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Escore de Framingham na avaliação do risco cardiovascular em 
diabéticos

Framingham score in the evaluation of cardiovascular risk in diabetics

Score de Framingham en la evaluación del riesgo cardiovascular en diabéticos

Mariana Costa Larré1, Elayne Conceição de Souza Almeida1 

Objetivou-se identificar o risco cardiovascular de diabéticos cadastrados por uma Equipe de Saúde da Família. Estudo 
transversal, realizado em Aracaju, SE, Brasil, em outubro e novembro de 2012. Foi utilizado o escore de Framingham em 
80 diabéticos de ambos os sexos. Os participantes tinham entre 30 a 74 anos, e a maioria (70%) era mulher. Pelo escore de 
Framingham houve maior proporção (45,8%) de risco alto entre os homens e 41,1% das mulheres apresentavam risco médio 
de desencadear as doenças cardiovasculares. Não foram observadas diferenças estatisticamente significativa entre os sexos 
e os níveis de LDL-colesterol e HDL-colesterol. Estiveram presentes, portanto, risco cardiovascular médio entre mulheres 
e risco alto entre os homens, o que permitiu apontar possibilidade do desencadeamento de alterações cardiovasculares 
entre pessoas com diabetes atendidas na Atenção Primária de Saúde. Urge adotar estratégias de promoção da saúde que 
possibilitem um aumento do controle do risco cardiovascular na população assistida.
Descritores: Diabetes Mellitus; Doenças Cardiovasculares; Diagnóstico da Situação de Saúde.

One aimed to identify cardiovascular risk of diabetics registered by a family health team. Cross-sectional study, conducted 
in the city of Aracaju, in October and November 2012. Framingham score was used in 80 diabetics of both genders. The 
participants were between 30 to 74 years old, and the majority (70%) were women. By Framingham score, there was a 
higher proportion (45.8%) of high risk among men and 41.1% of women were at medium risk of triggering cardiovascular 
disease. No statistically significant differences were observed between genders and the levels of LDL-cholesterol and HDL-
cholesterol.  However, average cardiovascular risk among women and high risk among men was present, which points to 
the possibility of triggering cardiovascular changes among people with diabetes attended in Primary Health Care. Adopting 
health promotion strategies which allow for increased cardiovascular risk control in the assisted population is recommended. 
Descriptors: Diabetes Mellitus; Cardiovascular Diseases; Diagnosis of Health Situation.

El objetivo fue identificar el riesgo cardiovascular de diabéticos registrados por un Equipo de Salud Familiar.  Estudio 
transversal, realizado en Aracaju, SE, Brasil, en octubre y noviembre de 2012.  Se utilizó el score de Framingham en 80 
diabéticos de ambos los sexos.  Los participantes tenían entre 30 y 74 años, y la mayoría (70%) era mujer. Por  el score de 
Framingham, hubo mayor proporción (45,8%) de alto riesgo entre los hombres y 41,1% de las mujeres presentaban medio 
riesgo de desencadenar enfermedades cardiovasculares.  No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 
sexos y los niveles de LDL-colesterol y HDL-colesterol. Estuvieron presentes riesgo cardiovascular promedio entre mujeres 
y alto riesgo entre los hombres, lo que permitió apuntar posibilidad de desencadenar cambios cardiovasculares entre 
personas con diabetes en Atención Primaria de Salud. Es preciso adoptar estrategias de promoción de salud que permitan 
aumento de control del riesgo cardiovascular en la población asistida.
Descriptores: Diabetes Mellitus; Enfermedades Cardiovasculares; Diagnóstico de la Situación de Salud.
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Introdução

O diabetes mellitus abrange um grupo de en-
fermidades metabólicas, sendo caracterizado por hi-
perglicemia crônica, com alterações no metabolismo 
de carboidratos, gorduras e proteínas, resultando em 
deformidades na excreção e/ou atuação da insulina. A 
hiperglicemia crônica que incide no diabetes mellitus 
está associada à disfunção, ao dano e à falha de vários 
órgãos, especialmente olhos, rins, sistema nervoso, 
coração e vasos sanguíneos(1). 

Os sintomas clássicos de diabetes são poliúria, 
polidipsia, polifagia e perda involuntária de peso. 
Diversos sintomas levantam a suspeita clínica, como 
fadiga, fraqueza, sonolência, prurido cutâneo e vulvar, 
e infecções de repetição. Em determinadas ocasiões, 
o diagnóstico é feito a partir de complicações 
crônicas, como neuropatia, retinopatia ou doença 
cardiovascular aterosclerótica. Todavia, o diabetes é 
assintomático(2).

As bases para o tratamento consistem na ma-
nutenção dos índices glicêmicos e de insulinas em 
valores normais. Esse controle é utilizado para pre-
caução de complicações agudas e crônicas da doença. 
Os níveis glicêmicos apropriados não são alcançados 
pela maioria dos clientes por meio do tratamento me-
dicamentoso, por eles se estarem acima do peso e com 
resistência ao controle dietético(3).

A doença cardiovascular é a principal causa 
de morbidade e mortalidade em pessoas com diabe-
tes mellitus, sobressaindo-se, em específico, a doen-
ça arterial coronariana, a doença cerebrovascular e 
a doença arterial periférica. Os indivíduos com dia-
betes mellitus tipo 2 exibem casos duas a três vezes 
frequentes de doença cardiovascular, uma vez que as 
alterações macrovasculares equivalem a duas vezes as 
complicações microvasculares. Essa categoria é, em 
ampla parte, relacionada aos fatores de risco, como 
obesidade, dislipidemia e hipertensão(4).

Na doença diabética, as alterações vasculares 
são classificadas em duas categorias: microvasculares, 

que é a principal origem de morte em sujeitos com o 
diabetes tipo 1, e macrovasculares, a principal causa 
em indivíduos com o tipo 2. O acometimento micro-
vascular está relacionado aos pequenos vasos, capila-
res e arteríolas, o que acaba agredindo os rins, e indu-
zindo a nefropatia diabética e a alterações no sistema 
vascular sistêmico, dentre outros(5-6). 

O envolvimento de grandes vasos, ou seja, o 
comprometimento macrovascular é uma forma ace-
lerada da aterosclerose, sendo responsável pela alta 
incidência de doenças cardiovasculares, induzindo a 
máximos índices de mortalidade, em razão de infarto 
do miocárdio, acidente vascular cerebral e gangrena 
periférica(5-6). 

A prevenção de complicações cardiovasculares 
é uma prioridade nos termos da saúde pública. Por 
esse motivo, é importante utilizar instrumentos que 
favoreçam a investigação preventiva e que possibili-
tem a classificação dos riscos de cada indivíduo(7).

O escore de risco de Framingham foi elabora-
do mediante amplo estudo populacional longitudinal 
desenvolvido por pesquisadores norte-americanos, 
sendo amplamente empregado em todo o mundo. 
Baseia-se em valores numéricos, positivos e negati-
vos, a partir de zero, de acordo com o risco atribuído 
aos valores da idade, pressão arterial, lipoproteína de 
alta densidade (HDL) colesterol, lipoproteína de bai-
xa densidade (LDL) colesterol, tabagismo e diabetes. 
Cada escore obtido corresponde a um percentual da 
probabilidade de ocorrência de um evento cardiovas-
cular(7-8).

A partir do risco avaliado por meio do escore, o 
diabético pode ser estimado em risco baixo (menos de 
10%), médio (10% a 20%) e alto (mais de 20%) para 
o desenvolvimento das doenças cardiovasculares em 
10 anos, o que possibilita a tomada de medidas efica-
zes de ação para reduzir os riscos, o que, por sua vez, 
pode ser feito modificando-se a alimentação, cessando 
o tabagismo, combatendo o sedentarismo e, nos casos 
de risco elevado, a equipe de saúde deve prescrever 
determinados medicamentos(8).
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No conjunto da população adulta no Brasil, a 
assiduidade do diagnóstico prévio de diabetes foi de 
5,6%, sendo de 5,2% entre homens. Na Região Nor-
deste, foi de 5,5% entre homens e de 6% entre mu-
lheres. Em Aracaju, os adultos com diagnóstico prévio 
de diabetes variaram de 4,2% para o sexo masculino 
e 6,9% para o feminino. No Estado de Sergipe, no pe-
ríodo de janeiro de 2010 a setembro de 2012, foram 
cadastrados 3.736 hospitalizações devido a complica-
ções diabéticas(9-10). 

O presente estudo justifica-se em virtude de o 
diabetes mellitus ser uma das enfermidades crônicas 
de maior impacto para o sistema de saúde pública, 
para o indivíduo e sua família, além de haver elevados 
graus de morbidade e de mortalidade, e grande possi-
bilidade de desenvolver doenças cardiovasculares.

Os objetivos da pesquisa foram identificar o ris-
co cardiovascular dos diabéticos cadastrados por uma 
Equipe de Saúde da Família no município de Aracaju; 
caracterizar o perfil demográfico, socioeconômico e 
epidemiológico; e utilizar o escore de Framingham 
para identificar os riscos cardiovasculares desses in-
divíduos. 

Método 

Trata-se de uma pesquisa de corte transversal, 
com abordagem quantitativa, realizada na Unidade 
de Saúde da Família Renato Mazze Lucas Lamarão, na 
zona norte de Aracaju, no período de outubro a no-
vembro de 2012. 

Para composição da população do estudo, con-
siderou-se a população de 100 diabéticos cadastrados, 
com um nível de confiança de 95% e tolerância de erro 
máximo de até 5%; estimaram-se 80 indivíduos para 
participar da pesquisa. Desse modo, foram estudados 
80 pessoas com diabetes. 

Foram incluídos na pesquisa os diabéticos na 
faixa etária de 30 a 74 anos, de ambos os sexos, cadas-

trados pela equipe de saúde. Foram excluídos os usu-
ários que apresentaram doenças cardiovasculares e 
aqueles que não realizaram exame de colesterol (LDL 
e HDL) nos últimos 12 meses. 

A coleta dos dados foi realizada utilizando um 
questionário estruturado baseado no escore de risco 
de Framingham, sendo capaz de estimar o risco do 
desenvolvimento de doença cardiovascular nos dez 
anos subsequentes. O instrumento de coleta de dados 
apresentava como variáveis: faixa etária, sexo, renda 
familiar, escolaridade, uso de cigarro, nível pressórico 
e resultados de exames de colesterol. Para o cálculo do 
risco de evento cardiovascular, cada variável possuía 
um valor e, a partir da soma dos pontos, foi estimado 
o risco cardiovascular, em baixo (menos de 10%), mé-
dio (10% a 20%) e alto (mais de 20%). Para análise 
dos dados, foi utilizada a estatística descritiva simples. 

Os resultados foram analisados por frequência 
simples e absoluta, e utilizando-se o teste de Fisher, 
com nível de significância de 5% (p≤0,05), para ava-
liar a associação entre o risco cardiovascular e as de-
mais variáveis.

O projeto foi autorizado pela Secretaria Muni-
cipal de Saúde de Aracaju e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Tiradentes, me-
diante documento número 200912.

Resultados 

Os indivíduos acometidos pelo diabetes 
estiveram concentrados na faixa etária entre 30 a 
74 anos de idade (média de 54 anos), sendo a maior 
proporção (n=56; 70%) do sexo feminino; 75% (n=60) 
informaram renda familiar de um a dois salários 
mínimos. Quanto à escolaridade, 60,1% (n=48) tinham 
o Ensino Fundamental completo/incompleto. No que 
se refere ao tabagismo, 8,8% (n=7) dos indivíduos 
eram fumantes (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterização dos usuários diabéticos 
atendidos por uma Equipe de Saúde da Família (n=80) 
Características dos usuários n (%)
Idade (anos)

30-39 7 (8,8)
40-49 23 (28,9)
50-59 17 (21,3)
≥60 33 (41,0)

Sexo
Feminino 56 (70,0)
Masculino 24 (30,0)

Renda familiar (em salários mínimos)
<1 5 (6,3)
1-2 60 (75,0)
3 12 (15,0)
>4 3 (3,7)

Escolaridade
Sem escolaridade 8 (10,0)
Ensino Fundamental completo/incompleto 48 (60,1)
Ensino Médio completo/incompleto 22 (27,3)
Ensino Superior completo/incompleto 2 (2,6)

Uso de cigarro (tabagismo) 
Fumantes 7 (8,8)
Não fumantes 73 (91,2)

Em relação aos valores apresentados de LDL-
-colesterol, não se observou diferença estaticamen-
te significativa entre os sexos (p=0,97). No entanto, 
maior diferença percentual foi notada entre as mulhe-
res com níveis ≥190mg/dL maior do que os homens 
(Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuição dos valores do LDL-colesterol 
dos diabéticos atendidos por uma Equipe de Saúde da 
Família

Sexo

χ²(valor 
de p)

LDL-colesterol 
(mg/dL)

Masculino Feminino

n (%) n (%)

<100 2 (8,3) 6 (10,7) 0,77 (0,97)

100-129 3 (12,5) 8 (14,3)

130-159 7 (29,2) 18 (32,1)

160-189 7 (29,2) 16 (28,6)

≥190 5 (20,8) 8 (14,3)

Não foi observada diferença significativa 
(p=0,68) dos valores dos níveis do HDL-colesterol en-
tre os sexos das pessoas com diabetes, entretanto, nas 
mulheres, o percentual do nível do HDL-colesterol de 

45 a 49 mg/dL apresentou maior proporção (48,3%) 
(Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuição dos valores do HDL-colesterol 
entre os sexos de diabéticos atendidos por uma Equi-
pe de Saúde da Família

Sexo

χ²(valor 
de p)

LDL-colesterol 
(mg/dL) Masculino Feminino

n (%) n (%)

<35 4 (16,7) 11 (19,6) 2,63 (0,68)

35-44 9(37,5) 12 (21,4)

45-49  9 (37,5) 27 (48,3)

50-59 2 (8,3) 5 (8,9)

≥60 - 1 (1,8)

No que diz respeito aos valores aferidos da 
pressão arterial entre os sexos, não se observaram 
diferenças significativas (p=0,73). Proporcionalmen-
te, o sexo feminino apresentou valores superiores aos 
dos homens em quatro intervalos: 120/80-99; 130-
139/80-99; 140-159/80-≥100 e ≥160/≥100mmHg 
(Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuição dos valores da pressão arterial 
dos diabéticos atendidos por uma Equipe de Saúde da 
Família

Sexo

χ²(valor 
de p)

Pressão arterial 
(mmHg)

Masculino Feminino

n (%) n (%)

<120/80-99 7 (29,2) 17 (30,4) 2,24 (0,73)

120-129/80-99 7 (29,2) 15 (26,8)

130-139/80-99 5 (20,8) 14 (25,0)

140-159/80-≥100 3 (12,5) 9 (16,0)

≥160/80-84 2 (8,3) -

≥160/≥100 - 1 (1,8)

Mediante uso do escore de Framingham, houve 
maior proporção de risco alto entre os homens: 45,8% 
(n=11). O sexo feminino demonstrou 41,1% (n=23) de 
risco médio de desencadear as doenças cardiovascu-
lares. Não se observou diferença estatisticamente sig-
nificativa (p=0,17) entre os sexos (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Distribuição dos valores do risco cardio-
vascular de homens e mulheres dos diabéticos atendi-
dos por uma Equipe de Saúde da Família 

Sexo

χ²(valor 
de p)

Risco cardiovascular (%) Masculino Feminino

n (%) n (%)

Risco baixo (menos de 
10%) 3 (12,5) 17 (30,4) 3,58 (0,17)

Risco médio (10 a 20%) 10 (41,7) 23 (41,1)

Risco alto (mais de 20%) 11 (45,8) 16 (28,5)

Discussão

O diabetes mellitus é responsável por várias al-
terações na vida das pessoas, constituindo um proble-
ma de saúde pública prevalente, em preponderância 
onerosa na questão social e econômica. É uma doença 
de ampla magnitude que compõe o conjunto de pato-
logias crônicas, sendo caracterizada pela destruição 
das células beta do pâncreas, levando a uma defici-
ência de secreção de insulina. O diabetes mellitus e as 
doenças cardiovasculares são derivados do mesmo 
elemento genético e dos mesmos antecedentes am-
bientais, sendo a resistência insulínica um dos princi-
pais e possíveis precedentes(2,11-12).

A faixa etária encontrada no estudo demons-
tra a ocorrência da diabetes em indivíduos com idade 
mais elevada, com o sexo feminino com maior percen-
tual. Esse episódio está relacionado ao fato de a popu-
lação feminina procurar com mais frequência os servi-
ços de saúde, resultando em uma maior quantidade de 
mulheres diagnosticadas(13).

Já os indivíduos masculinos procuram menos 
os serviços de atendimento de saúde. Esse fato é pre-
ocupante, pois, além de impossibilitar um diagnóstico 
precoce, o sexo masculino acaba desenvolvendo vulne-
rabilidade às complicações cardiovasculares, devido à 
falta de tratamento adequado, tanto medicamentoso 
quanto não medicamentoso, o que possibilita um au-
mento da taxa de mortalidade nesses indivíduos. Com 
relação à taxa de morbidade, as mulheres apresentam 
índices mais altos que os homens, pois, geralmente, 
possuem mais de um problema de saúde e estão mais 

atentas na busca por serviços ligados a saúde(14).
A baixa renda evidenciada tem influência dire-

ta no controle da doença, uma vez que a remuneração 
familiar é fator que contribui para o aparecimento de 
complicações cardiovasculares. Isso porque a desi-
gualdade socioeconômica é favorável a piora na qua-
lidade de vida, limitando oportunidades de acesso a 
serviços e bens, e levando à deterioração da saúde. A 
baixa escolaridade, constatada na pesquisa, prejudica 
o entendimento das orientações terapêuticas, dificul-
tando a aprendizagem de novos hábitos para melho-
rar as condições de saúde e sendo uma informação 
importante no planejamento educativo para o diabe-
tes mellitus(15-16).

Em relação ao tabagismo, este estudo demos-
trou uma população com baixos índices de indivíduos 
fumantes, sendo este um fator positivo, no que diz res-
peito às doenças cardiovasculares, pois o tabagismo é 
um fator de risco e o seu combate deve fazer parte das 
estratégias de ação dos serviços de saúde(17).

Neste estudo, os indivíduos do sexo masculi-
no apresentam valores elevados de LDL-colesterol 
e pressão arterial. As mulheres apresentam valores 
HDL-colesterol levemente mais elevados do que os 
homens(18). A pressão arterial elevada provoca lesões 
nas paredes dos vasos sanguíneos, que, por sua vez, 
desencadeia um processo inflamatório, no qual ocorre 
a formação de tecido fibroso, e o LDL-colesterol favo-
rece o acúmulo de lipídio nos vasos. A associação des-
ses fatos contribui para a formação da aterosclerose, 
dificultando a passagem do sangue e resultando nas 
doenças cardiovasculares. 

Pesquisa aponta que homens apresentam ris-
co alto de desenvolver doença cardiovascular. Esse 
fato indica a necessidade de intervenções assisten-
ciais, preventivas e práticas educativas da Atenção 
Primária. As práticas educativas de saúde estão rela-
cionadas ao ganho de conhecimento e atitude, como 
mudanças nos hábitos de vida e introdução a terapia 
medicamentosa, tendo como objetivo a prevenção de 
complicações e possibilitando uma melhor convivên-
cia com a doença. As finalidades da educação consis-
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tem em melhorar o controle metabólico, prevenir as 
complicações agudas e crônicas, e melhorar a quali-
dade de vida(19).

Conviver com o diabetes mellitus significa ajus-
tar-se a mudanças no estilo de vida por meio da rea-
lização do autocuidado, que são ações que as pesso-
as adotam com a finalidade de melhorar sua própria 
saúde, sem supervisão médica formal, sendo realizada 
por meio de alterações nos padrões alimentares, ces-
sação do tabagismo e prática de atividades físicas. A 
implementação de cuidados e procedimentos para 
controle glicêmico, realizada administrando-se insuli-
na, para plano alimentar e para atividades físicas pos-
sibilita alcançar a prevenção e reduzir complicações 
agudas e crônicas(20-21). 

Conclusão

De acordo com o escore de Framingham, houve, 
portanto, risco cardiovascular médio entre mulheres, 
além de risco alto entre os homens, permitindo apon-
tar a existência de riscos para o desencadeamento de 
alterações cardiovasculares entre pessoas com diabe-
tes atendidas na atenção primária de saúde. No entan-
to, não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas entre homens e mulheres com diabetes 
relacionadas aos níveis de LDL-colesterol, HDL-coles-
terol e pressão arterial.

Embora se comprove que o hábito de fumar 
amplia o risco cardiovascular, no presente estudo ob-
servaram-se 7 (8,8%) fumantes.

Desse modo, devem ser adotadas estratégias 
para melhorar as ações educativas individuais e cole-
tivas de promoção da saúde na Unidade de Saúde da 
Família, tornando possível o controle do diabetes. De-
vem ainda ser instituídas medidas de detecção preco-
ce de agravos potenciais à saúde e estabelecidas, jun-
to a equipe de saúde, ações educativas permanentes, 
como os grupos de diabéticos.

O desenvolvimento da pesquisa em área restri-
ta é uma das limitações do estudo, além do pequeno 
número de pessoas para estabelecer comparações en-

tre alguns intervalos de níveis de LDL-colesterol, HDL-
-colesterol e pressão arterial. Novas pesquisas sobre 
o tema são necessárias, para ampliar a avaliação de 
usuários de outras unidades da Atenção Primária de 
saúde do município.
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