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RESUMO

Objetivo: Comparar diferentes escores de risco cardiovascular e a aplicabilidade na populacéo brasileira.
Revisdo bibliografica: As doencas cardiovasculares apresentam alto impacto na morbimortalidade no
Brasil, sendo determinadas por fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis. Esses, em conjunto,
contribuem com o risco cardiovascular, que é foco da prevencdo primaria, direcionada a partir de
ferramentas que permitem o célculo e estratificacdo do risco, objetivando definir metas terapéuticas e
otimizar o cuidado, reduzindo assim as chances de evolu¢cdo com desfechos desfavoraveis. Porém, a
estratificacdo ainda é muito subutilizada. A calculadora mais difundida no Brasil € o escore de Framingham
e recentemente a Organizacdo Pan Americana de Saulde langou uma nova ferramenta denominada
HEARTS, que tem gerado grande expectativa sobre sua adocdo pela Atencdo Priméria do Brasil.
Consideracgdes finais: Levando em consideracdo a efetividade da estratificacdo em reduzir o risco, é
necessario aumentar a adesdo de profissionais as calculadoras e facilitar o acesso a tais. Assim, sera
possivel aprimorar o cuidado do paciente e reduzir desfechos cardiovasculares desfavoraveis.

Palavras chaves: Risco cardiovascular, Fatores de risco de doengas cardiacas, Doencas cardiovasculares,
Pontuacéo de risco cardiovascular.

ABSTRACT

Objective: To compare different cardiovascular risk scores and their applicability in the brazilian population.
Bibliographic review: Cardiovascular diseases have a high impact on morbidity and mortality in Brazil,
being determined by modifiable and non-modifiable risk factors. These, together, contribute to cardiovascular
risk, which is the focus of primary prevention, directed from tools that allow the calculation and stratification
of risk, aiming to define therapeutic goals and optimize care, thus reducing the chances of evolution with
unfavorable outcomes. However, stratification is still very underused in the country. The most widespread
calculator in Brazil is the Framingham score and recently the Pan American Health Organization launched a
new tool called HEARTS, which has generated great expectations about its adoption by Primary Care in
Brazil. Final considerations: Taking into account the effectiveness of stratification in reducing risk, it is
necessary to increase the adherence of professionals to calculators and facilitate access to them. Thus, it
will be possible to improve patient care and reduce unfavorable cardiovascular outcomes.

Keywords: Cardiovascular risk, Heart disease risk factors, Cardiovascular diseases, Cardiovascular risk
score.

RESUMEN

Objetivo: Comparar diferentes puntajes de riesgo cardiovascular y su aplicabilidad en la poblacién
brasilefia. Revision bibliografica: Las enfermedades cardiovasculares tienen un alto impacto en la
morbilidad y mortalidad en Brasil, siendo determinadas por factores de riesgo modificables y no
modificables. Estos, en conjunto, contribuyen al riesgo cardiovascular, que es el foco de la prevencion
primaria, dirigido a partir de herramientas que permiten el calculo y estratificacion del riesgo, con el objetivo
de definir metas terapéuticas y optimizar la atencién, reduciendo asi las posibilidades de evolucién con
resultados desfavorables. Sin embargo, la estratificacion todavia estda muy infrautilizada en el pais. La
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calculadora mas extendida en Brasil es el puntaje de Framingham y recientemente la Organizacién
Panamericana de la Salud lanzé una nueva herramienta llamada HEART, que ha generado grandes
expectativas sobre su adopcion por parte de Atencién Primaria en Brasil. Consideraciones finales:
Teniendo en cuenta la efectividad de la estratificacion en la reduccion del riesgo, es necesario incrementar
la adherencia de los profesionales a las calculadoras y facilitar el acceso a ellas. Por tanto, sera posible
mejorar la atencion al paciente y reducir los resultados cardiovasculares desfavorables.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, Factores de riesgo de enfermedad cardiaca, Enfermedades
cardiovasculares, Indicadores de riesgo cardiovascular.

INTRODUCAO

O Brasil encontra-se em processo de transicdo demografica, que se caracteriza pelo envelhecimento da
populacdo, o que amplifica o processo de transicdo epidemioldgica, marcado pela diminuicdo de doengas
agudas e aumento das doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) que passaram a representar
importante desafio para os sistemas de salude devido ao impacto na morbimortalidade. As DCNT motivam,
ainda, uma alta taxa de interna¢des e sdo as principais causadoras de amputacdes, dano & mobilidade e a
outras fungdes neuroldgicas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

As DCVs abrangem uma grande diversidade de sindromes clinicas, mas tem a aterosclerose como a
principal causa de aumento de morbidade. Essa pode se manifestar como doenca arterial coronariana,
doenca de vasos periféricos e comprometer diferentes 6rgdos e sistemas, como aorta, rins, cérebro e
membros. I1sso implica em expressiva mortalidade e comprometimento da qualidade de vida e limitagdo da
produtividade da populacao adulta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

Dentre as DCNT, as doencas cardiovasculares (DCV) representam a primeira causa de morte no Brasil,
sendo que um ter¢o dos 6bitos por DCV ocorrem precocemente em adultos na faixa etaria de 35 a 64 anos
(doengas isquémicas do coragdo, doencas cerebrovasculares e doencgas hipertensivas) e esté intimamente
relacionada com o controle inadequado de fatores de risco modificaveis. Tais fatores sao a hiperlipidemia, o
tabagismo, o etilismo, a hiperglicemia, a obesidade, o sedentarismo e a ma alimentacdo e uso de
contraceptivos; os ndo modificaveis incluem histdria familiar de DCV, idade, sexo e raca. Esses fatores em
conjunto aumentam a morbidade dos pacientes e os expde ao risco de evoluirem com desfechos
cardiovasculares desfavoraveis (MINISTERIO DA SAUDE 2013; ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2012).

Do ponto de vista epidemiolégico, segundo a pesquisa Vigitel 2019 do Ministério da Saude, as doencas
cronicas mais comuns no Brasil sdo diabetes (7,4% da populacdo), hipertensdo (24,5% da populacdo) e
obesidade (20,3% da populagdo), comorbidades que isoladamente ou combinadas, aumentam
significativamente o risco cardiovascular. Aproximadamente 17,9 milhdes de pessoas morreram no mundo
por DCV em 2016, o que representa 31% em todas as mortes em nivel global. J& em relagdo ao cenario
brasileiro sabe-se que 289 mil pessoas morreram por DCV em 2019. O aumento geral da prevaléncia de
doengas cardiovasculares na populagdo, principalmente em idosos, representa um desafio em saude
publica, principalmente ao considerar o envelhecimento da populagdo, resultado do processo de transicéo
demogréfica brasileira (COLIN M, et al., 2015; MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Em decorréncia desse cenério, a Organizacdo Mundial da Salde (OMS) estabeleceu como meta a
reducdo da mortalidade cardiovascular em 25% até o ano 2025, meta posteriormente adotada pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). A identificacdo dos individuos de alto Risco Cardiovascular
(RCV) permite adicionar as medidas preventivas, aconselhamento e tratamento farmacoldgico, que visam
prevenir mortes e eventos cardiovasculares (ARNETT DK, et al.,, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2013).

Para avancar no controle e prevencdo das DCNT, o Ministério da Saude langcou um plano de acdes
estratégicas para ser cumprido entre os anos de 2011-2022, em que foram definidas estratégias, metas e
prioridades de acéo, para detec¢cdo e controle das DCNT e seus fatores de risco, bem como fortalecer os
servigos de salde voltados as doencas cronicas (MINISTERIO DA SAUDE 2013).

REAS | Vol.13(9) |DOI: hitps:/doi.org/10.25248/REAS.e8733.2021 Pagina 2 de 9


https://doi.org/10.25248/REAS.e8733.2021

7Qacervo+
'k“ index base Revista Eletronica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

Levando em consideragdo que a Atencao Primaria a Salde (APS) constitui a porta de entrada aos
servicos de salde, medidas que visem garantir acesso as pessoas com condi¢cdes crbnicas, em momentos
oportunos, fazem-se relevantes. Um modo de se proporcionar a equidade no acesso a saude é a
estratificacdo da populacdo adscrita, pelas equipes de saude da familia. Estratificar significa dividir os
individuos de acordo com o grau de risco em relacdo a determinado agravo de salde. Sendo assim,
estratificar os doentes crbnicos, auxilia na organizacao da assisténcia, possibilitando o planejamento do
cuidado de acordo com as necessidades individuais, proporcionando, por conseguinte, uma assisténcia de

melhor qualidade (MINISTERIO DA SAUDE 2014).

Ainda que os recursos para prevencgao e controle dos fatores de risco estejam amplamente disponiveis
na APS, a implementacao pelos profissionais e adesédo pelos pacientes ainda é abaixo do esperado. O RCV
€ uma informacéo de grande relevancia na avaliagao dos pacientes e, portanto, deveria estar no cabecalho
dos prontuarios médicos. Ter essa informacdo em local de facil visualizacdo poderia auxiliar no
desenvolvimento de estratégias de prevencéo e controle de fatores de risco e de doencgas ja estabelecidas.
A informacgé&o a respeito do risco cardiovascular ndo é de facil acesso em prontuarios médicos, o que faz
com que muitas vezes a estratificagdo néo seja realizada e atualizada com frequéncia pelos profissionais de
satde (MINISTERIO DA SAUDE 2013).

Esse cenério contribui ndo s6 com o aumento do RCV da populagdo, como também com a gestdo
financeira da salde, uma vez que 0s recursos para tratamento dos desfechos cardiovasculares
desfavoraveis sdo limitados e onerosos. Ao individualizar a conduta evita-se gastos excessivos com
pacientes de baixo risco e suboferta de recursos para os de alto risco, uma vez que nem todos receberéo o
mesmo tipo de prevencdo (SOUSA NP, et al., 2016).

Nesse sentido, 0 objetivo deste trabalho foi comparar os diferentes escores de risco cardiovascular e a
aplicabilidade desses na populacéo brasileira.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

O RCV é definido como a probabilidade de um individuo desenvolver um evento cardiovascular em um
determinado periodo de tempo. Com base nessa possibilidade de desenvolvimento de evento adverso
futuro, medidas preventivas devem ser realizadas de forma precoce. Ao disponibilizar medidas de
prevencdo baseadas no RCV objetiva-se ndo apenas reduzir um fator de risco isolado como hipertenséo
arterial e diabetes, mas o somatério de riscos decorrentes da associacdo de mdltiplos fatores, que é
estimado pelo célculo do RCV (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

Assim, quanto maior a combinacao de fatores e consequentemente maior o risco, maior o beneficio de
uma intervencdo terapéutica ou preventiva, mostrando que a aplicacdo das estratégias é diferente de
acordo com cada perfil de risco. O objetivo deve ser maximizar os beneficios e minimizar riscos e custos. O
céalculo do risco cardiovascular desses pacientes pode contribuir com uma maior adesdo ao tratamento,
estreitamento da relagdo médico paciente e assim melhorar 0 manejo das doencas cronicas com definicdo
de metas terapéuticas e da periodicidade do acompanhamento (PETTERLE WC e POLANCZYK CA, 2011).

A identificac@o precoce de fatores de risco em individuos assintomaticos permite a estimativa de risco
cardiovascular e a definicdo de metas terapéuticas. Nesse sentido, foram criados escores de risco a partir
de andlise populacional, o que permitiu definir parametros precisos e efetivos na prevencao de doencas
cronicas. Com isso torna-se possivel a implementacdo de medidas com o objetivo de promover habitos de
vida saudaveis, o que resulta em prevencao primaria e secundaria de DCV. Isso estd em consonancia com
um dos principais objetivos da APS, que se caracteriza pela ado¢cdo de medidas antes do desenvolvimento
das doencas (SOUSA NP, et al., 2016; GALVAO NI, et al., 2013).

A avaliacao isolada dos fatores de risco ndo € téo eficaz quanto a combinacgéo de tais fatores por meio
de uma ferramenta de pontuagdo do risco cardiovascular. Esse € determinado por pardmetros j& bem
estabelecidos, tais como idade, maior que 45 anos em homens e maior que 55 anos em mulheres,
tabagismo, dislipidemia, hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus, histéria familiar de Doenca Arterial
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Cronica (DAC), obesidade, sedentarismo e dieta hiperlipidica. A grande maioria desses fatores é modificavel
e responsavel por 90% do risco atribuivel as DCV. Com base nessa situacdo, esses devem ser foco de
medidas preventivas RCV (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

No desenvolvimento das ferramentas, diversas variaveis devem ser levadas em conta, tais como as
caracteristicas da populacédo original dos estudos de derivacéo, critérios de excluséo utilizados e desfechos
escolhidos. Essas variaveis devem ter potencial de generalizacdo para as populagcdes em que tais
ferramentas serdo aplicadas. Diversas ferramentas foram criadas para essa finalidade, e em sua grande
maioria foram provenientes de estudos populacionais realizados nos Estados Unidos, paises da Europa e
Asia (PETTERLE WC e POLANCZYK CA, 2011).

A pioneira foi a coorte de Framingham em 1948, que teve como base a populacdo norte-americana e
apesar de amplamente difundida possui algumas limitacdes que ficaram evidentes ao reavaliar a coorte
original. Esse escore ja foi testado por diversas vezes em outras coortes ao redor do mundo, e em distintas
populacdes ele apresentou boa capacidade discriminatoria em relacdo as classificacdes de risco. No
entanto, seus estudos datam de mais de 40 anos, com pacientes em sua maioria com diferentes perfis de
risco, alguns grupos restritos a homens e/ou mulheres e outros realizados em pacientes em extremos de
idade (FERNANDES PF, et al., 2015; CESAR TO, et al., 2016).

A partir da necessidade de estimar esse risco também em outras popula¢des, surgiram novos escores
como QRISK3, Systematic Coronary Risk Estimation (SCORE), Escore de Risco de Reynolds (ERR) e o
Risco pelo Tempo de Vida (RTV). No entanto, nenhuma dessas ferramentas levou em consideracdo a
populacao brasileira e apesar de auxiliar na avaliagdo dos pacientes com risco cardiovascular, deve-se ter
cuidado ao utiliza-las. Tais ferramentas ndo séo capazes de determinar o risco individual, mas nos auxiliam
a estimar o risco a partir da comparagéo entre populacbes com caracteristicas semelhantes (PETTERLE
WC e POLANCZYK CA, 2011).

A classificacdo do RCV é feita de acordo com trés categorias, sendo baixo, moderado e alto. A maioria
das ferramentas de estratificagdo utilizam dados de anamnese, exame fisico e exames laboratoriais
amplamente disponiveis e de baixo custo. A interpretacdo dos dados é facilitada por meio de graficos e
tabelas impressas e, atualmente, a tendéncia tem sido a utilizacdo cada vez maior de aplicativos em
smartphones. E importante salientar que a estratificag&o varia conforme as comorbidades e fatores de risco
dos pacientes, 0 que significa que esta se modifica ao longo do tempo. O fato de um paciente ter sido
classificado primariamente como baixo risco ndo significa que ele permanecera nesse estrato por toda a
vida, o que demonstra a importancia e a necessidade de estar sempre reclassificando (Quadro 1)
(CHACRA APM e FILHO RDS, 2019).

Ndo ha um consenso quanto a idade que se deve iniciar a estratificacdo de risco cardiovascular.
Entretanto, a maioria das diretrizes preconiza o inicio a partir dos 40 anos de idade, expondo ao paciente os
riscos e beneficios inerentes a estratificacdo e compartilhando com ele a deciséo de realiza-la. O risco
cardiovascular esta intimamente relacionado com a idade e, dessa forma, a utilizacdo dos escores em
pacientes idosos tem sua eficacia limitada uma vez que o risco aumenta independente das demais variaveis
abordadas pela ferramenta (Quadro 2) (GUSSO G, et al., 2019).

A Diretriz Brasileira de Prevencéo Cardiovascular utiliza os ERF, ERR e RTV para determinacéo do risco
dos individuos. Todos esses escores, com exce¢do do RTV, avaliam em um periodo de dez anos e tem
melhor resultado quando combinado mais de um escore. O RTV, por sua vez, ndo avalia o risco dos
individuos em dez anos, mas sim o risco de ocorréncia de um evento isquémico a partir dos 45 anos. Ha
ainda divergéncia em relagcdo aos desfechos de interesse definidos por cada escore, o que por sua vez,
influencia na determinacdo do risco jA que alguns escores sdo mais restritivos que outros, o que leva a
super ou subestimacédo do risco de acordo com o desfecho avaliado (Quadro 2) (CHACRA APM e FILHO
RDS, 2019).

Em relagdo a finalidade especifica de cada escore temos que o ERF avalia pacientes sem aterosclerose
e determina a probabilidade de ocorréncia de infarto agudo do miocérdio (IAM) ou morte por doenca
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coronaria. O ERR avalia a probabilidade de IAM, acidente vascular cerebral (AVC), morte e
revascularizagéo. Esse ultimo inclui dosagem de proteina C-reativa e histéria familiar de infarto agudo do
miocardio precoce (antes dos 60 anos) aos fatores originalmente utilizados por Framingham (Quadro 2)
(GARCIA GT, et al., 2017).

Dentre as calculadoras existentes, o Tratado de Medicina de Familia e Comunidade recomenda o uso do
QRISK3. Esse, além de avaliar parametros que classicamente aumentam o risco cardiovascular, como
tabagismo, Diabetes Mellitus e hipertenséo arterial sistémica, também abrange condi¢cdes de saiude mental,
doencas reumatolégicas e a vulnerabilidade social do individuo (GUSSO G, et al., 2019).

Um outro escore muito utilizado é o SCORE risk, que foi recomendado pela Sociedade Europeia de
Cardiologia (ESC) em sua diretriz de prevencdo uma vez que buscou contemplar limitacdes do escore de
Framingham para paises da Europa com menor incidéncia de DCV utilizando dados locais dos individuos.
Esse escore prevé a partir da andlise de seus resultados a determinacdo de metas terapéuticas a serem
instituidas. S&o construidos graficos baseados em sexo, idade, colesterol total, pressdo arterial sistdlica e
tabagismo. Contudo, ambas as ferramentas apresentam suas limitagdes e, por vezes, a reclassificacdo
com base em exames complementares torna-se necessaria (SELVARAJAH S, et al., 2014).

Em relacdo a Framinghan, fatores de risco primordiais como dieta, peso corporal, IMC e atividade fisica
ndo sdo avaliados por esse escore, apesar de serem determinantes para o risco cardiovascular. J& em
relagdo ao SCORE, o risco pode ser maior que o indicado no gréafico em individuos sedentarios ou obesos,
diabéticos tipo 2, doenca renal crOnica moderada a grave Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) <
60ml/min/1,73m2) bem como aqueles com Lipoproteina de Alta Densidade (HDL) baixa ou triglicerideos
aumentados (Quadro 3) (CESAR TO, et al., 2016).

Os pardmetros antropométricos sdo importantes componentes do risco cardiovascular, sendo que os
mais utilizados sdo: o perimetro da cintura, perimetro 15 cervical, o indice de conicidade e a relag¢éo cintura-
estatura. Eles auxiliam na identificacdo de obesidade central e devido seu baixo custo e alto poder de
triagem s@o amplamente utilizados. Entretanto, deve-se ter cuidado ao utiliza-los uma vez que séo
examinador-dependente e apresentam alta variabilidade. A avaliacdo deve ser feita utilizando equipamentos
adequados e calibrados evitando assim erros durante a realizacdo das afericbes (CESENA FHY, et al.,
2020; GARCIA GT, et al., 2017).

Quadro 1 - Estagios de classificacéo de risco cardiovascular de acordo com cada ferramenta.

Systematic Risco pelo
Risco Escore de QRisk3 | Coronary Risk | 1o 00 de vida | HEARTS
cardiovascular Framingham Estimation (RTV)
(SCORE)
Baixo <5% < 10% <1% <5%
>25e<20%em
. homens
. 2200 > < 59 2 <109
Intermediario > 56 <10% em 10-20% 1e<5% 5e<10%
mulheres
Em P;omens: Em homens:
” 2oa/;§:1 10 > 39% >10% e
AI > 0, > < 0 = (0]
to Em mulheres: 20% 5e<10% <20%
Em mulheres:
>10% em 10 > 20 20¢
anos 1£70
. o 220% e
Muito alto = 10% <30%
Critico = 30%

Fonte: Freitas CF, et al., 2021; dados extraidos de: Angelantonio ED, et al., 2019; Gusso G, et al., 2019;
Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2013.
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Quadro 2 - Caracteristicas das ferramentas de estratificacéo de risco cardiovascular.

Ferramentas de

Desfechos a serem

Quando iniciar a

Excellence (NICE - 2014)

s ~ Recomendacao : L
estratificacao prevenidos avaliacéo
Escore de Diretriz Brasileira de éﬁ?g::rig]:a:tgnqori?s:t%as > 45 anos
Framingham Cardiologia - 2013 P
sem aterosclerose
National Institute for
QRISK3 Health and Care AVC e IAM > 40 anos

Homens > 40

Sy;ﬁ? aEt;'Ei rig:ic:)nnary Sogedda}dfa Eurolé)seic? de Doencas c?rdipvasculares Mulhzrr]eoss > 50
(SCORE) ardiologia ( ) atais anos ou poés-
menopausa
Escore de Risco de Diretriz Brasileira de IAM, AVC, morte e > 45 anos
Reynolds (ERR) Cardiologia - 2013 revascularizagéo
Risco pelo Tempo de Diretriz Brasileira de Evento isquémico em > 45 anos
Vida (RTV) Cardiologia - 2013 pacientes a partir de 45 anos
HEARTS i IAM, AVC e morte > 40 anos

cardiovascular

Legenda: IAM: Infarto Agudo do Miocardio; AVC: Acidente Vascular Cerebral.
Fonte: Freitas CF, et al., 2021; dados extraidos de: Angelantonio ED, et al., 2019; Gusso G, et al., 2019;
Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2013.

Quadro 3 - Variaveis utilizadas para classificacdo do risco cardiovascular de acordo com cada ferramenta.

Ferramentas de
estratificacao

Variaveis

Escore de Framingham

diabetes.

Idade; género; LDL-colesterol; HDL-colesterol; pressao arterial; tabagismo;

QRISK3

Idade; sexo; peso; altura; razao colesterol/HDL; PAS; etnia; cddigo postal
(no Reino Unido); tabagismo; diabetes; angina ou IAM em familiar de
primeiro grau <60 anos; DRC (estagios 3, 4 ou 5); FA; tratamento de HAS;
enxagueca; AR; LES; doenca mental severa (esquizofrenia, transtorno
bipolar, depresséo severa/moderada); uso de medicacao antipsicética; uso
continuo de corticosteroide; disfungao erétil.

Systematic Coronary
Risk Estimation (SCORE)

Gréficos de risco cardiovascular alto e baixo baseados em sexo; idade;
colesterol total; PAS; tabagismo.

Escore de Risco de
Reynolds (ERR)

Idade; PA; colesterol total; tabagismo; PCR; HF em parentes de primeiro
grau <60 anos.

Risco pelo Tempo de
Vida (RTV)

Colesterol total; PAS; PAD; tabagismo; diabetes.

HEARTS

Pais de origem; idade; colesterol total; diabetes; sexo; tabagismo; PAS;

peso; altura.

Legenda: AR: artrite reumatoide; DRC: Doenga renal crbnica; HAS: Hipertensdo arterial sistémica; IAM:
Infarto Agudo do Miocardio; LES: Lapus Eritematoso Sistémico; PA: pressao arterial; PAS: Presséo arterial
sistolica; PAD: Pressao arterial diastolica; PCR: proteina C reativa.

Fonte: Freitas CF, et al., 2021; dados extraidos de: Angelantonio ED, et al., 2019; Gusso G, et al., 2019;
Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2013.

Na busca por integrar os servicos de saude, diferentes paises aderiram a estratégia internacional
HEARTS para atuar na prevencdo e combate as doencgas cardiovasculares. Essa foi bem difundida nas
Américas, sendo aderida por 16 paises e apoiada tecnicamente pela Organizacdo Pan-Americana da Salde
(OPAS). Seu objetivo é abranger de forma geral as doencgas cardiovasculares, atuando desde a prevencao
até em melhorias do controle e seguimento dos pacientes. O principal escopo de abordagem deve ser a
APS, com foco na prevengédo primaria por meio da estratificagdo do risco cardiovascular (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016).
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As esferas de abordagem dessa estratégia sao resumidas pelo mnemdnico HEARTS: H: habitos
saudaveis; E: evidéncias que permitem a padronizacdo das condutas clinicas de hipertensao e diabetes; A:
acesso a medicamentos e tecnologias essenciais; R: risco: manejo das doencas cardiovasculares baseadas
no risco; T: trabalho em equipe; S: sistemas de monitoramento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Modelos de predicdo de risco, em sua grande maioria, foram derivados de populacdo de alta renda,
dificultando a utilizacdo para populacdes de baixa renda. Por esse motivo, a OMS esta desde 2019
aprimorando seus graficos para as diferentes realidades contemporaneas, objetivando assim, maior
precisdo na identificacdo de individuos de alto risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares
(ANGELANTONIO ED, et al., 2019).

Em consonancia com essa proposta, a iniciativa HEARTS nas Américas transformou os graficos de risco
de doencas cardiovasculares publicados pela OMS em uma calculadora online para computadores e
smartphones, que foi lancada em junho de 2021. A expectativa é de que em 2025 a estratificacdo e manejo
das DCV sejam feitos com base nas recomenda¢des do HEARTS, que sera o modelo adotado na APS nas
Américas. Além disso, serd parte fundamental para a constru¢do dos planos de cuidados dos pacientes na
recuperacao pds-COVID 19 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Ao acessar a calculadora é possivel estimar o risco cardiovascular, a taxa de filtracao glomerular e o
indice de Massa Corporal (IMC). O que diferencia essa calculadora das demais é a possibilidade de
selecionar o Brasil como seu pais de origem, além de permitir calcular o risco cardiovascular
independentemente de exames complementares. E possivel incluir valores de colesterol, no entanto, caso
ndo tenha acesso a esses, o indice de massa corporal é utilizado em substituicdo, o que facilita o uso da
calculadora apenas com dados da anamnese e do exame fisico, aumentando sua utilizagdo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Os gréficos nédo laboratoriais tém apresentado desempenho equiparavel aos graficos em que se utilizam
0s exames laboratoriais, podendo ser utilizados como norteadores do plano de cuidado do paciente e ainda
com bom custo beneficio. No entanto, para os pacientes com RCV acima de 10% a recomendacéo para
utilizacdo de parametros laboratoriais torna-se mais evidente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

A frequéncia de seguimento do paciente é definida de acordo com a capacidade do sistema de saude
local e conforme as recomendacdes terapéuticas e protocolos do pais, que norteiam a conduta médica.
Essas recomendac¢Bes incluem desde medidas farmacolégicas até medidas ndo farmacoldgicas, com
disponibilizacdo de doses de medicamentos, orientagdes de mudanga do estilo de vida incluindo dieta,
atividade fisica bem como metas terapéuticas a serem atingidas de acordo com a estratificacdo de risco do
paciente (CESENA FHY, et al., 2020).

Além disso, apresenta recomendacfes de medicacBes como aspirina e estatinas pontuando as
vantagens e desvantagens do seu uso para atuar na prevencao de eventos cardiovasculares. Isso contribui
para a efetividade da prética clinica dos profissionais de saude e ajuda diretamente na redugéo do risco
cardiovascular (ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2019).

Considerando a diversidade em relacdo as caracteristicas sociodemograficas brasileiras, para que a
implementacao da estratégia HEARTS seja efetiva € necessario um alinhamento com as politicas nacionais
ja existentes, uma vez que a Estratégia Saude da Familia é reconhecida como modelo internacional pela
reducéo da mortalidade por AVC e por doencas cardiovasculares em municipios com cobertura de Saude
da Familia superior a 70%. Logo, a adesdo a nova estratégia aliada aos programas ja existentes pode ter
grande impacto na mortalidade cardiovascular no pais (SOUSA NP, et al., 2016).

Apesar de ndo existir um escore que tenha utilizado a populacédo brasileira em seu desenvolvimento,
acredita-se que a fisiopatologia das doencas cardiovasculares e seus fatores de risco sejam semelhantes
entre diversos paises, 0 que permite 0 uso de calculadoras estrangeiras para estratificar a populagéo
brasileira. Para que um escore desenvolvido em uma sociedade seja aplicado em outra, é necessario que
ambas sejam equiparaveis em relacéo ao risco cardiovascular basal (PIMENTA HB e CALDEIRA AP, 2014).
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Até o momento, a ferramenta mais utilizada no Brasil € o Escore de Framingham, uma vez que este foi
desenvolvido em paises onde a taxa de mortalidade cardiovascular é equiparavel as taxas locais.
Entretanto, como visto, ainda ndo ha o escore ideal para muitas populacdes, o que aumenta a expectativa
quanto ao HEARTS, por ser uma estratégia nova e mais proxima da realidade brasileira (GALVAO NI, et al.,
2013).

Vale ressaltar que a melhor calculadora varia de acordo com as necessidades de cada pais e suas
populacdes, uma vez que nao so6 fatores relacionados a saude e doenca estdo implicados nessa escolha,
mas também fatores financeiros e sociodemograficos. Um escore ideal é diferente de acordo com a
realidade de cada paciente, e envolve fatores como a facilidade de obter e realiza-lo, sem gerar riscos
adicionais ao paciente, baixo custo ao sistema de salide e que apresente uma estimativa de risco o mais
proximo possivel do real (PIMENTA HB e CALDEIRA AP, 2014).

CONSIDERACOES FINAIS

Diferentes ferramentas foram propostas no decorrer dos anos com 0 objetivo comum de se estratificar o
risco cardiovascular de pacientes. A mais difundida no Brasil € o escore de Framingham, porém a sua
utilizacédo ainda esta aquém do recomendado. Esse € eficaz na estratificacdo, porém possui limitagées ao
seu uso, que refletem em baixa utilizagédo pelos profissionais de saude, que muitas vezes néo estratificam o
risco dos pacientes ou até mesmo ndo atualizam estratificacbes pré-existentes. Isso demonstra a
necessidade de facilitar o0 acesso as calculadoras de risco e assim aumentar a adesédo dos profissionais e
consequentemente possibilitar aprimoramentos no plano de cuidado dos pacientes. E importante ainda
estar atento a emergéncia da calculadora HEARTS que em futuro proximo podera ser o modelo padréo para
estimar o risco cardiovascular no Brasil.
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