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Tema: cuidado cronico.

Contribuicao para a disciplina: a andlise de concordancia entre os escores de classificagao de risco dispostos neste artigo
fortalece, na literatura, o valor preditivo de novos marcadores associados aos escores de risco cardiovascular. Neste estudo, o
escore de Framingham foi 0 que melhor contribuiu para a estratificacdo do risco, uma vez que nao ha evidéncia definitiva de como
os fatores agravantes na reclassificagdo do risco cardiovascular ocorrem na préatica. Os escores isoladamente ndo conseguem
mensurar com forte magnitude o sinergismo das multimorbidades que se fazem presentes: portanto, sdo necessarios outros
indicadores aliados as estratificagdes. Assim, ao serem incorporados novos marcadores de risco que podem estar associados a
eventos cardiovasculares futuros, a pratica clinica se estrutura com maior seguranca.

RESUMO

Objetivo: investigar a concordancia entre o escore de Framingham modificado por meio do indice tornozelo-brago e da proteina C
reativa ultrassensivel com os demais escores. Materiais e método: estudo transversal aninhado a uma coorte, com populacao idosa, de
janeiro a marco de 2018. A caracterizacao da populagéo foi apresentada por média, mediana, frequéncias absolutas e relativas conforme
grau de normalidade. Foi calculada a concordancia Kappa do escore de Framingham modificado com o préprio escore de Framingham,
com o Systematic Coronary Risk Evaluation (Score) e com o Prospective Cardiovascular Munster (Procam). Resultados: o escore de
Framingham modificado apresenta concordancia Kappa moderada com o escore de Framingham e o Score (p < 0,001), mas fraca com o
Procam. A proteina C reativa ultrassensivel apresentou mais carga de reclassificacao de individuos entre os estratos de risco do que o in-
dice tornozelo-braco. Conclusdes: o escore de Framingham modificado com o préprio escore de Framingham e, em seguida, com o Score
obtiveram maior proporcao de casos concordantes no estrato de alto risco. A proteina C reativa ultrassensivel e o indice tornozelo-brago
modificam o risco cardiovascular como fatores emergentes para conferir acurécia a estratificagao de risco e inferir em melhor condugao
da terap@utica. Assim, o escore de Framingham com sua reclassificacao é a melhor ferramenta de rastreio para o risco cardiovascular.
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RESUMEN

Objetivo: investigar la concordancia entre el score de Framingham modificado por medio del indice tobillo-brazo y la proteina C
reactiva ultrasensible con los deméas scores. Materiales y método: estudio transversal anidado a una cohorte, con adultos mayores, de
enero a marzo del 2018. La caracterizacién de la poblacién se presentd por promedio, mediana, frecuencias absolutas y relativas conforme
el grado de normalidad. Se calculé la concordancia Kappa del score de Framingham modificado con el score de Framingham mismo, el
Systematic Coronary Risk Evaluation (Score) y el Prospective Cardiovascular Munster (Procam). Resultados: el score de Framingham
modificado presenta concordancia Kappa moderada con el score de Framingham y el Score (p < 0,001), pero débil con el Procam. La pro-
teina C reactiva ultrasensible presentd mas carga de reclasificacion de individuos entre los estratos de riesgo que el indice tobillo-brazo.
Conclusiones: el score de Framingham modificado con el score de Framingham mismo y, en seguida, con el Score obtuvieron mayor
proporcion de casos concordantes en el estrato de alto riesgo. La proteina C reactiva ultrasensible y el indice tobillo-brazo modifican el
riesgo cardiovascular como factores emergentes para conferir precisién a la estratificacién del riesgo e inferir en mejor manejo de la
terapéutica. Asi, el score de Framingham con su reclasificacién es la mejor herramienta de seguimiento para el riesgo cardiovascular.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the concordance between the modified Framingham score using the ankle-brachial index and the high-sen-
sitivity C-reactive protein with the other scores. Materials and method: Cross-sectional study nested with a cohort, with elderly popu-
lation, from January to March, 2018. The population characterization was presented as mean, median, absolute and relative frequencies
according to degree of normality. The Kappa concordance of the modified Framingham score was calculated with the Framingham score
itself, with the Systematic Coronary Risk Evaluation (Score) and with the Prospective Cardiovascular Munster (Procam). Results: The
modified Framingham score shows moderate Kappa concordance with the Framingham score and the Score (p <0.001), but weak with
Procam. The ultra-sensitive C-reactive protein presented more reclassification of individuals among risk strata than the ankle-brachial
index. Conclusions: The Framingham score modified with the Framingham score itself, and then with the Score obtained a higher propor-
tion of concordant cases in the high-risk stratum. High-sensitivity C-reactive protein and the ankle-brachial index modify cardiovascular
risk as emerging factors to provide an accurate risk stratification and to infer better management of the therapy. Thus, the Framingham
score with its reclassification is the best screening tool for cardiovascular risk.

KEYWORDS (sourck: DECS):

Cardiovascular diseases; epidemiological studies; mortality; morbidity; epidemiology.
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Introducao

As estratificacdes de risco cardiovasculares mais emprega-
das sdo o Escore de Risco de Framingham (ERF), o Systematic
Coronary Risk Evaluation (Score) e o Prospective Cardiovascular
Munster (Procam). Contudo, poucos estudos os mensuraram em
comparagcao. Além disso, é preciso notar que a escolha do método
pode implicar intervengdes distintas conforme orientagdes esta-
belecidas para cada resultado de classificacao (1).

O Score, assim como outros escores de predigao de risco
cardiovascular, é utilizado em grupos especificos como pacien-
tes com artrite reumatoide, recomendado por 6rgdos como o
European League Against Rheumatism (Eular). Esse escore, por
meio da idade, do sexo, dos niveis de colesterol total, da pressao
arterial sistélica (PAS) e do uso do tabaco (2), estima a mortali-
dade por doenca cardiovascular (DCV) e para eventos de causa
ateroscleroética.

0 Procam, como os demais, estima o risco do surgimento de
doenca cardiovascular em dez anos e dispde das variaveis LDL-co-
lesterol, triglicérides, diabetes e histéria familiar de DCV. Alguns
autores sugerem que o Procam, o Framingham e outros escores
nao representem, em sua totalidade, o risco cardiovascular por
ndo incluir biomarcadores de atividade inflamatéria, por exemplo,
em seu calculo (3).

No Brasil, ha pesquisas realizadas com o Score, o Procam e 0
Framingham mesmo se sabendo que a recomendacdo atual pela So-
ciedade Brasileira de Cardiologia (SBC) é o escore de Framingham,
a fim de trabalhar no estudo das limitagbes na real identificagdo
dos pacientes de alto risco cardiovascular (4).

A 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, no seu Capitulo 4,
que discorre sobre a estratificagdo de risco cardiovascular, des-
taca que, numa avaliagdo mais precisa na populagéo brasileira,
com alta prevaléncia de hipertensdo, deve-se evitar 0 uso de um
Gnico escore de risco para basear as decisdes terapéuticas.
Recomenda, portanto, modelos multifatoriais no intuito de se ob-
ter uma classificacao de risco individual mais precisa (5).

0 estudo da fungdo endotelial por técnicas ndo invasivas é de
bom valor preditivo para estimar eventos cardiovasculares e ser
usado como ferramenta para determinar o risco cardiovascular
em pacientes assintomaticos. No entanto, mais estudos precisam
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ser elaborados para fortalecer a tematica a fim de serem criados
protocolos para estabelecer, de forma consensual, quais parame-
tros de rastreio em dada populagdo de risco sao necessarios (6).

Diante disso, o objetivo deste estudo foi investigar a concor-
dancia entre o ERF modificado por meio do indice tornozelo-brago
(ITB) e da protefna C reativa ultrassensivel (PCRus) com os de-
mais escores.

Método

Estudo transversal, populacional, observacional, descritivo e
analitico, aninhado a uma coorte, realizado de janeiro de 2018 a
marco de 2018. O alcance dos idosos realizou-se por acesso faci-
litado por estudo de coorte primario e pelo apoio da Secretaria de
Saide Municipal de Aiquara, Bahia (Brasil).

Incluiram-se, no estudo, pessoas de 60 anos ou mais, mora-
doras da zona urbana do municipio de Aiquara, Bahia, que dor-
miam mais de trés noites no domicilio onde foi localizado e que,
no banco de dados, havia informacdes que possibilitassem a es-
tratificagdo pelos trés escores de risco simultaneamente. Nao fi-
zeram parte do estudo os individuos que apresentaram condicdes
cognitivas e fisicas incapacitantes para responder ao formulario
e para mensurar os marcadores e os fatores de risco cardiovas-
cular e/ou coleta sanguinea.

Os dados foram obtidos em trés etapas, realizadas por pes-
quisadores treinados e equipados com material necessario a cada
coleta de dados. Na primeira, foi aplicado o formulario de pesqui-
sa por meio de visitas domiciliares. Na segunda, procedeu-se a
mensuragao das pressoes arteriais do braco e do tornozelo. Na
Gltima, realizou-se coleta sanguinea pela manha com os idosos,
apods jejum noturno de 8 até 12 horas. As amostras sanguineas
foram coletadas, adequadas e processadas pelo Laboratério Cen-
tral Municipal de Vitéria da Conquista (Lacem).

No laboratério, 0s niveis séricos de colesterol total, coleste-
rol HDL, colesterol LDL, triglicérides e glicose foram processados
por reagbes enzimaticas colorimétricas e dosados no Analisador
Automatizado Beckman CoulterR AU 680 pelo método de espec-
trofotometria. Para aqueles individuos com valores de trigliceri-
deos > 400 mg/dL, o colesterol LDL foi calculado pela equagao
de Friedwald. A dosagem do PCRus foi feita no mesmo analisador
pelo método de imunoturbidimetria.
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A conformacao dos instrumentos de coleta de dados foi com-
posta por médulos dispostos com base em grupos de variaveis:
1) caracteristicas sociodemograficas, histérico familiar de doenca
cardiovascular e morbidade referida; 2) variaveis clinicas e bio-
quimicas (ITB, pressao arterial sistémica, glicemia, colesterol
HDL, colesterol LDL, colesterol total, triglicérides e PCRus).

A pressdo arterial sistélica (PAS) foi mensurada em triplicata, por
aparelho de pressao sanguineo digital automatico marca Omron,
modelo Hem-7320, no mesmo membro superior, e foi considera-
da elevada quando = 140mmHg e/ou pressao arterial diastdlica
(PAD) = 90mmHg de acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hiper-
tensdo Arterial (7). A glicemia de jejum alta foi dada por valores
>100 mg/dL conforme parametro da Diretriz da Sociedade Bra-
sileira de Diabetes (8). O colesterol total foi determinado como
alterado com os valores =200 mg/dL; a fracdo de HDL-c < 40
mg/dL nos homens e < 50 mg/dL nas mulheres; o LDL-c elevado
serd = 160 mg/dL e triglicerideos (TG) = 150 mg/dL, segundo a
52 Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias (9).

A reclassificag@o do escore de ERF foi realizada com base no
ITB e PCRus. O ITB foi determinado pelo método oscilométrico
automatico, e ajustado o ponto de corte de 0,9 para 1,0 segundo a
meta-analise (10). A PCRus foi dicotomizada a partir do ponto de
corte de > 2mg/L, indicativo de risco cardiovascular e excluidos
os individuos com mais de 10mg/L por corresponder a elevado
estado inflamatdério (9).

O FMR considerou classificagdo em alto risco, sem precisar
estratificar, os individuos com presenca de DM e episddio e infarto
agudo do miocérdio (11).

0 escore PROCAM e ERF (11) teve seu RCV em 10 anos < 10 %
classificado como baixo risco, entre 10 e 20 % risco intermediario
e = 20 % como alto risco. O Score foi classificado em baixo risco
(< 1 %), intermediario (1-4 %) e alto risco (= 5 %) (2).

0 grau de normalidade foi verificado para todas as variaveis
por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. As varidveis qualitati-
vas foram apresentadas por meio de frequéncias absolutas e rela-
tivas, e as variaveis continuas por meio de média e desvio-padrao
ou mediana e valores minimo e maximo, conforme normalidade.

Para a andlise da concordancia da estratificacdo ERF modificado
com os demais escores, utilizou-se da estatistica Kappa com a ca-
tegorizacao de muito boa (0,81 a 1,00), boa (0,61 a 0,80), modera-

da (0,41 a 0,60), fraca (0,21 a 0,40) e pobre (< 0,20) (12). Quando
o valor de p foi < 0,05, considerou-se significancia estatistica.

Foi realizada a dupla digitac@o dos dados para minimizar pos-
siveis erros de digitacdo com tabulagdo e correcdo através de
uma planilha construida no Excel. A anélise dos dados foi execu-
tada no software IBM SPSS® (Statistical Package for the Social
Sciences), versao 21.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos, da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia,
sob projeto de ndmero 1.575.825. Todos os individuos foram infor-
mados sobre o objetivo e 0s riscos da pesquisa e assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme preconizado.

Resultados

Os individuos que contemplaram todos os critérios de ele-
gibilidade para participar do estudo totalizaram 158. Houve 17
recusas e 23 perdas por cogni¢do, 100 perdas por ndo ter dados
suficientes para as trés estratificagbes simultaneamente, e 16
nao foram encontrados.

As caracteristicas da populacdo com dados para os trés es-
cores de risco sdo apresentadas conforme suas variaveis socio-
demogréficas e bioquimicas de risco cardiovascular na Tabela 1.
Dos idosos avaliados, 59,5 % sdo do sexo feminino, 67,7 % se
autorreferiram hipertensos, 47,6 % tinham valores alterados de
PCRus e 18,6 % de ITB. As estratificagdes de alto risco para o ERF
reclassificado, o ERF, o Procam e o Score foram respectivamente
52,5 %, 39,9 %, 12 % e 43 %.

A estatistica Kappa apresentou uma concordancia fraca entre
o ERF modificado e o Procam, e uma concordancia moderada para
com o ERF reclassificado e o ERF, como também com o Score.
Diferencas significativas (p< 0,001) foram identificadas entre o
ERF reclassificado e o ERF, como também entre o ERF reclassifi-
cado e o Score (Tabela 2).

A reclassificagao com a PCRus teve maior quantitativo do que
o ITB. Verificou-se que 8 pessoas foram reclassificadas do risco
baixo para alto e 6 do risco moderado para o alto em relagdo ao
ITB. Identificou-se, ainda, que 25 idosos foram reclassificados do
risco baixo para alto e 11 do risco moderado para o alto em rela-
¢do a PCRus (Tabela 3).
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Tabela 1. Caracteristicas da populagdo estudada. Aiquara,
Bahia, Brasil (2018)

Caracteristicas Geral (N = 158)

Tabela 3. Reclassificacao do ERF modificado com o
préprio ERF a partir do acréscimo de ITB e PCRus.
Aiquara, Bahia, Brasil (2018)

Idade (anos) 70,50(60-92)
Sexo feminino [n(%)] 94(59,5)
Diabetes [n(%)] 43(27,2)
Hipertenséo [n(%)] 107(67,7)

Baixo Moderado Alto
ERF 53 42 63
ERF modificado 23 52 83

Fonte: elaboracdo propria.

Discussao

PAS (mmHg) 144,44 + 20,01

PAD (mmHg) 85,35 + 11,33

Glicemia de jejum (mg/dL) 81,50(54-410)

Colesterol total (mg/dL) 186,93 + 43,05
Colesterol HDL (mg/dL) 47(28-107)

Colesterol LDL (mg/dL) 112,18 + 38,26

Triglicérides (mg/dL) 110(42-522)

ITB alterado [n(%)] 29(18,6)
PCR alterada [n(%)] 61(33,9)
MC 26,61(18,01-69,62)

Os valores sao apresentados como nimero absoluto e frequéncia, média = desvio-padrao ou
mediana (minimo-méaximo).
Fonte: elaboracdo propria.

Tabela 2. Anélise de concordancia Kappa entre ERF
reclassificado com demais escores de risco cardiovascular.
Aiquara, Bahia, Brasil (2018)

ERF Score Procam
Risco =] -g 2 2 .E 2 2 -g 2
cardiovascular | < | € | & | = 2 8l=|2| &
n 63 17 3 58 25 0 15 | 37 31
Alto
% 399 | 10,8 | 1,9 | 36,7 | 158 0 95 | 23,4 | 19,6
S
S
= n 0 25 27 6 46 0 4 11 37
8 | Medio
e % 0 158 [ 171 | 38 29,1 0 2,5 70 | 234
&
n 0 0 23 4 19 0 0 3 20
Baixo
% 0 0 14,6 2,5 12,0 0 0 19 | 127
Kappa 0,545 Moderada 0,417 Moderada 0,054Pobre
P < 0,001 < 0,001 0,181
N casos concordantes
%) 70,3 65,8 29,1

Fonte: elaboracdo propria.

ANO 19 - VOL. 19 N° 2 - CHIA, COLOMBIA - MAYO 2019 « 1929

Entre os idosos de Aiquara, a hipertenséo arterial autorreferida
foi o fator de risco mais prevalente, acometendo 67,7 % deles. A
média da pressao sistdlica foi de 144,44 mmHg, portanto acima
do valor recomendado pela 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao
(8). Entre a populacdo em estudo, 53,2 % encontravam-se com a
frequéncia dos niveis de pressdo arterial sistélica alterado.

A Pesquisa Nacional de Acesso, Utilizagdo e Promogao do
Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), estudo de base po-
pulacional realizado em municipios do Brasil, entre setembro
de 2013 e fevereiro de 2014, identificou prevaléncia menor de
hipertensdo autorreferida no grupo das pessoas com 60 anos
(59 %) (13). Outra pesquisa nacional brasileira, para individuos
com mais de 75 anos, a prevaléncia foi 55,1 % (14); em Campina
Grande, Paraiba (Brasil), foi maior (75,6 %) (15) e, em pesquisa
com os dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefdnico (Vigi-
tel), a prevaléncia na faixa etéria de 55-64 foi de 50,3 % e, em
65 anos ou mais, foi de 60,4 % (16).

Ao comparar a prevaléncia autorreferida da hipertensao ar-
terial em idosos de Aiquara (67,7 %) com os da PNAUM (59 %),
identificou-se que os valores obtidos em Aiquara, municipio de
pequeno porte, apesar de superiores, sdo préximos. Vale desta-
car que a PNAUM avaliou a populagéo residente em municipios
de diferentes portes populacionais. Diante da tendéncia cres-
cente da hipertensdo (13), as diferengas vinculadas somente
ao porte populacional ndo mais se sustentam. Provavelmente,
a prevaléncia de hipertensao no estudo resulte da presenca de
muitos fatores de risco, do facil acesso ao diagnéstico proporcio-
nado pela Estratégia de Salde da Familia, maior reconhecimento
do idoso de sua condicao de hipertenso ou por um sinergismo de
todos esses fatores.
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Outro fator de risco cardiovascular importante em todas
as estratificagdes é a presenga de diabetes, cuja prevaléncia
autorreferida em Aiquara foi de 27,2 %; esse valor é superior
ao identificado em idosos brasileiros na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) (16,1 %) (17) e também em po-
pulacao de quatro comunidades nos Estados Unidos da América
(10 %) (18).

E importante mencionar que a presenca isolada do diabetes
classifica o individuo na categoria de alto risco cardiovascu-
lar sem precisar fazer estratificagdo para o ERF e o Score des-
de 2007. Considera-se, contudo, que a estratificagdo dada pelo
Procam pondera o diagndstico de diabetes ou o valor elevado de
glicemia no seu calculo, enquanto os demais ndo o consideram,
tendo em vista que a presenca desse agravo ja classifica o indivi-
duo na categoria de alto risco.

A prevaléncia da categoria de alto risco dos escores de Framin-
gham reclassificado, Framingham, Procam e Score foram respec-
tivamente 52,5 %, 39,9 %, 12 % e 43 %. O valor obtido pelo Procam
se distancia mais dos dois ERF quando comparado com o Score
que apresentou melhor concordancia pela analise do Kappa. As-
sim, observou-se uma concordancia moderada entre ERF reclas-
sificado e Procam, como também entre ERF reclassificado e ERF
com significancia estatistica (p< 0,001), mas concordancia fraca
entre ERF reclassificado e Procam. Provavelmente por haver in-
clusdo das variaveis LDL, triglicérides e valor glicEmico no Pro-
cam que é ausente nos demais. Ademais, o Score ndo apresentou
a categorial de baixo risco, uma vez que nele a idade de 60 anos
pontua o idoso no estrato mais elevado.

Considerando que os resultados obtidos pelos diferentes
métodos utilizados para estimar o risco cardiovascular empre-
gam varidveis nem sempre equivalentes e que também existem
diferengas entre regides geograficas, tempo de seguimento dos
pacientes, qualidade do preenchimento dos dados, apontam-se
justificativas das diferengas de concordancia na classificagao de
risco cardiovascular (19) demonstradas no presente trabalho.

Todavia, ndo ha consenso que os escores disponiveis possam
predizer o risco de doenga cardiovascular em paises de baixa e
média renda. E preciso, entretanto, ter essas ferramentas de ava-
liagdo de risco cardiovascular para subsidiar a prética clinica diaria
(20), com o objetivo de direcionar préticas resolutivas de sadde.

No Brasil, 0 ERF é 0 método de rastreio de risco cardiovascular
mais utilizado e o recomendado pela SBC. Esta apresenta, ainda,
a possibilidade de reclassificacdo do risco por meio dos chama-
dos “fatores emergentes” como o ITB e a PCRus (9).

A reclassificagdo do ERF melhora significativamente a va-
lidade de risco cardiovascular (5), uma vez que nenhum escore
empregado na avaliagdo de risco acomoda todos os fatores co-
nhecidos, e nao seria possivel em todos os lugares a producado
continua de fungdes de risco atualizadas com base em estudos de
coorte prospectivos (21). Portanto, a reclassificagao é considerada
como a melhor alternativa viavel (21).

Assim, nesta pesquisa, como investigacdo adicional para me-
lhorar a avaliagdo do risco cardiovascular, o ITB e a PCRus foram
empregados. A reclassificacdo do ERF a partir do ITB fez com que
14 idosos mudassem de classificagdo, e 36 idosos reclassificados
pela PCRus. A partir desses resultados, a PCRus, por apresentar
maior prevaléncia de valores alterados (47,6 %) comparada ao
ITB, contribuiu em maior magnitude com a reclassificagado do risco
cardiovascular.

E importante acrescentar que a PCRus, considerada marca-
dor inflamatorio, é Gtil também na melhoria da avaliagao de risco
cardiovascular em individuos com aterosclerose, mesmo que es-
tes apresentem apenas um ou nenhum dos fatores de risco tra-
dicionais (22).

A PCRus, por integrar o estado inflamatério geral, pode detec-
tar infeccdes cronicas de baixo grau em vérios locais e, por isso,
contribuir para a reclassificacdo de risco. A reclassificagdo é es-
pecialmente importante na prevencao, uma vez que os individuos
de alto risco possuem indicacao concreta de tratamento farmaco-
I6gico, enquanto essa mesma medida tem sua eficacia incerta na
categoria de risco intermediario (22).

Contudo, vale ressaltar que, mesmo sendo recomendada pela
SBC, ainda ndo ha consenso sobre a utilizacdo da PCRus na pre-
vengdo primdria de rotina, embora apresente clinicamente maior
capacidade preditiva. Apesar destes achados, tem-se o indicativo
da necessidade de validagdo da PCRus em estudos de grande es-
cala, a fim de clarificar se a ela concorre para reduzir a morbimor-
talidade cardiovascular, porém ndo ha dividas sobre seu valor
como marcador de risco (22). Nesse sentido, mais estudos sdo
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necessarios para uma avaliagdo entre os beneficios e os danos
da adigdo desses indices a avaliagao tradicional de risco para DCV
em adultos assintomaticos para prevenir eventos de DCV (23).

Assim como a PCRus, o ITB também tem a capacidade de
melhorar a classificacdo, a discriminagdo (capacidade de distin-
guir entre pessoas que irdo ou ndo experimentar um evento) e
a reclassificagao (transferéncia de estratos de risco) (24). Uma
meta-analise, realizada na populagdo japonesa, que utilizou 0 mé-
todo oscilométrico, concluiu que, quanto menor os valores de ITB,
maior o risco de DCV e de mortalidade por todas as causas (24).

Estudos sugerem o uso do ITB na reclassificagdo de risco car-
diovascular. Resultados da coorte The Artper, conduzido na Espa-
nha, com pessoas maiores de 49 anos (The ARTPER), apoiam a
adicado do ITB para a reclassificagdo do risco cardiovascular (25).
Outro estudo (Estudo Longitudinal de Salde do Adulto — ELSA/
Brasil), em que foram calculados trés diferentes métodos do
ITB, apresentou associagdo a uma alta carga de fatores de risco
cardiovascular e, portanto, os autores recomendam sua aplicagdo
na atengdo primaria (26).

Assim, tendo por base os resultados encontrados, é possi-
vel inferir que a reclassificagdo de risco no ERF modificado gerou
grandes mudancas de classificagao e, em consequéncia, pode ter
influenciado mais intensamente o nivel de concordancia Kappa
fraco, entre 0o ERF modificado e o Procam. O ERF modificado e
0 ERF assim como o ERF modificado com o Score, apresentando
uma concordancia moderada, trazem semelhancas principalmente
na categoria de alto risco. Ainda assim, o ERF apresenta maior
predicao de risco cardiovascular em Aiquara.
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Conclusao

A partir da analise de concordancia Kappa, concluiu-se que o
ERF reclassificado apresentou significancia estatistica com o ERF
e 0 Score, com maior nimero de casos concordantes com o ERF.
A PCRus e o ITB modificam o risco cardiovascular dos individuos
entre os estratos e permitem um direcionamento da terapéutica
mais fidedigno e, portanto, mais efetivo.

Como as estratificacoes fazem parte da conduta clinica padroni-
zada para quem tem hipertensdo arterial sistémica, doenca altamente
prevalente e de base para inimeras condigbes cardiovasculares, é
necessario seu manejo adequado considerando o acréscimo de
variaveis emergentes para conferir robustez aos resultados.

O ERF prediz melhor o risco, contudo, em conjunto com fa-
tores agravantes, agrega ainda mais acuracia para o direciona-
mento clinico individual mais especifico. Este estudo demonstra
que a informagdo sobre PCRus e ITB obtida principalmente em
individuos de risco intermediario pelo ERF, que resultou em sua
mudancga de categoria, traz uma andlise de valor incremental a
estratificacdo de eventos cardiovasculares. Novos marcadores,
entdo, podem melhorar a estratificagdo em grupos de risco de
multimorbidade, como os idosos.

E preciso, portanto, uma pratica clinica com o maior aporte
possivel de medidas para a adequacao do risco cardiovascular e,
em consequéncia, o direcionamento terapéutico individualizado e
efetivo que conduza a menor risco de mortalidade e melhor quali-
dade de vida aos individuos.

Conflito de interesse: nenhum declarado.
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