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Resumo

A doenga cardiovascular representa a principal causa de
mortalidade no mundo. A capacidade de identificar, dentre
os individuos assintomdticos, o subgrupo que apresenta
maior risco de desenvolver eventos cardiovasculares no
futuro representa uma etapa fundamental em qualquer
estratégia voltada para a diminuicdo da taxas de eventos
cardiovasculares. O primeiro passo na estratificagao do risco
cardiovascular é a utilizagao dos “escores de risco global”,
dentre os quais o mais frequentemente utilizado € o escore
de Framingham. Entretanto, estudos prévios demonstraram
que embora muito UGteis, os escores clinicos, quando
utilizados isoladamente, apresentam capacidade limitada
de estratificagao do risco cardiovascular em uma parcela
significativa da populagdo.

E nesse contexto que o escore de célcio (EC) coronariano e
a angiotomografia das artérias corondrias podem desempenhar
papel importante como ferramentas complementares na
estratificacao de risco dos pacientes assintomaticos. O
EC coronariano proporciona importantes informagdes
progndsticas que sdo incrementais aos escores clinicos
baseados nos fatores de risco tradicionais e a outras
modalidades diagndsticas, como a dosagem da proteina C
reativa, por exemplo. Além disso, o EC também tem o potencial
de alterar a conduta e auxiliar no manejo clinico dos pacientes.
J& a angiotomografia coronariana proporciona avaliagao
detalhada da anatomia das artérias coronarias, permitindo
visualizar ndo apenas o [imen, mas também as paredes
arteriais coronarianas. Comparada a coronariografia invasiva
convencional, a angiotomografia apresenta excelente acurécia
para identificar e, principalmente, excluir a presenca de lesdes
obstrutivas significativas. Adicionalmente, demonstrou-se
capaz de proporcionar informagoes progndsticas incrementais
aos fatores de risco tradicionais e ao EC coronariano.
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Introducao

A doenga cardiovascular representa a principal causa de
mortalidade no mundo. Em apenas um ano, ocorrem 17,3
milhoes de mortes causadas por doengas cardiovasculares,
das quais 7,3 milhdes secundarias a doenca aterosclerética
coronariana (DAC) e 6,2 milhdes secunddérias a doencas
vasculares cerebrais’. S6 no Brasil ocorrem mais de
900.000 casos de infarto agudo do miocardio (IAM) por
ano, com mais de 300.000 casos fatais?. A reducao desses
ndmeros, e a consequente diminuicdo da morbidade
e mortalidade relacionadas a DAC, tem sido um dos
principais objetivos das politicas de satide publica no Brasil
e no mundo. Entretanto, sabe-se que mais da metade
das sindromes coronarianas agudas e mortes sGbitas
ocorrem em individuos previamente assintomaticos®.
Portanto, a capacidade de identificar, dentre os individuos
assintomaticos, o subgrupo que apresenta maior risco de
desenvolver eventos cardiovasculares no futuro representa
uma etapa fundamental em qualquer estratégia voltada
para a diminuicdo da taxas de eventos cardiovasculares®.

O primeiro passo na estratificacao do risco cardiovascular
de individuos assintomaticos é a utilizagao dos “escores de
risco global”, dentre os quais os escores de Framingham,
PROCAM (Mtinster Heart Study), SCORE, Reynolds, etc.
Destes, o escore de Framingham é o mais frequentemente
utilizado. Esse tipo de avaliagdo é relativamente simples
de ser realizada, ndo traz riscos aos pacientes, proporciona
informagoes progndsticas valiosas e possui grande potencial
de alterar a conduta clinica. Portanto, os escores de
avaliagdo do risco global devem ser sempre realizados como
primeiro passo na estratificagdo do risco cardiovascular dos
individuos assintomdticos®.

Mas uma questdo fundamental é a seguinte: a utilizagao
apenas dos escores clinicos é suficiente? O fato é que estudos
prévios demonstraram que esses escores também apresentam
limitagoes. Segundo Greenland e cols.?, 50% dos pacientes
com sindromes coronarianas agudas teriam sido classificados
como risco intermedidrio pelo escore de Framingham se
tivessem sido avaliados antes do evento agudo®. Nesse mesmo
estudo, os autores demonstraram que cerca de 40% da
populagao geral também seria classificada no grupo de risco
intermedidrio. Sobretudo, eles demonstraram que 75% dos
pacientes com sindromes coronarianas agudas previamente
assintomdticos nao preenchiam critérios para tratamento com
estatinas antes do evento agudo.
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Esses dados ilustram o conceito de que, embora muito
Gteis, os escores clinicos, quando utilizados isoladamente,
apresentam capacidade limitada de estratificacao do risco
cardiovascular em uma parcela significativa da populagao. De
fato, essas limitagoes sao ainda mais significativas nos individuos
mais jovens e naqueles do sexo feminino. E exatamente nesse
contexto que alguns exames laboratoriais e de imagem, dentre
os quais o escore de célcio (EC) coronariano e a angiotomografia
das artérias coronarias, podem desempenhar papel importante
como ferramentas complementares aos escores clinicos na
estratificagao de risco dos pacientes assintomaticos.

O advento recente da tomografia computadorizada (TC)
com midltiplos detectores vem causando uma verdadeira
revolugao nas estratégias de investigacao diagnoéstica e
prognéstica em cardiologia®'". A avaliagdo da anatomia e
da carga aterosclerética coronariana, antes apenas possivel
através de exames invasivos (coronariografia invasiva, ultrassom
intracoronariano, etc.), agora pode ser obtida de forma nao
invasiva e com excelente acurdcia por meio da TC cardiaca.
Na pratica, a utilizagdo da TC para avaliagdo da DAC pode
se dar de duas formas principais: através da determinagao
do EC coronariano e através da angiotomografia coronariana
propriamente dita.

Embora a angiotomografia apresente excelente acurécia
para identificar ou excluir a presenca de lesées obstrutivas
significativas, e seja capaz de proporcionar valiosas informagoes
prognosticas®, a modalidade diagndstica mais robusta e
validada para estratificar o risco cardiovascular global é o EC
coronariano®'*"3,

Nesta revisao, abordaremos as nocoes técnicas bdsicas,
as aplicagoes clinicas principais e as evidéncias cientificas
disponiveis sobre os dois métodos: o EC e a angiotomografia
coronariana, focando principalmente nos seus papéis como
ferramentas na estratificagao do risco cardiovascular global.

Escore de calcio coronariano

0 exame

Inicialmente, antes do advento dos aparelhos de TC com
mdltiplos detectores, o método utilizado para avaliagao do EC
coronariano era a tomografia computadorizada por emissao

de feixe de elétrons (Electron-beam computed tomography).
De fato, boa parte da literatura cientifica acumulada sobre
EC coronariano é baseada nessa técnica’. Entretanto,
atualmente, a TC por emissao de feixe de elétrons representa
uma modalidade diagnéstica ultrapassada e virtualmente
indisponivel em nosso meio. Com a introducao da TC com
mdltiplos detectores no final da década de 90, este passou
a ser o método utilizado para avaliagdo do EC coronariano
na prética clinica, revelando-se pelo menos comparavel e,
em muitos aspectos, superior a TC por emissao de feixe de
elétrons para este fim.

Portanto, neste capitulo, todas as consideragbes técnicas
sobre a aquisicao das imagens de EC se referem a TC com
mdltiplos detectores.

A determinacao do EC coronariano se baseia em uma
aquisicdo nao contrastada de uma série de cortes axiais com
3 mm de espessura cobrindo toda a extensdo do coragao.
As imagens sdo adquiridas de forma sincronizada ao sinal do
eletrocardiograma (ECG). O protocolo de sincronizagao ao
ECG pode ser do tipo prospectivo ou retrospectivo. A dose de
radiagao utilizada nos protocolos de aquisicao retrospectiva é
significativamente maior, portanto, os protocolos prospectivos
sao os mais utilizados. Na pratica, a dose efetiva de radiagao
em uma aquisicao prospectiva é baixa, em geral abaixo de
1,5 mSy, e, em média, cercade 0,9 a 1,1 mSv.

A calcificagdo é definida como uma lesao hiperatenuante
com intensidade de sinal acima de 130 unidades Hounsfield
(HU) e drea = 3 pixels adjacentes (pelo menos T mm?). Pode
ser calculada a partir da soma ponderada das densidades
acima de 130 HU (escore de Agatston) ou por métodos que
determinam o volume ou massa de célcio. Ainda que os
escores de volume ou massa de calcio apresentem melhor
reprodutibilidade, os grandes bancos de dados populacionais
que descrevem a distribuicao da calcificagdo coronariana de
acordo com a idade, etnia e sexo dos pacientes, sao baseadas
no escore de Agatston e, portanto, este é o mais utilizado na
pratica clinica (Figura 1).

Resta a pergunta: Como sdo classificados e interpretados
os resultados do EC coronariano?

Existem duas formas de se classificar os valores de EC
obtidos: utilizando-se pontos de corte fixos ou pontos de corte

A

Imagens ilustrativas do escore de calcio coronariano de trés pacientes com graus crescentes de calcificagédo no territério da artéria descendente anterior:

A. auséncia de calcificagdo; B. calcificagdo leve; C. calcificagdo acentuada.
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ajustados para a idade, o sexo e, mais recentemente, a etnia
do paciente. Os valores limites mais aceitos nos dois tipos de
classificagao estao descritos na tabela 1.

Na classificacao por pontos de corte fixos, os pacientes sao
categorizados de acordo com limites pré-estabelecidos. J4 na
classificagao por pontos de cortes ajustados, os pacientes sao
categorizados de acordo com os percentis de distribuigao
dos valores de EC da populacdo geral (Fig. 2). E importante
salientar, entretanto, que ambas as formas de classificagdo
proporcionam informagdes prognésticas valiosas e que, de
uma forma geral, ambas estao presentes nos laudos emitidos
nos centros diagndsticos capacitados na realizagao de exames
de imagem cardiolégicos.

Inicialmente, o EC coronariano foi utilizado como uma
ferramenta diagndstica com o objetivo de identificar ou excluir
a presenca de DAC obstrutiva em pacientes sintomaticos.
Esses estudos iniciais demonstraram que o EC apresenta
6timo valor preditivo negativo (VPN) para excluir a presenga
de DAC significativa (96% a 100%), mas que o valor preditivo
positivo (VPP) era, no maximo, moderado™. Em contraste,
estudos mais recentes demonstraram que, particularmente em
pacientes mais jovens ou em populagdes com alta prevaléncia
de DAC significativa, além do VPP positivo inadequado, o EC
também apresenta VPN insuficiente para excluir a presenca
de doenga obstrutiva significativa.

De fato, Gottlieb e cols.” demonstraram que, em uma
populagdo com 56% de prevaléncia de DAC significativa,
até mesmo 19% dos pacientes com EC = O apresentavam
pelo menos uma lesdo obstrutiva = 50% na coronariografia
invasiva'®. Considerando-se o VPP apenas moderado e os
dados conflitantes em relagdo ao VPN, o conceito atual é
de que, de uma forma geral, o EC coronariano nao deve ser
utilizado como uma ferramenta para o diagnéstico da DAC
obstrutiva significativa em pacientes sintomdticos. Como
veremos a seguir, o real valor do EC coronariano na pratica
clinica consiste em sua capacidade de proporcionar valiosas
informagodes progndsticas e servir como importante ferramenta
na estratificagao do risco de pacientes assintomaticos.

Valor prognéstico

Um conceito importante para se entender porque o EC
coronariano tem o potencial de desempenhar relevante
papel na estratificacdo do risco cardiovascular é o de que

a calcificagdo coronariana representa um marcador da
presenca de placas ateroscleréticas nas artérias corondrias.
No leito arterial coronariano, a calcificagdo ocorre quase
que exclusivamente no contexto da doenga aterosclerética.
Em um dado individuo, a quantidade de calcificacao
presente nas artérias corondrias apresenta boa correlagao
com a carga aterosclerética coronariana total. Entretanto,
nem toda placa aterosclerética é calcificada. De fato,
relatos prévios demonstraram que a porgao calcificada
corresponde apenas a cerca de 20% do volume total da
placa; ou seja, a calcificagdo coronariana representaria
apenas a “ponta do iceberg” da DAC; com a porgao
ndo calcificada respondendo por cerca de 80% da carga
aterosclerdtica total.

E importante ressaltar ainda que a presenca ou auséncia
de célcio ndo esta associada de forma significativa com
o grau de propensao que uma determinada placa tem
de romper, e que a presenca de calcificagdo ndo é um
sinal de “estabilidade” e nem de “instabilidade” de uma
placa qualquer.

Diversos estudos populacionais longitudinais, que
incluiram grande ntimero de pacientes, demonstraram que
o EC coronariano apresenta associagao significativa com
a ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores (morte
por todas as causas, morte cardiaca e IAM nao fatal) no
acompanhamento de médio e longo prazo. Quanto maior
a quantidade de célcio nas coronarias, maior a chance do
paciente apresentar um evento cardiovascular no futuro.

Ainda mais importante, uma série de estudos prévios
demonstrou que a capacidade do EC em predizer a
ocorréncia de eventos cardiovasculares é adicional a
estratificacao do risco pelo escore de Framingham e a outros
métodos também utilizados para estratificar o risco, como
a dosagem da proteina C reativa, por exemplo. De fato,
um estudo classico'® demonstrou que os pacientes com
risco intermedidrio pelo escore de Framingham e com EC
> 300 apresentaram uma taxa de eventos cardiovasculares
de 2,8%/ano (aproximadamente equivalente a uma taxa
de 28% em 10 anos), o que os colocaria no grupo de alto
risco (> 20% em 10 anos).

Um consenso recente publicado pelo ACCF/AHA sobre o
uso do EC coronariano na avaliagao do risco cardiovascular
global'? examinou os dados combinados de seis grandes

Classificagao dos valores de escore de calcio de acordo com o grau de acometimento aterosclerético

Grau de Calcificagao Coronariana

Valores Absolutos

Valores Ajustados (Sexo e Idade)

Valores Grau de calcificagdo Percentil Grau de calcificagdo
0 Auséncia de calcificagao 0 Auséncia de calcificagéo
0-10 Minimo 0-25 Minimo
11-100 Leve 26-50 Leve
101-400 Moderado 51-75 Moderado
401-1000 Severo 76-90 Severo
>1000 Muito severo >90 Muito severo

Arq Bras Cardiol 2012;98(6):559-568
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Graficos ilustrativos que descrevem a distribui¢do da calcificagédo coronariana medida pelo escore de Agatston de acordo com a idade e o sexo dos pacientes.
Note que a escala dos graficos referentes aos sexos feminino (A) e masculino (B) séo diferentes; i.e., a magnitude média de calcificagdo nos homens é muito mais

acentuada, independentemente da faixa etaria.

estudos que inclufram 27.622 pacientes assintomaticos e
avaliou os principais preditores de um total de 395 eventos
cardiovasculares. Dentre os 11.815 pacientes com EC =
0, a taxa de eventos foi muito baixa, apenas 0,4% nos 3 a
5 anos subsequentes. Comparados com os pacientes com
EC = 0, aqueles com EC entre 100 e 400 apresentaram um
risco relativo (RR) de 4,3 (intervalo de confianca de 95%

Arq Bras Cardiol 2012;98(6):559-568

[IC95%] de 3,5a5,2; p < 0,0001), aqueles com EC entre
400 e 1000 apresentaram um RR de 7,2 (IC 95% de 5,2 a
9,9; p < 0,0001), e aqueles com EC > 1000 apresentaram
um RR de 10,8 (IC 95% de 4,2 a 27,7; p < 0,0001).

Desde a publicagdo desse consenso, outros estudos
prospectivos confirmaram tais achados e demonstraram
que a associacdo entre EC e prognéstico é semelhante
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independentemente do sexo ou da etnia do paciente'"’.
Ainda mais importante, todos esses estudos também
confirmaram que a avaliacdo do EC é capaz de proporcionar
informagdes prognoésticas incrementais a avaliacao dos
fatores de risco tradicionais apenas. Na andlise ROC, a
area sob a curva para predizer a ocorréncia de eventos
cardiovasculares foi significativamente maior com o EC
coronariano do que com os escores de Framingham
ou PROCAM. No estudo MESA, a estatistica “C”,
considerando-se apenas os fatores de risco tradicionais, foi
de 0,79 para predizer eventos cardiovasculares maiores,
e de 0,83 quando a informacdo do EC foi associada aos
fatores de risco (p = 0,006)"".

Estudos prévios também demonstraram que o EC
coronariano proporciona informagdes progndsticas adicionais
a avaliagao da proteina C reativa. Em quatro estudos
baseados em modelos multivariados, o EC permaneceu
como um preditor independente de eventos cardiovasculares
maiores, enquanto a proteina C reativa deixou de ser um
preditor significativo nas andlises multivariadas'®?'. Quando
comparado a medida da espessura da camada intima/média
da carétida (IMT), o EC coronariano revelou ser um melhor
preditor de eventos subsequentes; o hazard ratio (HR) do
IMT foi de 1,7 (IC 95% de 1,1 a 2,7; p = 0,07), enquanto
o HR do EC foi de 8,2 (IC 95% de 4,5 a 15,1; p = 0,001)*.

Potencial de alterar a conduta clinica

Além do seu papel como ferramenta de estratificagao do
risco, outro aspecto importante relacionado ao EC coronariano
diz respeito ao seu potencial valor como instrumento capaz de
alterar a conduta clinica e auxiliar no manejo dos pacientes
com suspeita de DAC. Em um estudo observacional, Kalia
e cols.”? demonstraram que a taxa de uso de medicagoes
hipolipemiantes em pacientes com dislipidemia aumentou
de 44% para mais de 90% naqueles que apresentavam
calcificagao acentuada na avaliagao pelo EC??. Outras
medidas comportamentais preventivas, tais como exercicios
fisicos regulares e adogao de dietas mais saudéveis, também
apresentaram melhora no subgrupo com maiores valores de
EC. Sobretudo, em um estudo prospectivo que acompanhou
1.640 pacientes por uma média de seis anos, as taxas de uso
de estatinas e aspirina foram, respectivamente, 3,5 e 3 vezes
maiores no subgrupo com placas de calcificacao no EC*. Esse
aumento significativo foi independente de outros fatores de
risco e demonstrou o potencial do EC coronariano em alterar
a conduta clinica numa amostra de individuos representativos
da populacao geral.

De acordo com os resultados do estudo JUPITER?, um
grande ndmero de pacientes assintomaticos com valores
de LDL considerados normais passou a ter indicagao de
tratamento com estatinas. Nesse estudo, o principal critério
para indicar o tratamento com estatinas foi a dosagem
da proteina C reativa ultrassensivel. Entretanto, dados
recentes do estudo MESA demonstraram que o subgrupo
de pacientes com indicagdo de estatinas segundo os
critérios do JUPITER, mas que ndo possuiam calcificagao
coronariana na avaliagao pelo EC, apresentaram um baixo
risco de eventos cardiovasculares no acompanhamento
evolutivo. Dado que, no estudo JUPITER, a reducao de

risco absoluto considerando-se a populagdo com um todo
foi baixa, os autores do estudo MESA concluiram que o EC
coronariano pode ter um papel relevante na selecao, dentre
os pacientes que preenchem os critérios para receberem
estatinas, daqueles com maior potencial de se beneficiar
do tratamento. Em outras palavras, ndo apenas a proteina
C reativa, mas a combinacao desta com o EC coronariano,
seria a melhor estratégia para selecionar os pacientes com
maior potencial de se beneficiar do tratamento com estatinas.

Recomendacoes atuais

Em um consenso de especialistas sobre o uso do
EC coronariano na avaliacdo do risco cardiovascular
global, publicado pelo ACCF/AHA em 2007, pacientes
assintomdticos com risco intermediario pelo escore de
Framingham foram considerados bons candidatos a avaliagao
pelo EC com o objetivo de refinar a estratificagao e,
potencialmente, alterar a conduta clinica. Nesse documento,
os autores nao classificaram o grau de recomendagao.

Mais recentemente, no Guideline sobre a avaliagao
do risco cardiovascular de pacientes assintométicos,
publicado pelo ACCF/AHA em 2010°, a quantificagao
do EC coronariano para estratificar o risco cardiovascular
em individuos com risco intermediario pelo escore de
Framingham foi considerada uma indicagao classe lla,
nivel de evidéncia B. E importante ressaltar que em tal
documento as Gnicas intervengdes consideradas como classe
| foram a estratificagao utilizando escores de risco globais
baseados nos fatores de riscos tradicionais, como o escore
de Framingham, por exemplo, e a avaliagao clinica quanto
a presenca de histéria familiar de DAC precoce. Nenhum
exame diagndstico, seja ele de imagem ou laboratorial, foi
classificado com grau de recomendacéo classe I.

S6 como base de comparacao, nesse documento, a
realizacdo do ecocardiograma, do teste ergométrico, ou da
cintilografia de perfusao miocardica foram considerados como
indicagbes com graus de recomendagao I1b ou III.

Finalmente, no documento do ACCF/SCCT/ACR/AHA/
ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR sobre os critérios de uso
apropriado da TC cardiaca publicado em 2010, a utilizagao
do EC coronariano para estratificagdo do risco cardiovascular
global em pacientes com risco intermediario pelo escore de
Framingham foi definida como uma indicagao apropriada nivel
7 (A7), em uma escala que varia de 1 a 9, sendo que os niveis
1-3 correspondem a indicagdes nao apropriadas, os niveis 4-6
a indicagoes incertas e os niveis 7-9 a indicagdes apropriadas.
Nesse documento, a utilizacdo do EC coronariano também
foi considerada uma indicagdo apropriada nivel 7 (A7) em
pacientes com baixo risco pelo escore de Framingham, mas
que tinham histéria familiar de DAC precoce.

Com relacao as recomendacoes nacionais, a Diretriz
da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre o uso da TC
cardiaca publicada em 2006” definiu como uma indicagao
classe | a realizagao do EC coronariano para estratificar o risco
cardiovascular global em pacientes com risco intermediario
pelo escore de Framingham. Esse mesmo documento definiu
como uma indicacao classe Ila a utilizagao do EC em pacientes
com baixo risco mas com histéria familiar de DAC precoce.

Arq Bras Cardiol 2012;98(6):559-568
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Angiotomografia Coronariana

0 exame

A realizagcdo da angiotomografia coronariana sé se
tornou possivel com o advento dos aparelhos de TC com
mdltiplos detectores no final da década de 90. Passou a
ser clinicamente utilizada a partir do inicio da década
seguinte, ap6s a introdugdo dos tomégrafos com 16 fileiras
de detectores. Desde entdo, o desenvolvimento tecnoldgico
nessa area tem sido vertiginoso e, atualmente, ja existem
disponiveis equipamentos com 256 e até 320 fileiras de
detectores, que permitem a aquisigdo de todas as imagens
necessarias para a avaliagdo coronariana em um Gnico
batimento cardiaco.

A angiotomografia coronariana baseia-se na aquisigao
de uma série de cortes axiais com espessura submilimétrica
cobrindo toda a extensdo do coragao. Assim como no caso
do EC, as imagens sao adquiridas de forma sincronizada
ao sinal do ECG. O protocolo de sincronizagao ao ECG
pode ser do tipo prospectivo sequencial ou retrospectivo
helicoidal. Considerando-se os aparelhos de 64 canais
atualmente disponiveis, enquanto a quantidade de radiacao
de uma aquisigao retrospectiva com modulagdo de dose
situa-se em torno de 9,0 mSy, a dose efetiva de uma
aquisicao prospectiva gira em torno de 3,0 mSv*.

S6 como base de comparagao, a dose de radiagao de
uma cintilografia miocardica convencional com tecnécio
ou sestamibi também se situa em torno de 9,0 mSv. A
de uma cintilografia miocdrdica com talio gira em torno
de 18,0 mSv. Cabe ressaltar que, de uma forma geral,
tem havido um grande esforgo por parte da comunidade
médica no sentido de reduzir cada vez mais a quantidade
de radiagao utilizada nos exames cardioldgicos e que os
atuais aparelhos com = 256 canais ja permitem a realizagao
da angiotomografia coronariana com doses efetivas de
radiagao inferiores a 1,0 mSv.

Valor diagnostico

J& existem algumas revisoes sistemdaticas examinando
o valor diagnéstico da angiotomografia coronariana a
partir do advento dos aparelhos de 64 canais em 2004™
3°. De uma forma geral, esses estudos demonstram que a
acurdcia diagnostica do método melhorou a medida que a
tecnologia evoluiu dos aparelhos de 4 e 16 canais para os
atuais aparelhos de 64 canais. Da mesma forma, o nimero
de segmentos coronarianos nao analisdveis diminuiu com o
progresso do desenvolvimento tecnoldgico. Baseado nessas
conclusées, estabeleceu-se o conceito de que, embora a
aplicagao clinica do método tenha sido possivel a partir dos
aparelhos com 16 canais, o estado da arte atual em relagao
aos exames de angiotomografia coronariana exige o uso de
aparelhos com 64 ou mais canais, principalmente devido
a sua maior cobertura longitudinal e melhor resolucao
espacial e temporal (Fig. 3).

Atualmente existem mais de 50 estudos unicéntricos®
e trés multicéntricos’'** examinando a acurdcia da
angiotomografia coronariana com aparelhos de 64 canais na
avaliagdo de pacientes sintomaticos estaveis com suspeita
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de DAC significativa. Em todos os casos, a angiotomografia
foi comparada com o método de referéncia atual, a
coronariografia invasiva convencional. De uma maneira
geral, esses estudos demonstraram de forma bastante
consistente que a angiotomografia apresenta excelente
acurdcia para detectar ou excluir a presenga de DAC
significativa. Em particular, eles demonstraram que o VPN é
especialmente alto, tornando o exame particularmente (til
para excluir a presenca de lesdes obstrutivas significativas
nessa populagao.

Na revisao sistemdtica mais recente, que avaliou
os estudos unicéntricos realizados até o final de 2007
utilizando aparelhos de 64 canais®, a sensibilidade média
para identificar a presenga de DAC significativa foi de 98%
e a especificidade média foi de 88%. A prevaléncia média
de DAC significativa nesses estudos foi de 61% e os VPP E
VPN foram 93% e 96%, respectivamente.

No estudo multicéntrico CORE 6432, que avaliou
291 pacientes com indicagao clinica de coronariografia
invasiva, a prevaléncia de DAC significativa foi de 56%.
Nesse estudo, a sensibilidade e a especificidade da
angiotomografia coronariana, em uma andlise por paciente,
foram 85% e 90%, respectivamente. A area sob a curva
ROC foi de 0,93. O VPP foi de 91% e o VPN foi de 83%.

No estudo multicéntrico ACCURACY?', que avaliou 245
pacientes sintomaticos, a prevaléncia DAC significativa
foi de 25% para estenoses = 50% e de apenas 14% para
estenoses = 70%. Nesse estudo, a sensibilidade foi de 94%
ou 95%, dependendo do limiar escolhido para definir a
presenca de DAC significativa. A especificidade foi de 82%.
O VPN foi de 99%, tanto para o limiar de 50% como para
o de 70%. Ja o VPP foi de apenas 48% considerando-se o
limiar de 70%, e de 64% considerando-se o de 50%.

Finalmente, em um estudo multicéntrico realizado em
trés hospitais universitarios holandeses, foram avaliados 360
pacientes com indicagdo de coronariografia invasiva®. A
prevaléncia de DAC significativa foi de 68%. A sensibilidade
e a especificidade da angiotomografia coronariana, em
uma analise por paciente, foram de 100% e de 64%,
respectivamente. O VPP foi de 86% e o VPN foi de 97%.

Valor prognoéstico

Nos dltimos anos, um grande ndmero de estudos tem
avaliado o papel da ressonancia magnética e da TC nao apenas
na avaliagao diagndstica'**'**, mas também na avaliacao
prognéstica*®*” dos pacientes portadores de doencas
cardiovasculares. No caso da tomografia cardiaca, uma série
de estudos recentes demonstrou que ndo apenas a avaliagao
do EC, mas também a avaliacdo da anatomia coronariana
pela angiotomografia coronariana proporciona informagoes
prognésticas importantes nos pacientes com suspeita de DAC
significativa®*?#44547-49 - Utilizando um aparelho de TCMD
de 16 canais, Min e cols*. estudaram 1.127 pacientes e
avaliaram a relacao entre mortalidade por todas as causas
e os resultados da angiotomografia coronariana. Apés um
seguimento médio de 15 meses, os autores demonstraram
que a gravidade da DAC pela angiotomografia foi um fator
preditor importante da mortalidade total dos pacientes,
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Imagens ilustrativas de dois pacientes que foram submetidos a angiotomografia coronariana. No primeiro paciente, a angiotomografia foi inteiramente normal,
excluindo a presenga de DAC significativa (A e B). Ja no segundo paciente, o exame evidenciou duas leses obstrutivas significativas, uma no final do terco proximal da
artéria descendente anterior e outra no tergo médio do segundo ramo marginal da artéria circunflexa (C e D).

proporcionando informagdes progndsticas adicionais aos
fatores de risco tradicionais.

Em outro importante estudo, Ostrom e cols.* avaliaram
2.538 pacientes através da angiotomografia coronariana
utilizando um aparelho de TC por emissdao de feixe de
elétrons®. Ap6s um seguimento médio de 78 meses, os
autores demonstraram que a angiotomografia apresenta
valor progndstico incremental ndo apenas aos fatores
de risco tradicionais, mas também a avaliacdo do EC
coronariano. Posteriormente, van Werkhoven e cols.*
avaliaram 541 pacientes utilizando tanto a angiotomografia
coronariana como a cintilografia de perfusdo miocardica.
Ap6s um seguimento médio de 22 meses avaliando o
desfecho combinado de morte cardiaca, infarto nao fatal e

hospitalizagdo por angina instavel, os autores demonstraram
que tanto a avaliacdo anatdémica pela angiotomografia
quanto a avaliagdo funcional pela cintilografia de perfusao
proporcionam informagdes progndsticas importantes e
que o valor prognéstico dos dois métodos é adicional um
ao outro.

Em um estudo recente, Azevedo e cols.*® avaliaram 529
pacientes com suspeita de DAC obstrutiva que haviam
sido submetidos a testes de isquemia com resultados
inconclusivos. Eles demonstraram que cerca de 70% desses
pacientes ndo apresentavam lesdes obstrutivas significativas.
De fato, cerca de 40% apresentavam artérias corondrias
completamente normais, com EC zero. Sobretudo, ap6s um
seguimento médio de 30 meses, os autores demonstraram

Arq Bras Cardiol 2012;98(6):559-568

565



566

Azevedo e cols.
Estratificacao de risco pela tomografia cardiaca

Artigo de Revisao

que tanto o escore de cdlcio como a angiotomografia
coronariana proporcionam importantes informagdes
progndsticas nessa populagao.

Também recentemente, Hadamitzky e cols.*?
acompanharam 2.223 pacientes com suspeita de DAC,
por um periodo médio de 28 meses, e confirmaram os
achados dos estudos anteriores, demonstrando que a
angiotomografia coronariana nao apenas proporciona
informagdes progndsticas importantes, mas também que
essas sao incrementais aos escores de risco clinicos e ao
EC coronariano*2. Na andlise ROC, a drea sob a curva para
predizer a ocorréncia de eventos cardiovasculares foi de 0,79
para o escore clinico apenas, de 0,84 para o escore clinico +
EC e de 0,89 para o escore clinico + EC + angiotomografia
(p < 0,001).

Caracterizacao da placa aterosclerética

Uma caracteristica importante da angiotomografia
coronariana, que a distingue da coronariografia invasiva,
é a sua capacidade de proporcionar, além da visualizagao
da luz do vaso, também a avaliagdo das paredes arteriais
coronarianas. Dessa forma, permite ndo apenas identificar as
lesoes que estejam causando obstrucao luminal, mas também
caracterizar as placas ateroscleréticas de uma forma geral,
obstrutivas ou ndo obstrutivas. De fato, diversos estudos
prévios demonstraram que o volume das placas medido pela
angiotomografia apresentou boa correlagao com as medidas
obtidas pelo padrao ouro atual, o ultrassom intracoronario®°.

Ainda mais importante, relatos recentes sugerem
que a caracterizagao das placas ateroscleréticas pela
angiotomografia tem o potencial auxiliar na identificagao
dos pacientes mais vulnerdveis a apresentar um evento
coronariano agudo. Motoyama e cols.”" avaliaram 1.059
pacientes quanto a presenga de dois parametros medidos
pela angiotomografia coronariana: o grau de remodelamento
positivo e a presenca de areas de baixa atenuagao na
placa (sugerindo contetdo lipidico)*’. O tempo médio
de acompanhamento foi de 27 meses. A taxa de eventos
cardiovasculares nos 45 pacientes com os dois parametros
presentes foi de 22,2%. Em contraste, a taxa observada nos
pacientes com apenas um parametro foi de 3,7% e naqueles
sem nenhum parametro presente foi de 0,4%.

E importante salientar, entretanto, que a utilizagio da
angiotomografia com o objetivo de caracterizar as placas
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ateroscleréticas e identificar aquelas com sinais sugestivos
de vulnerabilidade ainda ndo representa uma indicagao
clinicamente estabelecida e, atualmente, encontra-se apenas
no campo do desenvolvimento experimental.

Conclusao

Atualmente, a utilizacdo da TC para avaliagdo da
DAC pode se dar de duas formas principais: através
da determinacao do EC coronariano e através da
angiotomografia coronariana propriamente dita. O
EC coronariano proporciona importantes informagoes
prognosticas que sao incrementais aos escores clinicos
baseados nos fatores de risco tradicionais e a outras
modalidades diagnésticas, como a dosagem da proteina
C reativa, por exemplo. Além disso, o EC também tem o
potencial de alterar a conduta e auxiliar no manejo clinico
dos pacientes. Portanto, a realizagdo do EC coronariano
esta indicada quando o objetivo for a estratificagdo do risco
cardiovascular global de pacientes assintomaticos com risco
intermediario pelo escore de Framingham.

J& a angiotomografia coronariana proporciona avaliagao
detalhada da anatomia das artérias corondrias, permitindo
visualizar nao apenas o limen, mas também as paredes
arteriais coronarianas. Comparada a coronariografia
invasiva convencional, a angiotomografia apresenta
excelente acurdcia para identificar e, principalmente,
excluir a presenca de lesdes obstrutivas significativas.
Adicionalmente, demonstrou-se capaz de proporcionar
informagdes prognésticas incrementais aos fatores de risco
tradicionais e ao EC coronariano. Nao obstante, embora
represente ferramenta diagndstica muito Gtil e esteja
indicada na avaliagdo diagnéstica de pacientes sintométicos
com suspeita de DAC, atualmente, a angiotomografia
coronariana ainda nao esta indicada quando o objetivo
for apenas a estratificagao do risco cardiovascular global
de pacientes assintométicos.
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