documentos publicados
entre os anos de 2015 e 2020, nos idiomas
portugués, espanhol e inglés que estivessem

disponiveis de forma gratuita na integra e com
abordagem de estratificadores de risco
cardiovascular para adultos e idosos. Foram
excluidas as diretrizes e consensos que nao
abordassem o tema.

RESULTADOS

Foram encontrados 22 titulos apos a
busca nas bases de dados, entretanto apenas
9 faziam referéncia a recomendacdo de
escores de risco, de acordo com 0s critérios
estabelecidos.

Além desses, foram encontrados 34
titulos pelo site da SBC, e apenas 4 faziam
referéncia a recomendacdo de escores de
risco e algoritmos para estratificacdo de risco
em dez anos (Figura 1).

A amostra final do presente estudo foi
constituida por 13 diretrizes e consensos
nacionais e internacionais (quadro 1), os quais
citaram 15 diferentes escores de risco e
algoritmos (quadro 2) e 3 testes adicionais
para  melhor estratificagdo do  risco
cardiovascular. Dentre os titulos selecionados,
4 foram publicados em lingua portuguesa, 8
em lingua inglesa e 1 em lingua espanhola.

Os escores de risco identificados
foram: citar apenas o nome dos 15, com suas
respectivas referéncias entre parénteses
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no site da SBC.

Busca nas bases de dados e

v

SBC
34 titulos

PUBMED, SciELO,
MEDLINE
22 titulos

27 titulos foram
»descartados por ndo
abordarem o tema

11 titulos foram
descartados por nao
abordarem o tema

A
7 titulos foram
selecionados para

leitura na integra

A 4
11 titulos foram
selecionados para
leitura na integra

3 titulos excluidos por
n&o abordarem a
recomendagao dos
escores de risco

4 titulos foram
selecionados para
esta revisao

2 titulos excluidos por
n&o abordarem a
recomendacéao dos
escores de risco

9 titulos foram
selecionados para
esta revisdo

13 titulos foram
incluidos nesta
revisdo bibliografica

Y

Figura 1 - Fluxograma da selecdo dos estudos para a revisao de literatura. 2020.

Quadro 1- Diretrizes e consensos utilizados para a reviséo de literatura. 2020, (n=13).

Procedéncia Titulo Autores Periédico, ano Escores de risco
Spanish Interdisciplinary Committee for
Cardiovascular disease prevention and the Spanish Beiarano e Rev Esp Salud
PUBMED Society of Cardiology position statement on coIJaboradores PUincap2015 SCORE.
dyslipidemia management. Differences between the ' ’
European and American Guideline
Adaptacion Espafiola de las Guias REGICOR,
PUBMED Europeas de 2016 sobre prevencion de la Egﬁ?égg:ggggia Eggliizpzsoallgd SCORE, FRESCO,
enfermedad cardiovascular en la practica clinica ' ’ ERICE e Framingham.
2016 Consensus statement on prevention of
PUBMED atherosclerotic cardiovascular disease in the Hong Chlegng 3 Hozngll7<ong Med ECOR.E e Pooled Cohort
Kong population colaboradores J, 2017. quations.
SCORE, Framingham,
PUBMED 2016 European Guidelines on cardiovascular disease | Piepoli e European Heart ESOSbIOGrEk’P%F({)I(SZKI\% €2,
prevention in clinical practice colaboradores Journal, 2016. ! "
Pooled Cohort Equations
e CUORE.
Canadian Cardiovascular Harmonized National
PUBMED Gwdellr_les Endeavour (C-CHANGE)_gundellne forthe | Tobe e CMAJ, 2018.
prevention and management of cardiovascular colaboradores Framinaham e CLEM
disease in primary care: 2018 update 9 '
PUBMED 2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ Grundy e Circulation, 2019. Pooled Cohort Equations

ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PNA Guideline on

colaboradores

e CAC.
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the Management of Blood Cholesterol: Executive
Summary

2018 Cholesterol Clinical Practice Guidelines:
Synopsis of the 2018 American Heart

Ann Intern Med,

Pooled Cohort Equations

PUBMED Asso_(:latlon/Amt_erlcgn College of Grundy e Stone 2019, e CAC.
Cardiology/Multisociety
Cholesterol Guideline*
Pooled Cohort
PUBMED 2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention Arr|1egt € d JACC, 2019. Equatlfdns, Framingham,
of Cardiovascular Disease colaboradores Reynolds, SCORE,
QRISK e CAC.
Risk Assessment for Cardiovascular Disease with Preventive American Eamil Pooled Cohort
PUBMED Nontraditional Risk Factors: Recommendation Services Task Phvsician 2019y Equations, Framingham,
Statement Force y ! ’ CAC, ABI e hsCRP.
o o . ~ . Malachias e Arq Bras Cardiol
(o] H
SBC 7° Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial colaboradores 2016. Global.
Diretriz brasileira baseada em evidéncias sobre
prevencédo de doencas cardiovasculares em
pacientes com diabetes: posicionamento da Faludi e Arq Bras Cardiol
SBC Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), da colaboradores 2027 ' | Global e CAC.
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e da )
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia (SBEM)
SBC Atualizacdo da Diretriz Brasileira de dislipidemias e Faludi e Arq Bras Cardiol, | Global, Framingham e
prevencdo da aterosclerose - 2017 colaboradores 2017. SCORE.
SBC Atualizacdo da Diretriz de Prevengédo Cardiovascular | Précoma e Arq Bras Cardiol, | Global, Framingham,

da Sociedade Brasileira de Cardiologia - 2019

colaboradores

2019.

UKPDS e CAC.

Legenda: SCORE - Systematic Coronary Risk Estimation; REGICOR - Registre Gironidel Cor; FRESCO -

Funcion de RiesgoEspandla de acontecimientos Coronarios y Otros;

ERICE -

Ecuacién de Riesgo

Cardiovascular Espafiola; ASSIGN - Assessing Cardiovascular Risk to Scottish Intercollegiate Guidelines
Network/SIGN to Assign Preventative Treatment; PROCAM - Prospective Cardiovascular Minster; CLEM -
Cardiovascular Life Expectancy Model; CAC - Escore de calcio coronario; ABI - Ankle-brachial index; hsCRP -
High-sensitivity C-reactive protein; SBC - Sociedade Brasileira de Cardiologia; PUBMED - National Library of
Medicine.

Quadro 2 - Escores de risco e algoritmos citados por diretrizes nacionais e internacionais, 2020. (n=15).

Escore de Variaveis Faixa Estimativa de risco em Classificagao do Populacéo
risco, ano de etéria 10 anos risco em que foi
publicacéo criado

. Género, idade, HDL-c, CT, PAS, Eventos coronarianos, Baixo, intermediério,
Framingham, - . . Norte-
tratamento com anti-hipertensivo, 30-75 cerebrovasculares, DAP | alto e muito alto. .
1998. . americana.
tabagismo e DM. oulC.
Género, idade, HDL-c, LDL-c,
PROCAM, triglicerideos, 20-75 AVC isquémico e ataque | Baixo, moderado e Alema
2002. PAS, tabagismo, DM e historia familiar de isquémico transitorio. elevado. ’
DCV.
. . - L Muito baixo, baixo,
SCORE, 2003. Género, |daQe, CT ou relagao CT/HDL-c, 40-65 Primeiro eyt_anto moderado, alto e Europeia.
PAS e tabagismo. aterosclerdtico fatal. muito alto
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Género, idade, HDL-c, CT, PAS, Baixo. moderado e
CUORE, 2004. | tratamento com anti-hipertensivo e 35-69 DAC e AVC. alto ! Italiana.
tabagismo. )
Género, idade, CT, propor¢éo CT/HDL-c Eventos coronarios e Baixo. moderado e Canadense
CLEM, 2006. ou LDL-¢/ HDL-c, PAS, PAD, tabagismo, 35-79 AVC. ' .
o alto. e europeia.
DM e DCV previa.
Género, idade, CT/HDL-c, PAS, -60 L
UKPDS, 2006. | tabagismo, DM, HbALc e 60-74 | DAC. Medio, elevadoe | gitanca,
. S alto.
microalbumindria. +74
Género, idade, HDL-c, CT, PAS, .
ASSIGN, 2007. | tabagismo, DM, histéria familiar prévia de 30-74 Ever)tos Baixo, moderado e Escocesa.
P e ; cardiovasculares. alto.
DCYV e indice de privacéo social.
Reynolds, Género, idade, HDL.'EZ CT, PAS, Infarto do miocéardio, Baixo, moderado e
2007. 2008 tratamento com a.ntl-, !perten§|vo, 45-80 AVC, mortg e alto Americana
’ ’ tabagismo, DM, histéria familiar de DCV e revascularizagéo do ’ ’
hsPCR. miocérdio.
Género, idade, HDL-c, CT, PAS, Infarto do miocardio, Baixo, intermediario, Norte-
Global, 2008. tratamento com anti-hipertensivo, 30-75 AVE, insuficiéncia alto e muito alto. americana
tabagismo e DM. vascular periférica e IC. )
Regicor, 2011. | Género, idade, HDL-c, CT, PAS, PAD . Baixo, moderado,
' ) . ' B ' ' 35-74 Eventos coronarios. alto e muito alto. Espanhola.
tabagismo e DM.
Pooled Cohort t?:tgfrzghlt%agsrhi[r)lhﬁi erteﬁg\?o Primeiro evento
Equations, tabacismo. DM e ra aF()brancos O‘U outros/ 40-79 cardiovascular Baixo e alto. Americana.
2013. 9 ! & aterosclerotico.
afro-americanos).
FRESCO, Género, idade, HDL-c, CT, PAS, 35.79 Eventos coronarios e Baixo, moderado e | - . o\
2014. tabagismo, DM e IMC. AVC. alto. P :
Globorisk Baixo, moderado e Norte-
! Género, idade, CT, PAS, tabagismo e DM. | 40-74 IAM ou AVC. alto. .
2016. americana.
Baixo, moderado,
Erice, 2015. Genero, |dade_, CT, PAS, tratamento com 30-80 Evento ca~rd|0vascular mode_rado-alto, alto Espanhola.
anti-hipertensivo, tabagismo e DM. fatal ou n&o fatal. e muito alto.
Género, idade, relacdo CT/HDL-c, PAS,
variabilidade da PAS, tratamento com anti-
hipertensivo, tabagismo, DM 1 e 2, indice
QRISK, 2007, de privagéo social, raga, IMC, DR crbnica o5.84 Primeiro evento Baixo, moderado e Britanica
2008, 2017. ou aguda, LES, DMG, fibrilagéo arterial, cardiovascular. alto. )

artrite reumatéide, enxaqueca,
corticoesterdides, antipsicéticos atipicos e
disfuncéo erétil.

Legenda: IMC - indice de massa corporal; HDL-c - lipoproteina de alta densidade colesterol; LDL-c - lipoproteina
de alta densidade colesterol; PAS - pressao arterial sistélica; PAD - pressdo arterial diastolica; DM - diabetes
mellitus; CT - colesterol total; DCV - doenga cardiovascular; DAP - doenca arterial periférica; IC - insuficiéncia
cardiaca; AVC - acidente vascular cerebral; AVE - acidente vascular encefélico; PCR - proteina C-reativa; DAC -
doenca arterial coronariana; LES - LUpus eritematoso sistémico; DR - doenca renal; DMG - doenga mental grave;
HbA1lc - hemoglobina glicada.
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DISCUSSAO

Os escores de risco e algoritmos séo
utilizados como uma estratégia para
prevencdo das DCV, podem ser utilizados por
profissionais da &area de salde e as diretrizes
enfatizam que seu uso pode ser um indicador
do risco para orientar o paciente, mas nao
substituem a avaliacdo e conduta clinica
individualizada.

Cada uma das entidades de
cardiologia e 0Orgdos responsaveis pelo
manejo das DCV adota uma calculadora de
risco para sua populacdo, com base em
estudos populacionais que determinam os
fatores de risco para tal.

O Comité Espanhol Interdisciplinar
para Prevencdo Cardiovascular junto a
Sociedade Espanhola de Cardiologia utiliza a
recomendacdo de guidelines europeus para a
populacido Espanhola, sendo recomendado o
uso do Systematic Coronary Risk Estimation
(SCORE), adaptado para a populagéo.

O consenso para prevencdo das DCV
ainda cita os escores Registre Gironi del Cor
(REGICOR), que ¢é utlizado em algumas
comunidades da Espanha, Funcién de Riesgo
Espandla de acontecimientos Coronarios y
Otros (FRESCO), Ecuacibn de Riesgo
Cardiovascular Espafiola (ERICE) e o
Framingham original, que também é utilizado
em alguns casos (Bejarano e colaboradores,
2015; Royo-Bordonada e colaboradores,
2016).

A Forca-Tarefa Cardiovascular de
Hong Kong néo faz a recomendacdo de um
escore de risco em especifico para a
populacdo, mas indica seu uso. Entre os
escores citados estdo o Pooled Cohort
Equations (PCE), SCORE e QRISK 2, porém
este Ultimo tem aplicabilidade desconhecida
para a populacdo chinesa (Cheung e
colaboradores, 2017).

Os Guidelines da Sociedade Europeia
de Cardiologia sdo utilizados como base para
outras sociedades e érgdos no mundo todo.
Na diretriz para prevencdo de DCV na pratica
clinica recomendam o uso do SCORE e citam
uma série de escores de risco e algoritmos
que podem ser utilizados na atualidade, sendo
estes: Framingham, Globorisk, QRISK 1 e 2,
Assessing Cardiovascular Risk to Scottish
Intercollegiate Guidelines Network/ SIGN to
Assign Preventative Treatment (ASSIGN),
Prospective Cardiovascular Munster
(PROCAM), Pooled Cohort Equations e o
CUORE (Piepoli e colaboradores, 2016).

O Guideline  Canadense para
prevencdo e conduta das DCV na atencédo
priméria, segundo o Canadian Cardiovascular
Harmonized National Guidelines Endeavour
(C-CHANGE), recomenda que a avaliacdo do
risco cardiovascular seja feita a partir do
escore de Framingham modificado para a
populacdo, ou o Cardiovascular Life
Expectancy Model (CLEM) (Tobe e
colaboradores, 2018).

A Forca-Tarefa de Servicos
Preventivos dos Estados Unidos (USPSTF),
por meio da declaracdo de avaliacdo de risco
para DCV com fatores de risco néao-
tradicionais, faz a recomendacédo do escore de
risco Pooled Cohort Equations e citam o
escore de Framingham.

O consenso ainda acrescenta que o
uso de testes adicionais aos escores de risco
como o Ankle-brachial index (ABI), High-
sensitivity C-reactive protein (hsCRP) e o
Coronary artery calcium (CAC) podem
melhorar a  estratificacdo de risco
cardiovascular (USPSTF, 2019).

O ABI compara a pressao arterial em
dois locais, nos bracos e nos tornozelos;
guando ambos os valores diferem entre si,
pode sinalizar a presenca de doenga arterial
periférica, e o teste também pode acompanhar
a progressdao da doenca ou o efeito do
tratamento.

O indice é recomendado para pessoas
com hipercolesterolemia, tabagistas,
diabéticos, hipertensos e aqueles que ja
tiveram um AVC e com histdrico familiar de
doencga cardiaca (Harvard Heart Letter, 2019).

O hsCRP é um exame laboratorial que
detecta niveis baixos de proteina C-reativa,
um biomarcador de inflamagdo que pode ser
usado para determinar o risco de doencas
cardiacas e AVC em individuos sem DCV
(Husney e colaboradores, 2019).

O CAC é um exame nao invasivo
realizado por tomografia computadorizada sem
contraste que permite a avaliagdo da presenca
e extensdo de calcificagbes nas artérias
coronarias, identificando a carga de
aterosclerose (Fernandes e Bittencourt, 2017).

Os guidelines da American Heart
Association (AHA) e da American College of
Cardiology (ACC), junto a Forca-Tarefa da
American Heart Association e assim como 0s
guidelines europeus, também sdo utilizados
como base para outras sociedades e érgaos
no mundo todo.

Em suas diretrizes, recomendam o uso
do Pooled Cohort Equations e do CAC, ainda
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citando outras ferramentas de estratificacéo de
risco como alternativa ao PCE para
populagbes em que este ndo é validado,
sendo esses 0s escores Framingham,
Reynolds, SCORE e QRISK (Grundy e
colaboradores, 2019; Arnett e colaboradores,
2019).

O guideline da SBC para hipertenséo
arterial recomenda o uso do Escore Global
(Malachias e colaboradores, 2016). A diretriz
de dislipidemia e prevencdo da aterosclerose
também o recomenda; tal diretriz ainda
acrescenta que o rastreamento pode ser
baseado em outros escores como O
Framingham e o SCORE (Faludi e
colaboradores, 2017).

Na diretriz de prevencdo de DCV em
pacientes com diabetes mellitus também é
recomendado o Escore Global, além de indicar
0 uso do CAC (Faludi e colaboradores, 2017).

Em sua mais recente diretriz de
prevencdo cardiovascular, a SBC recomenda
0 uso do escore de Framingham e o CAC
adicionado a outro escore clinico.

Ainda, cita que a calculadora de risco
UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) € a
mais recomendada para diabéticos, e que o
Escore Global é o mais indicado para a
populacao brasileira em geral, diabética e ndo
diabética (Précoma e colaboradores, 2019).

Foi suposto que a fisiologia das DCV
seja semelhante em diferentes contextos,
sendo o principal determinante para a
aplicacdo de um escore de uma sociedade
para outra a semelhanca do risco
cardiovascular basal entre duas populacdes
(Petterle e Polanczyk, 2011).

Para o calculo da estratificacdo de
risco cada variavel recebe uma pontuacéo,
quanto mais fatores de risco maior sera a
soma, essa poderd classificar 0 risco
cardiovascular em baixo, moderado ou alto
risco, em sua maioria.

O SCORE é o escore de risco mais
citado entre as diretrizes e consensos, este foi
criado em 2003, utilizando dados de grandes
coortes europeias (Conroy e colaboradores,
2003), e desde entdo a Sociedade Europeia
de Cardiologia o recomenda em suas
diretrizes de prevengdo cardiovascular na
pratica clinica (Piepoli e colaboradores, 2016).

Enquanto o Pooled Cohort Equations,
também bastante recomendado, foi baseado
em estudos de coortes representativas quanto
a diversidade racial e geogréfica, a partir de
homens e mulheres afro-americanos e nao

hispanicos, sendo este criado em 2013
(Karmali e colaboradores, 2014).

O SCORE estima a probabilidade de
um primeiro evento aterosclerético fatal em
individuos de 40 a 65 anos utlizando as
varidveis género, idade, colesterol total ou
relagdo colesterol total/ lipoproteina de alta
densidade colesterol (HDL-c), presséo arterial
sistélica e tabagismo, classificando o risco em
muito baixo, baixo, moderado, alto e muito
alto. J& o PCE estima o risco de infarto do
miocérdio nao fatal, acidente vascular cerebral
(AVC) nao fatal e DCV fatal utilizando as
variaveis género, idade, colesterol total, HDL-
¢, pressado arterial sistélica, tratamento com
anti-hipertensivo, tabagismo, diabetes mellitus
e raga (brancos ou outros/ afro-americanos),
em individuos de 40 a 79 anos, classificando o
risco em baixo e alto (Piepoli e colaboradores,
2016).

O PCE mostrou maior poder
discriminativo na identificacdo de pacientes
com baixa carga aterosclerética, comparado
ao SCORE, porém, na identificacdo de
individuos com alta carga aterosclerética
ambos os escores ndo mostraram diferencas
significativas (Tralh&o e colaboradores, 2016).

O Framingham Heart Study é um
estudo longitudinal populacional que foi
desenvolvido na cidade de Framingham, em
Massachusetts, EUA, e teve como objetivo
identificar os fatores de risco e caracteristicas
comuns que contribuem para o]
desenvolvimento das DCV.

Em 1998, o estudo teve como marco o
desenvolvimento do escore de risco de
Framingham (Framingham Heart Study, 2020),
um dos mais conhecidos escores, o qual
serviu de base para a criacdo de diversas
calculadoras de risco, como o Escore Global e
0 Globorisk.  Framingham estima a
probabilidade de eventos coronarianos,
cerebrovasculares, doenga arterial periférica
ou insuficiéncia cardiaca em individuos de 30
a 75 anos, utilizando as variaveis género,
idade, HDL-c, colesterol total, presséo arterial
sistélica, tratamento com anti-hipertensivo,
tabagismo e diabetes mellitus, classificando o
risco em baixo, intermediério, alto e muito alto
(Précoma e colaboradores, 2019).

O Escore Global utiliza as mesmas
variaveis, classificacdo de risco e faixa etéria
de aplicagdo utilizadas por Framingham,
porém estima a probabilidade de infarto do
miocéardio, acidente vascular encefalico,
acidente vascular periférico e insuficiéncia
cardiaca (Simdo e colaboradores, 2013),
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sendo criado em 2008 com o objetivo de ser
um algoritmo simplificado para uso na atencao
primaria (D’Agostino e colaboradores, 2008).

Ja o escore Globorisk, apesar de
semelhante, ndo inclui as variaveis HDL-c e
tratamento com anti-hipertensivo, utilizando
apenas as variaveis género, idade, colesterol
total, pressdo arterial sistélica, tabagismo e
diabetes mellitus em uma faixa etéria de 40 a
74 anos para estimar o risco de infarto agudo
do miocéardio ou AVC, classificando o risco em
baixo, moderado e alto (Globorisk, 2016), foi
criado em 2015 com o objetivo de ser um
estratificador de risco cardiovascular que
pudesse ser modificado e atualizado para uso
em diferentes paises (Hajifathalian e
colaboradores, 2015).

Em um estudo que comparou os
escores Framingham e Globorisk na predicéo
de risco cardiovascular em individuos com
DM2 e sem DCV foi constatado que o
Framingham pode estimar o risco de DCV em
individuos com DM2 melhor do que o
Globorisk em uma populagéo da india (Rubini
e colaboradores, 2019).

Com a necessidade de adequar as
estimativas de risco cardiovascular em
populacbes diferentes de Framingham, o
escore de risco Reynolds foi criado e
publicado em 2007, o qual foi testado em uma
ampla coorte de mulheres americanas e
propés marcadores de risco adicionais aos do
escore de Framingham (Ridker e
colaboradores, 2007).

Apbs o estudo inicial foi feito com uma
coorte de homens americanos, utilizando as
mesmas variaveis para testar sua eficacia, e
um novo escore foi publicado em 2008 (Ridker
e colaboradores, 2008).

Tal escore estima a probabilidade de
infarto do miocardio, AVC, morte e
revascularizagdo do miocardio em individuos
de 45 a 80 anos, classificando o risco em
baixo, moderado e alto.

Além disso, o estudo incorporou o
valor da hsCRP, o teste adicional citado pela
USPSTF, e a histéria familiar precoce (antes
dos 60 anos) de infarto do miocardio, aos
marcadores utilizados pelo escore de
Framingham (Ridker e colaboradores, 2008;
SBC, 2015; Reynolds Risk Score, 2020).

Assim como Reynolds, o Registre
Gironi del Cor (REGICOR) também utilizou
Framingham como ponto de partida para sua
criacao.

O escore de risco foi publicado em
2011 e foi desenvolvido na Espanha, e utiliza

as variaveis idade, género, tabagismo,
pressao arterial sistélica e diastélica, colesterol
total, HDL-c e diabetes mellitus para estimar a
probabilidade em 10 anos de eventos
coronarios, em individuos de 35 a 74 anos,
classificando o risco em baixo, moderado, alto
e muito alto (Marrugat e colaboradores, 2011).

Ja o Ecuacion de Riesgo
Cardiovascular Espafiola (ERICE), outro
escore desenvolvido para a populacdo
espanhola, publicado em 2015, utilizou
também o SCORE como base para seu
estudo.

Este teve como objetivo desenvolver
um escore de previsdo de risco nativo.
Diferente do REGICOR, utiliza a variavel
tratamento com anti-hipertensivo e dispensa o
marcador pressao arterial diastolica, sendo as
variaveis género, idade, pressdo arterial
sistolica, tratamento com anti-hipertensivo,
diabetes mellitus, tabagismo e colesterol total
responsaveis por estimar a probabilidade de
um evento cardiovascular fatal e n&o fatal em
individuos de 30 a 80 anos, classificando o
risco em baixo, moderado, moderado-alto, alto
e muito alto (Gabriel e colaboradores, 2015).

O Funcién de Riesgo Espandla de
acontecimientos Coronarios \ Otros
(FRESCO) é também um escore para a
populacdo espanhola com o objetivo de
prever, em diferentes complexidades, as
doencas coronarianas (DC) e o AVC, e seu
estudo foi publicado em 2014.

Diferente de outros escores, ele utiliza
a variavel indice de massa corporal (IMC)
junto as variaveis género, idade, tabagismo,
diabetes mellitus, pressdo arterial sistélica,
colesterol total e HDL-c em individuos de 35 a
79 anos, para estimar a probabilidade de
eventos coronarios e AVC, classificando o
risco em baixo, moderado e alto (Marrugat e
colaboradores, 2014).

O ASSIGN (Assessing Cardiovascular
Risk to Scottish Intercollegiate Guidelines
Network/ SIGN to Assign Preventative
Treatment) foi desenvolvido na Escécia e
publicado no ano de 2007, utiliza a variavel
“indice de privacao social” como um marcador
cardiovascular.

Além dele, o escore QRISK também
utiliza tal variavel (Woodward e colaboradores,
2007).

Outras variaveis utilizadas pelo escore
sdo: género, idade, colesterol total, HDL-c,
pressdo arterial sistélica, tabagismo, diabetes
mellitus e historia familiar prévia de DCV;
estas estimam o risco de eventos
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cardiovasculares em individuos de 30 a 74
anos, classificando o risco em baixo,
moderado e alto (Assign Score, 2008; Piepoli
e colaboradores, 2016).

O QRISK é um escore do Reino Unido
que se encontra em sua terceira atualizacdo e
utilizou a maior coorte dentre o0s escores
citados. Possui tal nome por ser uma
pontuacdo de risco que se baseou no
QRESEARCH, banco de dados do Reino
Unido que registra dados de salde de mais de
35 milhdes de pacientes (Hippisley-Cox e
colaboradores, 2007; QRESEARCH, 2020).

Tal escore é o que utiliza o maior
namero de variaveis, indo além dos fatores de
risco comumente utilizados. Sua primeira
versdo, intitulada QRISK 1 (Q1), foi publicada
em 2007 e validou seu desempenho a partir
dos escores Framingham e o ASSIGN.

As variaveis idade, género, tabagismo,
pressao arterial sistolica, tratamento com anti-
hipertensivo, proporgéo colesterol total/ HDL-c,
IMC, histéria familiar prévia de doenca
cardiaca coronariana em parente de primeiro
grau e indice de privacao social (Hippisley-Cox
e colaboradores, 2007).

Ja o QRISK 2 (Q2), publicado em
2008, teve como objetivo fornecer estimativas
de risco precisas em pacientes de diferentes
grupos étnicos na Inglaterra e no Pais de
Gales, tornando-se mais eficiente do que o
Q1.

Foram incluidas em suas variaveis:
etnia, indice de privagdo de Townsend,
diabetes mellitus tipo 2, doenca renal,
fibrilacdo atrial e artrite reumatoide (Hippisley-
Cox e colaboradores, 2008).

Mais recentemente, em 2017, foi
elaborado o QRISK 3 (Q3), que incluiu as
varidveis doenca renal cronica (DRC) e seus
estagios, enxaqueca, uso de corticosteroides,
lipus sistémicos, antipsiciticos atipicos,
doenga mental grave, disfungdo erétil e uma
medida da variabilidade da pressao arterial
sistolica.

O QRISK pode ser utilizado em
individuos de 25 a 84 anos e em suas trés
atualizacdes estimam o risco de um primeiro
evento cardiovascular, classificando o risco em
baixo, moderado e alto (Hippisley-Cox e
colaboradores, 2017).

O Prospective Cardiovascular Miinster
(PROCAM) foi desenvolvido na Alemanha e
publicado pela primeira vez em 2002, sendo
aprimorado e entdo publicado novamente em
2007.

O escore utiliza as variaveis género,
idade, LDL-c, HDL-c, triglicerideos (TGL),
pressdo arterial sistolica, diabetes mellitus,
tabagismo e histdrico familiar de DCV, sendo o
Unico escore a utilizar a variavel TGL, estima a
probabilidade de AVC isquémico e ataque
isquémico transitério em individuos de 20 a
75, uma ampla faixa etaria, classificando o
risco em alto, elevado e moderado (Assmann
e colaboradores, 2007).

Em contrapartida, o UKPDS estima a
probabilidade de doenca arterial coronariana
utilizando as variaveis género, idade, duracdo
do diabetes mellitus, condicdo de fumante,
pressao arterial sistélica, colesterol total/HDL,
hemoglobina glicada (HbA1C) e
microalbumindria (MAB), sendo as duas
Ultimas variaveis distintas dos outros escores,
sendo aplicavel em individuos com idades:
menor de 60 anos, entre 60 e 74, mais de 74
anos, classificando o risco em baixo,
moderado e alto. O escore € direcionado a
pacientes com diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 e foi publicado no ano de 2006
(Nedea, 2017).

O Cardiovascular Life Expectancy
Model (CLEM) foi publicado em 2006 e teve
como base uma coorte que recrutou para seu
estudo mulheres e homens com e sem DCV
previamente diagnosticada do Canada e da
Europa. O escore tem como diferencial a
utilizacdo de dois grupos de variaveis, sendo
que um estima a probabilidade de eventos
coronarios e o outro, AVC.

As variaveis género, idade, pressao
arterial sistdlica e diastolica, tabagismo,
diabetes mellitus, valor sérico de colesterol
total, proporcao colesterol total/HDL-c ou LDL-
¢/ HDL-c e DCV prévia estimam a prevaléncia
de eventos corondrios, enquanto as variaveis:
idade, pressdo arterial sistélica e diastolica,
tabagismo, propor¢cdo LDL-c¢/ HDL-c e DCV
prévia, estimam o risco de AVC, ambos em
individuos de 35 a 79 anos, classificando o
risco em baixo, moderado e alto (Grover e
colaboradores, 2006).

Enquanto o escore de risco CUORE
estudou coortes de diferentes populagbes da
Italia (Palmieri e colaboradores, 2004), e
estima a probabilidade de doenca arterial
coronariana e acidente vascular cerebral,
utilizando as variaveis género, idade, pressdo
arterial  sistélica, tratamento com anti-
hipertensivo, colesterol total, HDL-c e
tabagismo em individuos de 35 a 69 anos,
classificando o risco em baixo, moderado e
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alto (Piepoli e colaboradores, 2016; IL
Progetto Cuore, 2020).

As DCV possuem multiplos fatores de
risco, dessa forma, é benéfico a utilizacéo dos
escores de risco e algoritmos, pois estes
identificam o risco cardiovascular em
diferentes complexidades, podendo eliminar
ou minimizar o impacto da doenca.

CONCLUSAO

Com o presente estudo foi possivel
identificar, descrever e comparar 15 diferentes
escores de risco recomendados por diretrizes
€ coNnsensos hacionais e internacionais.

A partir desta reviséo, conclui-se que a
escolha do método seja baseado nas
caracteristicas da populacdo a qual sera
aplicado, tais como faixa etaria e etnia, uma
vez que se pbde constatar as especificidades
dos diferentes escores.

Além disso, aconselha-se a evitar o
uso de um Unico escore de risco para basear
as decisbes terapéuticas.
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