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ESCORE DE CÁLCIO CORONARIANO: ONDE E 
QUANDO FAZ A DIFERENÇA NA PRÁTICA CLÍNICA

CORONARY CALCIUM SCORE: WHERE AND WHEN DOES 
IT MAKE A DIFFERENCE IN CLINICAL PRACTICE

RESUMO
O escore de cálcio coronariano (CAC) é obtido por meio de tomografia de tórax sem 

contraste, acoplada a eletrocardiograma com baixa dose de radiação e baixo custo. Atual-
mente, acessível na grande maioria de tomógrafos de múltiplos detectores, o exame tem 
como objetivo a identificação da carga de aterosclerose associada à presença de cálcio 
na topografia das artérias coronárias. Seu valor diagnóstico e prognóstico para doença 
arterial coronária subclínica foi demonstrado em diversos estudos pregressos envolvendo 
dezenas de milhares de pacientes com seguimento prolongado, de até 15 anos. O escore 
de cálcio mostrou-se superior aos escores clínicos tradicionais na predição de eventos 
cardiovasculares em indivíduos assintomáticos, sobretudo naqueles com risco intermediário 
pré-teste, em que pode haver dúvida sobre a melhor abordagem de tratamento. O achado 
de um escore de cálcio zero está associado a um risco cardiovascular significativamente 
baixo, enquanto um escore elevado re-estratifica o indivíduo para uma classe de risco 
superior. Grande parte das diretrizes clínicas indica o exame exatamente neste paciente 
ou nos indivíduos com risco inicial mais baixo, mas com antecedente familiar fortemente 
positivo. Embora não haja trabalhos randomizados com desfechos clínicos primários 
guiados pelo CAC, ao menos três estudos prospectivos demonstraram benefícios com seu 
uso, além dos inúmeros trabalhos observacionais e estudos de coorte que demonstraram 
excelente valor prognóstico. Recentemente, recomendações de como guiar a terapia de 
prevenção primária de acordo com o resultado do escore de cálcio foram publicadas 
com base em opiniões de especialistas, e uma proposta de estudo randomizado vem 
sendo discutida de forma intensa. Finalmente, o escore de cálcio também passou a ser 
visto como possível indicação para complementar outros exames, como tomografia de 
tórax, avaliação pulmonar ou em associação com exames funcionais, além de aumento 
de adesão à terapia.

Descritores: Escore de cálcio coronário; Aterosclerose, Doença da artérial coronariana; 
Dislipidemias.

ABSTRACT
The coronary artery calcium score (CAC) is obtained through a computed tomography 

(CT) of the chest without the need for contrast, coupled with low radiation dose electrocar-
diogram and low cost. The exam is currently available in most multidetector tomographs, 
and its objective is to identify coronary atherosclerotic burden associated with the presence 
of calcium in the topography of the coronary arteries. Its diagnostic and prognostic value for 
subclinical coronary arterial disease has been demonstrated in many studies involving tens 
of thousands of patients, with long follow-up times of more than 15 years. The calcium score 
has been shown to be superior to most traditional clinical scores for predicting cardiovascular 
events in asymptomatic individuals, particularly those with moderate pre-test risk, where 
there might be more uncertainty in selecting the best treatment approach. A finding of a 
calcium score of zero is associated with a very low cardiovascular risk, while a high score 
re-stratifies an individual to a higher risk class. Most of the clinical guidelines recommend 
the exam in these patients, or in individuals with an initial low risk category but a strong po-
sitive familiar history for cardiovascular disease. Although there are currently no randomized 
controlled trials with outcomes guided by the use of CAC, at least three prospective studies 
have demonstrated the benefits of its use, and numerous observational works and cohort 
studies have demonstrated its excellent prognostic value. Recently, recommendations on 
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INTRODUÇÃO 
O escore de cálcio coronário é um exame não invasivo 

realizado por tomografia computadorizada sem contraste que 
permite a avaliação da presença e extensão de calcificações 
nas artérias coronárias. Esta presença de calcificações nunca 
é um fenômeno fisiológico, e habitualmente está associada à 
existência de aterosclerose coronária. A calcificação da placa 
aterosclerótica ocorre por um processo ativo de mineralização 
com a deposição de cristais de hidroxiapatita, que se inicia 
em estágios precoces da formação da placa aterosclerótica. 

Diversos estudos já demonstraram a forte correlação 
(r=0.90) entre os valores do escore de cálcio coronário e 
a presença e extensão de aterosclerose coronária na his-
tologia.1 Da mesma forma, a medida do escore de cálcio 
também apresenta forte correlação com a presença, extensão 
a gravidade das lesões coronarianas detectadas através 
da angiografia invasiva.2 Logo, o escore de cálcio pode ser 
considerado uma medida indireta da carga aterosclerótica 
coronariana global.

Apesar desta forte correlação entre o escore de cálcio e 
a carga aterosclerótica, sabe-se que nem todas as placas 
ateroscleróticas são calcificadas além disso, escore de cál-
cio é limitado para a detecção de placas obstrutivas.3 Por 
este motivo o escore de cálcio recebeu diversas críticas 
com relação a sua capacidade diagnóstica em pacientes 
sintomáticos com dor torácica de possível origem cardíaca. 
No entanto, a ausência de cálcio nas artérias coronárias 
(escore de cálcio = 0) é um forte marcador diagnóstico que 
sugere baixa probabilidade de doença obstrutiva e um exce-
lente marcador de bom prognóstico para a maior parte dos 
casos.4, 5 No entanto, em pacientes de probabilidade muito 
alta, mesmo a ausência de calcificações coronárias pode 
ser insuficiente para excluir a presença de doença arterial 
coronária obstrutiva.6

A despeito da discussão sobre a associação entre o 
escore de cálcio e a presença de doença arterial coronária 
obstrutiva, dados de estudos anatomopatológicos indicam 
que o escore de cálcio é um preditor mais acurado da car-
ga aterosclerótica coronária global do que a existência de 
lesões coronárias obstrutivas.7 Como diversos estudos já 
demonstraram que a carga aterosclerótica é um marcador 
prognóstico mais importante do que a presença de lesões 
obstrutivas focais,8, 9 o escore de cálcio tem sido considerado 
uma ferramenta de avaliação clínica para a estratificação de 
risco, particularmente em indivíduos assintomáticos.

Atualmente o escore de cálcio é realizado em aparelhos 
de tomografia computadorizada de múltiplos detectores, 
com sincronização eletrocardiográfica e sem a atualização 
de qualquer tipo de contraste. Para a sua realização não é 
necessária a administração de qualquer medicação, nem 
há necessidade de controle estrito de frequência cardíaca. 

how to guide primary preventive therapy based on the results of the calcium score have 
been published based on specialist opinions, and a randomized controlled trial is now in 
advanced discussions. Finally, the calcium score is now seen as a possible indication to 
complement other exams, such as chest CT, pulmonary evaluation, or in association with 
other functional stress exams, and adhesion to therapy has increased.

Descriptores: Coronary calcuim score; Atherosclerosis; Coronary artery disease; Dyslipidemias. 

Durante a aquisição são realizados ao redor de 40 a 50 cortes 
tomográficos com espessura de 2.5 a 3 mm. Para a medida da 
quantidade de cálcio nas artérias coronárias pode-se calcular 
o volume, a área ou o escore de cálcio através do método 
de Agatston. O método de Agatston é o mais utilizado na 
prática clínica, pois é o que apresenta a maior validação em 
estudos de grande porte. Este método considera como placas 
calcificadas a presença de dois ou mais pixels adjacentes 
com densidade tomográfica acima de 130 unidades Houns-
field.10 Cada lesão calcificada identificada é multiplicada por 
um fator de 1 a 4 de acordo com a densidade da placa. Este 
ajuste para a densidade considera que placas mais densas 
estão associadas a maior quantidade de cálcio, o que por 
sua vez deve estar associado a maior carga aterosclerótica.10 
(Figura 1). A dose de radiação utilizada na realização do 
escore de cálcio é bastante variável, mas depende essen-
cialmente dos parâmetros de dose ajustados no aparelho 
durante a aquisição, e podem ser facilmente reduzidos com 
a otimização de protocolos otimizados.11 Atualmente a maior 

Figura 1. Em (A) observa-se imagem de tomografia de tórax sem 
contraste acoplada ao eletrocardiograma para avaliação de escore 
de cálcio sem a presença de placas identificadas no tronco da 
artéria coronária esquerda e artéria descendente anterior. O escore 
deste paciente foi zero, indicando baixa carga aterosclerótica; em 
(B) observa-se paciente com alta carga aterosclerótica com placas 
calcificadas na artéria coronária direita, descendente anterior e 
circunflexa (setas amarelas).
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parte dos centros realiza os exames com doses de radiação 
abaixo de 2 mSv, muitos centros obtém doses de radiação 
médias abaixo de 1 mSv na imensa maioria dos pacientes. 
Com isso, a dose de radiação não tem sido um problema 
clinicamente importante na utilização do escore de cálcio.

VALOR PROGNÓSTICO
Em indivíduos sintomáticos os exames complementares 

para a investigação de doença coronária tem como objetivo 
principal investigar se esta é a causa dos sintomas do pacien-
te. No entanto, em indivíduos assintomáticos a informação 
mais importante não é diagnóstica, mas sim prognóstica. A 
pergunta clinicamente relevante é qual o risco deste paciente 
apresentar um evento cardiovascular nos próximos cinco, 10 
ou 20 anos ou mesmo até o fim da vida. Devido a relevância 
clínica desta pergunta foram desenvolvidos escores de risco 
clínicos como o escore de risco de Framingham,12 que até 
hoje são as ferramentas básicas na estratificação de risco de 
pacientes assintomáticos, e são utilizados para a definição 
de quais indivíduos devem receber estatinas ou AAS na 
prevenção primária de eventos cardiovasculares.

O risco de ruptura de uma placa aterosclerótica está dire-
tamente ligado à carga aterosclerótica global.13 Apesar de evi-
dências fisiopatológicas sugerirem que placas não calcificadas 
tem maior risco de ruptura que placas calcificadas,14 o escore 
de cálcio está diretamente relacionado a presença de ambos os 
tipos de placa (calcificada e não calcifica), pois indivíduos com 
escore de cálcio alto apresentam também carga importante de 
placas não calcificadas.1-3, 7 Devido a esta associação, o escore 
de cálcio tem sido amplamente estudado como um marcador 
de prognóstico em pacientes assintomáticos. 

Diversos estudos já avaliaram o valor prognóstico do 
escore de cálcio coronário em indivíduos assintomáticos.5,15-23 
Apesar de diferenças no desenho, critérios de inclusão, tempo 
de seguimento e desfecho avaliado, todos os estudos são 
consonantes em demonstrar que a presença e gravidade do 
escore de cálcio são marcadores independentes de risco 
de eventos coronários e cardiovasculares assim como de 
mortalidade por qualquer causa. Os estudos iniciais com 
escore de cálcio utilizavam a electron beam tomography, 
uma tecnologia diferente da atual. Apesar das diferenças a 
medida do escore de cálcio era realizada da mesma maneira 
e o seu valor prognóstico é semelhante ao do método atual. 
No entanto, está tecnologia não se encontra mais disponível, 
e todos os exames atuais são realizados por tomografia 
computadorizada de múltiplos detectores.

Dentre os diversos estudos de coorte utilizando o escore 
de cálcio para predição de eventos cardiovasculares futuros, 
o estudo multiétnico de aterosclerose (Multi Ethnic Study of 
Atherosclerosis – MESA) merece destaque. Em uma publicação 
inicial, o estudo MESA demonstrou que a presença de qual-
quer calcificação coronária está associada a pior prognóstico 
para eventos coronários e eventos cardiovasculares, mesmo 
após extenso ajuste para fatores de risco cardiovasculares.5 
Além disso, maiores valores de escore de cálcio estiveram 
associados a pior prognóstico (Figura 2). Após ajuste para 
fatores de risco, a presença de um escore de cálcio entre 1 
e 100 esteve associado a um aumento de aproximadamente 
quatro vezes no risco de eventos coronários e cardiovasculares, 
enquanto que com escores de cálcio acima de 100 o risco 

foi aproximadamente sete vezes maior que o de pacientes 
com escore de cálcio de zero. Este estudo também demons-
trou que o valor prognóstico do escore de cálcio persiste 
robusto em todos os quatro grupos étnicos avaliados: negros, 
caucasianos, hispânicos e orientais. Quando comparado 
com outros marcadores de aterosclerose subclínica e de 
risco cardiovascular no estudo MESA, o escore de cálcio foi 
o exame com a maior capacidade de discriminação entre 
indivíduos que apresentaram e não apresentaram eventos 
durante o seguimento clínico.24 Quando analisados somente 
os indivíduos de risco intermediário, onde o escore de cálcio 
tem maior probabilidade de resultar em mudança terapêutica 
clinicamente importante para os pacientes, o escore de cálcio 
foi superior a espessura íntima média de carótidas, a proteína 
C reativa, ao índice tornozelo braquial e até mesmo a história 
familiar de doença coronária. (Figura 3) 

Em análises posteriores o importante valor prognóstico do 
escore de cálcio também foi demonstrado em subgrupos de 
interesse particular, como em mulheres de baixo risco cardio-
vascular,25 e em indivíduos com nenhum ou poucos fatores 
de risco.26 Mesmo em indivíduos com diabetes mellitus, que 
habitualmente são considerados de alto risco cardiovascular, 
a ausência de calcificações coronárias está associada a 
excelente prognóstico.27

Figura 2. Risco de eventos cardiovasculares de acordo com o escore 
de cálcio no estudo MESA. Adaptado de Detrano et al. NEJM 2008.5 

Figura 3. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) demonstrando 
as áreas sob a curva para incidência de desfechos cardiovasculares 
de diversos modelos preditores em pacientes com risco intermediário 
do estudo MESA. Em azul claro, a linha do escore de Framingham 
isolado (FRS), sendo a linha preta superior a do FRS com a adição do 
escore de cálcio, demonstrando o incremento de valor prognóstico 
em comparação não só ao FRS isolado mas também aos demais 
métodos complementares. Adaptado de Yeboah et al. JAMA 2012.38 
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Uma das grandes dúvidas no uso rotineiro do escore de 
cálcio para avaliação de risco é o prazo para repetição dos 
exames. Enquanto que em pacientes com escore de cálcio 
positivo, em que doses altas de estatina estão recomendadas, 
não há necessidade de repetição rotineira do exame, a dúvida 
sobre a validade do bom prognóstico associado a ausência 
de calcificações ainda não é clara. O principal motivo para 
isso é que a maior parte dos estudos com escore de cálcio 
ainda tem menos de 15 anos de duração. No entanto, estudos 
utilizando mortalidade geral como desfecho sugerem que 
em indivíduos com escore de cálcio de zero a incidência de 
eventos cardiovasculares permanece baixa por ao menos 5 
anos.23 No entanto, para indivíduos de médio e baixo risco 
cardiovascular, que são a população em que o escore de 
cálcio é utilizado habitualmente, o bom prognóstico asso-
ciado ao escore zero parece ter validade por até 15 anos.23

Finalmente, existe também dúvidas sobre o uso do escore 
de cálcio em populações jovens, já que a prevalência de 
cálcio nestes indivíduos é baixa, e seu risco cardiovascular 
em geral também não é alto. Apesar de a indicação de rea-
lização de escore de cálcio nesta população não ser clara, 
um estudo recente demonstrou que em pacientes jovens a 
presença de qualquer calcificação coronária, mesmo com 
valores baixos de escore de cálcio, está associada a um 
aumento de risco cardiovascular.22 

CAC: indicações clássicas das diretrizes e suas 
limitações

O uso do escore de cálcio para a estratificação de risco 
cardiovascular de pacientes assintomáticos é considerado uma 
indicação classe I com grau de evidência A para indivíduos 
com escore de risco de Framingham de 10 a 20% em 10 anos 
ou com escore de risco global entre 5 e 20% para homens 
e 5 e 10% para mulheres em 10 anos segundo a II Diretriz 
Brasileira de Tomografia Computadorizada Cardiovascular da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia.28 Já a V Diretriz Brasileira 
de Dislipidemias não discute a indicação de realização do 
escore de cálcio, porém recomenta que indivíduos com escore 
de cálcio acima de 100 ou com percentil acima de 75 para a 
faixa etária seja considerados como indivíduos de maior risco 
cardiovascular, e devem ser tratados mais agressivamente.29

Por outro lado, as diretrizes internacionais consideram 
possível a utilização do escore de cálcio com algumas ressal-
vas. Segundo a diretriz americana de estratificação de risco 
cardiovascular o escore de cálcio tem indicação IIb nos casos 
em que a avaliação clínica torna a decisão terapêutica incerta, 
ou em casos onde o paciente questiona a necessidade do 
tratamento proposto.30 Da mesma forma, a diretriz europeia 
de prevenção de risco cardiovascular considera o escore de 
cálcio com uma indicação IIb com grau de evidência B para a 
estratificação de risco adicional.31 Ambas consideram o escore 
de cálcio uma ferramenta útil na estratificação de risco cardio-
vascular e sugerem que a evidência de estudos observacionais 
é clara. Apesar disso, estas diretrizes indicam que nenhum 
estudo randomizado utilizando o escore de cálcio como parte 
de estratégia de estratificação de risco tendo como desfecho 
eventos cardiovasculares foi realizado até hoje. Além disso, as 
evidências de que o seu uso é custo eficaz são consideradas 
controversas por estas diretrizes. Apesar da alegada falta de 
evidência de estudos randomizados, não há qualquer men-
ção sobre potenciais limitações do seu uso exceto o custo e 
eventualmente a radiação utilizada no exame. 

Trabalhos randomizados
Apesar da indicação de falta de evidência de estudos 

randomizados utilizando o escore de cálcio, três estudos 
randomizados utilizando o escore de cálcio foram reali-
zados: St Francis Heart Study, PACC Trial e EISNER trial 
(Tabela 1).32-34 O St Francis Heart Study teve como objetivo 
principal testar a hipótese se indivíduos supostamente de alto 

Tabela 1. Estudos randomizados com escore de cálcio versus seguimento tradicional.

Estudo, ano 
publicação Randomização

Número 
de pacien-
tes totais

Intervenção Duração 
(anos)

Desfecho 
primário Resultados Limitação

principal

St Francis32, 
2005

Estatina vs. tra-
tamento usual 
em pacientes 
> percentil 80 
CAC

1005
Atorvastatina 
20mg vs. pla-
cebo

4.3

Morte, IAM, 
AVC, cirurgia 
revascularização 
periférica e 
cardíaca

33% redução 
de desfechos, 
p=0.08

(1) Randomização 
baseado em per-
centil, risco abso-
luto baixo inicial; 
(2) subestudo com 
CAC>400 pouco 
poder baixo para 
desfechos.

PACC Trial33, 
2003

CAC vs. não-
CAC com acom-
panhamento 
intensivo vs. 
convencional

450

Acompanha-
mento intensivo 
vs. convencional 
em pacientes 
com ou sem 
conhecimento 
do CAC

1.0

Mudança no 
escore de Fra-
mingham de 10 
anos

-0.06 vs. +0.74 
(p=0.003) no 
grupo com 
acompanha-
mento inten-
sivo, não in-
fluenciado pelo 
conhecimento 
do CAC

(1) baixa idade dos 
participantes com 
42 anos; (2) 85% 
com CAC zero.

EISNER34, 
2011

CAC vs. não-
CAC 2137

Aconselhamen-
to mais intenso 
após a rando-
mização (uma 
única vez)

4.0

Mudanças em 
fatores de risco 
e escore de 
Framingham de 
10 anos

Fatores de risco 
e escore de Fra-
mingham mais 
baixos com CAC 
(p=0.003)

(1) apenas uma 
intervenção no 
início; (2) CAC não 
disponível para 
médico do pa-
ciente

IAM, infarto agudo do miocárdio; AVC acidente vascular cerebral; Adaptado de Rozanski A et al50.
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risco selecionados pelos escore de cálcio teriam benefício de 
um tratamento com estatinas em doses moderadas-alta mais 
vitaminas versus o tratamento convencional para a época do 
início do estudo no ano de 2000. Foram selecionados 1005 
pacientes que apresentavam percentil de escore de cálcio 
> 80% da idade e gênero e que receberam placebo ou ator-
vastatina 20mg mais vitaminas C/E. Apesar da redução de 
desfechos de 9.9% para 6.9% no grupo tratado, o resultado 
não atingiu significância estatística com p=0.08 devido ao 
poder limitado associado ao modesto tamanho amostral. No 
subgrupo de pacientes com CAC > 400, a redução de eventos 
foi mais significativa de 15.0% para 8.7%, com p=0.046. O 
estudo, visto retrospectivamente sob a ótica do conhecimento 
atual, não teve em seu desenho a tentativa de testar se a 
seleção de pacientes por escore de cálcio versus diagnostico 
convencional era mais eficaz, mas sim se os tratamentos 
de pacientes com alto risco pelo CAC seriam beneficiados. 
Além disso, a seleção de pacientes baseados no percentil 
limitou fortemente o critério de alto risco proposto já que 
em termos absolutos muitos pacientes tinham em realidade 
baixo risco já que a idade média do grupo foi de 59 ± 6 anos, 
especialmente no grupo de mulheres que representavam um 
quarto dos pacientes. Finalmente, a dose da atorvastatina de 
20mg considerada como tratamento agressivo para a época 
hoje ficaria abaixo de opções terapêuticas mais potentes 
para redução dos níveis de LDL. De toda forma, o estudo 
sugeriu pela primeira vez que o tratamento em pacientes de 
alto risco pelo CAC poderia trazer algum benefício clínico em 
desfechos duros.

Outro estudo que tentou avaliar o impacto do escore 
de cálcio sobre o manejo clinico foi o Prospective Army 
Coronary Calcium (PACC) Trial. O estudo randomizou 450 
pacientes para realização ou não do exame além de rece-
ber tratamento convencional ou intensivo, que consistia 
em seguimento clínico mais próximo por uma enfermeira 
e nutricionista e retornos e contatos frequentes. Ao final de 
um ano de seguimento, pacientes com acompanhamento 
intensivo tiveram redução significativa dos fatores de risco 
medidos no início do estudo, porém o uso do escore de 
cálcio não teve impacto neste desfecho. A grande limitação 
deste achado, entretanto, foi associada ao baixo risco da 
população selecionada, que incluiu indivíduos extremamente 
jovens com idade média de 42 ± 1.9 anos, sendo que 85% 
tinham escore de cálcio zero.

Finalmente, o estudo Early Identification of Subclinical 
Atherosclerosis by Noninvasive Imaging Research (EISNER) 
Trial foi um estudo prospectivo e randomizado que avaliou 
se o uso do escore de cálcio auxiliaria na redução dos 
fatores de risco cardiovasculares, sem, entretanto, uma 
intervenção planejada e controlada. O estudo avaliou 2137 
voluntários sem doença cardiovascular para realizarem ou 
não o exame de CAC sendo seguidos por 4 anos. Ao final 
do seguimento, o controle dos fatores de risco foi mais 
intenso no grupo com CAC. Enquanto que o escore de 
Framingham se elevou no grupo controle, ele manteve-se 
estável no grupo do CAC (0.7 ± 5.1 vs. 0.002 ± 4.9, p = 
0.003). De forma importante, o estudo também demons-
trou que não houve diferença de custos entre as duas 
estratégias, sobretudo pela redução de custos no grupo 
com baixo risco pelo CAC versus maior custo concentrado 

naqueles pacientes com CAC > 400. As principais limita-
ções do estudo foram sua falta de poder para determinar 
diferenças em desfechos clínicos, pouco seguimento de 
aconselhamento nos pacientes e o fato do resultado do 
CAC estar disponível apenas para os pacientes, mas não 
para os médicos que faziam o tratamento.

Utilização do escore de cálcio para mudanças 
terapêuticas e manejo de medicamentos na 
prevenção primária

Apesar do avanço significativo da terapia preventiva com 
hipolipemiantes e antiagregantes plaquetários na prevenção 
primária, duas principais limitações são apontadas como 
entraves para a forma de aplicação com que ela é feita 
hoje. A primeira relaciona-se ao custo dos medicamentos 
utilizados, já que, mesmo com a redução significativa do 
valor de tratamento das estatinas, o impacto do seu uso 
ainda é bastante relevante para o sistema de saúde públi-
co ou privado.35 Isso implica em necessidade de melhor 
racionalização do seu uso, focando gastos e recursos em 
quem realmente mais se beneficia com contrapartida de 
liberação destes valores em pacientes cujo benefício será 
muito limitado, como pacientes de risco cardiovascular 
muito baixo. A segunda limitação se refere ao fato de que 
apesar dos estudos considerarem que a não-utilidade do uso 
destes medicamentos é próxima de zero, estudos dirigidos 
demonstram que o impacto do uso diário de medicamentos 
para o paciente é extremamente relevante, não apenas 
no quesito financeiro, mas também em sua qualidade de 
vida e na sua decisão de seguir ou não o regime prescrito. 
Fontana et al demonstraram que os pacientes acreditam 
que é necessário um aumento de ao menos seis meses de 
vida com qualidade para justificar o uso diário de medica-
mentos numa condição onde eles estão assintomáticos.36 
Entretanto, utilizando apenas as diretrizes clinicas da AHA/
ACC, observa-se que este aumento de expectativa de vida é 
demonstrado em menos de 50% dos pacientes e que apenas 
1/3 aceitaria tomar o medicamento mesmo que o benefí-
cio fosse muito curto, como menos um mês de sobrevida 
adicional. Desta forma, ter de maneira mais precisa qual o 
real benefício das intervenções de prevenção primária para 
poder demonstrar isso ao paciente numa discussão com 
decisão compartilhada certamente aumentará o risco-be-
nefício da terapia preventiva.

As duas limitações principais expostas acima estão 
fundamentalmente baseadas nas barreiras impostas pelas 
diretrizes clínicas atuais que, mesmo nas atualizações mais 
recentes, superestimam o risco de pacientes assintomáticos 
em comparação com registros reais distintas.37 Devemos 
lembrar que o uso do escore de cálcio se mostrou o único 
entre seis diferentes marcadores adicionais aos escores 
clínicos a reclassificar de forma significativa o risco real des-
tes pacientes, permitindo, portanto, uma melhor escolha 
terapêutica nesta população.38 (Figura 3) 

Entretanto, estudos prospectivos e randomizados que 
testaram esta hipótese para o uso do escore de cálcio 
como balizador de mudança terapêutica com desfechos 
em eventos ainda não foram concluídos, sobretudo por 
envolver um grande número de pacientes e elevado custo 
para demonstrar benefícios nesta população, relativamente 
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saudável.39 Embora também não se encontre um estudo 
com este desenho que tenha pesquisado se o uso dos 
escores clínicos teria algum impacto em desfechos ver-
sus tratamentos baseados em estratificações diversas, 
assume-se que estes são a forma mais tradicional para 
seguimento destes doentes com base em estudos clíni-
cos com foco na terapia de estatinas, sendo o grau desta 
recomendação classificada como B e, em alguns casos, 
C pela última diretriz da United States Preventive Services 
Task Force.40 Os três estudos com uso do escore de cálcio 
que randomizaram pacientes para triagem de risco tera-
pêutico com o método versus a seleção apenas baseada 
nas diretrizes clínicas foram comentados previamente e 
estão resumidos na Tabela 1.

A partir do resultado dos estudos anteriores e do grande 
número de trabalhos observacionais descritos previamente 
que demonstraram a capacidade do escore de cálcio em 
re-estratificar indivíduos assintomáticos acima dos escores 
clínicos, já existem recomendações atuais que orientam o 
uso do método para guiar a terapêutica preventiva. Estas 
recomendações estão baseadas em consensos de experts 
e não em trabalhos randomizados controlados, mas tentam 
sugerir a utilização clínica com maior evidência disponível 
até o momento. Uma destas propostas de aplicação clí-
nica do CAC foi elaborada pela Society of Cardiovascular 
Computed Tomography (SCCT) recentemente.41 Ela está 
sumarizada na Figura 4 e está predominantemente indi-
cada para indivíduos que vão iniciar o uso de estatinas e 
serão guiadas pelo escore de cálcio inicial após o cálculo 
do seu risco clínico. Recentemente vem se discutindo a 
possibilidade de se realizar um estudo multicêntrico no 
país para se testar de forma controlada um protocolo de 
intervenção utilizando o CAC como balizador de decisão. 
Neste caso, o algorítmo proposto seria um pouco distinto 
do sugerido pelo SCCT e também buscaria fornecer ele-
mentos que permitissem ao paciente já em uso de terapia 
preventiva, mas que tem muito baixo risco (< 7.5% em 10 
anos) com escore de cálcio zero interromper o uso desta 
terapia. O protocolo proposto a ser testado está demons-
trado na Figura 5.

Cac em situações especiais: em tomografias 
de tórax de baixa dose (tabagismo), para 
aumento da aderência terapêutica, em conjunto 
com exames funcionais (eco estresse, spect, 
ressonância magnética)

Recentemente foi demonstrado que a utilização de to-
mografias de tórax de baixa dose anualmente em pacientes 
tabagistas reduz a mortalidade geral e mortalidade por câncer 
de pulmão e, por isso, é recomendada por diversas socieda-
des como exame de triagem de rotina nesta população.42-44 
Como os pacientes triados nestes exames tem muitos fatores 
de risco em comum para doença aterosclerótica, a busca de 
cálcio coronário em exames de tomografia de tórax, ainda 
que não acoplado ao ECG como no CAC de rotina, pode 
trazer uma oportunidade única para estratificação cardiovas-
cular destes pacientes em adição à parte pulmonar. Vários 

Paciente
Assintomático

Risco ASCVD
10 anos < 5%

CAC = 0

Estatina não 
recomendada

Estatina 
moderada/alta 

+ AAS

Estatina alta 
intensidade + 

AAS

Estatina moderada
(percentil < 75) ou 

alta intensidade 
(percentil > 75)

Risco ASCVD
10 anos 5 - 20%

CAC 1-99

Risco ASCVD
10 anos > 20%

CAC 100-299 CAC >300
CAC não 

recomendado 
usualmente

Confirmar 
baixo risco; 

re-estratificar 
com CAC se 
necessário

Figura 4. Fluxograma de tratamento preventivo em pacientes assintomáticos recomendado pela SCCT.41 AAS: ácido acetilsalicílico; ASCVD: 
doença aterosclerótica cardiovascular; CAC: escore de cálcio coronário; SCCT: Society of Cardiovascular Computed Tomography. 

Figura 5. Protocolo de tratamento a ser testado em estudo 
multicêntrico controlado com guia terapêutico pelo resultado do CAC 
versus estratificação de risco tradicional. AAS: ácido acetilsalicílico; 
ASCVD: doença aterosclerótica cardiovascular; CAC: escore de 
cálcio coronário; LDL: lipoproteína de baixa densidade.

Paciente
Assintomático
40 - 75 anos

Risco ASCVD 10 
anos de 5 - 20% 

LDL 70-190
(não tratado)
LDL 50-130 

(tratado)

CAC = 0

Suspensão de 
estatinas e AAS

Estatina alta 
intensidade + 

ezetimibe + AAS

Estatina 
moderada 

intensidade

CAC 1-100 CAC > 100

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2017;27(2):88–95



94

artigos já mostraram que a quantificação do cálcio coronário 
neste tipo de exame traz resultados bastante satisfatórios em 
comparação ao CAC e tem importante fator prognóstico.45 
Logo, tal achado não deve mais ser considerado um acha-
do incidental mas sim um item de alta relevância, devendo 
estar presente não só no corpo do laudo, mas também em 
sua conclusão com ênfase para seguimento deste paciente 
também do ponto de vista cardiovascular em caso de alta 
carga aterosclerótica. Mais recentemente, a identificação de 
cálcio arterial em mamografias também mostrou ter uma forte 
associação com cálcio coronário pela tomografia e foi capaz 
de predizer a presença de CAC de forma superior a métodos 
de risco tradicionais.46 Com isso, frente ao achado de cálcio 
arterial em mamografias de rotina, sua presença também 
deve ser descrita e, possivelmente, um acompanhamento 
cardiovascular possa ser recomendado a paciente.

Também é importante destacar que o escore de cálcio pode 
ser utilizado clinicamente como estímulo para o aumento da 
aderência à terapia preventiva. Estudos prévios sugerem que 
a utilização do escore de cálcio resulta em maior aderência 
terapêutica pela demonstração visual da doença para o pa-
ciente. Como discutido previamente, a consequência do uso 
de medicamentos que possam trazer algum efeito colateral 
numa doença até então assintomática cujos benefícios vão 
se refletir de maneira indireta e no longo prazo muitas vezes 
é um desafio de aderência de longo prazo. Recentemente, 
uma meta-análise identificou que em 90% dos estudos de 
aderência com CAC (3 estudos randomizados e 12 estudos 
observacionais), o uso do método melhorou a aderência ao 
uso de estatinas e aspirina em comparação com o seguimento 
tradicional.47 Considerando que menos de um terço dos pa-
cientes consegue atingir as metas preconizadas para níveis de 
colesterol mesmo em estudos controlados de longo prazo,48 
o uso do escore de cálcio com a finalidade de aumento de 
aderência pode ser recomendado em situações específicas.

Finalmente, o escore de cálcio também pode ser recomen-
dado em alguns casos com associação com outros exames para 

pesquisa de doença arterial coronária, sobretudo aos exames 
de pesquisa de isquemia funcional onde alterações ocorrem 
fundamentalmente apenas quando há a presença de lesões 
avançadas com estenoses hemodinamicamente significativas. 
A presença de aterosclerose subclínica com o uso do CAC 
em associação ao SPECT, por exemplo, mostrou ser capaz de 
complementar o poder prognóstico do exame, sobretudo por 
identificar pacientes de alto risco (com alto escore de cálcio) 
mas sem isquemia funcional encontrada nestes exames.49

CONCLUSÕES
Em conclusão, o escore de cálcio vem sendo usado na 

prática clínica há mais de duas décadas e as evidências 
que corroboram seu uso hoje já permitem observações de 
longo prazo que atestam para sua capacidade diagnós-
tica e, sobretudo, prognóstica. Diversas sociedades têm 
unido esforços para transpor a atual barreira de aplicação 
mais difundida do exame devido às exigências de órgãos 
reguladores para demonstração de sua utilidade clínica na 
mudança terapêutica e em desfechos cardiovasculares, 
uma necessidade previamente não necessária para muitas 
das condutas que se mantém ainda hoje na cardiologia. 
Embora os desafios sejam grandes, o peso das evidências 
que suportam a ciência por trás do escore de cálcio é bas-
tante robusta, prevendo resultados promissores para futuros 
estudos nesta área. Desde já, entretanto, o suporte para seu 
uso no dia-a-dia clínico já está bem estabelecido, sobretudo 
em pacientes assintomáticos com risco intermediário para 
desfechos cardiovasculares, onde o escore pode significar 
a intensificação ou, ao contrário, a redução da necessidade 
da terapia primária farmacológica.
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