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INTRODUÇÃO

A
s doenças cardiovasculares são a principal cau-
sa de morte nos países desenvolvidos e os even-
tos cardiovasculares não-fatais contribuem
para morbilidade significativa na população

destes países. Segundo dados de 2012, a taxa de mortali-
dade padronizada relativa a isquémia cardíaca na União
Europeia foi de 137 óbitos por 100.000 habitantes, estan-
do Portugal abaixo da média com uma taxa de mortalida-
de padronizada por isquémia inferior a 100 óbitos por
100.000 habitantes.1 Dados de 2014 obtidos pelo Instituto
Nacional de Estatística documentam que cerca de 40% dos
óbitos na população com idades entre os 30 e 74 anos ocor-
reram por doenças do aparelho circulatório.2
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RESUMO
Introdução: As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte nos países desenvolvidos e os eventos cardiovasculares não-
fatais contribuem para morbilidade significativa na população destes países.
Modelos de risco cardiovascular usados atualmente: Os modelos de avaliação de risco cardiovascular, tendo em conta a conjugação
de fatores de risco presentes num doente, atribuem um valor essencialmente quantitativo ao risco cardiovascular individual para de-
terminados eventos fatais ou não fatais e permitem estabelecer metas para início de medidas terapêuticas preventivas. Entre os mo-
delos de avaliação de risco cardiovascular mais amplamente usados estão o Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) e as equa-
ções de Framingham.
Estudos de validação dos modelos de risco cardiovascular: Não obstante a sua utilidade clínica, estudos europeus concluíram que
estes modelos sobrestimam o risco de eventos cardiovasculares fatais e não-fatais observados quando aplicados a populações dife-
rentes daquela em que foram desenvolvidos.
Discussão: Atualmente não existe literatura que tenha validado a aplicação destes modelos de risco na população portuguesa, pelo
que não podemos saber se estes modelos são suficientemente fiáveis na nossa população e se deverão ser usados para guiar decisões
na prática clínica.
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Desta forma, a prevenção de eventos cardiovasculares
fatais e não-fatais ocupa, atualmente, um lugar primordial
na atividade dos cuidados de saúde primários. É prática co-
mum e recomendada a identificação de fatores de risco
para ocorrência de eventos cardiovasculares e modificação
destes mesmos fatores com alteração de estilo de vida ou
terapêutica farmacológica, de acordo com o risco cardio-
vascular individual calculado através de modelos mate-
máticos.3 Tendo em conta a conjugação e sinergismo entre
alguns dos fatores de risco presentes, os modelos de risco
atribuem um valor essencialmente quantitativo ao risco
individual para determinados eventos cardiovasculares fa-
tais ou não fatais, o que permite estabelecer metas para iní-
cio de medidas terapêuticas preventivas custo-efetivas.3-4

Modelos de risco cardiovascular usados atualmente
Entre os modelos de avaliação de risco cardiovascular

mais amplamente usados estão o Systematic Coronary Risk
Evaluation (SCORE) para estimativa do risco de eventos
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cardiovasculares fatais a dez anos e os modelos de risco para
diferentes outcomes desenvolvidos a partir das coortes dos
Framingham Heart Study e Framingham Offspring Study.

Os modelos de avaliação de risco cardiovascular de Fra-
mingham foram desenvolvidos nos Estados Unidos da
América (EUA) utilizando a amostra dos American Fra-
mingham Heart Study e Framingham Offspring Study. A
partir desta amostra, selecionando os participantes com
idades compreendidas entre os 30 e os 74 anos, sem his-
tória prévia de doença cardiovascular, foram desenvolvi-
dos seis modelos de risco cardiovascular que diferem nos
outcomes avaliados e na combinação de fatores de risco
utilizada para obter um valor de risco numérico.5-6 Como
modelo de risco cardiovascular mais abrangente existe a
equação para estimativa do risco de evento cardiovascu-
lar fatal ou não-fatal a dez anos, desenvolvida a partir de
8.491 participantes com seguimento a doze anos.5 Esta
equação expressa a probabilidade individual do doente,
num período de dez anos, experienciar um dos seguintes
eventos: enfarte agudo do miocárdio (EAM), angina, in-
suficiência coronária, acidente vascular cerebral (AVC) is-
quémico ou hemorrágico, acidente isquémico transitório
(AIT), doença arterial periférica e insuficiência cardíaca ou
morte por causa cardiovascular. Apesar do peso dos vários
fatores de risco influenciar cada um destes eventos de for-
ma diferente, é útil na prática clínica diária, especialmen-
te no contexto de prevenção primária, a existência de um
calculador de risco abrangente e facilmente aplicável para
determinar a probabilidade de doença aterosclerótica nos
diferentes territórios vasculares. Ao longo dos anos foram
desenvolvidos vários modelos de risco cardiovascular, ten-
do por base a amostra do Framingham Heart Study, sen-
do as variáveis incluídas no modelo de risco cardiovascu-
lar global as seguintes: idade, sexo, tabagismo ativo, dia-
betes, pressão arterial, colesterol total, colesterol HDL e
tratamento farmacológico para hipertensão arterial.
Quando o risco cardiovascular global de Framingham é
igual ou superior a 20%, estes são os indivíduos conside-
rados de alto risco a quem devem ser instituídas medidas
terapêuticas preventivas.5-6

Outro dos resultados mais utilizados nas equações de
Framingham é a estimativa de risco de eventos coronários,
uma vez que estes continuam a ser uma grande causa de
mortalidade e morbilidade em muitos países desenvolvi-
dos. Neste caso, as variáveis utilizadas para cálculo de ris-
co são a idade, sexo, tabagismo ativo, diabetes, categoria de
hipertensão segundo o Fifth Joint National Committee on
Hypertension (JNC-V), categoria de colesterol total ou LDL

segundo o National Cholesterol Education Program, Adult
Treatment Panel II (NCEP ATP II) e colesterol HDL.7-8

O modelo SCORE é um sistema de estimativa de risco
cardiovascular desenvolvido em países europeus pela cons-
tatação de que o modelo Framingham, desenvolvido nos
EUA, muitas vezes não se aplicava à população europeia, so-
brestimando o risco. Houve, assim, a necessidade de de-
senvolver um modelo aplicável à população europeia para
utilização na prática clínica.9 O modelo SCORE engloba duas
equações de risco cardiovascular que diferem ao serem apli-
cáveis a regiões consideradas de alto risco ou a regiões de
baixo risco cardiovascular.10 A equação para regiões de alto
risco cardiovascular foi desenvolvida utilizando estudos de
coorte da Dinamarca, Finlândia e Noruega, países onde se
registam mais eventos cardiovasculares tendo em conta
ponderação para fatores de risco e outras interferências. Es-
tudos de coorte de Itália, Bélgica e Espanha foram utiliza-
dos para desenvolver equações para regiões de baixo risco,
nas quais Portugal se insere. Ambos os modelos SCORE ava-
liam o risco de morte cardiovascular em doentes entre os
40 e 65 anos considerando as seguintes variáveis: idade,
sexo, tabagismo ativo, colesterol total e HDL e pressão ar-
terial sistólica. As metas para instituição de tratamento in-
cluem 3% e 5% para regiões de baixo risco e 3%, 5%, 7% e
10% para as regiões de alto risco.10

De notar que, no projeto SCORE, diferentemente do
Framingham, foram apenas incluídos os eventos fatais
como forma de diminuir a subjetividade do modelo, uma
vez que a definição de doença cardiovascular não-fatal
cria problemas tanto na criação de um modelo de risco
como na aplicabilidade e replicação do modelo a popula-
ções diferentes daquela nas quais foi desenvolvido. Outra
característica que difere entre estes dois modelos é a não
inclusão da diabetes como uma variável para o cálculo de
risco no SCORE. Isto deve-se ao facto de a informação
acerca do diagnóstico de diabetes não ter sido consisten-
temente obtida nos estudos de coorte que serviram de
base ao desenvolvimento do SCORE e, portanto, os auto-
res consideraram não ter informação suficiente para in-
cluir este critério na quantificação do risco.10

É importante lembrar que, não obstante a sua utilida-
de clínica, qualquer modelo de risco consiste numa sim-
plificação da totalidade de fatores de risco presentes num
indivíduo. No caso dos modelos acima considerados não
são avaliados parâmetros como raça, etnia, índice de mas-
sa corporal (IMC), alimentação, prática de exercício físico,
história familiar de doença cardiovascular, novos marca-
dores de risco cardiovascular e outros fatores genéticos ou
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ambientais. Tudo isto pode levar a erros na previsão da pro-
babilidade de eventos cardiovasculares em diferentes po-
pulações.11

Em Portugal, a Norma de Orientação Clínica da Dire-
ção-Geral da Saúde n.º 005/2013 determina a avaliação do
risco cardiovascular através do modelo SCORE a utentes
com idade entre os 40 e 65 anos. Segundo esta norma, os
utentes são classificados em quatro grupos de risco dis-
tintos (risco muito alto, alto, moderado ou baixo). Há si-
tuações que dispensam a avaliação pelo SCORE e os uten-
tes são logo classificados como tendo risco muito alto (pre-
sença de doença cardiovascular aterosclerótica docu-
mentada; diabetes mellitus (DM) tipo 1 ou 2, com um ou
mais fatores de risco cardiovascular e/ou lesão dos órgãos-
alvo; doença renal crónica grave) ou risco alto (fatores de
risco vascular isolados muito elevados; DM tipo 1 ou 2, mas
sem outros fatores de risco cardiovascular ou lesão de ór-
gão-alvo; doença renal crónica moderada). A terapêutica
é recomendada naqueles com risco alto ou muito alto, que
inclui doentes com avaliação SCORE igual ou superior a
5% e tem o objetivo de reduzir o risco de eventos cardio-
vasculares.3

Estudos de validação dos modelos de risco 
cardiovascular

Estudos anteriores, de uma forma geral, concluíram
que os modelos de risco cardiovascular sobrestimam o ris-
co de eventos fatais e não-fatais efetivamente observados
na população. Um estudo realizado no Reino Unido con-
cluiu que as equações de risco do estudo de Framingham
sobrestimam em 57% o risco de eventos coronários fatais
ou não-fatais de forma constante em todos os níveis de ris-
co, tanto que quanto maior o risco efetivo maior o risco ab-
soluto calculado correspondente.4 Este mesmo estudo su-
gere ainda que existe uma desadequação dos valores su-
geridos como meta para início de tratamento, argumen-
tando que o valor de 30%, sugerido para o Reino Unido,
apresenta baixas sensibilidade e especificidade na identi-
ficação de utentes que beneficiam de tratamento. Os au-
tores propõem valores bastante inferiores como meta, su-
gerindo como marcador para início de tratamento um ris-
co de 15% de forma a aumentar a sensibilidade, levando,
contudo, a uma redução da especificidade. Por outro lado,
os autores notam ser possível uma recalibração do mode-
lo de risco de Framingham utilizado, uma vez que o risco
é sobrestimado de forma constante em todos os níveis,
sendo que, após recalibração, o risco previsto pelo mode-
lo se aproxima do risco real da amostra.4 Da mesma for-

ma, outros estudos europeus concluíram que tanto as
equações de Framingham como o modelo SCORE siste-
maticamente sobrestimam o risco real em até 50%. Estes
resultados parecem demonstrar diferenças entre as po-
pulações, em qual o modelo de risco foi desenvolvido e
aquela a que é aplicado, o que questiona a validade do uso
destes modelos na Europa.12-13

Por outro lado, num estudo realizado com uma amos-
tra de mulheres australianas, apesar de ter demonstrado
que tanto o risco de morte cardiovascular estimado pelo
Framingham como pelo modelo SCORE para regiões de
baixo risco sobrestimam o risco real da população, a per-
centagem relativa de sobrestimação do risco foi de apenas
15%, muito inferior a estudos europeus. Neste estudo, es-
tes modelos de risco foram considerados calibrados e, por-
tanto, adequados para prever o risco de mortalidade car-
diovascular nesta população. Já os limiares de tratamento
propostos foram considerados como inadequados para
identificação de utentes que beneficiam de tratamento di-
rigido a fatores de risco e os autores propõem tratamento
a partir de estimativas de risco mais baixas, de modo a
melhorar a identificação destes utentes.11

Como exceção, existe ainda a população de diabéticos
tipo 2, na qual os modelos de risco de Framingham pare-
cem subestimar a taxa de eventos observada e o SCORE,
já recalculado consoante a sugestão dos autores para a po-
pulação diabética, parece sobrestimar este risco.14 No en-
tanto, nenhum destes modelos de risco está validado na
população de diabéticos. Apesar de equações do modelo
de Framingham incorporarem a diabetes como uma va-
riável, o número de diabéticos incluídos na amostra foi re-
duzido e a diabetes foi considerada de forma categórica,
ou seja, sem atenção ao controlo glicémico ou gravidade
da doença.14

Outra limitação do uso destes modelos de avaliação de
risco cardiovascular é o facto de terem sido desenvolvidos
e, portanto, validados apenas em pessoas até aos 65 anos
no caso do SCORE e 74 anos para as equações de Fra-
mingham. Um estudo de 2009, realizado na Holanda, con-
firmou a não aplicabilidade do risco pelas equações de
Framingham à população com mais de 85 anos sem his-
tória prévia de doença cardiovascular. São resultados em
concordância com outros estudos que, da mesma forma,
demonstram uma maior desadequação das equações de
risco nos extremos de idade, provavelmente por alteração
da contribuição relativa dos diferentes fatores de risco na
produção de eventos cardiovasculares.15-16 No entanto, a
prevalência e incidência de eventos cardiovasculares fatais
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e não fatais aumenta exponencialmente com a idade e,
tendo em conta o envelhecimento da população e o au-
mento da esperança média de vida, que se tem vindo a ve-
rificar nas últimas décadas, a maioria dos eventos cardio-
vasculares ocorre em faixas etárias nas quais os modelos
de risco não são aplicáveis mas que, em teoria, poderiam
ainda ser alvo da aplicação de medidas de prevenção pri-
mária. Alguns autores sugerem a utilização de medidas
preventivas na população idosa com o argumento de que
a intervenção nestas faixas etárias, apesar de reduzir de for-
ma modesta o risco relativo, tem um grande impacto so-
bre o risco cardiovascular absoluto.17-19

Assim, apesar do modelo Framingham estar validado em
populações dos EUA, Austrália e Nova Zelândia, o seu uso
a nível europeu muitas vezes sobrestima o risco e deve ser
sujeito a ajustes e calibração adicional para ser utilizado.9,11

Para o modelo SCORE, não obstante ter sido desenvolvido
em diversos países europeus, foram igualmente relatadas
incoerências entre o risco calculado através deste modelo
e o risco observado numa determinada população.13-14

DISCUSSÃO
A tendência da medicina atual é utilizar, cada vez mais,

modelos para estimativa de risco e estabelecimento de
metas como forma de auxiliar a decisão terapêutica. As
principais vantagens destes modelos são o facto de facili-
tarem a prática clínica ao relacionar os fatores de risco
mais importantes presentes num utente, permitindo uma
avaliação rápida numa altura em que os médicos são cada
vez mais pressionados a cumprir um maior número de
consultas num curto período de tempo. Por outro lado,
uma vez que estes modelos categorizam os utentes de
acordo com o seu grau de risco, podem ser uma ferra-
menta útil em termos de educação para a saúde.

Como referido previamente, em Portugal, a Norma de
Orientação Clínica da Direção-Geral da Saúde n.º 005/2013
determina a avaliação do risco cardiovascular através do
modelo SCORE a utentes com idade entre os 40 e 65 anos.
Segundo esta norma, os utentes são classificados em qua-
tro grupos de risco distintos (risco muito alto, alto, mode-
rado ou baixo) que determinam a utilização de medidas
mais intensivas de prevenção, incluindo medidas farma-
cológicas.3

Não obstante as vantagens dos modelos de risco car-
diovascular, até hoje estes modelos não foram validados
na população portuguesa, pelo que não podemos saber a
sua fiabilidade na nossa população. De acordo com estu-
dos realizados noutros países europeus, frequentemente

sobrestimam o risco cardiovascular. Outro aspeto a ter em
conta é a população na qual estes modelos foram desen-
volvidos e à qual devem ser aplicados. Por exemplo, a fer-
ramenta para cálculo do risco cardiovascular do SClínico,
sistema de registo informático utilizado por diversas uni-
dades de cuidados de saúde primários, permite o cálculo
do risco cardiovascular fora das idades que foram valida-
das pelo SCORE, o que constitui igualmente um problema
de fiabilidade na utilização desta ferramenta.

Assim sendo, será razoável incentivar a utilização sis-
temática de modelos de risco que não estão validados na
população portuguesa? Sabendo ainda que as medidas
preventivas incluem medidas farmacológicas, e que estas
não são isentas de efeitos secundários, será que devemos
aplicar estes modelos de uma forma rígida para guiar de-
cisões como a prescrição de um novo fármaco?

Atualmente, perante a grande variedade de modelos de
risco que foram desenvolvidos em diferentes populações,
o principal problema com a sua utilização é a ausência de
dados acerca da sua aplicação na prática clínica, particu-
larmente em populações diferentes daquelas em que fo-
ram desenvolvidos; o que torna os estudos de validação um
importante passo no futuro da investigação científica des-
ta área, mais do que o desenvolvimento de novos mode-
los com integração de diferentes fatores de risco.20

Um estudo de validação dos modelos de risco cardio-
vascular permitiria compreender se existe concordância
entre o risco estimado pelos modelos e o risco observado
na população portuguesa e determinar a necessidade de
ajustes ou calibração dos mesmos. De uma forma geral, a
validação externa seria importante para tornar estes mo-
delos mais fiáveis para aplicação à população portuguesa.
Até lá, os profissionais de saúde devem encarar estes mo-
delos como estimativas aproximadas do risco, com mar-
gens de erro importantes e tendência a que o risco esti-
mado seja superior ao real. Assim, a decisão de iniciar ou
não uma determinada intervenção preventiva deve ter em
conta uma avaliação global de todos os fatores de risco, in-
cluindo aqueles que não fazem parte destes modelos.
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ABSTRACT

VALIDATION’S IMPORTANCE OF CARDIOVASCULAR RISK CALCULATION IN PRIMARY HEALTH CARE
Introduction: Cardiovascular diseases are the most important cause of death in developed countries and non-fatal cardiovascular events
contribute to significant morbidity in the population of these countries.
Cardiovascular risk models currently used: Cardiovascular risk models consider the sum of risk factors present in a patient, attribu-
te a quantitative value to the cardiovascular risk to certain fatal and non-fatal events and allow us to establish cut-offs to introduce
preventive therapeutic measures. Among the most used cardiovascular risk models are the Systematic Coronary Risk Evaluation (SCO-
RE) and Framingham equations.
Validation studies of cardiovascular risk models: Despite their clinical utility, European studies showed that these models overesti-
mate the observed risk of fatal and non-fatal cardiovascular events when applied to populations different from those they were deri-
ved from.
Discussion: Currently there is no literature validating the use of these cardiovascular risk models in the Portuguese population, hen-
ce there is uncertainty whether or not the recommended models accurately measure risk in our population and if they should be used
in clinical practice.

Keywords: Cardiovascular diseases; Cardiovascular models; Validation studies; Primary health care


