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Resumo

Fundamento: Os escores de Framingham e Pooled Cohort Equations (PCE) nunca foram recalibrados para a populacao
brasileira. O Globorisk-LAC foi derivado recentemente com uma metodologia andloga ao PCE, tendo sido recalibrado
para os paises da América Latina.

Objetivos: Descrever a concordancia entre os escores de Framingham, PCE e Globorisk-LAC na estimacao do risco
cardiovascular em dez anos na populacao brasileira.

Métodos: Neste estudo de corte transversal, o risco foi estimado pelos trés escores para pessoas com idade entre 40-74
anos sem doenca cardiovascular, usando dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS) 2013. A concordancia foi estimada
como o percentual de casos em que o risco estimado por um escore estava entre 0,8 e 1,25 vezes o risco estimado pelo
outro, e como o coeficiente de Gwet (AC,) para o risco estratificado em baixo, intermediario e alto.

Resultados: O estudo incluiu 4.416 pessoas, entre as 8.952 do componente laboratorial da PNS. O risco mediano
(intervalo interquartis) foi de 9,2% (5,1 a 17,8) pelo Framingham, 3,6% (1,7 a 8,2) pelo PCE, e 4,7% (2,8 a 8,1) pelo
Globorisk-LAC. O risco estimado pelo Framingham concordou com o Globorisk-LAC em 6,4% dos casos e com o
PCE em 1,8%; o PCE concordou com o Globorisk-LAC em 34,7%. Considerando a estratificacao do risco, o AC, foi
respectivamente 0,454, 0,489 e 0,874.

Conclusdes: Os diferentes escores de risco cardiovascular concordam muito pouco entre si. Os motivos para essa
discordancia fazem do Globorisk-LAC uma étima opcao para suceder o Framingham nas diretrizes brasileiras de
dislipidemia.

Palavras-chave: Fatores de Risco de Doencas Cardiacas; Brasil; Medicao de Risco.

Abstract

Background: The Framingham risk score and Pooled Cohort Equations (PCE) have never been recalibrated for the Brazilian population. In contrast,
o
the Cloborisk-LAC score was recently derived using a methodology analogous to the PCE and has been recalibrated for Latin American countries.

Objectives: To describe the agreement between the Framingham, PCE, and Globorisk-LAC scores in estimating the 10-year cardiovascular risk
in the Brazilian population.

Methods: This cross-sectional study used the three scores to estimate cardiovascular risk in participants aged 40 to 74 years without a history
of cardiovascular disease based on data from the 2013 National Health Survey (PNS). The agreement was estimated as (i) the percentage of
participants in which the risk estimated by one score was between 0.80 and 1.25 times the risk estimated by another score and (i) based on
the Gwet’s agreement coefficient (AC,) according to risk categories (low, intermediate, and high).

Results: A total of 4,416 participants were included from 8,952 participants from the NHS with a laboratory component. The median

(interquartile range) of the estimated 10-year cardiovascular risk was 9.2% (5.1 to 17.8) according to the Framingham, 3.6% (1.7 to 8.2)
according to the PCE, and 4.7% (2.8 to 8.7) according to the Globorisk-LAC. The risk estimated using the Framingham agreed with the Globorisk-
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LAC and PCE in 6.4% and 1.8% of the cases, respectively, whereas the PCE and Cloborisk-LAC agreed in 34.7% of the cases. When considering
the risk stratification, the respective AC, values were 0.454, 0.489, and 0.874.

Conclusions: The three cardiovascular risk scores showed low levels of agreement with each other. The reasons for this disagreement suggests
that Globorisk-LAC is a strong candidate to replace the Framingham in the Brazilian guidelines for dyslipidemia.

Keywords: Heart Disease Risk Factors; Brazil; Risk Assessment.
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Diagrama aluvial da concordéncia entre diferentes escores na estratificagdo do risco cardiovascular para 10 anos.
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Introducao

A estratificacao do risco cardiovascular é amplamente
recomendada por diretrizes clinicas'® como uma forma de
dosar a abordagem medicamentosa da dislipidemia e outros
fatores de risco. Tipicamente, ela comeca alocando pessoas
com doenca cardiovascular a niveis de risco mais elevados.
No caso das pessoas sem doenca estabelecida, a estratificagao
envolve aplicar pontos de corte clinicamente relevantes a uma
estimativa de risco cardiovascular (probabilidade de um evento
numa escala de tempo de dez anos), que por sua vez é obtida
através de algum escore prognostico.

Assim como os demais modelos prognésticos, os escores de
risco cardiovascular devem ter sua calibragio e discriminacao
validadas na populagao onde serdo usados. No estudo
Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE), por exemplo,
os eventos cardiovasculares foram mais frequentes nos paises
de baixa e média renda, mesmo eles tendo escores menores
do que os de alta renda.® Devido a essa situacao, os escores
sao frequentemente recalibrados para as populagdes onde
serao usados.®” De fato, a facilidade de recalibra-los para os
pafses-alvo é um motivo importante para a recomendagao de
determinados escores em algumas diretrizes.'?

As mais recentes diretrizes brasileiras de dislipidemia*®
recomendam o escore de risco cardiovascular global de
Framingham.® J4 as diretrizes americanas recomendam o
Pooled Cohort Equations (PCE),” que uniu Framingham a outras
coortes do mesmo pais, recalibrando o resultado final para a
populacao contemporanea dos Estados Unidos.'® Infelizmente,
nem o escore de Framingham, nem o PCE foi recalibrado para a
populagdo brasileira.” Os Ginicos escores de risco cardiovascular
calibrados para o Brasil sio os da Organizagdo Mundial da
Satde (OMS),"? o Globorisk,"'* e o Globorisk-LAC."

Em uma pesquisa brasileira sem representatividade
populacional,’® todos os escores examinados superestimaram o
risco cardiovascular (inclusive OMS e Globorisk-LAC), apesar de
manterem a capacidade de discriminagao semelhante aquela
encontrada em suas validagoes iniciais. Dentre os dois escores,
o da OMS tem a vantagem de ter superestimado menos o risco
cardiovascular naquele estudo. Enquanto isso, o Globorisk-
LAC tem o diferencial de ter sido derivado de coortes latino-
americanas,"” e sua versao calibrada para os paises teve um
desempenho semelhante, e possivelmente um pouco melhor
do que o escore da OMS quando aplicados as mesmas coortes
de base populacional.'

Como nenhum estudo até o momento avaliou a concordancia
entre o Globorisk-LAC e outros escores de risco cardiovascular,
fica a divida de quanta diferenga faria trocar o Framingham
pelo Cloborisk-LAC nas diretrizes brasileiras de dislipidemia.*®
O objetivo deste estudo foi, entdo, avaliar a concordéancia entre
os escores de Framingham, PCE e Globorisk-LAC na estimagao
do risco cardiovascular para a populagao do Brasil.

Métodos

Delineamento

Este estudo descritivo de delineamento transversal
utilizou dados da Pesquisa Nacional de Satdde (PNS) 2013.%
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Conduzida entre agosto e dezembro do referido ano, a
pesquisa foi um inquérito domiciliar realizado em trés etapas.
Os conglomerados (setores censitdrios) foram selecionados
aleatoriamente, com probabilidade proporcional ao niimero
de domicilios particulares permanentes. Dentro destes, os
domicilios (dentro dos conglomerados) e um morador com
18 anos de idade ou mais (dentro de cada domicilio) foram
selecionados por amostragem aleatdria simples.

Ao contrario de sua edicao de 2019, a PNS 2013 envolveu
a coleta de sangue e urina para exames de laboratério.’ Um
quarto dos conglomerados da PNS 2013 foi selecionado
para a coleta de exames laboratoriais, com probabilidade
inversamente proporcional a dificuldade de coleta. Como
a taxa de ndo resposta excedeu substancialmente os 20%
esperados, os dados foram reponderados para serem
representativos em nivel macrorregional.'

Variaveis

Neste estudo, calculou-se o risco cardiovascular em dez
anos conforme o escore de risco cardiovascular global de
Framingham,® PCE (revisao de 2018)'° e Globorisk-LAC'
usando, respectivamente, os pacotes {CVrisk} 1.1.1,%°
{PooledCohort} 0.0.2*' e {globorisk} 1.0.2** para o ambiente
de computacao estatistica R 4.4.0.% Sexo, idade, pressao
arterial, colesterol total e colesterol HDL (lipoproteina de
alta densidade) foram obtidos das respectivas variaveis.
Consideram-se negras as pessoas que relataram pele parda
ou preta, e fumantes as pessoas que responderam “sim,
diariamente” ou “sim, menos que diariamente”.

Como a questao sobre o uso de medicagao hipertensiva nas
dltimas duas semanas s6 foi feita as pessoas que informaram
ter hipertensdo, imputou-se a resposta “ndao” aquelas que
descreveram nao ter o diagndstico (fora da gravidez) ou
nunca terem tido a pressao arterial medida. Da mesma forma,
considerou-se como nao tendo diabetes mellitus as pessoas que
relataram nunca ter tido sua glicemia medida. Depois desse
ajuste, imputou-se o diagnéstico de diabetes mellitus as pessoas
cuja hemoglobina glicada na PNS 2013 foi igual ou maior
a 6,5%, mesmo se essas nao tivessem diagndsticos prévios.
Por fim, considerou-se como tendo doenca cardiovascular
as pessoas que relataram ja ter tido diagnéstico de qualquer
doenca cardiaca ou de acidente vascular cerebral.

Amostra

O presente estudo incluiu pessoas com idade entre 40 e
74 anos, sem doenca cardiovascular conhecida, e sem valores
atipicos nem de pressao arterial sistélica, nem de colesterol
total (como especificado no desenvolvimento do Globorisk-
LAC)." Para garantir a validade das comparagoes, excluimos
as pessoas com valores faltantes que impossibilitassem a
estimagado do risco cardiovascular por qualquer um dos trés
escores, mesmo quando era possivel calcular os demais
escores. O peso amostral foi considerado no célculo de todas
as estatisticas, exceto da frequéncia absoluta.

Analise estatistica

Em sua forma continua, o risco cardiovascular teve sua
distribuicao descrita por medianas e intervalos interquartis
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(11QQ). Para descrever a proporgao de participantes nos
quais um escore concordava com o outro, considerou-se
os escores como concordantes quando o risco mais elevado
era menos de 25% superior ao risco menos elevado. Essa
forma de comparar as estimativas de risco equivale a
diferenga entre logaritmos proposta por Bland e Altmann,?*
s6 que numa escala mais intuitiva. O ponto de corte de
25% (uma razao de 1,25 entre duas taxas) € uma proposta
da metodologia Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) quando ndo ha
um consenso sobre qual é o menor tamanho de efeito
clinicamente relevante.?

O risco cardiovascular também foi estratificado em
baixo (menos de 10%), intermediério (10% a menos de
20%) e alto (20% ou mais). Como a estratificacao do risco
cardiovascular varia entre as diretrizes, optou-se pelo
ponto de corte de 20% para risco elevado, com base nas
diretrizes da OMS'" e da American Heart Association (AHA)
/ American College of Cardiology (ACC),* e pelo ponto de
corte de 10%, porque corresponde a uma recomendacgao
forte de prescrigdo de estatina, enquanto a recomendagao
a partir de 7,5% é condicional.?

Adistribuicao da populagdo brasileira entre os trés estratos
foi descrita usando frequéncia relativa (percentuais). Calculou-
se a concordancia usando tanto o percentual observado
de concordancia quanto o coeficiente de concordancia
de primeira ordem de Gwet (AC,).” Esse coeficiente tem
valores entre —1 e +1, como o coeficiente k de Cohen, e
é mais resistente a paradoxos conhecidos.?”*®* Em ambos os
casos, desconsiderou-se a natureza ordinal da estratificacao
do risco cardiovascular, de forma que estratos de risco
cardiovascular adjacentes foram considerados discordantes,
e ndo parcialmente concordantes.

Como o pacote estatistico {irrCAC}?° nao considera
pesos amostrais ao computar o coeficiente, foi desenvolvido
neste estudo codigo de andlise para esse fim. A titulo de
analise de sensibilidade, repetiu-se a estimativa do AC,
usando os prontos de corte da AHA/ACC 2018° (5%, 7,5%
e 20%), OMS' (10%, 20% e 30%) e European Society of
Cardiology (ESC) / European Atherosclerosis Society (EAS)?
(10%, 15% e 30% para eventos fatais + nao-fatais, obtidos
multiplicando-se por trés os pontos de corte de 3%, 5%
e 10% para eventos fatais). Todo o cédigo de andlise esta
disponivel abertamente.*

Os gréficos foram feitos com os pacotes {ggplot2}
3.5.13"32 e {ggalluvial} 0.12.5.33% Para garantir o
entendimento em caso de discromatopsia (ou de impressao
em tons de cinza), os graficos foram feitos usando as
escalas de cores de Okabe-Ito,** disponivel no R; “dark2”
de Brewer,® através do pacote {RColorBrewer} 1.1;% e
“cividis”,® através do {viridisLite} 0.4.2.3940

Consideracoes éticas

A PNS 2013 foi aprovada pelo Conselho Nacional de Etica
em Pesquisa (relatério nimero 328.159). Os participantes
assinaram um termo de consentimento antes de a pesquisa
ser realizada, e ao final receberam o resultado dos exames
laboratoriais realizados.

Resultados

Dentre 0s 8.952 participantes do componente laboratorial
da PNS 2013, 4.989 (54,0%) tinham entre 40 e 74 anos de
idade, 4.781 (51,7%) também tinham dados completos para
a estimacdo do risco cardiovascular e 4.416 (47,0%) ndo
tinham histéria de doenca cardiaca, nem de acidente vascular
cerebral. Todos esses 4.416 participantes foram incluidos neste
estudo, porque nenhum deles tinha valores atipicos de pressao
arterial sist6lica ou colesterolemia total.

Os participantes (Tabela 1) eram em sua maioria do sexo
feminino (2529; 52,3%), a idade média = DP foi 53,4 = 9,4
anos, e praticamente metade (2634; 48,8%) era negra (preta
ou parda). Com relacao aos fatores clinicamente modificaveis,
796 (17,7%) eram fumantes, 1039 (23,4%) estavam usando
anti-hipertensivo e 565 (13,9%) tinham diabetes.

O risco cardiovascular em dez anos teve mediana de
9,2% (11Q de 5,1 a 17,8) quando estimado pelo escore
de Framingham, 3,6% (I1Q de 1,7 a 8,2) pelo PCE, e 4,7%
(11Q de 2,8 a 8,1) pelo Globorisk-LAC (Figura 1). O risco foi
considerado baixo em 52,8% dos casos quando estimado
pelo escore de Framingham, 79,6% pelo PCE, e 82,2% pelo
Globorisk-LAC. Adicionalmente, o risco foi considerado
intermedidrio em 20,8% pelo Framingham, 6,5% pelo PCE,
e 3,3% pelo Cloborisk-LAC.

Considerando-se o risco cardiovascular numa escala
continua, o escore de Framingham concordou com o
Globorisk-LAC na estimagao do risco cardiovascular em apenas
6,4% dos casos, e com o PCE em apenas 1,8% (Figura 2).
Enquanto isso, o escore PCE concordou com o Globorisk-
LAC em 34,7% dos casos. O risco estimado pelo Framingham
foi substancialmente maior do que aquele estimado pelo
Globorisk-LAC em 93,5% dos casos, e do que aquele estimado
pelo PCE em 98,2% dos casos. Enquanto isso, o risco estimado
pelo PCE foi substancialmente menor do que o estimado pelo
Globorisk-LAC em 50,8% dos casos.

Estratificando-se o risco cardiovascular em baixo,
intermedidrio e alto (Figura Central), o escore de Framingham
concordou com o Globorisk-LAC em 58,8% dos casos
(coeficiente de concordancia AC, de 0,454) e com o PCE
em 71,6% (AC, de 0,489). Enquanto isso, o escore PCE
concordou com o Globorisk-LAC em 89,5% dos casos (AC, de
0,874). Observa-se na Figura Central que a maioria dos casos
considerados de alto risco pelo Framingham sao considerados
de risco intermediario pelos outros dois escores. Da mesma
forma, a maioria dos casos classificados como de risco

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e fatores de risco

Variavel Mediana Intervalo interquartis
Idade (anos) 52,0 25,0-61,0
Colesterol total (mg/dL) 191,0 169,0 - 216,0
Colesterol HDL (mg/dL) 44,0 37,0 -53,0
Pressao arterial sistolica 128,0 116,0 - 1405

(mmHg)
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Figura 2 - Raz&o entre o risco cardiovascular estimado para 10 anos entre diferentes escores.

intermediario pelo Framingham sao considerados de risco
baixo pelos outros dois escores.

A comparagao entre os escores PCE e Globorisk-LAC
na estratificagdo do risco cardiovascular (Figura Central)
difere do que se poderia esperar pela comparagao entre
os valores dos riscos estimados para dez anos (Figura 2).
Mais especificamente, pouco mais da metade dos casos

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(6):e20240405

classificados como de alto risco pelo primeiro escore foi de
risco intermedidrio pelo segundo, e um tergo dos classificados
como de risco intermediario pelo primeiro foi de risco baixo
pelo segundo (Figura Central).

Enquanto isso, o risco estimado pelo PCE foi

substancialmente menor do que aquele estimado pelo
GCloborisk-LAC em metade dos casos, como demonstrado
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na Figura 2, sugerindo que, em comparagao ao Globorisk-
LAC, o PCE esteja subestimando o risco nos casos de menor
risco, e superestimando nos casos de maior risco. De fato,
observa-se na Figura 1 que os valores de risco estimados
pelo PCE tém uma distribuigdo mais ampla do que aqueles
estimados pelo Globorisk-LAC.

Na andlise de sensibilidade, os coeficientes de concordancia
AC, diminufram substancialmente com a estratificacdo do risco
da AHA/ACC 2018: 0,191 entre Framingham e Globorisk-
LAC, 0,228 entre Framingham e PCE e 0.704 entre PCE e
Globorisk-LAC. Por outro lado, os coeficientes praticamente
nao se alteraram com a estratificacao pela OMS (0,476, 0,490
e 0.870, respectivamente) ou pela ESC/EAS 2019 (0,464,
0,486 e 0,848, respectivamente).

Discussao

Os trés escores examinados concordam muito pouco
entre si na estimagao do risco cardiovascular na populagao
brasileira. Os dois escores mais parecidos entre si foram o PCE
e o Globorisk-LAC, com um coeficiente de concordancia de
0,874. Em comparagao ao Globorisk-LAC, o PCE subestima
o risco cardiovascular das pessoas com menor risco e
superestima o risco daquelas com maior risco, causando
neste Gltimo caso uma mudanca na estratificagao do risco
cardiovascular. Quando comparado a esses dois escores,
o de Framingham superestima substancialmente o risco de
mais de 95% da populagao, resultando num coeficiente de
concordancia de 0,489 e 0,454, respectivamente.

Os mesmos dados foram estudados por Malta et al.,*' que
encontraram uma prevaléncia de 44% de risco cardiovascular
elevado pelo critério da AHA em 2013;* 38% pelo critério da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC); e 19% pelo critério
do Framingham. O percentual observado de concordancia
entre o critério da SBC e o da AHA foi de 43% para alto risco
e 55% para baixo risco, e entre SBC e Framingham foi 51%
para alto risco e 100% para baixo risco.

Em comparacao, o presente estudo observou um
percentual de 59% de concordancia entre Framingham
e PCE, considerando simultaneamente trés estratos de
risco cardiovascular definidos pelos mesmos pontos de
corte (< 10%, 10-20%, = 20%) aplicados a todos os
escores. Além disso, no presente estudo utilizou-se a
versao mais recente, de 2018, do PCE." Por fim, o foco
do presente estudo foi a comparagao entre os escores de
risco cardiovascular, enquanto Malta et al. focaram na falta
de intercambialidade entre os critérios.

Um dos poucos estudos a comparar o Globorisk com outros
escores foi o de Osei-Yeboah et al.,** com uma prevaléncia de
risco cardiovascular elevado de 13% pelo Framingham (ponto
de corte: 20% em dez anos), 0% pelo Globorisk (ponto de
corte: 30%) e 3% pelo PCE2018 (ponto de corte: 20%). O
coeficiente k de Cohen foi 0,008 para a concorddncia entre
Framingham e Globorisk, 0,432 entre Framingham e PCE, e
0,020 entre PCE e Globorisk. Outro estudo** comparou o
Cloborisk (19% de risco cardiovascular alto ou muito alto) com
Framingham (37% de risco alto ou muito alto) em ambulatérios
de diabetes mellitus em hospitais de Bangladesh, chegando
aum k de 0,34.

No presente estudo, a concordancia entre Framingham e
PCE (AC, de 0,489) foi préxima aquela estimada estudo de
Osei-Yeboah et al.** enquanto a concordancia do Globorisk-
LAC com Framingham (AC, de 0,454) e PCE (AC, de 0,874)
foi muito superior. A diferenca se deve, ao menos em parte, ao
estudo de Osei-Yeboah et al.** ter adotado um ponto de corte
mais elevado (30%) para considerar alto o risco cardiovascular
estimado pelo Cloborisk, resultando em nenhum dos quase 14
mil participantes ter sido considerado de alto risco pelo Globorisk.
Ja o outro estudo* usou os mesmos pontos de corte do presente
estudo, resultando em uma estimativa mais proxima a nossa para
a concordancia entre Globorisk e Framingham.

Note-se que ambos os estudos**** usaram a versao
mundial do Globorisk,''* derivada principalmente de coortes
conduzidas em paises de alta renda. Até onde sabemos, o
presente estudo é o primeiro a estimar a concordancia de
outros escores com o Globorisk-LAC,">"” que foi derivado de
coortes conduzidas na América Latina e Caribe.

Varios estudos compararam o escore de risco de
Framingham ao PCE na estratificagdo do risco cardiovascular.
Em estudos realizados em ambulatérios,***® a prevaléncia de
risco cardiovascular elevado variou de 2% a 50% pelo escore
de Framingham e de 5% a 50% pelo PCE, e o coeficiente k
de Cohen variou de 0,049 a 0,745. J4 os estudos de base
populacional*#*-" encontraram prevaléncias de risco elevado
que variavam de 3% a 19% pelo Framingham e de menos
de 1% até 10% pelo PCE, e valores de k entre 0,29 e 0,55.

Tanto nos estudos com pacientes, quanto naqueles com
base populacional, o coeficiente k de Cohen foi menor nas
pesquisas com menores prevaléncias de risco cardiovascular
elevado. Isso ilustra o viés do x, que subestima a concordancia
quando uma das categorias tem baixa prevaléncia.?”* Esse é
o motivo pelo qual o presente estudo optou pelo coeficiente
AC, de Gwet?” como estimando para a concordancia na
estratificacdo do risco cardiovascular.

A presente pesquisa foi a primeira a comparar os trés
escores de risco cardiovascular (Framingham, PCE e Globorisk-
LAC) usando o método de Bland e Altmann.?* Ao menos
um outro estudo ja usou esse método no contexto do risco
cardiovascular, mas para comparar o escore Globorisk com
o da OMS.>? Diferentemente daquele estudo, optou-se por
trabalhar com a razao (em vez da diferenca) entre os riscos,
e compara-la com um intervalo predefinido (0,8 a 1,25), de
forma a poder estimar em que percentual dos casos os escores
concordam entre si.

Antes de prosseguir com a interpretagao dos achados e a
discussdo de suas implicagdes, cumpre ressaltar as limitagoes
deste estudo. O banco de dados laboratoriais da PNS 2013
nao contém a varidvel do conglomerado, impossibilitando
que o delineamento da amostragem seja considerado em
qualquer forma de inferéncia estatistica, tais como valores
p ou intervalos de confianga. O presente estudo usou esses
dados mesmo assim, porque a PNS 2013 é o mais recente
inquérito nacionalmente representativo que coletou os dados
necessarios para estimar o risco cardiovascular usando a versao
laboratorial dos escores.

Ainda que a baixa taxa de resposta do componente
laboratorial tenha o potencial de enviesar as estimativas,
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espera-se que a reponderagao tenha minimizado esse
potencial viés. Cumpre lembrar ainda que o presente estudo
nao verificou a ocorréncia dos desfechos preditos, de forma
que sua contribuicdo se limita a comparar os escores com
relacao a concordancia mitua, sem a pretensdao de informar
qual escore tem a melhor calibragdo e/ou discriminagao.

Por fim, no intuito de manter um ndmero razodvel de
comparagoes, este estudo incluiu apenas trés escores de risco
cardiovascular, deixando de fora, em especial, o escore da
OMS e o recém-proposto PREVENT. Como o escore da OMS'?
faz parte da estratégia HEARTS,* e teve um desempenho
superior no estudo de Camargos et al.,'® justifica-se aprofundar
seu estudo na populacao brasileira. No caso do PREVENT,
com suas inovagoes conceituais®* e desempenho exemplar,*
seria necessario recalibré-lo para a populagao brasileira antes
de cogitar sua adogao. Pode valer a pena, ja que nos Estados
Unidos, pais para o qual foi calibrado, o novo escore discorda
do PCE para varios milhoes de pessoas.*®

Cabe agora considerar os motivos pelos quais os diferentes
escores de risco cardiovascular discordam tanto entre si quando
aplicados a populagao brasileira. Um motivo é mais 6bvio:
diferentes escores foram derivados de diferentes coortes e
calibrados para diferentes populagoes. Isso é grande parte do
motivo de utilizar-se nos Estados Unidos hoje o PCE, e nao o
Framingham.* Também é o motivo deste estudo investigar as
consequéncias de uma eventual substituicao do Framingham
pelo Globorisk-LAC nas diretrizes brasileiras de dislipidemia.*®

Outro motivo para a discordancia entre os escores sao
as diferengas na composicao dos eventos cardiovasculares
preditos. Tanto o PCE quanto o Globorisk-LAC focaram
nos eventos ateroscleréticos duros: infarto do miocardio
nao fatal, morte coronariana e AVE isquémico ou
hemorragico.’®'>#? Ja no escore de Framingham, o
desfecho inclui ainda insuficiéncia coronariana, angina,
ataque isquémico transitério, doenga arterial periférica e
insuficiéncia cardfaca.’

Esses motivos tém consequéncias para uma eventual
atualizagao das diretrizes clinicas,*® no que diz respeito a
adaptagao de recomendagées internacionais. Por exemplo, hoje
se recomenda nos Estados Unidos a profilaxia medicamentosa
da doenca aterosclerética a partir de 7,5%° ou 10%?° de risco
cardiovascular em dez anos, estimado através do PCE. No que
diz respeito a interpretagao dos escores de risco cardiovascular,
0s mesmos pontos de corte poderiam ser usados no Brasil se
o risco for estimado pelo Globorisk-LAC. Nao se pode dizer
0 mesmo sobre o escore de Framingham, cuja publicagao’
nao traz uma versao especifica para doenca aterosclerética.
Ademais, cumpre lembrar que o escore de Framingham nunca
foi recalibrado para a populagao brasileira.
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