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ABSTRACT
Objectives. Stratify outpatient cardiology services patients through the Framingham score to 
assist the planning of future interventions. Methods. This is a cross-sectional study performed 
in cardiology services from an outpatient public center and a private clinic of a medium-sized 
city of Minas Gerais. The sampling was random, with 329 medical records, of patients over 
the age of 30 years, with sufficient data. The data were used to calculate the cardiovascular risk 
of patients through the application of the score, with subsequent data processing in statistical 
software. Results. The age of the participants ranged from 30 to 74 years, 54.7% were female 
and 74.8% were treated in the public health service. Among the patients, 48% had HDL-c 
values lower than 45mg/dL and 36.5% had LDL-c below 100mg/dL. 22.5% of the patients 
were smokers and 37.1% diabetics. 46.2% of the patients had systolic values greater or equal to 
139mmHg and 61.7% had diastolic values less or equal to 85mmHg. In 43.8% of the analyzed 
medical records, the risk was found low, in 36.5% it was moderate, in 19.8% it was high. The 
average risk of the population was 13.4%. Conclusion. In the studied population, regarding 
the cardiovascular risk factors that compose the Framingham Score, DM, systemic arterial 
hypertension, LDL-c and smoking stand out as the main contributors to risk definition. The 
results found in the study are important for the planning of future interventions, especially in 
primary care in order to prevent the appearance and implement the control of such factors.
Keywords: Primary Prevention. Cardiovascular diseases. Acute Coronary Syndrome. 
Myocardial Infarction. Primary Health Care. 

RESUMO
Objetivo. Estratificar os pacientes de serviços ambulatoriais de cardiologia através do escore 
de Framingham, para subsidiar o planejamento de futuras intervenções. Métodos. Trata-se 
de um corte transversal realizado em serviços de cardiologia de centro público ambulatorial e 
consultório particular de cidade de médio porte de Minas Gerais. A amostragem foi aleatória, 
com 329 prontuários, de pacientes acima de 30 anos, com dados suficientes. Os dados foram 
utilizados para cálculo do risco cardiovascular dos pacientes a partir da aplicação do escore, 
com posterior processamento de dados em softwares estatísticos. Resultados. A idade dos 
participantes variou de 30 a 74 anos, 54,7% eram do sexo feminino e 74,8% foram atendidos no 
serviço público de saúde. Dentre os pacientes, 48% tinham valores de HDL inferiores a 45mg/
dL e 36,5% apresentaram LDL inferior a 100mg/dL. 22,5% dos pacientes eram tabagistas 
e 37,1% diabéticos. 46,2% dos pacientes tiveram valores sistólicos acima de 139mmHg e 
61,7% tinham valores diastólicos abaixo de 85mmHg. Em 43,8% dos prontuários analisados 
o risco encontrado era baixo, em 36,5% era moderado, em 19,8% era alto. O risco médio da 
população foi de 13,4%. Conclusão. Na população estudada, a respeito dos fatores de risco 
cardiovascular que compõem o Escore de Framingham, destacam-se o DM, HAS, LDL-c e 
tabagismo como principais contribuintes da definição do risco. Os resultados encontrados a 
partir do estudo são importantes para o planejamento de futuras intervenções, principalmente 
na atenção primária a fim de prevenir o surgimento e implementar o controle de tais fatores.
Palavras-chave: Prevenção primária. Doenças cardiovasculares. Síndrome coronariana aguda. 
Infarto do miocárdio. Atenção primária à saúde. 
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares são a maior causa de morte 
no Brasil, desde a transição demográfi ca dos anos de 19701. 
Principalmente devido ao aumento da expectativa de vida 
da população, à mudança dos hábitos alimentares e à maior 
incidência de comorbidades, como Diabetes Mellitus (DM) 
e Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). Vale destacar o 
crescimento do número de diabéticos, de 5,5% em 2006 
para 8,9% em 2016; e de hipertensos, de 22,5% em 2006 
para 25,7% em 20162. 

Diversos estudos buscaram a compreensão dos fatores de 
risco envolvidos nas doenças cardiovasculares, dentre os quais 
se destaca o Framingham Heart Study, pelo seu pioneirismo 
e longo período de execução, tendo completado 70 anos em 
2018, e, portanto, envolvido várias gerações de pesquisadores 
e participantes nos Estados Unidos da América. Trata-se de 
um estudo de coorte prospectivo, iniciado em 1948, sob 
a direção do “National Heart Institute” (hoje denominado 
“National Heart, Lung, and Blood Institute – NHLBI”). A 
partir deste e de outros estudos, consagraram-se os fatores de 
risco atualmente identifi cados, como sexo, idade, obesidade, 
hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, dentre outros.3

O Framingham Heart Study gerou muitos dados e 
conteúdo ao longo de seu curso e possibilitou a análise 
das diversas possibilidades de relação estatística entre 
fatores risco e desfechos cardiovasculares. A partir dele foi 
desenvolvido um escore de risco (Escore de Framingham), 
que é reconhecido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia4. 
Nesse escore, os fatores de risco, relacionados com o 
sexo do paciente, produzem um algoritmo que pode ser 
usado para predizer o risco relativo de ocorrer um evento 
cardiovascular (doença arterial coronariana, cerebrovascular 
ou periférica) em 10 anos. A principal vantagem de seu uso é 
a possibilidade de estratifi cação sistemática dos pacientes em 
alto, moderado e baixo risco para tais eventos, sendo muito 
prático e dando boas bases para o manejo dos pacientes 
de forma preventiva, principalmente na atenção primária 
à saúde5, 6. A vantagem da segmentação realizada a partir 
do escore é permitir a divisão da população em subgrupos 
de acordo com necessidades de saúde específi cas, sendo 
possível adequar o tratamento cardiológico baseado no risco, 
favorecendo melhores condições para gestão de recursos e 
evitando excesso de condutas para pacientes de baixo risco e 
suboferta de medidas para indivíduos com alta probabilidade 
de eventos cardiovasculares.7

O presente estudo se justifi ca, portanto, pela necessidade 
de estratifi car os pacientes de serviços ambulatoriais de 
cardiologia de uma cidade de médio porte através do Escore 
de Framingham, para subsidiar o planejamento de futuras 
intervenções. 

MÉTODOS

Foi realizado um corte transversal, no qual para a 
composição da amostra foram selecionados pacientes 

atendidos no serviço público de cardiologia no Centro 
Ambulatorial de Barbacena – Ambulatório Escola Dr. 
Agostinho Paolucci e em um consultório privado de 
cardiologia de Barbacena. Os prontuários preencheram os 
crité rios de elegibilidade: idade mínima de 30 anos, terem 
sido atendidos nesses serviços e apresentarem em seus 
prontuários os parâmetros necessários para a determinação 
do Escore de Framingham. 

A partir da amostra selecionada, realizou-se uma aná lise 
retrospectiva dos prontuários, que buscou dados como: sexo, 
idade, data de atendimento, tabagismo, DM, pressão arterial 
sistólica (PAS) e diastólica (PAD), High Density Lipoproteins 
Cholesterol (HDL-c) e Low Density Lipoproteins Cholesterol
(LDL-c).

As informações foram coletadas assegurandoo sigilo 
quanto aos dados confi denciais envolvidos na pesquisa.

Esta pesquisa contou com aprovação do Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Barbacena – 
FUNJOBE, sendo aprovado sob o Parecer 2.753.363.

Pelas informaç õ es obtidas por meio dos prontuá rios, foi 
realizado o cálculo do escore de risco, o qual consiste em 3 
etapas, conforme descritas a seguir.

Etapa 1: São analisados os parâmetros de cada paciente 
para obter a pontuação, previamente defi nida. As pontuações 
são estabelecidas conforme predisposto no cálculo do escore, 
sendo diferenciadas por sexo.8, 9

Etapa 2: É realizada a somatória dos pontos obtidos 
por cada paciente, sendo utilizado o total, levando-se em 
consideração os parâmetros pré-estabelecidos pelo estudo.

Etapa 3: A partir da pontuação obtida na segunda etapa, 
é analisado, a partir de parâmetros previamente testados, os 
riscos cardiovasculares para cada paciente, no período de 10 
anos. 

A partir desses dados, os pacientes foram estratifi cados 
como a seguir: baixo risco caso apresente menos de 10% de 
chance de evento cardiovascular em 10 anos; moderado risco 
caso apresente entre 10 a 20%; alto risco caso apresente valor 
acima de 20%.10

Os dados foram processados em software estatístico 
STATA v. 9.2. Foram produzidas tabelas de frequência 
absoluta e relativa do tipo linhas por colunas. Foram 
calculadas medidas de tendência central, de posição e 
dispersão das variáveis quantitativas. A existência de relação 
entre as variáveis estudadas foi medida através de Testes de 
Quiquadrado, Exato de Fisher e Teste U de Mann-Whitney 
conforme indicação. Foram consideradas signifi cativas as 
diferenças observadas com valor p≤0,05. 

RESULTADOS

O presente estudo angariou 633 prontuários, porém, por 
falta de dados necessários para análise completa do escore, 
foram analisados apenas 329 destes, dos quais 54,7% eram 
de pacientes do sexo feminino e 45,3% do sexo masculino. 
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Do total de prontuários avaliados, 25,2% foram obtidos em consultório privado e 74,8% no serviço público. A idade dos 
participantes variou entre 30 a 74 anos, com mediana de 57 anos. 

Os resultados descritos a seguir, foram interpretados levando em consideração as tabelas em anexo (ANEXOS 1, 2 e 3). 
Quanto à variável HDL-c, 48% dos participantes se enquadraram nos grupos A e B. Já quanto ao LDL-c, 36,5% dos valores 
encontrados estavam contidos no grupo A, possuindo valores que determinaram decréscimo na pontuação do escore. Na 
população estudada 22,5% dos pacientes eram tabagistas e 37,1% diabéticos. 

Com relação à pressão arterial sistólica 46,2% dos pacientes se enquadraram nos grupos D e E; quanto à pressão arterial 
diastólica, a maioria dos pacientes foi classifi cada nos grupos A e B (somando 61,7%).

Gráfi co 1 – Distribuição dos pacientes conforme estratos de risco de Framingham, separados por sexo, em serviços de 
cardiologia de Barbacena - MG.

A partir dos dados obtidos no estudo foi feita a totalização dos pontos, referentes a cada variável, elencada na tabela abaixo:

Variável Pontos % IC (95%)

DM 402 15,2 (11,3 – 19,1)
Tabagismo 148 5,6 (3,1 – 8,1)
LDL -209 -7,9 (-10,8 – -5,0)
HDL 230 8,7 (5,7 – 11,7)
Idade 1702 64,4 (59,2 – 69,5)
PAS/PAD 371 14,0 (10,3 – 17,8)
TOTAL 2644 100,0
Risco Médio 13,36

DM= Diabetes Mellitus
LDL= Low Density Lipoproteins Cholesterol
HDL= High Density Lipoproteins Cholesterol
PAS/PAD= Pressão Arterial Sistólica / Pressão Arterial Diastólica
IC= Intervalo de confi ança

Tabela 1: Soma da pontuação de cada variável e sua contribuição percentual sobre o total de pontos e risco médio segundo 
Escore de Framingham em pacientes de serviços de cardiologia de cidade de médio porte de Minas Gerais.

Abaixo estão descritas a pontuação obtida discriminada por sexo.
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Feminino (n:180) Masculino (n:149)

Variável Pontos % IC (95%) Pontos % IC (95%)

DM 316 18,2 (12,6 – 23,8) 86 9,5 (4,8 – 14,2)

Tabagismo 68 3,9 (1,1 – 6,8) 80 8,8 (4,3 – 13,4)

LDL -34 -2 (-4,0 – 0,1) -175 -19,3 (-25,6 – -12,9)

HDL 117 6,7 (3,1 – 10,4) 113 12,4 (7,1 – 17,7)

Idade 1105 63,7 (56,6 – 70,7) 597 65,7 (58,1 – 73,4)

PAS/PAD 164 9,4 (5,2 – 13,7) 207 22,8 (16,1 – 29,5)

TOTAL 1736 100,0 908 100,0

Risco Médio 12,6 14,3

DM= Diabetes Mellitus
LDL= Low Density Lipoproteins Cholesterol
HDL= High Density Lipoproteins Cholesterol
PAS/PAD= Pressão Arterial Sistólica / Pressão Arterial Diastólica 
IC= Intervalo de confi ança

Tabela 2: Soma da pontuação de cada variável, discriminado por sexo, e sua contribuição percentual sobre o total de pontos e 
risco médio segundo Escore de Framingham em pacientes de serviços de cardiologia de cidade de médio porte de Minas Gerais.

DISCUSSÃO

risco associados.
Quanto à composição da pontuação do Escore de 

Framingham, o DM contribuiu com 15,2% (11,3-19,1%) 
dos pontos para o grupo total, 18,2% (12,6-23,8%) 
para as mulheres e 9,5% (4,8-14,2%) para os homens. 
Considerando-se os intervalos de confi ança, podemos afi rmar 
que não houve diferença signifi cativa entre os sexos. Com 
efeito, o DM possui grande relevância, não somente pelo 
seu potencial de gravidade13, mas também pela contribuição 
na composição do risco para doenças cardiovasculares em 
ambos os sexos.8, 9

A contribuição do tabagismo para o desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares foi constatada por outros autores.12

No presente estudo, foi encontrada uma elevada prevalência, 
igual a 22,5% (n= 74) de tabagistas, sendo 45,9% (n = 
34) mulheres e 54,1% (n =40) homens. Esse resultado foi 
superior ao encontrado na Pesquisa Nacional de Saúde14, 
na qual 14,7% da população brasileira são fumantes, sendo 
18,9% do sexo masculino e 11% do sexo feminino. Os 
critérios de inclusão deste estudo permitiram a utilização 
tanto de prontuários antigos quanto recentes, com impacto 
potencial na estimativa de tabagismo. Segundo o INCA15, 
de 1989 a 2010, houve uma queda de 46% no número de 
fumantes no Brasil.

Em relação à pontuação do Escore de Framingham, o 
tabagismo contribuiu com 5,6% (3,1-8,1%) dos pontos 
totais, 3,9% (1,1-6,8%) para as mulheres e 8,8% (4,3-
13,4%) para os homens; não havendo diferença entre os 
sexos. Os resultados obtidos revelaram que o tabagismo 

O Escore de Framingham é uma estratégia útil e prática 
para estratifi cação dos indivíduos em baixo, moderado e 
alto risco cardiovascular em 10 anos. Neste estudo 43,8% 
dos pacientes corresponderam ao baixo risco, podendo 
manter acompanhamento anual; 36,5% a moderado, 
devendo ser acompanhando semestralmente e participar 
em campanhas de saúde em educação coletiva; 19,8% 
corresponderam a alto, sendo recomendado o seguimento 
trimestral e também participação em campanhas.10. Todos 
os pacientes, independente do escore, deverão ser orientados 
por profi ssionais da saúde, e as ações da atenção primária 
devem ter enfoque nos fatores de risco individuais.

O Diabetes Mellitus está bem estabelecido como um 
dos fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares.11 No presente estudo, indivíduos com 
glicemia em jejum >125 ml/dL foram categorizados como 
diabéticos e, consequentemente, obtiveram acréscimo na 
pontuação para o cálculo do Escore de Framingham.1, 2

Desta forma, foi encontrada uma prevalência de DM igual 
a 37,1% (n = 122), sendo 43,9% (n = 79) entre as mulheres 
e 28,8% (n = 43) entre os homens. Resultado semelhante 
foi observado por outros autores que, analisando pacientes 
de um serviço de cardiologia, também encontraram elevada 
prevalência de DM (45%).10 Um estudo abrangente sobre 
esse fator, realizado com indivíduos de 30 a 69 anos de nove 
grandes cidades brasileiras, determinou uma prevalência de 
7,6% (não houve diferença signifi cativa entre os sexos).12 A 
diferença entre os resultados obtidos pode ser explicada pelo 
fato de que pacientes cardiológicos possuem mais fatores de 
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apesar de ser um fator de risco do escore, constitui o segundo 
quesito que teve menor contribuição para a pontuação.

Também são bem estabelecidas como fatores de risco 
isolados, as dosagens séricas de HDL-c e LDL-c; alterações 
nos seus níveis podem ser causadas por desordens genéticas 
ou serem secundárias a fatores ambientais ou doenças16, 
havendo tendência de aumento com a idade.

Quanto ao HDL-c, 48% dos participantes se 
enquadraram nos grupos A e B, ou seja, com valores inferiores 
a 45mg/dL. Diversos estudos demonstraram que seus níveis 
são inversamente proporcionais à incidência de doença 
coronariana17-20. Segundo o Framingham Heart Study, o risco 
de infarto agudo do miocárdio aumenta aproximadamente 
25% para cada 5mg/dL de redução no HDL-c.11 Apesar 
disso, não há relação de causa-efeito estabelecida entre os 
baixos valores séricos e o desenvolvimento de aterosclerose.21

Acerca do LDL-c, 36,5% dos pacientes possuíam valores 
que determinaram decréscimo na pontuação do escore (grupo 
A). Um grande estudo randomizado mostrou que níveis 
muito baixos de LDL-c ao longo da vida estão associados 
a risco cardiovascular muito baixo22, uma vez que o LDL-c 
tem um papel chave na patogênese e na perpetuação das 
doenças cardiovasculares ateroscleróticas23-27. Na presente 
amostra, os baixos níveis de LDL-c encontrados podem ser 
explicados pelo amplo uso ambulatorial de medicamentos, 
principalmente estatinas. Diversos estudos28-31 mostraram 
que tais medicamentos estão relacionados com redução 
da mortalidade por eventos cardiovasculares primários ou 
secundários.

Dentre as variáveis discutidas, a idade é considerada, 
segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, o fator 
determinante não modifi cável mais importante para 
doença cardiovascular, com o risco de acidente vascular 
encefálico dobrando a cada década após os 55 anos.32 A 
idade foi a variável que mais contribuiu na pontuação, sendo 
responsável por 64,4% dos pontos (59,2-69,5%). Quando 
separada por sexo, implicou em 1105 pontos nas mulheres e 
597 nos homens. 

O processo normal do envelhecimento é associado a uma 
deteriorização progressiva na estrutura e função do coração e 
dos vasos sanguíneos, que contribuem para o desenvolvimento 
das doenças cardiovasculares.33-34 Considera-se a idade acima 
de 55 anos nas mulheres, e 45 anos nos homens como fator 
preditor independente. A menopausa também parece ser um 
fator contribuinte para doenças cardiovasculares, já que há 
queda de estrogênio (hormônio de ação protetora contra a 
aterosclerose), característica dessa fase.35

A hipertensão arterial sistêmica é também um relevante 
fator de risco cardiovascular.36 Neste estudo, foram 
considerados hipertensos os indivíduos com pressão arterial 
sistólica (PAS) ≥140mmHg e/ou pressão arterial diastólica 
(PAD) ≥90 mmHg. 46,2% dos indivíduos se enquadraram 
nos grupos D e E para PAS e 61,7%, nos grupos A e B para 
PAD. O ônus da pressão arterial sistêmica no ordenamento 
da pontuação do Escore de Framingham foi de 14% (10,3-

17,8%) para o grupo total, sendo 9,5% (5,2-13,7%) entre as 
mulheres e 22,80% (16,1-29,5%) entre os homens. 

Importante ressaltar que foram avaliados pacientes 
atendidos em um único ambulatório e em um único 
consultório de uma cidade de médio porte de Minas Gerais 
os achados do estudo não podem ser extrapolados para a 
população geral.

Deve ser considerado que diversos modelos de 
estratifi cação do risco de eventos cardiovasculares 
foram desenvolvidos, utilizando diferentes variáveis e, 
consequentemente, obtendo aplicações práticas distintas. 
No entanto nenhum se mostrou adequado a todos os 
indivíduos.37-38 O escore utilizado mostrou uma importante 
prevalência de certas variáveis sobre outras, o que pode em 
nível de políticas públicas de saúde, nortear o emprego de 
ações direcionadas a grupos de maior risco de acordo com o 
perfi l epidemiológico da região.

CONCLUSÃO

Na população estudada, a respeito dos fatores de risco 
cardiovascular que compõem o Escore de Framingham, 
destacam-se o DM, HAS, LDL-c e tabagismo como 
principais contribuintes da defi nição do risco. Os resultados 
encontrados a partir do estudo são importantes para o 
planejamento de futuras intervenções, principalmente 
na atenção primária a fi m de prevenir o surgimento e 
implementar o controle de tais fatores.
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ANEXO 2 

ANEXO 3

Tabela 3-6 – Classifi cação dos valores do Escore de Framingham a partir de intervalos alfabéticos, para análise de dados.

PAS
mmHg Classifi cação
<120 A

120-129 B
130-139 C
140-149 D
150 E

PAD
mmHg Classifi cação

<80 A
80-84 B
85-89 C
90-99 D
100 E

LDL-COLESTEROL
mg/dL Classifi cação
<100 A

100-129 B
130-159 C
160-189 D
190 E

HDL-COLESTEROL
mg/dL Classifi cação

<35 A
35-44 B
45-49 C
50-59 D
60 E


