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A identificação e a quantificação do risco cardiovascular 
constituem um pilar fundamental da prevenção. Quando realizada 
de maneira confiável e com critérios adequados à população 
avaliada, a estimativa de risco permite orientar intervenções 
preventivas mais eficazes, direcionadas aos diferentes estratos de 
risco e com foco nos fatores modificáveis prioritários.

Como avaliar o risco cardiovascular?
Existem diversas ferramentas para a medição do risco 

cardiovascular, desenvolvidas principalmente para populações 
europeias, como o Systematic COronary Risk Evaluation 
(SCORE), o SCORE2 e o SCORE2 – Older Persons (SCORE2-
OP);1 estadunidenses, como o escore de Framingham2 e as 
equações PREVENT™;3 e, mais recentemente, da região Ásia-
Pacífico, como o SCORE2 Asia-Pacific.4

Entretanto, esses escores são frequentemente utilizados 
em populações para as quais não foram desenvolvidos, 
recalibrados ou validados. Essa prática pode comprometer 
a precisão das estimativas de risco cardiovascular.

O que é o SCORE2?
O SCORE2,1 uma atualização do SCORE original,5 

foi desenvolvido para populações europeias e estima a 
probabilidade de eventos cardiovasculares fatais e não fatais 
em 10 anos em indivíduos aparentemente saudáveis, de 40-69 
anos, sem doença cardiovascular (DCV) prévia ou diabetes.  
O modelo incorpora idade, sexo, pressão arterial (PA) sistólica, 
tabagismo, colesterol total e colesterol de lipoproteína de 
alta densidade (HDL). Nas tabelas de risco, o perfil lipídico é 
apresentado como colesterol não HDL.

Para indivíduos com ≥ 70 anos, foi desenvolvido o 
SCORE2-OP,1 que permite estimar o risco cardiovascular em 
faixas etárias mais avançadas.

As tabelas de risco do SCORE2 e do SCORE2-OP auxiliam 
o julgamento clínico. Na medição de risco em indivíduos 
sem DCV prévia ou diabetes, as categorias de risco estimadas 
podem orientar decisões compartilhadas e informadas. Além 
disso, essas ferramentas facilitam a comunicação sobre a 
influência dos fatores modificáveis no risco estimado, como o 
tabagismo e a PA elevada, e sobre a importância da cessação 
do tabagismo e do controle da PA.

Como o SCORE2 não contempla todos os fatores associados 
ao risco cardiovascular, a consideração de modificadores de 
risco não incluídos no modelo pode contribuir para refinar a 
medição e, quando pertinente, reclassificar o risco estimado. 
Essa abordagem é particularmente relevante em indivíduos 
inicialmente classificados como de risco baixo ou moderado.6

O que é o SCORE2-LAC?
Na América Latina e no Caribe (ALC), a disponibilidade 

de modelos de predição de risco cardiovascular adaptados às 
populações locais permanecia limitada. Embora já existissem 
ferramentas recalibradas para a região, a medição de risco 
baseava-se frequentemente em escores desenvolvidos para 
populações europeias ou norte-americanas. As possíveis 
distorções decorrentes dessa utilização são agravadas pela 
heterogeneidade regional na prevalência de fatores de risco, 
como tabagismo, hipertensão arterial sistêmica e obesidade, 
bem como na mortalidade cardiovascular, nas características 
demográficas, nos determinantes socioeconômicos e no 
acesso aos serviços de saúde.

Mais recentemente, após o desenvolvimento do SCORE2 
Asia-Pacific,4 o SCORE2-LAC7 foi desenvolvido por meio da 
recalibração do SCORE2 para as populações da ALC. Esse 
avanço contribui para a avaliação clínica e a prevenção 
cardiovascular na região, permitindo estimar o risco de 
morte cardiovascular, infarto do miocárdio não fatal ou 
acidente vascular encefálico não fatal em 10 anos em 
indivíduos de 40-69 anos, aparentemente saudáveis, sem 
DCV prévia ou diabetes.

A recalibração permite adaptar as estimativas a um 
contexto epidemiológico específico, considerando o risco 
cardiovascular da população em determinado período. Para 
isso, foram mantidos os coeficientes do SCORE2 e recalibradas 
as estimativas de risco com base na incidência de eventos 
cardiovasculares e na distribuição regional dos fatores de risco. 
Os países foram agrupados em quatro regiões de risco (baixo, 
moderado, alto e muito alto) de acordo com suas taxas de 
mortalidade cardiovascular padronizadas por idade e sexo.
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Esse processo envolveu pesquisadores de diversos países, 
em uma colaboração entre a European Society of Cardiology 
e a Sociedad Interamericana de Cardiología. A recalibração 
utilizou fontes de dados que incluíram mais de 40 milhões de 
pessoas e 1,26 milhão de eventos cardiovasculares. A validação 
externa foi realizada em 11 coortes de sete países da ALC, com 
132.512 indivíduos e 3.938 eventos cardiovasculares.7

Entre os aspectos metodológicos relevantes do SCORE2-
LAC,7 destacam-se a utilização de grandes bases de dados, a 
validação externa e a consideração do risco competitivo de 
morte por causas não cardiovasculares. Entretanto, mesmo 
com desempenho discriminativo satisfatório, permanece a 
incerteza inerente às estimativas individuais de risco.

O que se segue?
Como mencionado, o SCORE2 e o SCORE2-OP1 não 

contemplam todos os fatores relevantes para a medição do risco 
cardiovascular. Sua interpretação deve considerar modificadores 
de risco não incluídos nos modelos, assim como condições 
clínicas que possam limitar sua aplicabilidade ou determinar 
diretamente a categoria de risco, como a doença renal crônica.8

A incorporação de novas variáveis clínicas, biomarcadores e 
parâmetros de imagem está em estudo para o desenvolvimento 
de novos escores, entre eles o futuro SCORE3. O objetivo é 
refinar e personalizar as estimativas de risco, reduzindo a 
possibilidade de subestimação.

Também está em discussão a recalibração do SCORE21 para 
populações africanas, por meio do projeto SCORE2-Africa. Essa 
iniciativa apresenta desafios ainda maiores que os enfrentados 
no desenvolvimento do SCORE2-LAC, devido à escassez de 
dados, à heterogeneidade na distribuição dos fatores de risco 
cardiovascular, às dificuldades de acesso aos serviços de saúde 
e ao investimento insuficiente em saúde cardiovascular no 
continente.

A utilização de modelos com uma estrutura comum, 
recalibrados e validados para diferentes contextos 
epidemiológicos, pode favorecer a comparação das estimativas 
de risco cardiovascular entre países. Esses dados também 
podem subsidiar políticas voltadas à melhoria da equidade na 
prevenção e na assistência à saúde cardiovascular.

Atualmente, um dos principais desafios do SCORE2-LAC,7 
é sua implementação consistente e abrangente na prática 
clínica. Também é necessário realizar avaliações prospectivas 
em novas amostras populacionais, além daquelas utilizadas 
no desenvolvimento e na validação do modelo, monitorar seu 
desempenho e avaliar sua utilidade clínica e sua contribuição 
para as estratégias de prevenção.

Nesse contexto, o SCORE2-LAC7 pode favorecer a criação 
de registros de risco cardiovascular mais homogêneos, 
com grandes amostras e acompanhamento padronizado.  
A integração de dados epidemiológicos de diferentes países 
da ALC poderá ampliar a representatividade desses registros e 
melhorar a comparabilidade e a confiabilidade das informações.
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