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As doenças cardiovasculares são responsáveis por 18
milhões de mortes por ano no mundo, sendo as doenças co-
ronarianas e as doenças cerebrovasculares responsáveis
por dois terços desses óbitos e, aproximadamente, 22% dos
55 milhões de óbitos por todas as causas1. Estimativas da
mortalidade por doença cardiovascular por região indicam
que os países em desenvolvimento contribuem com uma
parcela maior da carga global de mortalidade pela doença
que os países desenvolvidos2, com um excesso relativo da
ordem de 70%3.

Além de importante causa de mortalidade, as doenças
cardiovasculares também representam um grande peso em
termos de morbidade e lideram a lista de causas ordenadas
pelo indicador de anos de vida vividos com incapacidade,
DALY (Disability Adjusted Life Years Lost). DALY é uma me-
dida desenvolvida pelo “Estudo de Carga Global de Doen-
ças” (Global Burden of Disease Study), que compreende a
soma dos anos de vida perdidos devido à mortalidade preco-
ce acrescida dos anos vividos com incapacidade, ajustados
pela gravidade das doenças4,5. Em países como o Brasil, o
crescimento da população idosa e o aumento da longevidade,
associado a mudanças nos padrões alimentares e no estilo de
vida, têm forte repercussão sobre o padrão de morbi-mortali-
dade. Estima-se que em 2020, três quartos dos óbitos em paí-
ses em desenvolvimento serão relacionados ao envelheci-
mento populacional, sendo a maior parcela desses óbitos
devidos às doenças crônicas, em especial às doenças do sis-
tema circulatório, câncer e diabetes6.

Apesar destas evidências, estudos epidemiológicos
têm mostrado que as doenças cardiovasculares seriam uma
causa relativamente rara de morte na ausência dos princi-
pais fatores de risco1. Quase 75% dos casos novos de doen-
ça cardiovasculare ocorridos nos países desenvolvidos,
nas décadas de 70 e 80, poderiam ser explicados por dieta e
atividade física inadequadas – expressos por níveis lipídi-
cos desfavoráveis, obesidade e elevação da pressão arte
rial-associados ao hábito de fumar7. O estudo desses fato-
res de risco relaciona sua presença e intensidade ao desen-
volvimento futuro da doença. Esses estudos, de natureza

Objetivo - Determinar o risco de adultos e idosos de
uma comunidade desenvolverem doença arterial corona-
riana em 10 anos.

Métodos - Participaram do estudo uma amostra pro-
babilística simples de adultos (30-59a, n=547) e toda a
população idosa (60-74a, n=1165) residentes em Bam-
buí, MG. Utilizou-se o escore proposto pelo estudo de
Framingham, com a inclusão dos fatores: sexo, idade,
fumo, diabete, pressão sistólica e diastólica, colesterol
total e HDLc. O escore baseado na idade e sexo foi definido
como esperado e comparado ao escore médio global em
cada faixa etária e sexo (observado).

Resultados - A diferença entre o escore observado e o
esperado aumentou com o envelhecimento em ambos os se-
xos. O tabagismo aumentou a diferença desde os 30 anos,
em ambos os sexos, e a hipertensão foi importante nos ho-
mens após 30 anos e nas mulheres após 50 anos. O diabetes
e o colesterol total aumentaram o risco da doença após 50
anos nos dois sexos. Um maior nível de HDLc reduziu o ris-
co entre os homens após 30 anos, sem diferença significati-
va entre as mulheres. Uma menor escolaridade (<4 anos x
≥ 4 anos) foi associada a um maior escore entre os adultos
de ambos os sexos, mas não entre idosos.

Conclusão - Os resultados alertam para a contribui-
ção de medidas preventivas e terapêuticas na diminuição
do risco de doença coronariana. Seu risco na comunidade
estudada pode ser reduzido em até 44% entre os homens e
38% entre as mulheres.

Palavras-chave: doença coronariana, escore de risco, es-
tudo de base populacional
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prospectiva, foram responsáveis pela elaboração de esco-
res de risco, que permitem estimar a probabilidade de desen-
volver uma determinada doença cardiovascular em um inter-
valo de tempo definido. Esses escores de risco, além de
úteis na previsão de um evento cardiovascular, têm o objeti-
vo de auxiliar na sua prevenção e redução de incidência em
indivíduos e populações7-9.

No Brasil, as doenças cardiovasculares são responsá-
veis por 33% dos óbitos com causas conhecidas, tendo
sido a primeira causa de hospitalização no setor público,
entre 1996 e 1999, para indivíduos com idade entre 40 e 59
anos (17%)10 e para os com 60 ou mais anos (29%)11. No mu-
nicípio de Bambuí, no interior de Minas Gerais, as doenças
cardiovasculares (ICD-9: 390-459) também lideraram as cau-
sas de óbito em 1991 (34%), tendo sido a segunda causa de
hospitalização no âmbito do setor público em 1993 (18,5%)12.
Apesar da transmissão do T. cruzi ter sido interrompida há
aproximadamente 20 anos, a prevalência da infecção nessa
comunidade permanece elevada devido ao efeito de
coorte13.

O presente trabalho tem como objetivo conhecer o
perfil de risco para doença arterial coronariana em Bambuí,
através da estimativa do risco de desenvolver a doença em
10 anos14. Além disso, este estudo estima a contribuição de
cada um dos fatores de risco incluídos neste algoritmo na
probabilidade final de doença arterial coronariana, bem
como a influência da escolaridade, renda e presença da in-
fecção por Trypanosoma cruzi.

Métodos

O presente estudo insere-se no Projeto Bambuí, estudo
longitudinal sobre o envelhecimento12. Foi selecionada uma
amostra probabilística simples da população com 30-59 anos
e toda a população entre 60 e 74 anos residente em Bambuí. O
tamanho da amostra de adultos (18-59 anos) foi suficiente
para estimar uma prevalência de fatores de risco=0,50, com in-
tervalo de confiança de 0,95, perdas de 0,20 e precisão de 0,03.
As entrevistas, medidas físicas e exames de sangue foram
realizados entre outubro de 1996 e agosto de 199712.

As informações consideradas para a construção do
escore de risco foram: sexo, idade, fumo, diabete, pressão
sistólica e diastólica, colesterol total e HDLc.

As medidas de pressão arterial foram feitas com o indiví-
duo sentado, após descanso por pelo menos 5min, com o bra-
ço ao nível do coração, e sem ingestão de cafeína e fumo por
pelo menos 30min. Três medidas foram realizadas com in-
tervalos de pelo menos 2min. A primeira aferição foi descarta-
da e a pressão arterial foi considerada como a média das duas
últimas medidas15. A construção do escore baseou-se na
pressão sistólica ou diastólica mais elevada, quando essas
medidas encontraram-se em uma faixa de pontuação distinta,
tendo como referência a classificação do V Joint Committee
on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure (1993), conforme descrito previamente 15.

As coletas de amostra de sangue dos participantes

para exames laboratoriais foram realizadas com a recomen-
dação de jejum prévio de 12h. Os níveis de colesterol total,
HDLc e LDLc foram definidos de acordo com os critérios
recomendados pelo National Cholesterol Education
Program (1993).

Foram considerados tabagistas os indivíduos que fu-
maram pelo menos 100 cigarros na vida e que permaneciam
fumando no período de realização da entrevista. Aqueles em
tratamento com insulina ou hipoglicemiante oral, ou com
níveis glicêmicos elevados (≥126 mg/dl) foram classificados
como portadores de diabetes mellitus14.

A presença de anticorpos para o T. cruzi foi detectada
usando-se testes de hemaglutinação indireta e ELISA
(Biolab and Abbott Brasil, respectivamente). A infecção
pelo T. cruzi foi definida pela sorologia positiva (títulos
≥ 1:80 na HAI e relação entre absorbância da amostra e cut-
off da reação >1,1 ao ELISA) nos dois testes12.

Foram excluídos do cálculo do escore para doença ar-
terial coronariana todos os indivíduos que relataram, duran-
te a entrevista, diagnóstico médico prévio de infarto do
miocárdio (n=66) 13.

Foi utilizada a pontuação (escore) para cada fator e a
probabilidade final de desenvolver doença arterial corona-
riana em 10 anos proposta por Wilson e cols.13 (quadro. I). O
escore baseado na idade para cada sexo foi definido como
escore esperado, calculado a partir de um indivíduo da mes-
ma idade, pressão arterial normal, níveis de colesterol total
entre 160 e 199mg/dL, HDLc ≥45mg/dL para homens e
≥55mg/dL para mulheres, não fumante e não diabético e o
escore observado, como a soma dos pontos de todos os fa-
tores que compõem o perfil de risco em homens e mulheres.
Para cada idade, foi calculada a média e a mediana do escore
observado, sendo mantida a primeira, por não ter diferido da
segunda. O escore esperado foi, então, comparado ao esco-
re médio observado em cada idade. Em seguida, foi analisa-
da a contribuição de cada fator isoladamente para a diferen-
ça entre o escore observado com a adição de cada fator e o
esperado com base na idade e sexo.

Os indivíduos foram classificados conforme a faixa de
risco na qual se enquadravam, de acordo com o escore ob-
servado. Para este cálculo, os indivíduos com história prévia

Quadro I - Exemplo de composição de escore de risco para doença
coronária arterial, no período de 10 anos, para um homem e uma

mulher com mesma idade e hábitos de vida

Fatores de risco  Pontuação*
Homem Mulher

Idade (anos) 55 4 7
Colesterol total (mg%) 250 2 1
HDLc (mg%) 39 1 2
Pressão arterial (mmHg) 146/88 2 2
Diabetes (sim/não) Sim 2 4
Hábito de fumar (sim/não) Não 0 0
Pontuação 11 16
Risco estimado * 31% 24%

* - Pontuação e estimativa baseadas em resultados do estudo de Framinghan15.

TrabNov15.p65 18/11/03, 14:56550



Arq Bras Cardiol
2003; 81: 549-55.

Barreto e cols
Risco da doença coronariana na comunidade. Projeto Bambuí

551

de infarto foram enquadrados na faixa de maior risco, critério
que eleva o risco de um novo evento cardiovascular16. Para
os 12 indivíduos que não dispunham dessa informação, admi-
tiu-se que possuíam história prévia negativa de infarto.

Finalmente, as medianas dos escores globais dos par-
ticipantes de ambos os sexos, adultos (30-59 anos) e idosos
(60-74 anos), foram comparadas segundo a escolaridade
(<4 anos vs = 4 anos de estudo) e a renda (<2 salários míni-
mos vs = 2 salários mínimos mensais). Tendo em vista a alta
prevalência da doença de Chagas no município, particular-
mente entre os idosos13, foi comparado o perfil de risco des-
sa população segundo a presença da infecção por T. cruzi.
A significância estatística foi testada usando-se o teste de
ordenação de Wilcoxon, para comparações entre medianas.
Os dados foram processados e analisados utilizando-se o
programa STATA, versão 1.7.

Este estudo foi conduzido de acordo com as normas
vigentes para o desenvolvimento de pesquisas em saúde
no Brasil e aprovado pelo Comitê de Ética da Fundação
Oswaldo Cruz. A participação no estudo foi voluntária e o
consentimento pós-informação antes de se proceder à en-
trevista e aos exames médicos e laboratoriais foi obtido12.

Resultados

Foram incluídos nesse estudo 1712 indivíduos, 547
adultos (82,5% da população elegível) e 1165 (85,9%) ido-
sos. A tabela I apresenta a distribuição dos indivíduos in-
cluídos no estudo, segundo a faixa etária, sexo e prevalência
dos fatores de risco, pertencente ao escore. Os dois fatores
mais prevalentes entre os homens adultos (30-59 anos) fo-
ram os baixos níveis de HDLc e o tabagismo e, entre os ho-
mens idosos (60-74 anos) os níveis reduzidos de HDLc e a
pressão arterial elevada. As mulheres adultas apresentavam
prevalência mais baixa de todos os fatores de risco em rela-
ção aos homens adultos. As mulheres idosas apresenta-
vam prevalência mais alta de colesterol total elevado e dia-
betes em relação aos homens idosos. O tabagismo foi o úni-

co fator de risco que apresentou prevalência menor entre os
idosos quando comparados aos adultos, em ambos os se-
xos, redução mais expressiva nas mulheres.

Os resultados mostram que o escore médio global ob-
servado em cada faixa etária e sexo, que incorpora os fatores
de risco modificáveis se distancia gradativamente do escore
médio esperado, com base apenas no envelhecimento (fig.1).
Entre os homens, a diferença entre o escore esperado e o es-
core médio observado aumentou progressivamente de acor-
do com a faixa etária do indivíduo, enquanto que entre as
mulheres houve um aumento mais expressivo na diferença
entre o escore esperado e o observado, a partir dos 50 anos.

A probabilidade de desenvolver doença arterial coro-
nariana em 10 anos, obtida a partir do escore de risco global
para homens e mulheres encontra-se na figura 1. Observa-se
que as diferenças nas estimativas de risco global médio e
esperado, com base na idade, são maiores entre homens a
partir dos 55 anos e aumentam com o avançar da idade, até
atingir a maior diferença na faixa etária mais alta (70-74
anos). O maior risco médio observado entre os homens foi
de 25%, e o maior risco médio esperado 14%. Entre as mu-
lheres entre 50 e 54 anos ocorreu um aumento de duas vezes
na diferença entre as estimativas de risco global médio e es-
perado, com tendência a se manter a partir de então. O maior
risco médio observado entre as mulheres foi de 13%, e o
maior risco médio esperado de 8%.

Analisando-se cada fator de risco isoladamente (figs.2
e 3), percebe-se que a pressão arterial elevada contribuiu
para aumentar a diferença entre o escore esperado e o ob-
servado entre os homens já a partir dos 30 anos, crescendo
de importância com a faixa etária. Entre as mulheres, a pres-
são arterial elevada contribui para reduzir o escore médio
observado nas faixas etárias mais baixas e para aumentar
essa diferença entre os 50 e 60 anos.

A presença de níveis elevados de colesterol total con-
tribuiu para aumentar a diferença entre o escore esperado e
o escore médio observado a partir dos 50 anos nos homens
e a partir dos 45 anos nas mulheres.

Tabela I - Prevalência de fatores de risco para doença coronariana entre homens e mulheres com idade entre 30 e 59 e 60-74 anos.  Projeto Bambuí, 1997

IC (95%) %

Fatores de risco 30-59 anos 60-74 anos χ2, p

HOMENS
Colesterol ≥ 240 mg/dL 13,6 (13,64-13,68) 30 27,7 p<0,001
HDL Colesterol ≤ 45 mg/dL 46,5 (46,44-46,56) 57,5 5,5 p=0,02
Pressão arterial ≥ 140/90mmHg 20,2 (20,15-20,25) 47,5 48,8 p<0,001
Fumante 39,9 (39,84-39,96) 30,6 5,3 p=0,02
Diabetes Mellitus 3,5 (3,48 - 3,52) 13,5 16,8 p<0,001

MULHERES
Colesterol ≥ 240 mg/dL 12,2 (12,16-12,24) 48,7 133,7 p<0,001
HDL Colesterol ≤ 45 mg/dL 35,4 (35,35-35,45) 43 5,3 p=0,02
Pressão arterial ≥ 140/90mmHg 16 (15,96-16,04) 42,5 47,9 p<0,001
Fumante 24,1(23,95-24,15) 11,5 35,1 p<0,001
Diabetes Mellitus 3,1 (3,08- 3,12) 15,9 35,7 p<0,001

IC = intervalo de confiança.
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Percebe-se que a grande maioria dos adultos (30-59
anos) esteve entre os indivíduos com menor risco para de-
senvolver doença, isto é, risco menor que 5% (fig. 4). Entre
os homens, 118 adultos estiveram nessa faixa de risco, repre-
sentando 51,8% dos indivíduos nessa faixa etária na amos-
tra estudada. Entre as mulheres essa prevalência era ainda
maior, 243 mulheres encontravam-se nessa faixa de risco, re-
presentando 76,2% de mulheres entre 30-59 anos.

Em ambos os sexos, os idosos apresentaram um risco
médio de desenvolver doença arterial coronariana, na faixa
de 10 a 19%: 160 homens, sendo 34,7% idosos e 329 mulhe-
res, sendo que 46,7% delas estiveram enquadradas nessa
faixa de risco e 142 (30,8%) idosos do sexo masculino pos-
suiam risco para doença arterial coronariana entre 20 e 29%.
Entre 114 mulheres, nessa mesma faixa de risco, esta propor-
ção foi de 16,2%.

Observou-se ainda que houve uma alta prevalência de
idosos do sexo masculino (25,2%) no grupo de risco mais
alto, ou seja, risco para a doença arterial coronariana ≥ 30%.
Essa prevalência entre as mulheres foi bem menor (4,8%).

A comparação das medianas do escore de risco para
doença arterial coronariana em cada faixa etária e sexo não
diferiu com o nível de renda familiar em salários mínimos.
Quando comparado ao nível de escolaridade em anos de es-
tudo, notou-se que o escore global médio da população com
menos de 4 anos de escolaridade foi maior do que o escore dos
indivíduos com mais de 4 anos de escolaridade nos adultos
(p<0.001), mas não nos idosos. Também não foi observada di-
ferença significativa entre os indivíduos estudados com rela-
ção à presença da infecção pelo T. cruzi (tab. II).

O tabagismo também foi um fator decisivo na diferença
entre o escore esperado e o escore médio observado nos ho-
mens já a partir dos 30 anos, diferença igual em todas as ida-
des. Entre as mulheres, o tabagismo começou a contribuir
para aumentar essa diferença dos 45 anos até os 65 anos.

Níveis elevados de HDLc contribuíram para reduzir o
risco de doença arterial coronariana entre os homens em
todas as idades a partir dos 30 anos, diferença menos expres-
siva entre as mulheres.

Tanto em homens como em mulheres, a presença de
diabetes mellitus contribuiu pouco para o aumento do esco-
re. A diferença entre o escore esperado e o escore médio
observado nos diabéticos começou a surgir nos homens a
partir dos 60 anos e nas mulheres a partir dos 45 anos, porém
com pouca contribuição para aumentar essa diferença.

Fig. 1 - Escore de risco de Framingham global e esperado e risco global e esperado de
desenvolver doença coronariana em 10 anos segundo a idade e o sexo em uma
populção com idade entre 30 e 74 anos. Projeto Bambuí, 1997.

Fig. 2 - Escore de risco de Framingham para doença coronariana esperado com base na
idade e sexo e observado levando em conta a contribuição de cada fator de riscco iso-
ladamente em homens. Projeto Bambuí, 1997.

Fig. 3 - Escore de risco de Framingham para doença coronariana esperado com base na
idade e sexo observado levando em conta a contribuição de cada fator de risco isola-
damente em mulheres. Projeto Bambuí.
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Discussão

Os resultados deste trabalho mostram que a probabili-
dade de desenvolver doença arterial coronariana em 10 anos
entre os homens cresceu gradativamente com a faixa etária,
atingindo seu pico (25,1%) na faixa etária mais alta (70-74
anos). Entre as mulheres, este fenômeno também se repetiu,
mas o risco médio mais elevado (13%) foi pouco mais que a
metade do observado para os homens. O maior risco da
doença arterial coronariana com o aumento da idade ocorreu
devido a uma combinação de fatores. Segundo Kannel e
Wilson7, a incidência das doenças cardiovasculares em
adultos dobra aproximadamente a cada década de vida,
mesmo em pessoas com um excelente perfil de risco cardio-
vascular. Ao mesmo tempo, o aumento da longevidade possi-
bilita períodos mais longos de exposição aos fatores de risco
para as doenças cardiovasculares, resultando em uma maior
probabilidade de manifestação clínica dessas doenças.

Em Bambuí, os homens apresentaram maiores escores
de risco e maior concentração em faixas de maior risco de de-
senvolver doença arterial coronariana que as mulheres. Fe-
nômeno já bem descrito, principalmente nos países indus-
trializados. As explicações para essa diferença se relacionam
a aspectos biológicos (sexo), culturais e estilo de vida (gê-
nero). A explicação biológica para tal fato seria a proteção
feminina do estrógeno, que influencia diretamente no siste-
ma circulatório, promovendo vasodilatação e inibindo a
progressão de processos ateroscleróticos evitando, assim,

processos isquêmicos18. As explicações que privilegiam o
gênero ressaltaram diferenças na aglomeração dos fatores
de risco e na maneira como homens e mulheres encontram-
se expostos a eles, ao longo da vida. A menor exposição das
mulheres a esses fatores teria menor impacto no de-
senvolvimento das doenças cardiovasculares a médio e lon-
go prazo19.

De acordo com os resultados obtidos, uma redução
potencial máxima do risco de desenvolver doença arterial
coronariana pode ser calculada pelo percentual de queda
do risco observado ao patamar do risco esperado segundo
a idade e o sexo. Por exemplo, para idosos com 70 ou mais
anos, que apresentam os maiores riscos, a prevenção dos
fatores de risco modificáveis significaria uma redução de
risco em torno de 44% (de 25% para 14%) para os homens e
38% (de 13% para 8%) para as mulheres. Em 1996 ocorreram
28.479 mortes devido à doença arterial coronariana na popu-
lação com mais de 60 anos de idade no Brasil11. Um percen-
tual de redução no risco de doença arterial coronariana em
torno de 30% teria expressivo impacto em termos de número
de doenças e óbitos potencialmente evitáveis.

A identificação dos maiores fatores de risco para doen-
ça cardiovascular, através de estudos de base populacional,
e estratégias de controle efetivas combinadas à educação
comunitária e monitoramento dos indivíduos de alto risco,
contribuíram para uma queda substancial na mortalidade
por doenças cardiovasculares em quase todos os países
desenvolvidos. Durante as últimas décadas houve um declí-
nio na mortalidade por doenças coronarianas e cerebrovas-
culares nos Estados Unidos e Europa ocidental20-22. Uma
queda na mortalidade por doença cardiovascular em torno
de 50-60% também foi relatada na Austrália e Japão2.

Qualquer um dos principais fatores de risco para doen-
ça arterial coronariana, mesmo isoladamente, pode produzir
uma doença manifesta, se for deixado sem tratamento por
muitos anos8. Entretanto, inúmeros estudos têm demonstra-
do que esses fatores tendem a ocorrer em combinação e que
uma prevenção efetiva só pode ser atingida através de uma
abordagem global do perfil de risco de indivíduos e popula-
ções7. No presente trabalho, três fatores contribuíram mais
decisivamente para o risco final de doença arterial corona-
riana: tabagismo, colesterol total e pressão arterial elevados.
A coexistência desses fatores de risco já foi observada em
Bambuí, com os hipertensos, apresentando seis vezes mais
chance da presença simultânea de três ou mais fatores de
risco para doença arterial coronariana, após ajustamento
pela idade e sexo14.

Uma maior escolaridade, mesmo considerando o ponto
de corte de apenas 4 anos de estudo, esteve associada com
um melhor perfil de risco para doença arterial coronariana em
adultos de ambos os sexos, mas não em idosos. Esta tendên-
cia é consistente com os resultados de outros países desen-
volvidos23, sugerindo um efeito de coorte, ou seja, a geração
de adultos desta comunidade teve maior acesso às iniciativas
relativamente recentes de divulgação de medidas preventi-
vas para doença arterial coronariana. Além disso, os adultos

Fig. 4 - Distribuição dos indivíduos segundo a probabilidade de desenvolver doen-
ça coronariana em 10 anos por faixa etária e sexo, utilizando o escore de Framigham.
Projeto Bambuí. Nota: Os indivíduos com história prévia de infarto (n=66) estão
incluídos na maior faixa de risco (≥ 30%), por ser este um critério que eleva o risco de
todos os indivíduos.

Homens

Mulheres
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com maior escolaridade provavelmente tiveram maior acesso
e melhor aproveitamento destas informações.

Apesar das enormes pressões do envelhecimento popu-
lacional acelerado sobre a morbi-mortalidade por doenças
cardiovasculares, as prevalências de vários fatores de risco
para essas causas em países em desenvolvimento tendem a
ser inferiores às registradas em muitos países desenvolvidos,
oferecendo uma janela de oportunidade para o controle preco-
ce e efetivo da epidemia projetada para os primeiros2. No Bra-
sil, as doenças arteriais coronarianas contribuíram com 29,6%
dos óbitos por doenças cardiovasculares entre 1996 e 1999,
com taxa de mortalidade média de 46,4 óbitos por 100.000 ha-
bitantes/ano10. Como o envelhecimento populacional é um
fenômeno recente no Brasil, o desenvolvimento e consolida-
ção de hábitos de vida saudáveis por parte do seu enorme
contingente de jovens poderiam levar ao declínio futuro das
taxas de doença arterial coronariana no país. Neste sentido, o
momento da transição demográfica que passa o país repre-
senta mais uma janela de oportunidade para desenvolver es-
tratégias efetivas de prevenção de doença cardiovascular

Tabela II - Escore global de risco de Framingham para doença coronariana, por sexo e faixa etária, segundo escolaridade, renda familiar e infecção pelo
T. cruzi. Projeto Bambuí, 1997

Homens 30-59 anos 60-74 anos
Mediana (Min;Max) Mediana (Min;Max)

Escolaridade * <4 5 (-3;9) 9 (2;14)
4+ 2 (-5;9) 9 (2;15)

p<0,0001 p=0,52

Renda familiar# <2 3 (-4;9) 9 (3;14)
2+ 2 (-5;9) 9 (2;15)

p=0,16 p=0,12

Não 2 (-5;9) 9 (2;15)
Infecção por T. cruzi Sim 3 (-4;9) 9 (2;14)

p=0,85 p=0,94

Mulheres 30-59 anos 60-74 anos
Mediana (Min;Max) Mediana (Min;Max)

Escolaridade * <4 5 (-11;19) 11 (2;22)
4+ -4 (-15;18) 11 (2;22)

p<0,0001 p=0,28

Renda familiar# <2 -2 (-13;18) 11 (2;22)
2+ -2 (-15;19) 11 (2;22)

p=0,99 p=0,08

Infecção por T. cruzi Não -2 (-15;19) 11 (2;22)
Sim -1 (-15;18) 11 (2;22)

p=0,83 p=0,45

* Escolaridade em anos de estudos, # Renda familiar em salários mínimos.

que podem minimizar o impacto estimado de seu envelheci-
mento na morbi-mortalidade.

Segundo a literatura consultada, este é primeiro estu-
do representativo de base populacional no país a aplicar
esta metodologia para conhecer o impacto de cada fator no
risco global de doença arterial coronariana em uma comuni-
dade. Nossos resultados têm grande validade interna e indi-
cam que existe uma ampla margem para redução da incidên-
cia de doença arterial coronariana na comunidade estudada.
Não há motivo para supor que o perfil de risco observado
em Bambuí seja pior que o de outras pequenas comunida-
des urbanas do país, que representam cerca de 70% dos
municípios brasileiros. Nossos resultados reforçam a impor-
tância de uma abordagem populacional dos riscos de doen-
ça arterial coronariana, e não apenas dos pacientes que já
apresentam indícios da doença.
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