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RESUMO

Introdução: A área luminal mínima (ALM), obtida pelo ul  -
trassom intracoronário (USIC), é preditora de eventos em 
pa    cientes com lesões de moderada gravidade, identificadas 
à angiografia coronária. Por outro lado, a presença de cál-
cio é preditora de estabilidade das lesões. O objetivo deste 
estudo é avaliar qual a influência da quantidade total de 
cálcio coronário, obtido pela tomografia computadorizada 
cardíaca (TCC), na gravidade de lesões moderadas, avaliadas 
por meio de USIC. Métodos: Realizamos USIC de 27 lesões 
moderadas, em uma série consecutiva de 22 pacientes com 
indicação para o procedimento, e que tinham TCC prévia. 
Foram obtidas medidas da ALM, carga de placa e porcentual 
de área de estenose. Resultados: Os pacientes eram, em sua 
maioria, do sexo masculino (85%), com idade de 60 ± 9 anos 
e 41% eram diabéticos. Observamos correlação significativa 
entre ALM e escore de cálcio total (r = 0,67; P = 0,002), mas 
não houve correlação entre escore de cálcio total e carga de 
placa (r = 0,02; P = 0,93) ou porcentual de área de estenose 
(r = 0,3; P = 0,32). Os preditores independentes da ALM na 
análise multivariada foram idade (P = 0,02), índice de massa 
corporal (P = 0,01), diabetes (P = 0,02), dislipidemia (P = 0,02),  
proteína C-reativa ultrassensível (P = 0,02), glicemia (P = 0,02),  
HDL-colesterol (P = 0,02), triglicerídeos (P = 0,02), fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo < 50% (P = 0,02) e escore 
de cálcio total (P = 0,03). Conclusões: O escore de cálcio 
total apresenta correlação positiva com a ALM em artérias 
coronárias, sugerindo que maior quantidade de cálcio na 
árvore coronária implica lesões ateroscleróticas moderadas 
com maiores áreas luminais ao USIC. 

DESCRITORES: Doença da artéria coronariana. Vasos coroná-
rios. Calcinose. Ultrassom.

ABSTRACT

Influence of Calcium Score on the  
Severity of Moderate Coronary Lesions Evaluated  

by Intravascular Ultrasound

Background: The minimal luminal area (MLA) measured by 
in    travascular ultrasound (IVUS) is a predictor of cardiovascular 
events in patients with angiographically moderate lesions. On 
the other hand, the presence of calcium is a predictor of lesion 
stability. The objective of this study is to evaluate the influence 
of the total amount of coronary calcium, obtained by multislice 
CT scanner (MDCT), on the severity of moderate lesions as as-
sessed by IVUS. Methods: IVUS was performed in 27 moderate 
lesions in a consecutive series of 22 patients with indication 
for the procedure who had a previous MDCT. Measurements of 
the minimal luminal area (MLA), plaque burden and percentage 
area stenosis were obtained. Results: Most patients were male 
(85%), with mean age of 60 ± 9 years and 41% were diabetic. 
A significant correlation was observed between the MLA and 
total calcium score (r = 0.67; P = 0.002), but there was no 
correlation between the total calcium score and plaque bur-
den (r = 0.02; P = 0.93) or percentage area stenosis (r = 0.3;  
P = 0.32). Independent predictors of MLA in the multivariate 
analysis were age (P = 0.02), body mass index (P = 0.01), 
diabetes (P = 0.02), dyslipidemia (P = 0.02), high-sensitive 
C-reac   tive protein (P = 0.02), glucose (P = 0.02), HDL-cholesterol  
(P = 0.02), triglycerides (P = 0.02), left ventricular ejection 
fraction < 50% (P = 0.02) and total calcium score (P = 0.03). 
Conclusions: The total calcium score correlates positively with 
MLA in coronary arteries, suggesting that a large calcium burden 
in the coronary tree is related to angiographically moderate 
lesions with larger luminal areas at IVUS.

DESCRIPTORS: Coronary artery disease. Coronary vessels. Cal   -
cinosis. Ultrasonics.
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A doença arterial coronária (DAC) é de extrema 
re        levân    cia na sociedade contemporânea pelo 
aco      metimento epidêmico verificado em países 

de     senvolvidos e em desenvolvimento. A avaliação da 
DAC com métodos complementares é de fundamental 
importância para estratificar pacientes na prevenção 
primária e secundária. 

Vários avanços nos últimos anos intensificaram a 
acu    rácia desses métodos na avaliação da DAC. A tomo-
grafia computadorizada cardíaca tem sido utilizada como 
uma técnica não-invasiva no rastreamento de DAC e 
detecção de calcificações coronárias. O escore de cálcio 
é um índice quantitativo de cálcio arterial coronário 
total detectado pela tomografia computadorizada.1 Por 
outro lado, dentre as modalidades invasivas, o ultrassom 
intracoronário (USIC) é o método estabelecido com 
boa acurácia na avaliação da gravidade das estenoses 
coronárias e a área luminal mínima tem demonstrado 
valor prognóstico.2 

O objetivo deste estudo foi avaliar qual a influência 
da quantidade total de cálcio nas coronárias, detectado 
pela tomografia computadorizada, na gravidade de lesões 
moderadas, avaliadas por meio de USIC.

MÉTODOS

Protocolo do estudo e definições

Entre agosto de 2007 e abril de 2011, 22 pacientes 
com indicação de USIC para avaliar lesões moderadas 
detectadas à angiografia foram incluídos neste registro 
prospectivo. Foram avaliadas 27 lesões coronárias de 
novo, em vasos nativos, com diâmetro de estenose 
entre 40% e 69%, por estimativa visual, em um ou 
mais vasos, que pudessem ser cruzadas por cateter de 
USIC, no momento do exame diagnóstico ou imedia-
tamente antes da intervenção coronária percutânea, e 
realizadas medidas da área luminal mínima. Todos os 
pacientes tinham tomografia computadorizada cardíaca 
pré-procedimento, identificando as lesões, sua gravida-
de e o escore de cálcio, mensurado de acordo com a 
escala de Agatston. Os comitês de ética das instituições 
participantes aprovaram o protocolo e o consentimento 
informado foi obtido de todos os participantes. 

Protocolo de obtenção de imagens e  
análise dos dados

As angiografias coronárias foram realizadas de acor-
do com as técnicas já consagradas3 e padronizadas no 
Serviço de Hemodinâmica do Instituto de Cardiologia 
Ecoville/Instituto de Neurologia de Curitiba (INC). Um 
cateter de USIC Atlantis (Clearview, Boston Scientific, 
Boston, Estados Unidos) de 40 MHz foi posicionado 
distal à lesão e recuado a 0,5 mm/segundo até a refe-
rência proximal. Os contornos de membrana elástica 
externa, placa+média e lúmen foram gerados por meio 
da análise on-line do corte tomográfico referente à 
área luminal mínima, e foram calculadas a área de 

placa+média (área da membrana elástica externa - 
área luminal mínima) e a carga de placa (área de 
placa+média/área luminal mínima).

As tomografias computadorizadas foram realizadas 
em aparelhos LightSpeed VCT XT com 64 colunas de 
detectores (GE Healthcare, Milwaukee, Estados Unidos) 
no INC/CETAC (Centro de Diagnóstico por Imagem). 
A aquisição do escore de cálcio necessitou pausa ins-
piratória média de cerca de 15 segundos, de acordo 
com o protocolo de Agatston et al.4. Os parâmetros 
para a aquisição do escore de cálcio foram: velocidade 
de rotação do tubo de 0,75 segundo, colimação dos 
detectores 4 por 3 mm, voltagem do tubo de 120 kV, e 
corrente do tubo de 300 mA. Escores de cálcio total 
foram obtidos para cada paciente. Na análise das 
imagens de escore de cálcio utilizamos a medida do 
escore de Agatston. Também analisamos o escore de 
cálcio do vaso-alvo, definido como o escore de cálcio 
da artéria analisada.

Análise estatística

A análise estatística foi realizada por meio do 
software StatView 5.0.1 (SAS Institute, Cary, Estados 
Unidos). Variáveis categóricas foram expressas por 
números e porcentuais e comparadas utilizando o teste 
qui-quadrado. Variáveis contínuas foram reportadas 
como média e desvio padrão e comparadas com o 
teste t de Student não-pareado. Regressão linear foi 
utilizada para determinar a relação entre variáveis con-
tínuas. Regressão multivariada em etapas foi utilizada 
para identificar preditores da área luminal mínima, e 
coeficientes padronizados (β) foram calculados para 
quantificar a importância de cada variável independente 
no modelo final. Valores de P < 0,05 foram conside-
rados estatisticamente significantes.

RESULTADOS

Características demográficas e lesionais

As características demográficas e lesionais estão lis   -
tadas na Tabela 1. Os pacientes apresentaram idade 
de 60 + 9 anos, sendo 85% do sexo masculino e 41% 
diabéticos O vaso mais frequentemente avaliado foi 
a artéria descendente anterior (55%) e o diâmetro de 
estenose das lesões foi de 60 + 6% pela angiografia 
(estimativa visual). 

Análise com USIC e escore de cálcio

Os parâmetros de USIC e escore de cálcio estão 
listados na Tabela 2. A área luminal mínima das lesões 
analisadas foi de 5,08 + 2,4 mm². A média do escore 
de cálcio total foi de 444 + 138. A regressão simples 
univariada revelou associação da área luminal mínima 
com o escore de cálcio total (r = 0,67; P = 0,002) e com 
o escore de cálcio do vaso-alvo (r = 0,59; P = 0,003)  
(Figura). A carga de placa e o porcentual de área de 
es    tenose não apresentaram associação significativa com 
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Preditores independentes da área luminal mínima

A regressão multivariada em etapas foi realizada 
para identificar preditores independentes da área lu-
minal mínima, incluindo fatores de risco para doença 
car   diovascular (idade, diabetes, dislipidemia, índice 
de massa corporal, proteína C-reativa ultrassensível), 
pa    râmetros de perfil lipídico (HDL-colesterol, triglice -
rídeos), glicemia, fração de ejeção do ventrículo es    querdo 
e escore de cálcio total. Hipertensão arterial sistêmica, 
tabagismo, história familiar, síndrome coronária aguda, 
LDL-colesterol e uso de estatinas, betabloqueadores 
e inibidores da enzima conversora de angiotensina 
não atingiram correlação significativa para entrada 
no modelo. O modelo final preditor da área luminal 
mínima foi composto por fração de ejeção do ventrí-
culo esquerdo < 50% (coeficiente = -10,81; P = 0,02), 
proteína C-rea  tiva ultrassensível (coeficiente = 10,67; 
P = 0,02), glicemia (coeficiente = -10,09; P = 0,02), 
índice de massa corporal (coeficiente = -8,17; P = 0,01),  
HDL-colesterol (coeficiente = 7,31; P = 0,02), diabetes 
(coeficiente = -6,45; P = 0,02), escore de cálcio total 
(coeficiente = 2,93; P = 0,03), idade (coeficiente = -2,69;  
P = 0,02), triglicerídeos (coeficiente = 2,54; P = 0,02) 
e dislipidemia (coeficiente = 1,80; P = 0,02) (Tabela 3). 

DISCUSSÃO

Objetivamos neste estudo determinar, em pacientes 
com lesão moderada à angiografia, se o escore de cál    cio 
total poderia identificar pacientes com menores áreas 
luminais. Entretanto, essa correlação reve   lou-se positiva: 
pacientes com maiores quantidades de cálcio apresentaram 
maiores áreas luminais mínimas pelo USIC, levantando 
a hipótese de que o cálcio no âmbito da prevenção 
secundária é um possível fator de estabilidade.

Escore de cálcio da lesão e área luminal mínima

A presença de cálcio coronário tem correlação com 
a presença e a extensão da aterosclerose coronária.5 
Dessa forma, na prevenção primária, a ausência de 
cál    cio na coronária exclui a presença de estenose 
sig    nificativa luminal, com alto valor preditivo. No en   -
tanto, de maneira paradoxal, uma vez que grandes 
cargas de placa não necessariamente estão associadas a 
estrei tamento luminal hemodinamicamente relevante, a 
detecção de grande quantidade de cálcio na coronária 
não implica necessariamente presença de estenose sig-
nificativa.6,7 Portanto, o achado de calcificação coronária 
acentuada, por si só, não é indicação de angiografia 
coronária invasiva.

Já no cenário da prevenção secundária o papel 
da quantificação do cálcio na árvore coronária não é 
bem estabelecido. Em concordância com o conceito 
proposto de que o grau de calcificação de uma lesão 
coronária não é obrigatoriamente um marcador do grau 
de gravidade, foi demonstrado, em estudo clássico de 
Mintz et al.6, correlacionando a extensão da calcifica-
ção da lesão, medida em arcos de cálcio pelo USIC, a 

TABELA 1 
Características demográficas e lesionais

n = 22 pacientes/
27 lesões

Idade, anos 60 + 9

Sexo masculino, n (%) 23 (85)

Diabetes, n (%) 11 (41)

Tabagistas, n (%) 1 (4)

Dislipidemia, n (%) 23 (85)

Hipertensão, n (%) 20 (74)

História familiar de doença arterial  
coronária, n (%)

8 (30)

Infarto agudo do miocárdio prévio, n (%) 3 (11)

Medicações, n (%)

Betabloqueadores 17 (63)

Estatinas 24 (89)

Inibidores da enzima conversora  
de angiotensina

14 (52)

Vaso-alvo, n (%)

Artéria descendente anterior 15 (55)

Artéria circunflexa 4 (15)

Artéria coronária direita 8 (30)

TABELA 2 
Parâmetros de ultrassom intracoronário  

e escore de cálcio

   n = 27

Ultrassom intracoronário

Diâmetro luminal mínimo, mm² 2,33 + 0,6

Área luminal mínima, mm² 5,08 + 2,4

Área da membrana elástica externa, mm² 13,74 + 6,3

Área da placa+média, mm² 8,98 + 5,5

Carga de placa, % 59 + 16

Escore de cálcio

Total 444 + 138

Vaso-alvo 227 + 83

Artéria descendente anterior 165 + 54

Artéria coronária direita 273 + 101

Artéria circunflexa 42 + 24

o escore de cálcio total. Quando separados os grupos 
de acordo com valores de área luminal mínima > 4 mm² 
e comparados com pacientes apresentando área lumi  -
nal mínima < 4 mm² não houve diferença significativa 
no escore de cálcio total (619 + 872 vs. 189 + 280;  
P = 0,12) e no escore de cálcio do vaso-alvo (302 + 
475 vs. 83 + 111; P = 0,21). 
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TABELA 3 
Preditores independentes da área luminal mínima na análise multivariada

Coeficiente padronizado t P

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo < 50% -10,81 6,25 0,02

Proteína C-reativa ultrassensível 10,67 6,29 0,02

Glicemia -10,09 6,14 0,02

Índice de massa corporal -8,17 7,48 0,01

HDL-colesterol 7,31 6,54 0,02

Diabetes -6,45 7,75 0,02

Escore de cálcio total 2,93 5,54 0,03

Idade -2,69 5,74 0,02

Triglicerídeos 2,54 5,74 0,02

Dislipidemia 1,80 6,32 0,02

Regressão múltipla em etapas. Hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, história familiar, síndrome coronária aguda, LDL-colesterol e uso de estatinas, betabloqueadores e inibidores 
da enzima conversora de angiotensina não atingiram correlação significativa para entrada no modelo.

Figura - Relação significativa entre área luminal mínima e escore de cálcio total (r = 0,67; P = 0,002) e escore de cálcio do vaso-alvo (r = 0,59; P = 0,003).

outros parâmetros detectáveis pelo método, tais como 
carga de placa e área luminal mínima, que não havia 
correlação significativa da quantidade de cálcio com 
o grau de comprometimento do lúmen.

Entretanto, estudos recentes correlacionaram a área 
da placa aterosclerótica detectada pela histopatologia 
e a área luminal mínima medida pelo USIC com o 
escore de cálcio da lesão, sendo encontrados re     sultados 
discrepantes em nossos achados.8-12 Os autores deter-
minaram que a área de placa da lesão tem correlação 
positiva com o escore de cálcio da lesão, enquanto a 
área luminal mínima pelo USIC tem correlação inversa 
com o escore de cálcio da lesão.13 É importante res-
saltar que nosso estudo utilizou parâmetros distintos 
dos anteriores: o escore de cálcio foi medido em 
toda a artéria-alvo e na totalidade da árvore coro-
nária, podendo explicar a discrepância nos achados. 

Adicionalmente, o escore de cálcio da lesão ainda é 
uma variável experimental, sem validação clí     nica e 
in    fluência prognóstica definida, diferente do escore de 
cálcio de Agatston, reconhecidamente um preditor de 
eventos clínicos, assim como a área luminal mínima da 
lesão. Foi demonstrado previamente que a área luminal 
mínima tem influência prognóstica – áreas luminais 
mínimas ao USIC < 4 mm² em lesões angiografica-
mente moderadas (30-59% de estenose luminal) têm 
maior chance de causar eventos cardíacos futuros.14 
Recentemente, Stone et al.15 demonstraram, em estudo 
prospectivo incluindo 679 pacientes submetidos a ima-
geamento intracoronário das três artérias epicárdicas, 
que as lesões associadas com eventos recorrentes em 3 
anos apresentaram significativamente um ou mais dos 
seguintes parâmetros em comparação com as lesões 
não-causadoras de eventos: carga de placa > 70% 
[hazard ratio (HR) = 5,03, intervalo de confiança de 
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95% (IC 95%) 2,51 a 10,11; P < 0,001], área luminal 
mínima < 4 mm² (HR = 3,21, IC 95% 1,61 a 6,42;  
P = 0,001) ou serem classificados como fibroateromas 
de capa fibrótica fina pela histologia virtual (HR = 3,35,  
IC 95% 1,77 a 6,36; P < 0,001). Esses achados re-
centes reforçam a importância da mensuração da área 
luminal assim como o estudo sobre a composição da 
placa aterosclerótica na tentativa de se identificar, em 
caráter investigacional, lesões com potencial para causar 
eventos cardíacos futuros.

Dessa forma, reunindo os conceitos de calcificação 
coronária e área luminal mínima, pode-se afirmar que, 
na prevenção primária, maior carga de cálcio coronário 
total está associada a maior probabilidade de lesões 
significantes, e a ausência de cálcio tem alto valor 
pre   ditivo negativo para eventos futuros. No cenário 
da prevenção secundária, o valor da quantificação do 
cálcio é menos claro. A presença de lesões altamente 
calcificadas pode ser preditor de estabilidade, como 
demonstrado em estudos prévios histopatológicos16 
e de histologia virtual17,18, e nossos achados de que 
maiores quantidades de cálcio coronário implicam 
lesões moderadas com maiores áreas luminais estão 
em concordância com esses achados. 

Limitações do estudo

O presente estudo tem limitações. A falta de uma 
avaliação seriada com USIC para analisar regressão/pro     -
gressão de placa limita as conclusões deste estudo a um 
estudo observacional, não-longitudinal, não podendo 
inferir conclusões referentes à progressão/regressão de 
placa e sua relação com o escore de cálcio. Adicio-
nalmente, como o estudo foi realizado com amostra 
pequena de pacientes, estudos em maior escala são 
necessários para confirmar esses achados.

CONCLUSÕES

Em uma amostra de pacientes portadores de DAC 
conhecida, o escore de cálcio total apresentou corre-
lação positiva com a área luminal mínima da lesão. 
Nossos achados de que a maior quantidade de cálcio 
na árvore coronária implica menor gravidade das le-
sões moderadas avaliadas pelo USIC corrobora com o 
conceito de que o processo de calcificação na doença 
aterosclerótica, no âmbito da prevenção secundária, 
pode ser um fator de estabilidade.
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