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“Um homem é tão velho quanto suas artérias”
Thomas Sydenham  

(médico inglês, 1624-1689)

O uso do escore de cálcio arterial coronariano (CAC) 
para orientar a prevenção primária da aterosclerose e suas 
manifestações tem crescido em popularidade nos últimos 
anos. Suas vantagens sobre o paradigma atual de calculadoras 
baseadas em fatores de risco incluem melhor discriminação e 
maior poder preditivo, com a promessa de melhores decisões 
de tratamento e implementação oportuna de medidas 
preventivas personalizadas.1-3

Os resultados da CAC são geralmente expressos em valor 
absoluto e em percentil entre indivíduos da mesma idade e 
sexo. É importante ressaltar que transmitir essas informações 
aos pacientes parece melhorar sua adesão às modificações 
no estilo de vida e à terapia farmacológica.4 Uma das formas 
desenvolvidas para fazer os pacientes compreenderem seu 
risco é o conceito de idade vascular. Muito simplesmente, 
a idade vascular de um indivíduo avaliada pelo escore 
CAC é a idade média em que pessoas do mesmo sexo 
apresentam grau semelhante de calcificação coronariana. 
Portanto, se a idade vascular de uma pessoa for superior à 
idade cronológica, isso indica um risco maior de eventos 
cardiovasculares do que se poderia supor. Por exemplo, 
uma mulher fumadora de 50 anos com uma idade vascular 
de 70 anos pode perceber que precisa tomar medidas 
preventivas para reduzir o seu risco. Por outro lado, quando 
a idade vascular é inferior à idade cronológica, sugere um 
risco menor em comparação com a sua faixa etária.5 Embora 
a idade vascular forneça uma forma clara e identificável de 
comunicar o risco cardiovascular aos pacientes, deve notar-
se que pode transmitir a falsa noção que a aterosclerose 
faz parte do processo natural de envelhecimento. Não 

faz. No entanto, apesar desta imprecisão, a sua utilidade 
clínica permanece.

Nesta edição dos ABC, um interessante estudo 
procurou avaliar o impacto do uso da idade vascular para 
reclassificar o risco de 150 homens brancos assintomáticos 
submetidos a escores de CAC.6 A substituição da idade 
cronológica pela idade vascular na equação de coorte 
agrupada estado-unidense resultou na reclassificação de 
dois terços dos sujeitos (31% para cima e 36% para baixo). 
Na ausência de eventos clínicos para avaliar a adequação 
desta reclassificação, os autores utilizaram a progressão 
do escore CAC em um segundo exame (realizado 
quase 8 anos depois, em média) como substituto. Ao 
contrário dos escores de risco basais, a idade vascular foi 
significativamente correlacionada com a progressão da 
CAC ao longo do tempo.

Este estudo ilustra uma das aplicações potenciais da 
idade vascular (ou seja, para ser usada em vez da idade 
cronológica no cálculo dos escores de risco). Além disso, 
apoia a noção de que o escore CAC supera as calculadoras 
atuais apoiadas pelas diretrizes na avaliação do risco 
cardiovascular. No entanto, várias limitações também 
devem ser reconhecidas. Usar um parâmetro baseado em 
CAC, como a idade vascular, para prever a progressão do 
CAC é, até certo ponto, uma promessa autorrealizável, uma 
vez que o CAC basal é provavelmente o melhor preditor da 
progressão do CAC ao longo do tempo.7 Outra advertência 
importante é a ausência de dados sobre medicamentos 
hipolipemiantes no início do estudo e durante o período 
entre exames. Sabe-se que as estatinas aumentam os 
escores de CAC em alguns pacientes através de um 
mecanismo que provavelmente envolve a “estabilização” 
de placas pré-existentes com calcificação concomitante.8 
Portanto, a progressão do CAC pode ser desejável em 
certas circunstâncias, o que é uma das razões pelas quais 
a interpretação de pós- exames repetidos de estatina são 
problemáticos.

Apesar dessas limitações, este estudo nos lembra 
dos benefícios potenciais da avaliação da aterosclerose 
subclínica com o escore CAC e das possíveis formas de 
integrar essas informações à nossa prática clínica atual 
de estimativa de risco com calculadoras. Vários grandes 
ensaios randomizados em andamento nos dirão em breve 
se devemos continuar usando CAC apenas em casos 
selecionados (quando o benefício da terapia farmacológica 
é incerto) ou se esta nova abordagem deve se tornar 
padrão. Fique atento!DOI: https://doi.org/10.36660/abc.20230708
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