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Resumo

Abstract

0 escore de calcio coronariano tem papel relevante na estratificagcao de risco cardiovascular, apresentando significativa associagdo com
a ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores no acompanhamento de médio e longo prazo. Sao discutidos: os protocolos de
aquisicao e quantificagdo por meio da tomografia computadorizada multidetectores; seu papel na estratificacéo de risco coronariano e
relagédo com os demais escores clinicos; suas indicagoes, interpretagéo e progndstico em pacientes assintomaticos; sua utilizagdo em
pacientes sintomaticos e em diabéticos.

Unitermos: Calcinose/diagnéstico; Cardiomiopatias/diagnéstico; Tomografia computadorizada; Doencas cardiovasculares/epidemiologia;
Doenga da artéria coronaria/epidemiologia.

The coronary artery calcium score plays an important role in cardiovascular risk stratification, showing a significant association with the
medium- or long-term occurrence of major cardiovascular events. Here, we discuss the following: protocols for the acquisition and quan-
tification of the coronary artery calcium score by multidetector computed tomography; the role of the coronary artery calcium score in
coronary risk stratification and its comparison with other clinical scores; its indications, interpretation, and prognosis in asymptomatic
patients; and its use in patients who are symptomatic or have diabetes.

Keywords: Calcinosis/diagnosis; Cardiomyopathies/diagnosis; Tomography, X-ray computed; Cardiovascular diseases/epidemiology; Coro-

nary artery disease/epidemiology.

INTRODUCAO

A doenga cardiovascular ¢é a principal causa de mortali-
dade no mundo, sendo a doenca arterial coronariana (DAC)
responsavel por metade desses casos'".

Pelo menos 25% dos pacientes com infarto agudo do
miocérdio e morte stibita ndo apresentam sintomas prévios®.
Alidentifica¢io de individuos assintomaticos com maior risco
de desenvolver eventos cardiovasculares futuros é fundamen-
tal para a implementacao de estratégias preventivas.

Os “escores de risco global” sdo bastante tteis, devendo
ser utilizados como método de estratificacdo inicial, embora
sejam capazes de predizer apenas 65% a 80% dos eventos
cardiovasculares futuros"?. O escore de Framingham é um
dos mais utilizados®.

A caracterizacio de calcificacdes nas artérias corondrias
por meio da tomografia computadorizada tem equivaléncia
com a carga aterosclerética coronariana global e com o risco
de eventos cardiovasculares®®.

Nesta revisdo sobre o escore de célcio (EC) coronariano
serdo abordados os seguintes topicos: protocolos de aquisi-
cdo e quantificacdo; estratificacdo de risco coronariano e
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relacdo com os demais escores clinicos; EC em pacientes
assintomaticos: indica¢des, interpretacéo e prognéstico; EC
em pacientes sintomiticos; EC em pacientes diabéticos.

PROTOCOLOS DE AQUISICAO E QUANTIFICACAO

O EC coronariano foi inicialmente estudado em equi-
pamento de tomografia por emissdo de feixe de elétrons,
sendo boa parte da literatura cientifica fundamentada nesta
técnica®. Entretanto, com o desenvolvimento da tomogra-
fia computadorizada multidetectores, esta passou a ser a mo-
dalidade de escolha para a avaliacdo do EC, tornando a to-
mografia por emissdo de feixe de elétrons praticamente in-
disponivel nos dias atuais.

A determinacdo do EC coronariano com a tomografia
computadorizada se baseia em cortes realizados no plano
axial, com espessura de 3 mm, sem sobreposicdo ou gaps,
limitado a drea cardfaca, adquiridos em sincroniza¢do com
o eletrocardiograma de forma prospectiva, em um momento
pré-determinado do intervalo R-R, geralmente no meio/fim
da digstole'”, sem uso do meio de contraste intravenoso.

A dose de radiagio efetiva costuma ser baixa, geralmente
menor que 1,5 mSv®, valor que a Society of Cardiovascular
Computed Tomography recomenda como sendo a maior dose
de radiacdo efetiva alcancada na aquisicio das imagens'".

A calcifica¢do é determinada como uma imagem hipe-
ratenuante, com mais de 130 Unidades Hounsfield (UH) e
drea > 3 pixels adjacentes (pelo menos 1 mm?)®.

Os sistemas mais utilizados para a quantificacdo do EC

coronariano sio: método de Agatston®; volume de calcio®;
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massa de célcio'®. Os dois primeiros sdo os mais utilizados,
principalmente o método de Agatston, considerado referén-
cia para a maioria dos bancos de dados populacionais e pu-
blica¢des com estratificacdo de risco, sendo, portanto, o mais
empregado na pritica clinica. Os escores de volume e massa
de calcio tém demonstrado melhor reprodutibilidade”.

Método de Agatston — Utiliza a soma ponderada das
lesoes com densidade acima de 130 UH, multiplicando a
area do célcio por um fator relacionado 2 atenua¢io maxima
da placa: fator 1 — se atenua¢do maxima < 200 UH; fator 2
— se atenuacdo maxima entre 200 e 300 UH; fator 3 — se
atenuacdo maxima entre 300 e 400 UH; fator 4 — se atenua-
¢do maxima = 400 UH.

Desta forma, a espessura de corte e o intervalo devem
seguir os protocolos originais para reduzir a variacdo do ruido
e, consequentemente, da atenua¢io maxima das placas, per-
mitindo reproduzir os escores originais ja publicados.

Escore de volume — Tem se mostrado um método mais
robusto e reprodutivel®. E calculado multiplicando-se o
ntimero de voxels com calcifica¢do pelo volume de cada voxel,
incluindo todos os voxels com atenuacdo > 130 UH. Entre-
tanto, este método é particularmente sensivel a volume par-
cial (principalmente em placas com alta atenuacio) e sujeito
a variabilidade entre diferentes exames, dependendo da po-
sicdo da placa no corte axial adquirido.

Escore de massa relativo — E calculado multiplican-
do-se a atenuac¢do média da placa calcificada pelo volume
da placa em cada imagem, reduzindo a variacdo causada pelo
volume parcial. O escore de massa absoluto utiliza um fator
de correciio baseado na atenuacio da dgua®,

ESTRATIFICACAO DE RISCO CORONARIANO
E RELACAO COM OS DEMAIS ESCORES
CLINICOS

O EC tem papel relevante na estratificag¢io de risco car-
diovascular. Diversos estudos demonstraram que o EC co-
ronariano apresenta associagio significativa com a ocorrén-
cia de eventos cardiovasculares maiores (morte por todas as
causas, morte cardiaca e infarto agudo do miocérdio nao
fatal) no acompanhamento de médio e longo prazo.

Consenso publicado pelo American College of Cardi-
ology Foundation/American Heart Association'®
dados de seis grandes estudos que incluiram 27.622 pacien-

combinou

tes assintomaticos e calculou o risco relativo de eventos car-
diovasculares maiores em pacientes com EC positivo compa-
rado aos pacientes que apresentavam EC igual a zero, com
os seguintes resultados:

— EC entre 100 e 400: risco relativo de 4,3 (indice de
concordancia 95% [IC 95%] de 3,1 a 6,1);

— EC entre 401 e 999: risco relativo de 7,2 (IC 95% de
52299);

— EC igual ou acima de 1.000: risco relativo de 10,8
(IC 95% de 4,2 a 27,7).

O EC foi estudado em associacdo com outros sistemas
de escores clinicos de risco tradicionais bem estabelecidos,
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sobretudo o escore de Framingham , mostrando as seguintes
vantagens: a) valor adicional independente na predicao de
todas as causas de mortalidade por doenca coronariana em
grupos de individuos assintomaticos'”; b) reclassificacio na
categoria de risco por doenca arterial coronariana: 60% dos
eventos ateroscleréticos coronarianos ocorrem em pacien-
tes de risco baixo ou intermediario, seguindo as categorias
de risco do escore de Framingham. Como exemplo, pacien-
tes com risco intermedidrio pelo escore de Framingham que
apresentam EC maior que 300 possuem frequéncia anual
de 2,8% de ter infarto miocardio ou morte de natureza coro-
nariana, que o colocaria em uma categoria de alto risco (fre-
quéncia de evento em cerca de 28% em 10 anos)"1?.

O escore de Framingham é um método de estratifica-
¢do de risco cardiovascular simples e de baixo custo, que
pode ser realizado no consultério médico e estabelece o risco
de DAC em 10 anos. Este leva em consideracio: faixa etdria
do paciente, género, valores de pressdo arterial sistélica,
valores da razdo entre o colesterol total e a fracio HDL, ta-
bagismo e diabetes.

O EC tem valor adicional ao escore de Framingham e
a outros métodos, com aumento substancial na correta es-
tratificacdo de risco 1713, E importante destacar que pa-
cientes classificados como de risco intermedidrio pelo escore
de Framingham e com EC elevado apresentam incidéncia
igual ou maior de eventos cardiovasculares quando compa-
rados a pacientes com risco alto pelo escore de Framingham
e EC baixo'V.

Segundo estatisticas norte-americanas, apenas 1% das
mulheres entre 50 e 59 anos e 9% dos homens entre 60 e 69
anos seriam classificados como risco intermedidrio ou alto,
pelos critérios de Framingham. Entretanto, a incidéncia de
eventos nestes grupos é de até 60% e 92%, respectivamente'?.

O EC é também um preditor de risco independente de
eventos cardiovasculares maiores, com demonstrada superio-
ridade em relacdo ao escore de Framingham, dosagem da
proteina C reativa e medida da espessura médio-intimal ca-
rotidea1113,15-18).

Virios estudos utilizaram a curva receiver operating
characteristic (ROC)/estatistica-C para comparar os diferen-
tes métodos preditores de eventos cardiovasculares. A curva
ROC é um gréfico de sensibilidade (ou taxa de verdadeiro-
positivos) versus taxa de falso-positivos e permite comparar
dois ou mais testes diagndsticos. A drea sob a curva ROC
varia de 0,5 a 1, sendo acima de 0,7 considerado desempe-
nho satisfatério. Estudo de Detrano et al."®| que seguiu
6.722 pacientes por um tempo médio de 3,9 anos e compa-
rou fatores de risco clinicos (idade, género, pressio arterial,
colesterol sérico, tabagismo, diabetes, histéria familiar de
DAC, proteina C reativa sérica, triglicérides sérico, creati-
nina sérica, indice de massa corpdérea, circunferéncia abdo-
minal, circunferéncia do quadril) usados isoladamente e em
associacdo com o EC, encontrou drea sob a curva ROC de
0,79 e 0,83, respectivamente. Outros trabalhos!!1~13:20)
resumidos na Tabela 1.

sao
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Tabela 1—Comparacéo do escore de célcio e escore de Framigham usados isoladamente e em associagéo como preditores de eventos cardiovasculares maiores

utilizando-se a area sob a curva ROC.

Amostra Seguimento Area sob a a curva ROC*
Estudo Numero de individuos / idade Anos (média) EC EF EC + EF
Raggi et al.?% 10.377 — 0,68 (H) / 0,67 (M) 0,72 (H) /0,75 (M)
Greenland et al.®? 1.312 / > 45 anos — 0,63 0,68
Arad et al.®V 4.613 / 50-70 anos 4,3 0,79 0,69 —
Becker et al.*® 1.726 / média de 57,7 (+ 13,3) anos 3,3 0,81 0,63 —

* Area sob a curva ROC > 0,7: desempenho satisfatério. EC, escore de calcio; EF, escore de Framingham; H, homens; M, mulheres.

EC EM PACIENTES ASSINTOMATICOS:
INDICACOES, INTERPRETACAO E PROGNOSTICO

Indica¢des do EC

A indicacdo do EC em individuos assintométicos com
risco intermediario, de acordo com métodos de estratifica-
c¢do clinicos tradicionais, como o escore de Framingham, é
considerada apropriada/recomendada, com bom nivel de
evidéncia pela 11 Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardio-
logia/Colégio Brasileiro de Radiologia e varios consensos
internacionais!®2172%,

Os individuos de alto risco ndo tém indicag¢do para rea-
lizacdo do EC, ja que medidas preventivas agressivas ji esta-
riam indicadas nestes pacientes'".

Dentro do grupo de pacientes classificados como baixo
risco, tem-se tentado identificar um subgrupo com risco sig-
nificativo de evento cardiovascular em longo prazo, para os
quais medidas preventivas devam ser adotadas. Evidéncias
recentes demonstraram que histéria familiar de DAC prema-
tura (em familiar de primeiro grau do sexo masculino < 55
anos ou do sexo feminino < 65 anos) é fator de risco inde-
pendente e esta associado a maior carga aterosclerética‘?).
A Tabela 2 resume as recomendagdes do uso do EC em

pacientes assintomaticos, segundo as principais diretrizes.

Interpretacio do resultado do EC

Os valores obtidos do EC podem ser interpretados e
classificados de duas formas: 1) utilizando-se os valores ab-
solutos com pontos de corte fixos; 2) valores ajustados para
idade, sexo e etnia do paciente (percentis de distribui¢do na
populagdo geral calculados por varios bancos de dados po-
pulacionais, sendo o estudo MESA®® o mais utilizado).

O estudo MESA ¢ uma cohort prospectiva desenhada
para investigar prevaléncia, fatores de risco e progressio da
doenca cardiovascular subclinica, com seguimento de 6.814
pacientes inicialmente assintomadticos, entre 45 e 84 anos,
incluindo brancos, negros, hispanicos e chineses residentes
em diversos estados dos Estados Unidos®®. O estudo MESA
demonstrou que calcifica¢des coronarianas foram mais fre-
quentes em homens. Escore zero foi observado em 62% das
mulheres e em 40% dos homens desta populacdo. Quanto a
etnia, os brancos foram os que apresentaram a maior preva-
léncia de calcificacido coronariana em ambos os sexos. No
grupo masculino, os negros foram os que apresentaram
menor prevaléncia de forma geral e, no grupo feminino, as
hispanicas. Considerando-se apenas os pacientes mais ido-
sos, os chineses foram os que apresentaram a menor preva-

léncia de calcificacdo coronariana em ambos os sexos®.

Tabela 2—Recomendacao da indicagdo do escore de cdlcio coronariano em pacientes assintomaticos.

Baixo risco Baixo risco + histéria
Baixo risco + DM familiar* precoce de DAC Risco intermediario Alto risco
2010 ACCF/SCCT/ACR®Y Inapropriado — Apropriado Apropriado Incerto
2014 ACR@® Normalmente nao apropriado — Pode ser apropriado Apropriado Normalmente nao apropriado
2010 ACCF/AHA®® IIb — — lla —
2012 ESC?¥ — — — lla —
2014 |l Diretriz da SBC/CBR™® [l lla lla | [

2013 ACC/AHA®®

Indicagao Ilb: Se, apods avaliagdo de risco, o tratamento baseado na decisao é incerto, avaliagdo com escore de célcio pode

ser considerada com objetivo de melhor definir a estratégia terapéutica’

DM, diabetes mellitus; DAC, doenga arterial coronariana; ACCF, American College of Cardiology Foundation; SCCT, Society of Cardiovascular Computed Tomography;
ACR, American College of Radiology; AHA, American Heart Association; ESC, European Society of Cardiology; SBC, Sociedade Brasileira de Cardiologia; CBR, Colégio
Brasileiro de Radiologja.

Classes de recomendagao: Classe | — Condicoes para as quais ha evidéncias conclusivas, ou, na sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro e Util/eficaz;
Classe Il - Condicoes para as quais ha evidéncias conflitantes e/ou divergéncia de opinido sobre seguranca e utilidade/eficacia do procedimento; Classe lla — Peso das
divergéncias a favor da utilizagao/eficacia do método. A maioria aprova; Classe llb — Seguranga e utilidade/eficacia menos bem estabelecida, ndo havendo predominio
de opinides a favor. Classe Il — Condicdes nas quais ha evidéncia, concordancia geral ou ambos, de que o procedimento nao é Util e efetivo, podendo, em algumas
condigdes, ser até prejudicial.

* Parente de primeiro grau masculino < 55 anos e feminino < 65 anos. T Apds discutir com o paciente, quando a decisao de iniciar terapia com estatina é incerta
em individuos selecionados que nao estdo em um dos quatro grupos beneficiados com o uso de estatina, definido como descrito: 1) doenga clinica aterosclerdtica
cardiovascular (DCAC); 2) elevagao priméria de colesterol lipoproteico de baixa densidade (LDL-C) = 190 mg/dL; 3) idade entre 40 e 75 anos com diabetes e LDL-C entre
70 e 189 mg/dL; 4) idade entre 40 e 75 anos sem DCAC ou diabetes e LDL-C entre 70 e 189 mg/dL e risco estimado de 10 anos de DCAC = 7,5%.
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O calculo do percentil pode ser feito no site http://www.
mesa-nhlbi.org/Calcium/input.aspx inserindo-se o EC do
paciente (conforme método do escore de Agatston), idade,
sexo e etnia. Os pacientes com doenca cardiovascular conhe-
cida (infarto agudo do miocardio, angina, acidente vascular
cerebral, fibrilacdo atrial, uso de nitroglicerina, pacientes ja
submetidos a angioplastia, revasculariza¢io miocardica, dis-
positivo de estimula¢do cardiaca ou qualquer cirurgia car-
diaca ou arterial) e com diabetes em tratamento nao devem
ser incluidos nesta analise, uma vez que nao foram inclui-
dos na populacio do estudo MESA (Figura 1).

The Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis

C esA

Back to MESA CAC

your age. select your gender and race/ethnicity, input {optionally) your observed calcium score and click
late”.

Age [45-84):

Gender: female v

Race/Ethnicity: black

Observed Agatston Calclum Sesss famtiamai:

Calculate

Figura 1. Ferramenta para célculo do escore de célcio em percentis, de acordo
com a distribuicéo por idade, género e etnia, conforme o estudo MESA.

A classifica¢do mais utilizada para categoriza¢do dos ECs
utilizando os valores absolutos e os baseados em percentis
ajustados para sexo, idade e etnia estdo demonstrados na
Tabela 3, além de sua interpretacao clinica’>'®. Ambas as
formas de classifica¢@o proporcionam informagdes prognds-
ticas valiosas e devem estar presentes nos laudos.

Exemplos de EC de dois pacientes, com os valores abso-
lutos e os baseados em percentis ajustados para sexo, idade e
etnia, segundo o estudo MESA, sdo vistos nas Figuras 2 e 3.

Virios estudos tém demonstrado a utiliza¢do dos valo-
res do EC para orientar o manejo clinico dos pacientes as-
sintomaticos. Diretrizes do National Cholesterol Education
Program recomendam a intensificacdo da redugio do coles-
terol LDL em pacientes com muiltiplos fatores de risco e EC
acima do percentil 75?7,

Outros estudos correlacionam os valores do EC e a uti-
lizacdo de estatinas e aspirina na prevencio priméria(28’29).
A Tabela 4 resume alguns desses trabalhos.

Prognéstico do EC igual a zero em pacientes
assintomaticos

Ja foi demonstrado, em vérios estudos, que pacientes as-
sintomadticos com EC igual a zero apresentam baixo risco
de evento cardiovascular ou mortalidade por todas as causas,
em médio e longo prazo®.

Em meta-analise publicada em 20093? foram incluidos
13 estudos, totalizando 29.312 pacientes, com seguimento

Tabela 3—Grau de calcificagdo coronariana baseado em valores absolutos do escore de célcio e valores ajustados para sexo, idade e etnia e interpretagéo clinica.

Grau de calcificagdo  Valores absolutos ~ Valores ajustados (sexo,

coronariana (Agatston) idade e etnia) — percentil Interpretagéo clinica

Ausente 0 0 Risco de eventos coronérios futuros muito baixo

Discreto 1a 100 <75 Risco de eventos coronérios futuros baixo. Baixa probabilidade de isquemia miocardica

Moderado 101 a 400 76 a 90 Maior risco de eventos coronarios futuros (fator agravante). Considerar reclassificacéo
do individuo para alto risco

Acentuado > 400 > 90 Maior probabilidade de isquemia miocardica

Tabela 4—Escore de célcio coronariano. Prognéstico e recomendagdes na estratégia de tratamento.*

Escore de célcio = 0

Escore de célcio 1-100 Escore de célcio > 100

Populagao (% pacientes)®® 56% 26% 18%
Frequéncia anual de evento®® 0,1% 0,5% 1,9%
Frequéncia anual de evento cardiovascular®® 0,4% 0,8% 2,4%
NUmero necessario para tratamento para prevenir um evento cardiovascular no periodo de cinco anos
Aspirina — Nimero necessério para tratamento(®® EF < 10% 2.036 s7Lr 173
EF > 10% 808 146* 92
Estatina — Nimero necessério para tratamento®® 549 94 24

Recomendacoes de tratamento

Escore de célcio = 0

Escore de célcio 1-100 Escore de célcio > 100

Tratamento

Sem tratamento

Tratar com estatina +
aspirina

Individualizar estatina +
aspirina

Recomendacao a todos os pacientes

Mudanca do estilo de vida + controle dos fatores de risco cardiovasculares

* 0 nimero estimado necesséario para produzir dano por uso de aspirina é de 442 pacientes (um episédio de grande sangramento no periodo de cinco anos)®®. Assim,
0 uso de aspirina deve ser considerado em pacientes com escore de célcio de 1 a 100, quando o beneficio antecipado excede o risco (exemplo: quando EF = 10%).

Escore de célcio (unidades do método de Agatston). EF, escore de Framingham.
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i-Etrinic Study of Athe)

Age (4584 51

Gender: | famals v

Race'Ethaicity: white ¥

Obsarved Agatston Calciym €=ssm tomsines.

Caleuiate

The estimated probability of a non-zero calcium score for a white female
ofage51is

Percentiles and Calcium Scores for:  white female of age 51

25th 50th 75th 80th

The observed calcium score of Is at parcentile
for subjects of the same age, gender, and race/ethnicity who are free of clinical cardiovascular disease and treated diabetes.

Chart 1: Percantiles

SR AR et G
oo 8 88 8 8 3

Figura 2. Escore de célcio coronariano em mulher branca de 51 anos. A: Placa calcificada na artéria descendente anterior. Escore de célcio coronariano = 36
(Agatston), compativel com calcificagéo coronariana discreta, indicando risco cardiovascular baixo. B: Se for utilizado o escore de calcio ajustado para idade, género
e etnia, conforme o estudo MESA, o escore de célcio coronariano deve ser considerado acentuado, passando a indicar risco cardiovascular acentuado, pois se
encontra acima do percentil 90 para este grupo.

A 4584 5 g SBAE
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Comareed dpatiton Cabciu £ Cobarved Apiasa Cakc g2 nen

Cakadue

The wslimated proBaBity of 3 NSA-PArG CHSIUM ST For 3 whne sl
clagresi

The sssmated p
olageddis

seste ter

Parcanties 3d Caleium Sccres for: white male of age 64

The sbsarved calcium Secre 0f 105 is 31 percentile
For subjects of the s3me 3ge. GAncder, and racelsthricity whe are fres of clinieal cardiovascular
Brieate 2nd edTed GiBLEIRS.

Chart 1: Parcentiles

Parcestiies bnd Calenem Seores for
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fae subjeets o1 the S3me 3ge, gender, 3nd

dizease and treated diaseces.

Chart 1: Percentiles

White famale o8 g 65

o o0

5 3 parcentile 5

st free of clinies)

Figura 3. Escore de célcio coronariano em homem branco de 65 anos. A: Placas calcificadas na artéria descendente anterior, além de outras ndo demonstradas nas
demais artérias corondrias. Escore de célcio coronariano = 285 (Agatston), compativel com calcificagdo coronariana moderada, indicando risco cardiovascular
moderado. B: Se for utilizado o escore de célcio ajustado para idade, género e etnia, conforme o estudo MESA, o escore de célcio deve ser considerado discreto,
indicando risco cardiovascular baixo, pois se encontra abaixo do percentil 75 para este grupo. C: Se este mesmo valor de escore de célcio (285 Agatston) fosse
encontrado em mulher da mesma idade e etnia, seu escore ajustado seria considerado acentuado, indicando risco cardiovascular acentuado, acima do percentil 90.

médio de 50 meses, sendo observado evento cardiovascular,
em média, de 0,47% dos pacientes com escore 0 e de 4,14%
dos pacientes com escore positivo, correspondendo a um risco
relativo de 0,15 (IC 95% de 0,11 a 0,21; p < 0,001).

Em cohort publicada por Budoff et al. em 2007 fo-
ram acompanhados 25.253 pacientes por até 12 anos (mé-
dia de 6,8 anos), demonstrando baixa mortalidade desses
individuos (0,4%), confirmando o baixo risco de mortalidade
em longo prazo associado ao EC zero.
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Entretanto, ainda ndo ha recomendacaes de se reduzir
as medidas preventivas, como medica¢des hipolipemiantes,
se o paciente estiver classificado como risco intermedidrio

ou alto nos escores tradicionais>'®.

Quando repetir o EC?

Estudos tém demonstrado que o aumento do EC pode
ter valor na prética clinica para avaliacdo da progressao das
placas ateroscleréticas e do risco cardiovascular futuro313?,
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Nao ha um método bem definido para calcular esta pro-
gressdo. Quanto maior o EC, maior a variabilidade entre os
estudos®23%),

A avaliacdo de progressdo é hiperestimada quando se
utilizam valores absolutos em pacientes com EC inicial alto.
Se for utilizada a porcentagem de aumento em relagdo ao
exame inicial, os pacientes com escore baixo terdo sua pro-
gressdo hiperestimada. Por exemplo, se um paciente apre-
senta um EC inicial de 10 e no controle de 15, a progressio
seria de 50%, o que corresponderia a uma progressao de 100
para 150 em um paciente com escore mais elevado®*33).

Estudos preliminares demonstraram que um aumento
2 15%/ano no volume de calcio coronariano estaria relacio-
nado a um aumento de 17 vezes no risco de evento cardio-
vascular®, Atualmente, o método mais aceito é o proposto
por Hokanson et al., que sugere um modelo matematico de
regressdo, com transformacao da raiz quadrada do volume
de célcio coronariano, considerando progressao significativa
um aumento = 2,5 mm>C¥,

Alguns autores sugerem que o volume de célcio seja
relatado no laudo para possiveis comparag¢des futuras. En-
tretanto, mais estudos prospectivos sdo necessdrios e ndo ha
dados suficientes para a utilizacio da progressdo do EC na
prética clinica nos dias atuais. Além disso, especula-se a uti-
liza¢ao do EC para monitoramento de terapéutica medica-
mentosa, especialmente das estatinas. Estudos preliminares
retrospectivos e cohorts prospectivas sugerem uma redu¢io
na progressdo do EC com o uso de estatinas. Entretanto,
estes resultados nao foram reproduzidos em experimentos
randomizados controlados!"3?. O tratamento com estatinas
pode reduzir as placas fibrolipidicas, mas sua a¢o nas pla-
cas calcificadas é questiondvel. Fisiopatologicamente, este
medicamento pode promover microcalcificagdes nas placas,
podendo até aumentar o EC®?). Dessa forma, os consensos
disponiveis até o momento ndo indicam que o EC seja rea-
lizado como método de monitoramento de intervengdes te-
rapéuticas.

Quanto ao seguimento de pacientes com EC igual a zero,
estudos tém mostrado que um exame de controle nio esta-
ria indicado antes de quatro ou cinco anos?*2?), Min et al.
mostraram progressdo do EC igual a zero para EC positivo
de 0,5% no primeiro ano, 1,2% no segundo ano, 5,7% no
terceiro ano, 6,2% no quarto ano e 11,6% no quinto ano,
com tempo médio de 4,1 (£ 0,9) anos. Pacientes diabéti-
cos, tabagistas e maiores de 40 anos parecem ter um tempo
de conversio mais acelerado®®.

EC EM PACIENTES SINTOMATICOS

Meta-analise baseada em artigos publicados entre 1990
e 2008 analisou o EC em pacientes sintomaticos, correlacio-
nando com a ocorréncia de evento cardiovascular, a presenca
de estenose significativa em angiografia, a acuracia diagnds-
tica do EC para isquemia miocardica e a detec¢do de sin-
drome coronariana aguda no departamento de emergén-
cia®”). A seguir serfio discutidas estas correlacdes.
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EC zero e ocorréncia de evento cardiovascular

Foram incluidos sete estudos, totalizando 3.924 pacien-
tes, com seguimento médio de 42 meses, sendo observado
evento cardiovascular, em média, de 1,8% dos pacientes com
escore 0 e de 8,99% dos pacientes com escore positivo, cor-
respondendo a um risco relativo de 0,09 (IC 95% de 0,04 a
0,20; p < 0,001)39),

Apesar de poucos estudos com pacientes sintomaticos,
ja hé evidéncias demonstrando o menor risco de evento car-
diovascular nestes individuos com escore zero. Entretanto,
mais trabalhos sdo necessarios para demonstrar o real papel
do EC nos pacientes sintomiticos, juntamente com outros
métodos diagnosticos, como a angiotomografia coronariana
e a perfusdo miocardica com estresse.

EC zero e estenose significativa em angiografia
coronaria

Foram incluidos 18 estudos, totalizando 10.355 pacien-
tes sintomaticos submetidos a cateterismo por suspeita de
DAC ou sindrome coronariana aguda, sendo observada es-
tenose > 50% em 56% dos pacientes, e 98% destes apresen-
tando EC positivo. Estes dados, em conjunto, revelam sensi-
bilidade de 98% do EC positivo como preditor de estenose
> 50%, especificidade de 40%, valor preditivo negativo (VPN)
de 93% e valor preditivo positivo (VPP) de 68%%%. Com
base neste alto VPN, alguns autores sugerem que pacientes
com EC zero ndo necessitariam de mais exames complemen-
tares. Entretanto, outros estudos demonstraram que a ausén-
cia de calcificacio coronariana ndo é capaz de excluir com
seguranca a presenca de reducdo luminal significativa. Des-
tacam-se dois estudos:

— Subgrupo do estudo CORE64: Gottlieb et al. demons-
traram VPN de 68%, concluindo que um EC zero nio ex-
clui doenca coronariana®®. Deve-se considerar, porém, que
nesse estudo os pacientes apresentavam maior probabilidade
pré-teste para doenca coronariana.

— Subgrupo do registro CONFIRM, que incluiu 10.037
pacientes sintomadticos, mostrou estenoses corondrias = 50%
e 270% em 3,5% e 1,4% dos pacientes com EC zero®?,
EC zero e isquemia miocardica em estudos
de perfusido miocardica

Foram incluidos oito estudos, totalizando 3.717 pacien-
tes submetidos a perfusdo miocardica com estresse, sendo
observada isquemia miocardica, em média, de 7% dos pa-
cientes com escore zero e de 13% dos pacientes com escore
positivo, correspondendo a um odds ratio de 0,086 (IC 95%
de 0,024 a 0,0311; p < 0,0001). O VPN foi 93%3°.

EC zero e sindrome coronariana aguda
no departamento de emergéncia

Foram incluidos trés estudos, totalizando 431 pacien-
tes com dor tordcica aguda, troponina negativa e eletrocar-
diograma duvidoso, sendo observada sindrome coronariana

187



Neves PO et al. / Escore de calcio coronariano

aguda em apenas 1,1% dos pacientes com escore zero, reve-
lando sensibilidade de 99%, especificidade de 57%, VPN de
99% e VPP de 24% para EC positivo como preditor de sin-
drome coronariana aguda. A amostra analisada foi pequena,

ndo permitindo concluir o papel do EC na emergéncia®?.

O consenso da ACCF/AHA® sugere que o EC possa
ser utilizado como filtro antes da indicacio de angiografia
coronariana ou interna¢do hospitalar de pacientes com dor
torécica, especialmente os com sintomas atipicos.

O consenso publicado pelo The National Institute for
Health and Clinical Excellence recomenda que o EC seja
realizado em pacientes com dor toricica de risco baixo a
intermedidrio. Se EC igual a zero, nenhum outro exame
estaria indicado; se EC entre 1 e 400, o consenso recomenda
a angiotomografia computadorizada coronariana; e se EC
> 400, a angiografia coronariana estaria indicada®®.

A determinagio isolada do EC é bastante limitada para
avaliacdo de paciente com suspeita de sindrome coronariana
aguda. Portanto, a probabilidade pré-teste de evento cardio-
vascular sempre deve ser valorizada na interpretacdo do re-
sultado do EC como filtro ou ferramenta para determinar a
conduta clinica e indicac¢ao de outros métodos diagnésticos,
mais ou menos invasivos, em individuos sintomaticos.

EC EM PACIENTES DIABETICOS

Pacientes diabéticos apresentam risco de eventos cardio-
vasculares semelhante ao dos pacientes com doenga ateros-
clerética clinica prévia'®. Apesar deste maior risco cardio-
vascular e maior prevaléncia de isquemia em testes funcio-
nais, até o momento ndo ha evidéncias de que a pesquisa
rotineira de isquemia silenciosa reduza a mortalidade nesse
grupo de pacientes. Por outro lado, a presenca de qualquer
grau de célcio na artéria corondria em pacientes com diabe-
tes mellitus significa maior risco de mortalidade por todas
as causas do que em pacientes nao diabéticos®*).

Kramer et al. revisaram oito estudos envolvendo 6.521
pacientes e observaram que individuos diabéticos com EC
coronariano menor que 10 foram 6,8 vezes menos susceti-
veis a mortalidade por todas as causas e eventos cardiovas-
culares, bem como por eventos cardiovasculares isolados.
EC coronariano maior que 10 estd associado a um risco au-
mentado de mortalidade e eventos cardiovasculares nestes
individuos, com alta sensibilidade e baixa especificidade®?.

Virias diretrizes internacionais demonstraram que a
pesquisa de isquemia silenciosa nio se justifica em pacien-
tes diabéticos com EC menor que 100 e é recomendada nos
casos de EC maior que 400"®. Dessa forma, o EC possibi-
lita a melhor estratificacio do risco cardiovascular no hete-
rogéneo grupo de diabéticos, permitindo a identificagio dos
individuos de maior risco que poderiam se beneficiar do ras-
treamento de isquemia silenciosa e do tratamento clinico
mais agressivo.

Por outro lado, a auséncia de calcio coronariano indica
baixo risco de morte em curto prazo, sendo a taxa de morta-

lidade anual semelhante 2 de individuos nio diabéticos'83?).
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CONCLUSAO

O EC é um marcador de risco independente para even-
tos cardiacos, morte cardiaca e morte por todas as causas.
Além disso, proporciona informagdes prognésticas adicio-
nais a outros marcadores de risco cardiovascular.

Suas indicacdes ja bem estabelecidas incluem estratifi-
cacdo de risco cardiovascular global para pacientes assinto-
maticos nas seguintes situag¢des: com risco intermedidrio
pelo escore de Framingham (classe 1); de baixo risco com
histéria familiar de DAC precoce (classe Ila); e pacientes
diabéticos de baixo risco (classe Ila).

Em pacientes sintométicos, a probabilidade pré-teste
sempre deve ser valorizada na interpretac¢io do resultado do
EC como filtro ou ferramenta para indicar o melhor método
no prosseguimento diagndstico. Assim, a utiliza¢do do EC
isolado em pacientes sintomaticos ¢ limitada.

Nos pacientes diabéticos, o EC auxilia na identificacio
dos individuos de maior risco que poderiam se beneficiar
do rastreamento de isquemia silenciosa e do tratamento cli-
nico mais agressivo.
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