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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares, grupo que en-

globa afecções como cardiopatias isquêmicas, 

doenças valvares, hipertensivas, fibrilação e 

flutter atrial, aneurisma de aorta, endocardite, 

acidente vascular encefálico e doença arterial 

periférica, mantém-se como as principais cau-

sas de mortalidade no Brasil e no mundo. Esti-

mativas recentes indicam aproximadamente 

20,5 milhões de óbitos globais atribuídos às do-

enças cardiovasculares em 2024, dos quais cer-

ca de 400 mil ocorreram no Brasil, correspon-

dendo a mais de 30% da mortalidade total 

(VICTOR et al., 2025; MARTIN et al., 2025). 

Ademais, projeções demográficas e epidemio-

lógicas estimam um incremento de 73,4% no 

número de mortes até 2050, atingindo 35,6 mi-

lhões, fenômeno associado sobretudo ao enve-

lhecimento populacional, bem como à persis-

tência de fatores de risco metabólicos, compor-

tamentais e ambientais (CHONG et al., 2024). 

Diante desse cenário persistente e alarman-

te, diversos escores de predição de risco cardio-

vascular foram desenvolvidos com o propósito 

de aprimorar a estratificação de risco e orientar 

o manejo clínico individualizado, possibilitan-

do a identificação de indivíduos com maior pro-

babilidade de eventos cardiovasculares ateros-

cleróticos (ECVA) e, consequentemente, a im-

plementação de estratégias preventivas direcio-

nadas. Entre os modelos mais utilizados, desta-

cam-se: pontuação de risco de Framingham, ba-

seada em fatores como idade, sexo, colesterol 

total, pressão arterial, tabagismo e diabetes mel-

litus em adultos sem doença cardiovascular pré-

via (MENEZES JÚNIOR et al., 2025); SCO-

RE/SCORE2, cujo objetivo é estimar o risco de 

eventos fatais e não fatais em 10 anos na popu-

lação europeia (HAGEMAN et al., 2021); Poly-

genic Risk Scores (PRS), que integram varian-

tes genéticas poligênicas para estimar predispo-

sição hereditária e complementar o histórico fa-

miliar (O’SULLIVAN et al., 2022); e o Life’s 

Essential 8 (LE8), que avalia a saúde cardiovas-

cular global por meio de métricas relacionadas 

à dieta, exposição à nicotina, atividade física, 

níveis pressóricos e glicêmicos, perfil lipídico, 

qualidade do sono e índice de massa corporal 

(IMC) (LÓPEZ-BUENO et al., 2023). 

Este capítulo tem como objetivo apresentar 

uma revisão narrativa acerca da integração en-

tre inteligência artificial (IA) e escores de risco 

na prevenção primária de pacientes com alto 

risco cardiovascular. Serão abordados: o pano-

rama atual dos principais escores de risco, as 

aplicações da IA na estratificação de risco, bem 

como os diferentes tipos de modelos e suas uti-

lizações clínicas. Além disso, serão discutidos 

os desafios éticos, regulatórios e logísticos rela-

cionados à incorporação dessas ferramentas na 

prática clínica.  

 

METODOLOGIA 

Foi realizada revisão narrativa a partir de di-

retrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 

um estudo clínico comparativo entre IA e esco-

res tradicionais e investigações sobre modelos 

preditivos aplicados à prevenção primária car-

diovascular. Foram incluídos trabalhos de 

2010-2025, em inglês e português, indexados 

no PubMed, SpringerLink, SciELO e BMC Me-

dicine.  

Após aplicação dos critérios de seleção (es-

tudos do tipo revisão, meta-análise, artigos ori-

ginais e diretrizes), restaram 38 artigos que fo-

ram submetidos à leitura minuciosa para a co-

leta de dados. Os critérios de exclusão foram: 

artigos duplicados, disponibilizados na forma 

de resumo, que não abordavam diretamente a 

proposta estudada e que não atendiam aos de-

mais critérios de inclusão. Logo, os resultados 
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foram apresentados de forma descritiva, dividi-

dos em categorias temáticas abordando: IA e 

escore de risco. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Panorama atual dos escores de risco car-

diovascular 

As doenças cardiovasculares representam a 

principal causa de mortalidade em todo o mun-

do. Em 2015, foram registradas 17,7 milhões de 

mortes decorrentes dessas doenças, correspon-

dendo a 31% da mortalidade global. As proje-

ções indicam que esses números continuarão a 

crescer. Até 2030, estima-se que mais de 23,6 

milhões de vidas serão ceifadas por doenças 

cardiovasculares.  

A prevenção dessas doenças é viável e efi-

ciente, especialmente por meio de estratégias de 

prevenção primária, que avaliam os indivíduos 

com base em diversos fatores de risco cardio-

vascular. Enquanto métodos anteriores analisa-

vam cada fator de forma isolada, hoje é reco-

mendada a avaliação quantitativa do risco car-

diovascular global de cada indivíduo. Esse tipo 

de avaliação permite uma visão abrangente da 

saúde cardiovascular, servindo a dois objetivos 

complementares: tranquilizar aqueles com bai-

xo risco, incentivando a manutenção da saúde, 

e direcionar intervenções médicas adequadas 

para indivíduos com alto risco. 

Identificar pessoas com alto risco e intervir 

precocemente para reduzir a probabilidade de 

eventos cardiovasculares sustenta a maioria das 

diretrizes nacionais e internacionais de preven-

ção primária. Para isso, é utilizado o uso de es-

cores de risco ou modelos de predição, que con-

sideram a influência combinada de múltiplos 

fatores, sendo mais precisos do que a avaliação 

isolada de cada fator. Nas últimas cinco déca-

das, diversos escores foram desenvolvidos e 

atualizados, como Framingham, Equações de 

Coorte Agrupadas (PCE), SCORE, SCORE2, 

Risco de Doenças Cardiovasculares da OMS, 

PREDICT, QRISK3 e PREVENT. 

Diversas sociedades internacionais, incluin-

do o Colégio Americano de Cardiologia, a As-

sociação Americana do Coração, a Sociedade 

Europeia de Cardiologia, o Instituto Nacional 

de Excelência em Saúde e Cuidados e a OMS, 

destacam a importância de utilizar escores de 

risco cardiovascular adaptados às característi-

cas e necessidades de cada população, garantin-

do maior precisão e aplicabilidade na prática 

clínica local. 

A estratificação do risco cardiovascular é 

essencial na prevenção primária, pois possibi-

lita intervenções personalizadas conforme o 

perfil de cada indivíduo. Entre os instrumentos 

mais utilizados está o Framingham Risk Score 

(FRS), originado do famoso estudo de Framin-

gham. Esse escore considera fatores clássicos 

como idade, sexo, colesterol total e HDL, pres-

são arterial, tabagismo e diabetes para calcular 

o risco de eventos coronarianos da década se-

guinte. Pesquisas brasileiras indicam que o FRS 

é eficaz como instrumento de prevenção, parti-

cularmente em contextos clínicos e epidemioló-

gicos nacionais. 

O SCORE2 (Systematic Coronary Risk E-

valuation 2), lançado em 2021 pela Sociedade 

Europeia de Cardiologia, atualiza o antigo 

SCORE ao incluir mortalidade cardiovascular e 

não fatal. Ajustado com base em coortes euro-

peias contemporâneas, busca maior precisão, 

mas sua aplicação fora da Europa ainda requer 

validação adicional. 

Nos Estados Unidos, o Pooled Cohort E-

quations (ASCVD Risk Estimator), introduzido 

em 2013 pela ACC/AHA, acrescenta a variável 

“raça” ao cálculo tradicional, visando estimar o 

risco de infarto agudo do miocárdio e AVC em 

10 anos. Isto dificulta sua utilização em popu-

lações miscigenadas como a brasileira, pois sua 
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aplicação pode ser imprecisa. Um estudo com 

coorte multiétnica nos EUA identificou possí-

vel superestimação de risco neste grupo. 

O QRISK3, escore britânico atualizado em 

2017, amplia os preditores tradicionais ao in-

cluir variáveis como etnia, índice de massa cor-

poral, doenças autoimunes, insuficiência renal, 

fibrilação atrial, condições psiquiátricas e fato-

res socioeconômicos. Estudos internacionais 

indicam melhor desempenho do QRISK3 em 

comparação ao Framingham, embora ainda fal-

tem evidências de validação fora do Reino Uni-

do. 

Desenvolvida pela OMS, a Globorisk, per-

mite estimativas de risco mesmo sem exames 

laboratoriais. Essa característica é relevante em 

países de baixa e média renda, como na Améri-

ca Latina, embora ainda necessite de validação 

específica no Brasil. 

Por fim, o Reynolds Risk Score incorpora bi-

omarcadores, como PCR ultrassensível, e histó-

rico familiar precoce de doença coronariana, 

oferecendo aprofundamento prognóstico. Seu 

uso é limitado em sistemas públicos, devido à 

necessidade de recursos laboratoriais mais 

complexos. 

Apesar de amplamente utilizados, os esco-

res de risco cardiovascular tradicionais apresen-

tam limitações importantes. A maioria foi de-

senvolvida a partir de coortes históricas, geral-

mente de países desenvolvidos, reduzindo sua 

generalização para outras populações. Estudos 

mostram baixa acurácia em grupos específicos, 

como gestantes, idosos e pessoas de diferentes 

etnias, podendo levar à subestimação ou supe-

restimação do risco real. 

Além disso, há subestimação do risco em 

países em desenvolvimento, onde a epidemio-

logia cardiovascular é marcada por desigualda-

de no acesso ao diagnóstico, controle insufici-

ente dos fatores de risco e características demo-

gráficas distintas. Modelos clássicos, como o 

Framingham Risk Score e o ASCVD, tendem a 

não refletir adequadamente a realidade brasilei-

ra e latino-americana, comprometendo decisões 

clínicas e políticas de saúde. 

Outro ponto é que esses escores se baseiam 

quase exclusivamente em fatores tradicionais 

(idade, pressão arterial, colesterol, tabagismo e 

diabetes) e não consideram variáveis emergen-

tes, como marcadores inflamatórios (por exem-

plo, PCR ultrassensível), perfil genético, histó-

rico familiar detalhado, exames de imagem e 

microbioma, que vêm ganhando relevância co-

mo preditores independentes de risco cardio-

vascular. 

Destaca-se a dificuldade de atualização des-

ses modelos diante do avanço do big data e da 

real-world evidence. Grande parte das coortes 

utilizadas remonta às décadas de 1980 e 1990, 

antes de mudanças significativas na prevalência 

dos fatores de risco e da introdução de novas 

terapias. Essa defasagem pode gerar impacto 

direto na prática clínica, resultando em super 

tratamento quando pacientes recebem terapias 

desnecessárias ou subtratamento quando indiví-

duos de alto risco não são identificados correta-

mente. 

A estratificação do risco cardiovascular por 

escores preditivos é central na prática clínica e 

em políticas públicas, orientando decisões pre-

ventivas e terapêuticas. Apesar de amplamente 

utilizados, esses instrumentos apresentam limi-

tações quando aplicados em populações distin-

tas daquelas para as quais foram desenvolvidos, 

principalmente fora dos EUA e Europa. 

A subestimação do risco em mulheres jo-

vens e determinados grupos étnicos é frequente. 

Modelos clássicos foram elaborados majoritari-

amente com indivíduos brancos, de meia-idade 

e de países de alta renda, limitando sua genera-

lização. No Reino Unido, o QRISK2 mostrou 

desempenho distinto entre europeus brancos, 

sul-asiáticos e afro-caribenhos. Entre mulheres 
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jovens, a inclusão de fatores como pré-eclâmp-

sia, diabetes gestacional, menopausa precoce e 

síndrome dos ovários policísticos melhora a 

predição, mas ainda não é prática comum. O co-

mentário de Goff e Lloyd-Jones (2016) alerta 

para vieses na aplicação das PCE em pessoas 

negras, pelo modo como a variável “raça” é 

operacionalizada. 

Fora do eixo EUA–Europa, as dificuldades 

de calibração se acentuam. Na Colômbia, as 

PCE apresentaram falhas de calibração, en-

quanto na África do Sul, o consórcio AWI-Gen 

revelou baixa concordância com diferentes ver-

sões das PCE e o Framingham Risk Score. Es-

ses achados evidenciam limitações na transpo-

sição de modelos sem considerar a diversidade 

de fatores de risco e determinantes sociais. A 

escassez de dados de mundo real em países em 

desenvolvimento agrava o problema. Um estu-

do de 2025, comparando SCORE2, PCE, Fra-

mingham, Globorisk-LAC e gráficos da OMS, 

destacou melhor consistência em modelos a-

daptados à América Latina, como o Globorisk-

LAC. 

A acurácia dos escores depende de atualiza-

ção periódica. Estudo na Áustria com 1,7 mi-

lhão de indivíduos demonstrou ganho de de-

sempenho após recalibração de Framingham e 

PCE. A OMS sistematizou metodologias de ca-

libração baseadas em dados regionais e Global 

Burden of Disease. Evidências de miscalibra-

ção foram relatadas na aplicação do SCORE2 

nos Países Baixos, especialmente entre grupos 

definidos por etnia e nível socioeconômico. 

O avanço da inteligência artificial (IA) traz 

novas perspectivas. Modelos de machine lear-

ning e deep learning têm desempenho superior 

a alguns escores tradicionais, identificando pa-

drões complexos em eletrocardiogramas, ima-

gens de retina e tomografias. Estudos em gran-

des bancos de dados nos EUA, Reino Unido e 

China mostraram acurácia competitiva com es-

cores clássicos. Apesar do potencial, a IA ainda 

está em fase de pesquisa e implementação pi-

loto, sendo recomendada como complemento, 

não substituição, devido a desafios de valida-

ção, integração e ética. 

A avaliação do risco cardiovascular por me-

io de escores preditivos é fundamental para a 

prevenção primária de doenças cardiovascula-

res, permitindo identificar indivíduos de alto 

risco e direcionar intervenções específicas. Di-

versos modelos, como Framingham, PCE, 

SCORE2, QRISK3, Globorisk-LAC e Rey-

nolds Risk Score, apresentam desempenho rela-

tivamente consistente, mas suas limitações tor-

nam evidente a necessidade de adaptação a po-

pulações específicas, atualização periódica e in-

tegração com novas tecnologias, como inteli-

gência artificial. 

No panorama atual, observa-se que nenhum 

escore é universalmente aplicável, sendo essen-

cial considerar população, fatores de risco regi-

onais, limitações de dados e recalibração perió-

dica. A IA surge como ferramenta complemen-

tar, capaz de melhorar a predição, mas ainda de-

pende de validação em grandes populações e in-

tegração com sistemas clínicos. 

 

Inteligência artificial na estratificação de 

risco 

Um dos estudos mais relevantes sobre o uso 

de inteligência artificial na estratificação de ris-

co cardiovascular é o de Sau et al. (2024), que 

desenvolveu a plataforma AI-ECG Risk Estima-

tor (AIRE). Diferentemente de modelos anteri-

ores, que forneciam apenas estimativas de risco 

em pontos fixos, o AIRE gera curvas de sobre-

vivência individualizadas a partir de um único 

eletrocardiograma (ECG), possibilitando pre-

ver não apenas a probabilidade de morte, mas 

também o tempo até o evento. Essa abordagem 
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representa um avanço significativo, pois apro-

xima a análise de risco da realidade clínica, em 

que decisões precisam ser personalizadas de 

acordo com o perfil temporal do paciente (SAU 

et al., 2024). 

O estudo utilizou mais de 1,1 milhão de 

ECGs de quase 190 mil pacientes do Beth Israel 

Deaconess Medical Center, nos Estados Uni-

dos, e validou o modelo em cinco coortes inter-

nacionais, incluindo populações de diferentes 

contextos: pacientes com cardiomiopatia cha-

gásica (SaMi-Trop, Brasil), usuários da atenção 

primária (CODE, Brasil), servidores públicos 

(ELSA-Brasil) e voluntários saudáveis do UK 

Biobank (Reino Unido). Os resultados mostra-

ram desempenho robusto, com índices de con-

cordância (C-index) entre 0,638 e 0,802, vari-

ando conforme o desfecho e o perfil populacio-

nal. O modelo também demonstrou capacidade 

de discriminar risco mesmo em ECGs normais, 

bem como manter performance semelhante en-

tre sexos e grupos étnicos, o que reforça sua 

aplicabilidade em larga escala (SAU et al., 

2024). 

Além da mortalidade global, foram desen-

volvidos submodelos específicos capazes de 

prever morte cardiovascular, morte não cardio-

vascular, doença aterosclerótica, insuficiência 

cardíaca e arritmias ventriculares. Em pratica-

mente todos os cenários, o AIRE superou esco-

res clínicos tradicionais e variáveis isoladas, co-

mo fração de ejeção ventricular esquerda ou fa-

tores de risco clássicos. A análise da IA identifi-

cou alterações eletrocardiográficas já conheci-

das como prognósticas (QRS alargado, baixa 

voltagem, inversão de ondas T) e associações 

consistentes com parâmetros ecocardiográficos 

e marcadores genéticos. Esses achados refor-

çam a plausibilidade biológica do modelo e au-

mentam a confiança em sua utilização futura 

(SAU et al., 2024). 

Apesar do impacto dos resultados, os auto-

res destacam limitações importantes. Entre elas, 

o uso de códigos administrativos para definição 

de desfechos, que pode reduzir a precisão dos 

diagnósticos, e a menor acurácia observada em 

populações de baixo risco, como a do UK Bio-

bank. Além disso, a plataforma ainda precisa 

ser testada em estudos prospectivos e ensaios 

clínicos para comprovar seu impacto na prática 

médica e nos desfechos de pacientes. Ainda as-

sim, o AIRE surge como uma das ferramentas 

de IA mais promissoras na estratificação de ris-

co cardíaco, com potencial de transformar o 

ECG em um biomarcador prognóstico multifa-

cetado, aplicável desde a triagem populacional 

até o monitoramento remoto com dispositivos 

vestíveis (SAU et al., 2024). 

Além disso, modelos baseados em aprendi-

zado profundo, como o TRisk, proposto por 

Rao et al. (2025), utilizam informações tempo-

rais de prontuários eletrônicos para prever mor-

talidade em pacientes com insuficiência cardí-

aca. Este modelo, baseado em arquitetura 

Transformer, demonstrou alta acurácia em dife-

rentes coortes britânicas e norte-americanas, su-

perando escores clínicos estabelecidos e mos-

trando grande potencial de generalização em 

cenários internacionais (RAO et al., 2025). 

A multimodalidade também tem sido explo-

rada para melhorar a estratificação de risco. Es-

tudos recentes combinam imagens de tomogra-

fia computadorizada coronária (CCTA), resso-

nância cardíaca de estresse e dados clínicos nu-

méricos, resultando em predição mais precisa 

de eventos cardiovasculares adversos (MACE) 

em pacientes com doença arterial coronariana 

obstrutiva (PEZEL et al., 2025). Revisões siste-

máticas destacam que o uso de IA em CCTA 

melhora a detecção de estenoses, reduz variabi-

lidade entre avaliadores e integra diferentes mo-

dalidades de imagem, otimizando tanto o diag-

nóstico quanto o fluxo de trabalho clínico 
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(IRANNEJADM et al., 2025; PEZEL et al., 

2025). 

Além de imagens cardíacas, a IA tem sido 

aplicada em exames de triagem e contextos não 

tradicionais. Ferramentas como o Echo Next 

utilizam ECG convencional para identificar pa-

cientes com risco de doenças estruturais cardía-

cas, superando a acurácia de cardiologistas na 

detecção de disfunções valvares ou hipertrofia 

(LAPID, 2025). Em mulheres, a análise de ma-

mografias com IA permite detectar calcifica-

ções arteriais mamárias (BAC) e marcadores de 

risco cardiovascular, possibilitando avaliação 

adicional sem exames invasivos (VILLALON-

GA-VIVONI, 2025). 

Por fim, tecnologias emergentes aplicadas à 

tomografia coronária têm identificado altera-

ções precoces, como inflamação e modificações 

perivasculares, que precedem a ocorrência de 

infartos, permitindo predição de eventos cardi-

ovasculares a longo prazo (MCKIE, 2024). 

Dessa forma, a IA demonstra versatilidade, des-

de o ECG até multimodalidade de imagens, 

aprimorando a estratificação de risco, a tomada 

de decisão clínica e a personalização do cuida-

do cardiovascular, enquanto ainda enfrenta de-

safios de implementação ética, regulatória e 

operacional (IRANNEJADM et al., 2025; PE-

ZEL et al., 2025). 

 

Modelos híbridos e IA na prevenção pri-

mária cardiovascular: aplicações clínicas  

Modelos híbridos 

Primeiramente o conceito de modelo híbri-

do, no contexto da previsão de risco cardiovas-

cular, refere-se a combinadas abordagens tradi-

cionais de avaliação de risco com técnicas a-

vançadas de inteligência artificial (IA) e machi-

ne learning (ML). Tradicionalmente, o risco 

cardiovascular é avaliado por escores baseados 

em modelos estatísticos, como Framingham 

Risk Score, QRISK3, Pooled Cohort Equations 

(PCE) e SCORE. Embora eficazes, esses mode-

los podem apresentar limitações na captura da 

complexidade dos dados de saúde e na persona-

lização da avaliação de risco para indivíduos 

(LIU et al., 2025).  

Portanto, a integração de IA e ML nesses 

modelos permite ir além dos fatores de risco 

convencionais, incorporando uma vasta gama 

de dados, incluindo registros eletrônicos de sa-

úde (EHRs), dados genômicos, socioeconômi-

cos e comportamentais. Essa abordagem visa 

criar sistemas de previsão mais precisos e adap-

táveis, capazes de identificar padrões sutis e in-

terações complexas que os modelos estatísticos 

isolados podem não detectar (LAYTON, 2024). 

A partir deste cenário, sabemos que o mode-

lo híbrido apresenta inúmeras vantagens quan-

do incorporado aos estudos de prevenção pri-

mária cardiovascular, como, por exemplo, a ca-

pacidade deste modelo ter maior precisão da 

previsão de risco. Tal vantagem é caracterizada 

pela capacidade da IA de analisar grandes volu-

mes de dados heterogêneos e identificar pa-

drões complexos, permitindo, assim, uma estra-

tificação de risco mais acurada. Isso é crucial 

para identificar pacientes de alto risco que po-

dem ser subestimados pelos escores tradicio-

nais, permitindo intervenções mais precoces e 

direcionadas (LIU et al., 2025).  

Ademais, há a personalização da avaliação 

de risco para cada paciente, permitindo integrar 

dados individuais detalhados dos EHRs e outras 

fontes. Tais modelos híbridos podem fornecer 

avaliações de risco personalizadas, o que signi-

fica que as intervenções preventivas podem ser 

adaptadas às características específicas de cada 

paciente, otimizando os resultados e a eficácia 

do tratamento (LAYTON, 2024).  

Outra vantagem observada foi a descoberta 

de novos fatores de risco com o uso de IA e ML, 

sendo capaz de descobrir novos fatores de risco, 

ou interações entre fatores de risco conhecidos, 

que não são evidentes em análises estatísticas 
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tradicionais. Por exemplo, Layton (2024) men-

ciona a descoberta de efeitos de redução da 

pressão arterial por inibidores da bomba de pró-

tons, o que não era esperado. Além disso, no 

mesmo artigo, foi observada a otimização do 

uso de ML nas decisões de tratamento, em que 

modelos híbridos foram capazes de prever a 

resposta do paciente a diferentes terapias anti-

hipertensivas. 

Quanto às suas aplicações de pesquisa na 

prática, que enaltecem as vantagens citadas an-

teriormente, temos como exemplo a estratifica-

ção de risco para complicações utilizando mo-

delos de ML, que são treinados com registros 

médicos eletrônicos para fornecer prognósticos 

mais precisos e estratificação de risco para 

complicações da hipertensão, como ateroscle-

rose, AVC, ataques cardíacos e danos renais. 

Isso permite que os provedores de atenção pri-

mária tomem decisões mais informadas sobre 

intervenções preventivas (LAYTON, 2024).  

Outro exemplo de aplicação em pesquisa é 

a previsão de resposta ao tratamento, onde mo-

delos de IA treinados com dados de ensaios clí-

nicos, ou EHRs, têm sido capazes de prever a 

resposta do paciente a diferentes terapias anti-

hipertensivas, auxiliando os médicos a identifi-

carem quais pacientes têm maior probabilidade 

de se beneficiar de um determinado tratamento 

(LAYTON, 2024).  

Por fim, tais exemplos destacam como os 

modelos híbridos, ao combinar a robustez dos 

escores de risco tradicionais com a capacidade 

analítica da IA/ML, estão pavimentando o ca-

minho para uma prevenção cardiovascular mais 

eficaz e personalizada.  

 

Aplicações clínicas da IA e ML na preven-

ção cardiovascular 

Conforme o potencial de alterar a forma co-

mo o risco é avaliado e manuseado, as tecnolo-

gias, como a inteligência artificial (IA) e o a-

prendizado de máquina (ML), levam a interven-

ções mais eficazes e personalizadas na preven-

ção cardiovascular, uma vez que oferecem um 

amplo leque de aplicações clínicas na preven-

ção de doenças cardiovasculares (DCV), prin-

cipalmente quando integradas a escores de risco 

tradicionais e dados de saúde eletrônicos.  

 

Contextos e aplicações potenciais  

Essas tecnologias possuem uma previsão de 

risco melhorada, como na identificação de pa-

cientes de alto risco. Os modelos de ML são ca-

pazes de interpretar uma diversidade de infor-

mações (genômicas, socioeconômicas, compor-

tamentais, além das clínicas tradicionais) para 

identificar indivíduos com alto risco de desen-

volver doenças cardiovasculares, mesmo aque-

les que não seriam classificados como tal pelos 

escores de risco convencionais. Isto permite in-

tervenções preventivas mais precoces e direci-

onadas (LAYTON, 2024; LIU et al., 2025).  

Com a integração de dados de dispositivos 

vestíveis e EHRs, a IA pode monitorar continu-

amente o risco cardiovascular de um paciente, 

alertando profissionais de saúde sobre mudan-

ças significativas que exigem atenção. Isso fa-

cilita uma abordagem proativa na gestão da sa-

úde (LAYTON, 2024).  

 

Personalização de intervenções 

Diferencial no uso da IA e da ML se encon-

tra na criação de planos de tratamento para cada 

indivíduo, levando em consideração condições 

genéticas, história fisiológica e social e história 

mórbida pregressa do paciente, incluindo a es-

colha de medicações, dietas direcionadas e me-

tas de atividades físicas mais eficazes conforme 

a necessidade de cada indivíduo. Além disso, 

outro destaque é a otimização da terapia medi-

camentosa, já que algumas ML conseguem pre-

ver como um paciente pode responder a dife-
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rentes fármacos anti-hipertensivos ou outras te-

rapias, o que auxilia os médicos na escolha da 

opção que mais se enquadra para o paciente, 

com menor incidência de efeitos adversos, me-

lhorando a terapêutica e a sobrevida do indiví-

duo.  

 

Descoberta de biomarcadores e alvos tera-

pêuticos 

A capacidade de identificação de novos fa-

tores de risco, como a análise de grandes con-

juntos de dados por algoritmos de ML pode nos 

revelar novos biomarcadores ou fatores de risco 

para DCV que não são facilmente identificáveis 

por métodos tradicionais. Essa descoberta pode 

levar ao desenvolvimento de novas estratégias 

de prevenção e tratamento. Ademais, em alguns 

casos, a IA pode identificar que medicamentos 

já existentes para outras condições podem ter 

efeitos benéficos na prevenção ou tratamento de 

DCV, como o exemplo dos inibidores da bomba 

de prótons mencionados por Layton (2024).  

 

Suporte à decisão clínica 

Os sistemas baseados em IA podem forne-

cer aos médicos informações e recomendações 

em tempo real no ponto de atendimento, auxili-

ando na tomada de decisões clínicas informadas 

sobre avaliação de risco, diagnóstico e manejo 

de pacientes com risco cardiovascular (LIU et 

al., 2025). Da mesma forma, algumas ferramen-

tas de IA, como chatbots (por exemplo, o Chat-

GPT), podem ser utilizadas para educar pacien-

tes sobre sua condição, fatores de risco e opções 

de tratamento, além de fornecer suporte para o 

engajamento em mudanças de estilo de vida. No 

entanto, é crucial garantir a precisão e a confia-

bilidade das informações fornecidas por essas 

ferramentas (LAYTON, 2024). Dessa maneira, 

pode-se inferir que são métodos que, desde que 

seja garantida a confiança dos dados, auxiliam 

na tomada de decisão terapêutica. 

Desafios e considerações  

Apesar do vasto potencial, a implementação 

da IA e do ML na prática clínica enfrenta desa-

fios. A qualidade e a consistência dos dados de 

saúde são fundamentais, e a falta de interopera-

bilidade entre diferentes sistemas de EHRs 

pode dificultar a aplicação generalizada desses 

modelos. Além disso, a interpretabilidade dos 

modelos de IA, especialmente os mais comple-

xos, pode ser um obstáculo para a confiança e 

adoção por parte dos profissionais de saúde. 

Questões éticas, como vieses algorítmicos e pri-

vacidade dos dados, também precisam ser cui-

dadosamente abordadas para garantir uma im-

plementação justa e equitativa (LAYTON, 

2024; LIU et al., 2025).  

Conclui-se que, embora as dificuldades re-

lacionadas à qualidade dos dados, à ética e à in-

terpretabilidade das ferramentas ainda precisem 

ser superados, os modelos híbridos e a inteli-

gência artifical representam um avanço neces-

sário para a prevenção primária de doenças car-

diovasculares, tornando-se meios estratégicos 

para uma medicina mais precisa, personalizada 

para cada paciente e, acima de tudo, eficaz.  

O uso de IA na área da saúde, nos últimos 

anos, mostrou uma capacidade promissora em 

analisar informações clínicas e imagens médi-

cas, favorecendo um diagnóstico preciso e, de 

certa forma, voltado para a atenção primária e 

escores de risco (SANTANA, 2023). Entretan-

to, há de se ressaltar que essa ferramenta en-

frenta múltiplos impasses, como a qualidade 

dos dados apresentados a ela e a confiabilidade 

excessiva da população em plataformas de IA, 

muitas vezes, paradoxalmente, equivocadas.  

Dessa forma, é válido lembrar que a IA é 

uma ferramenta tecnológica que aprende usan-

do padrões e interações com o usuário. Assim, 

todos os dados que são fornecidos a ela devem 

apresentar a veracidade que realmente possu-
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em. Qualquer erro de digitação, qualquer diag-

nóstico mal formulado, qualquer sintoma mal 

descrito pode levar a IA a uma linha de raciocí-

nio diferente do verdadeiro diagnóstico ou a um 

plano de tratamento totalmente ineficaz.  

Além disso, outra barreira para a atenção 

primária é o uso indevido de inteligência artifi-

cial por parte populacional, confiando inteira-

mente e cegamente nessa tecnologia, criando 

uma barreira ainda maior na relação médico-pa-

ciente, devido ao crescimento do pensamento 

que o médico e toda a área da saúde se tornam 

dispensáveis e obsoletos. Assim, muitas vezes, 

o paciente procura atendimento médico apenas 

quando está em condições críticas, por exem-

plo, em casos de alto risco cardiovascular em 

que apenas procedimentos invasivos possam re-

solver. Essa atitude impede a atuação proativa 

da atenção primária e compromete o cuidado 

preventivo em escores de risco. 

Ademais, como essa área ainda é “uma terra 

sem lei”, as questões regulatórias envolvendo a 

IA se entrelaçam intimamente com as questões 

éticas já relatadas, uma vez que dependem da 

moral do médico e da confiabilidade do pacien-

te para que, enfim, sejam criadas leis eficazes e 

abrangentes que dirijam a atenção primária uti-

lizando a IA no Brasil. Logo, torna-se lógica a 

necessidade de implementação de medidas re-

gulatórias, como padronização de algoritmos e 

responsabilidade legal do médico e do paciente, 

os quais são ambos responsáveis pela formação 

do diagnóstico correto. Aliás, numa consulta, 

há dois especialistas, um especialista na doença 

e outro especialista nele mesmo.  

Destarte, as grandes possibilidades de cui-

dados preventivos relacionados ao bem-estar de 

pacientes com alto risco cardiovascular que es-

sa inovadora ferramenta computacional traz 

consigo podem ser ofuscadas e cegadas pelos 

obstáculos éticos, regulatórios e logísticos. Tais 

obstáculos devem ser superados para uma evo-

lução adaptativa da Medicina no contexto tec-

nológico vivenciado em pleno século XIX, o 

que propiciará uma saúde mais democratizada, 

precisa e veloz, beneficiando toda uma popula-

ção, inclusive aqueles que sofrem dentro da car-

diologia (COSTA et al., 2025).  

 

CONCLUSÃO 

A prevenção primária em pacientes de alto 

risco cardiovascular constitui uma das estraté-

gias mais relevantes para a redução da morbi-

mortalidade associada às doenças cardiovascu-

lares, que seguem como as principais causas de 

morte no cenário global. Nesse contexto, a uti-

lização de escores de risco tradicionais, como o 

de Framingham, SCORE2 e Life’s Essential 8, 

oferece subsídios fundamentais para a estratifi-

cação clínica, permitindo a identificação pre-

coce de indivíduos com maior vulnerabilidade 

a eventos ateroscleróticos. 

A incorporação da IA aos métodos de predi-

ção representa um avanço significativo, ampli-

ando a acurácia diagnóstica e a capacidade de 

personalização terapêutica. Modelos baseados 

em algoritmos de machine learning e em aná-

lise de grandes bases de dados clínicos e genô-

micos têm demonstrado potencial para aprimo-

rar a tomada de decisão médica, reduzindo vie-

ses, antecipando riscos e viabilizando interven-

ções direcionadas. 

Todavia, sua implementação plena ainda 

exige a superação de desafios éticos, regulató-

rios, logísticos e de equidade no acesso, além da 

necessidade de validação contínua em diferen-

tes populações e contextos clínicos. Assim, a 

integração entre escores de risco e inteligência 

artificial deve ser vista não como substitutiva, 

mas como complementar à avaliação médica 

tradicional, reforçando o papel da prevenção 

primária como pilar essencial da cardiologia 

moderna. 
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