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Apesar de estarmos numa época de tecnologia
 e de avanços diagnósticos, propedêuticos e te-

rapêuticos relacionados à doença aterosclerótica, a re-
alidade é que tal patologia ainda representa a principal
causa de mortalidade e morbidade no mundo ocidental
(figura 1), e, segundo Yussuf,  continuará ocupando esse
mesmo lugar de destaque ainda no ano 2020.

É importante salientar que, nos países em de-
senvolvimento, a incidência de afecções cardiovas-
culares vem aumentando de forma significativa, di-
ferentemente dos países do chamado Primeiro
Mundo (ver quadro ao lado). O declínio nas taxas
das doenças ateroscleróticas, ajustadas segundo
a idade, sugere um maior efeito da prevenção pri-
mária e da atenção médica nesses países.

A abordagem epidemiológica detecta que não só
teremos o envelhecimento da população e as
melhorias terapêuticas mencionadas inicialmente,
mas também uma mudança nas causas do apareci-
mento da patologia. Ou melhor, o aparecimento dos
efeitos deletérios da chamada �vida moderna�, com
o aumento da ingestão de gordura saturada, do es-
tresse e do sedentarismo (controles remotos e ele-
vadores, por exemplo) leva, em última análise, à obe-
sidade e às decorrentes alterações metabólicas.

CONCEITOS ATUAIS

Quando vamos discutir estratificação de risco e pre-
venção, é de vital importância que falemos do que cha-
mamos de fatores de risco (FR). E para isso precisamos
entender o que é realmente fator de risco e diferenciá-
lo do que poderia ser classificado como marcador de
risco. Atualmente, há uma tendência à banalização des-
se termo devido talvez à grande ansiedade em se co-
nhecer e evitar a doença aterosclerótica.

FATOR DE RISCO

É qualquer traço ou característica que possa pre-
dizer a probabilidade de um indivíduo vir a manifestar

n Países desenvolvidos

• DAC = 2,7 milhões/ano

• AVC  = 1,4 milhão/ano

n Países em desenvolvimento

• DAC = 3,6 milhões/ano

• AVC  = 3,0 milhões/ano

Incidência de afecções

determinada doença; é um conceito moderno que
combina a definição clássica de uma causa direta para
determinada enfermidade com os conceitos mais re-
centes de probabilidade, predição e prognóstico.

Desde o primeiro relato do Estudo de Framingham,
começou-se a destacar que determinados fatores
pareciam estar ligados ao surgimento da doença ate-
rosclerótica. Na década de 60, o termo fator de risco
começou a ser usado e se propagou rapidamente.
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■ LDL-c pequenas e densas

■ Lipoproteína (a)

■ Fatores trombogênicos: fibrinogênio, fator VII,
PAI-1, agregação plaquetária

■ Homocisteína

■ HDL-c em níveis abaixo do normal

■ Marcadores de inflamação e infecções:

• Níveis elevados de proteína-C-reativa

• Anticorpos a: Chlamydia pneumoniae,
Helicobacter pylori, citomegalovírus

�Novos� fatores de risco

Entretanto, é preciso conhecer os critérios da
comunidade científica internacional para a correta
classificação de um dado como fator de risco.

CRITÉRIOS RECOMENDADOS

De acordo com o Dr. Neil Poulter, os critérios
recomendados para a análise desses chamados fa-
tores de risco seriam: consistência, efeito dose-res-
posta, independência, coerência e plausibilidade,
seqüência temporal adequada, valor prognóstico e
reversibilidade.

Consistência: presente quando os dados dispo-
níveis na literatura mostram que mesmo associan-
do informações estatísticas de populações distin-
tas com estilo de vida e hábitos alimentares dife-
rentes, constata-se a presença dos mesmos fato-
res que, através de ações e mecanismos ainda dis-
cutíveis, favorecem a evolução da aterosclerose (ta-
xas elevadas de colesterol, hipertensão arterial, ta-
bagismo e diabete, sedentarismo, obesidade � par-
ticularmente de localização abdominal �, estresse
emocional, idade, sexo e hereditariedade, por exem-
plo).

Efeito dose-resposta: nota-se que, à medida  que
aumenta a dose do fator de risco, aumenta também
o risco de comprometimento coronariano.

Independência: considera-se que um fator de
risco, mesmo isoladamente, deveria ser capaz de
exercer influência decisiva na instalação da ateros-
clerose para então ser classificado como agente
causal desta doença básica; na prática, fica eviden-
te que, quanto maior for a interação dos diferentes
fatores de risco, maior será sua participação no pro-
cesso aterosclerótico.

Coerência e plausibilidade: para ser conside-
rado fator de risco � com a seriedade imprescindí-
vel para sua classificação �, o fator focalizado deve
acompanhar a coerência científica do momento,
sendo comprovado através de trabalhos de pesqui-
sa suficientemente amplos e detalhados, segundo
os parâmetros aceitos pela comunidade médica in-
ternacional.

Seqüência temporal adequada: o fator de risco
deve necessariamente acontecer ou estar presente
antes do início do quadro coronariano, ou seja, ele
deve comprovadamente participar dos mecanismos
que levam à instalação da coronariopatia ateroscle-
rótica.

Valor prognóstico: o acompanhamento da evo-
lução ou da soma dos fatores de risco apresenta-
dos em tabelas específicas deve indicar, com certa
precisão, a possibilidade de ocorrência de compro-
metimento coronariano.

Reversibilidade: deve ficar demonstrado que é
possível obter, de forma efetiva, a regressão e/ou
melhora da doença em questão quando atuamos
sobre o fator de risco.

Resumindo, a  idéia em si envolve um pensamen-
to clínico sólido e uma boa prática de prevenção ali-
ados à compreensão básica das causas. O �refina-
mento� e a redefinição do conceito levaram à con-
sagração da expressão fator de risco, que significa
um elemento mensurável (seja característica bioquí-
mica, fisiológica ou de estilo de vida), como causa
de uma enfermidade e um forte fator preditivo, sig-
nificativo e independente quanto ao risco futuro.

As características que têm associações com ris-
cos futuros e enfermidade, entretanto sem causali-
dade estabelecida, podem ajudar também nas ava-
liações diagnósticas e prognósticas � �indicadores
ou marcadores de risco� ou �fatores preditivos�.

Existem ainda os chamados �novos� fatores de
risco (ver quadro), que estão se agregando à avali-
ação de risco dos pacientes. Não entraremos em
detalhes por não ser a temática deste artigo.
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CONCEITOS BÁSICOS
EM EPIDEMIOLOGIA

Para começarmos a discutir a estratificação de
risco e sua importância na prevenção final da doen-
ça aterosclerótica (DA), precisamos também relem-
brar, de forma resumida, alguns conceitos básicos
em epidemiologia clínica.

MENSURAÇÃO DO RISCO DE
DOENÇA ATEROSCLERÓTICA

O risco do indivíduo é medido e expresso como
risco relativo (relativo a alguma referência ou pa-
drão ideal) ou como risco absoluto (risco que uma
pessoa possui de desenvolver determinado evento
clínico em determinado período).

Risco relativo: calculado como a incidência da
doença entre os que estão expostos ou que têm o
FR pela incidência da doença entre os que não es-
tão expostos ou não apresentam o FR.

Risco atribuído (ou diferença no risco): é o ris-
co absoluto atribuível à exposição a determinado
FR. É definido como a diferença na incidência de
determinada doença entre os indivíduos expostos
e não-expostos.

A fração de risco atribuível, na população, é a
redução proporcional na taxa de incidência em todo
o grupo que deveria acontecer ao eliminarmos de-
terminado FR.

ÍNDICES DE RISCO E
RISCO RELATIVO

Os índices de risco são os elementos analíticos
principais, que, além de indicar a importância dos
FR na enfermidade, constituem também um instru-
mento prático de prevenção, permitindo ao médico
calcular o risco de seu paciente em relação ao que
seria considerado ideal para aquele indivíduo em
questão (mesmo sexo e idade).

O índice de risco computado (apresentado
como, por exemplo, 2 vezes, 5 vezes ou 10 vezes o
risco �ideal�) �dramatiza� o risco de determinado
paciente, podendo motivar assim uma mudança pre-
ventiva.

O risco global geralmente é visto de um modo
mais claro mediante o cálculo do risco absoluto.
Por exemplo, as tabelas de risco geralmente
apresentam estimativas de risco absoluto de um
evento clínico de DA em determinado período, de

acordo com a idade, sexo e nível de FR (únicos ou
múltiplos).

Outro conceito que precisa ficar claro é o de que
o risco é um fenômeno contínuo. A medicina clíni-
ca apresenta uma linha de pensamento que, mui-
tas vezes, é dicotômica: os fatores de risco e/ou as
doenças ou estão presentes ou ausentes; no en-
tanto, não existe um nível de FR abaixo do qual a
doença esteja ausente ou acima do qual ela seja
inevitável.

RISCO UNIVARIÁVEL:
PREDIÇÃO DE FR ÚNICOS

Um exemplo excelente de risco contínuo e
gradual é a associação entre o nível de coleste-
rol total (CT) e o risco de DA; o risco de morte por
DA aumentou contínua e exponencialmente con-
forme o nível de CT no estudo MRFIT. Nos Esta-
dos Unidos, o risco de DA diminui continuamente
ao aumentarmos os níveis de HDL, e não existe
um ponto fixo de corte indicativo de mudança
rápida no risco, apesar de utilizarmos freqüente-
mente níveis de HDL = 35 ou 40 mg/dl como um
limite de alto risco. Também existe o risco �con-
tínuo� (que difere entre os sexos) para a DA, re-
lacionando o índice de CT com o índice de HDL;
quando este quociente é maior que cinco, deve
ser encarado como um indicador de risco global,
relacionado aos níveis lipídicos circulantes.

Finalmente, devemos destacar que a pressão
sistólica, diastólica e o tabagismo também apresen-
tam relações similares, suaves, graduais e curvilí-
neas com a DA.

OBSERVAÇÃO

Os resultados dos estudos de controle da co-
lesterolemia sugerem que em adultos com Fatores
de Risco elevados, o risco de DAC diminui de acor-
do com o grau e com a redução temporal de CT. Os
estudos a curto prazo revelam redução de 1% na
incidência de DA para cada redução de 1% nos ní-
veis de CT ou de LDL. Já os estudos a longo prazo
sugerem redução de 2% nos níveis para cada 1%
de efeito. Em estudos de coorte, que represen-
tam uma exposição mais prolongada, constatou-
se 3% de efeito para cada 1% de redução nos ní-
veis de CT.

MÚLTIPLOS FR INTERATIVOS

As interações de fatores de risco também au-
mentam a eficiência das intervenções em uma po-
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RISCO ATRIBUÍVEL E FRAÇÃO DE
RISCO ATRIBUÍVEL À POPULAÇÃO

O risco atribuível pode ser utilizado para calcu-
lar a contribuição global dos FR elevados na popu-
lação em relação a uma determinada doença. O
cálculo é importante para as normas de saúde pú-
blica, mas também representa uma indicação de
que nós, médicos, devemos nos envolver com as
necessidades de todos os pacientes e não apenas
com as daqueles que apresentam risco elevado.

A avaliação e a intervenção sobre os FR confi-
nados aos adultos de alto risco ignoram grandes
segmentos da população, como é o caso de jovens,
que não apresentam, de fato, risco substancial. No
entanto, o enfoque sobre o risco e o comportamen-
to nesse segmento representa uma estratégia ra-
cional para prevenir o alto risco no futuro. Isso é
muito bem ilustrado pelo teorema apresentado por
Geoffrey Rose5 (epidemiologista): �... um grande nú-
mero de pessoas expostas a um pequeno risco pode
gerar mais casos que uma pequena quantidade de
pessoas expostas a um grande risco�.

RISCO INDIVIDUAL VS.
RISCO DA POPULAÇÃO

O risco individual, como reflexo dos níveis dos
fatores de risco em um determinado paciente, é o
resultado da suscetibilidade e da exposição ao re-
ferido risco; isto é, o resultado da interação das
características intrínsecas e os hábitos pessoais �
as determinantes do risco individual são interações
genético-culturais; as determinantes maiores do ris-
co da população são principalmente culturais (por
exemplo, padrões dietéticos, exercício, tabagismo,
trabalho e socialização).

Os índices de DA na população são passíveis de uma
predição relativamente precisa; infelizmente, não pode-
mos dizer o mesmo com relação ao risco individual.

Uma das funções primárias da cardiologia preven-
tiva é a caracterização desse risco individual, porém
o entendimento desta questão na sociedade e a cul-
tura como um todo é essencial para que desempe-
nhemos nosso papel enquanto agentes de prevenção.

PREVENÇÃO PARA A
DOENÇA ATEROSCLERÓTICA

Existem grupos que a dividem em prevenção
primária (prevenção de eventos clínicos em indiví-
duos que não apresentem a doença clínica estabe-
lecida) e em prevenção secundária (medidas a se-

pulação. Uma redução relativamente pequena de
múltiplos FR em um grande número de pessoas
apresenta um efeito desproporcionalmente grande
sobre as taxas de doença e de saúde pública.

O perfil de múltiplos FR aprovado pela �Ameri-
can Heart Association � AHA� proporciona estima-
tivas de probabilidade de cinco a dez anos quanto
ao desenvolvimento de DA, de acordo com a idade,
sexo e outros FR somados a fatores prognósticos.
Demonstrar objetivamente os riscos aos pacientes
e fornecer explicações sobre os efeitos esperados
pela redução de um ou mais FR, possibilita aumen-
tar o impacto das recomendações do clínico.

Quadro 1
Prevenção primária

Quadro 2
Prevenção secundária
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rem tomadas para evitar um novo evento � doença
clínica já estabelecida).

São objetivos da cardiologia preventiva: reali-
zação de uma varredura (�screening�) para a de-
terminação do risco de doenças ateroscleróticas
numa população saudável, detecção precoce dos
chamados doentes assintomáticos, prevenção de
eventos e reabilitação naqueles pacientes já em
prevenção secundária.

Visando à realização desses objetivos, as ativi-
dades de prevenção cardiovascular fundamentais
realizadas pela saúde pública estão, de maneira
bem sucinta, divididas em:

n primordial � associada à dinâmica social e eco-
nômica de uma sociedade (por exemplo, a
d eterminação dos reais problemas, com sua
casuísta local para, só então, classificar e prio-
rizar as ações);

n Primária básica � tarefas de serviços de saúde
pública (médico de família, campanhas públicas);

n Primária avançada;

n Secundária.

Um outro  conceito que precisamos ter em men-
te e que se relaciona com a Medicina Baseada em
Evidências é o de que a decisão de se recomendar
uma medida preventiva deve ser baseada na con-
clusão (tomada depois de ponderadas as evidênci-
as disponíveis) de que o benefício excede o risco,
custo e/ou dano.

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO

Reedição de idéias antigas, a estratificação de
risco retorna ao cenário não só da epidemiologia
clínica como também do consultório médico. Des-
de agosto de 1998, quando as novas diretrizes da
comunidade européia para prevenção da DA foram
publicadas, ressurge a idéia de que a divisão entre
prevenção primária e secundária não refletiria a real
situação de risco do indivíduo.

Do ponto de vista clínico, isso é muito fácil de
entender: se compararmos um paciente A de 55
anos, diabético tipo 2, hipertenso, tabagista, fu-
mante e obeso, com um paciente B de 62 anos,
com infarto (lateral � lesão única de a. circunfle-
xa; nenhuma outra lesão na cineangiocoronario-
grafia), não-tabagista e não-obeso, normotenso,
praticante de exercício físico cinco vezes por se-
mana e assintomático desde a época do infarto
(há dois anos), sabemos que o risco de evento no
paciente A é maior que no paciente B. Portanto,
com certeza, o �simples� fato de termos uma ma-
nifestação de doença aterosclerótica não pode
ser apenas  o único marcador de risco de um pa-
ciente.

Existem diversas tabelas e até mesmo softwares
(como descrito no número anterior da Revista
Atheros 2000; 11(3): 69-73) para nos auxiliar, com
base nas evidências disponíveis sobre os fatores
de riscos e suas interações, a determinar o risco
absoluto individual de nosso paciente, informá-lo e
�justificar� adequadamente as medidas terapêuti-
cas e/ou diagnósticas a serem tomadas.

Quadro 3
Doenças cardiovasculares: custos envolvidos (Estados Unidos, 1997)
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PREVENÇÃO E TRATAMENTO DA DAC –
UMA PRIORIDADE MUNDIAL

De acordo com o Dr. Sidney Smith Jr., ex-presi-
dente da �AHA� e Chefe da Divisão de Cardiologia
da Faculdade de Medicina da Univ. da Carolina do
Norte, EUA, as manchetes do Boletim da �AHA� de
novembro de 1925 já chamavam a atenção para o
assunto, alertando inclusive para os altos custos
envolvidos no tratamento da DAC. �Esse desafio
permanece até hoje�, complementa o médico, �pois
somente no ano de 1995, ou seja, 70 anos depois de
tal alerta, foram gastos 137 bilhões de dólares no
tratamento da DAC apenas nos EUA. Muito pouco
dessa cifra gigantesca foi investido em prevenção,
e os gastos com medicamentos ficaram limitados a
8,4 bilhões de dólares (6%)�.

Para finalizar, gostaríamos de levantar a ques-
tão do custo para o tratamento dos fatores de ris-
co. Sempre discutimos, e utilizamos inúmeras ve-
zes, o preço da droga como justificativa para não
ser prescrita ou para que o paciente tenha �razão�
em não utilizá-la. Um dos grandes exemplos é o uso
da estatina. A avaliação é que, nos EUA, o número
de pacientes com hipercolesterolemia documenta-
da e que recebem tratamento hipolipemiante regu-
lar oscila ao redor de 25% (um número inaceitável
sob qualquer parâmetro de avaliação).

Mais uma vez é mister que saibamos avaliar o cus-
to/benefício da terapêutica em questão para não co-
metermos erros desnecessários e, portanto, deixar de
dar ao nosso paciente o que é adequado e que irá re-
duzir sua probabilidade de evento aterosclerótico,
além de melhorar sua qualidade de vida. n
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