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Resumo
A doença cardiovascular representa a principal causa de 

mortalidade no mundo. A capacidade de identificar, dentre 
os indivíduos assintomáticos, o subgrupo que apresenta 
maior risco de desenvolver eventos cardiovasculares no 
futuro representa uma etapa fundamental em qualquer 
estratégia voltada para a diminuição da taxas de eventos 
cardiovasculares. O primeiro passo na estratificação do risco 
cardiovascular é a utilização dos “escores de risco global”, 
dentre os quais o mais frequentemente utilizado é o escore 
de Framingham. Entretanto, estudos prévios demonstraram 
que embora muito úteis, os escores clínicos, quando 
utilizados isoladamente, apresentam capacidade limitada 
de estratificação do risco cardiovascular em uma parcela 
significativa da população. 

É nesse contexto que o escore de cálcio (EC) coronariano e 
a angiotomografia das artérias coronárias podem desempenhar 
papel importante como ferramentas complementares na 
estratificação de risco dos pacientes assintomáticos. O 
EC coronariano proporciona importantes informações 
prognósticas que são incrementais aos escores clínicos 
baseados nos fatores de risco tradicionais e a outras 
modalidades diagnósticas, como a dosagem da proteína C 
reativa, por exemplo. Além disso, o EC também tem o potencial 
de alterar a conduta e auxiliar no manejo clínico dos pacientes. 
Já a angiotomografia coronariana proporciona avaliação 
detalhada da anatomia das artérias coronárias, permitindo 
visualizar não apenas o lúmen, mas também as paredes 
arteriais coronarianas. Comparada à coronariografia invasiva 
convencional, a angiotomografia apresenta excelente acurácia 
para identificar e, principalmente, excluir a presença de lesões 
obstrutivas significativas. Adicionalmente, demonstrou-se 
capaz de proporcionar informações prognósticas incrementais 
aos fatores de risco tradicionais e ao EC coronariano.

Introdução
A doença cardiovascular representa a principal causa de 

mortalidade no mundo. Em apenas um ano, ocorrem 17,3 
milhões de mortes causadas por doenças cardiovasculares, 
das quais 7,3 milhões secundárias à doença aterosclerótica 
coronariana (DAC) e 6,2 milhões secundárias a doenças 
vasculares cerebrais1. Só no Brasil ocorrem mais de 
900.000 casos de infarto agudo do miocárdio (IAM) por 
ano, com mais de 300.000 casos fatais2. A redução desses 
números, e a consequente diminuição da morbidade 
e mortalidade relacionadas à DAC, tem sido um dos 
principais objetivos das políticas de saúde pública no Brasil 
e no mundo. Entretanto, sabe-se que mais da metade 
das síndromes coronarianas agudas e mortes súbitas 
ocorrem em indivíduos previamente assintomáticos3. 
Portanto, a capacidade de identificar, dentre os indivíduos 
assintomáticos, o subgrupo que apresenta maior risco de 
desenvolver eventos cardiovasculares no futuro representa 
uma etapa fundamental em qualquer estratégia voltada 
para a diminuição da taxas de eventos cardiovasculares4.

O primeiro passo na estratificação do risco cardiovascular 
de indivíduos assintomáticos é a utilização dos “escores de 
risco global”, dentre os quais os escores de Framingham, 
PROCAM (Münster Heart Study), SCORE, Reynolds, etc. 
Destes, o escore de Framingham é o mais frequentemente 
utilizado. Esse tipo de avaliação é relativamente simples 
de ser realizada, não traz riscos aos pacientes, proporciona 
informações prognósticas valiosas e possui grande potencial 
de alterar a conduta clínica. Portanto, os escores de 
avaliação do risco global devem ser sempre realizados como 
primeiro passo na estratificação do risco cardiovascular dos 
indivíduos assintomáticos5. 

Mas uma questão fundamental é a seguinte: a utilização 
apenas dos escores clínicos é suficiente? O fato é que estudos 
prévios demonstraram que esses escores também apresentam 
limitações. Segundo Greenland e cols.3, 50% dos pacientes 
com síndromes coronarianas agudas teriam sido classificados 
como risco intermediário pelo escore de Framingham se 
tivessem sido avaliados antes do evento agudo3. Nesse mesmo 
estudo, os autores demonstraram que cerca de 40% da 
população geral também seria classificada no grupo de risco 
intermediário. Sobretudo, eles demonstraram que 75% dos 
pacientes com síndromes coronarianas agudas previamente 
assintomáticos não preenchiam critérios para tratamento com 
estatinas antes do evento agudo. 
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Esses dados ilustram o conceito de que, embora muito 
úteis, os escores clínicos, quando utilizados isoladamente, 
apresentam capacidade limitada de estratificação do risco 
cardiovascular em uma parcela significativa da população. De 
fato, essas limitações são ainda mais significativas nos indivíduos 
mais jovens e naqueles do sexo feminino. É exatamente nesse 
contexto que alguns exames laboratoriais e de imagem, dentre 
os quais o escore de cálcio (EC) coronariano e a angiotomografia 
das artérias coronárias, podem desempenhar papel importante 
como ferramentas complementares aos escores clínicos na 
estratificação de risco dos pacientes assintomáticos.

O advento recente da tomografia computadorizada (TC) 
com múltiplos detectores vem causando uma verdadeira 
revolução nas estratégias de investigação diagnóstica e 
prognóstica em cardiologia6-11. A avaliação da anatomia e 
da carga aterosclerótica coronariana, antes apenas possível 
através de exames invasivos (coronariografia invasiva, ultrassom 
intracoronariano, etc.), agora pode ser obtida de forma não 
invasiva e com excelente acurácia por meio da TC cardíaca. 
Na prática, a utilização da TC para avaliação da DAC pode 
se dar de duas formas principais: através da determinação 
do EC coronariano e através da angiotomografia coronariana 
propriamente dita. 

Embora a angiotomografia apresente excelente acurácia 
para identificar ou excluir a presença de lesões obstrutivas 
significativas, e seja capaz de proporcionar valiosas informações 
prognósticas6, a modalidade diagnóstica mais robusta e 
validada para estratificar o risco cardiovascular global é o EC 
coronariano5,12,13. 

Nesta revisão, abordaremos as noções técnicas básicas, 
as aplicações clínicas principais e as evidências científicas 
disponíveis sobre os dois métodos: o EC e a angiotomografia 
coronariana, focando principalmente nos seus papéis como 
ferramentas na estratificação do risco cardiovascular global. 

Escore de cálcio coronariano

O exame
Inicialmente, antes do advento dos aparelhos de TC com 

múltiplos detectores, o método utilizado para avaliação do EC 
coronariano era a tomografia computadorizada por emissão 

de feixe de elétrons (Electron-beam computed tomography). 
De fato, boa parte da literatura científica acumulada sobre 
EC coronariano é baseada nessa técnica14. Entretanto, 
atualmente, a TC por emissão de feixe de elétrons representa 
uma modalidade diagnóstica ultrapassada e virtualmente 
indisponível em nosso meio. Com a introdução da TC com 
múltiplos detectores no final da década de 90, este passou 
a ser o método utilizado para avaliação do EC coronariano 
na prática clínica, revelando-se pelo menos comparável e, 
em muitos aspectos, superior à TC por emissão de feixe de 
elétrons para este fim. 

Portanto, neste capítulo, todas as considerações técnicas 
sobre a aquisição das imagens de EC se referem à TC com 
múltiplos detectores.

A determinação do EC coronariano se baseia em uma 
aquisição não contrastada de uma série de cortes axiais com 
3 mm de espessura cobrindo toda a extensão do coração. 
As imagens são adquiridas de forma sincronizada ao sinal do 
eletrocardiograma (ECG). O protocolo de sincronização ao 
ECG pode ser do tipo prospectivo ou retrospectivo. A dose de 
radiação utilizada nos protocolos de aquisição retrospectiva é 
significativamente maior, portanto, os protocolos prospectivos 
são os mais utilizados. Na prática, a dose efetiva de radiação 
em uma aquisição prospectiva é baixa, em geral abaixo de 
1,5 mSv, e, em média, cerca de 0,9 a 1,1 mSv. 

A calcificação é definida como uma lesão hiperatenuante 
com intensidade de sinal acima de 130 unidades Hounsfield 
(HU) e área ≥ 3 pixels adjacentes (pelo menos 1 mm2). 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 cálcio. Ainda que os 
escores de volume ou massa de cálcio apresentem melhor 
reprodutibilidade, os grandes bancos de dados populacionais 
que descrevem a distribuição da calcificação coronariana de 
acordo com a idade, etnia e sexo dos pacientes, são baseadas 
no escore de Agatston e, portanto, este é o mais utilizado na 
prática clínica (Figura 1). 

Resta a pergunta: Como são 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 

Figura 1 - Imagens ilustrativas do escore de cálcio coronariano de três pacientes com graus crescentes de calcificação no território da artéria descendente anterior: 
A. ausência de calcificação; B. calcificação leve; C. calcificação 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 
classificação estão descritos na tabela 1.

Na classificação por pontos de corte fixos, os pacientes são 
categorizados de acordo com limites pré-estabelecidos. Já na 
classificação por pontos de cortes ajustados, os pacientes são 
categorizados de acordo com os percentis de distribuição 
dos valores de EC da população geral (Fig. 2). É importante 
salientar, entretanto, que ambas as formas de classificação 
proporcionam informações prognósticas valiosas e que, de 
uma forma geral, ambas estão presentes nos laudos emitidos 
nos centros diagnósticos capacitados na realização de exames 
de imagem cardiológicos. 

Inicialmente, o EC coronariano foi utilizado como uma 
ferramenta diagnóstica com o objetivo de identificar ou excluir 
a presença de DAC obstrutiva em pacientes sintomáticos. 
Esses estudos iniciais demonstraram que o EC apresenta 
ótimo valor preditivo negativo (VPN) para excluir a presença 
de DAC significativa (96% a 100%), mas que o valor preditivo 
positivo (VPP) era, no máximo, moderado14. Em contraste, 
estudos mais recentes demonstraram que, particularmente em 
pacientes mais jovens ou em populações com alta prevalência 
de DAC significativa, além do VPP positivo inadequado, o EC 
também apresenta VPN insuficiente para excluir a presença 
de doença obstrutiva significativa. 

De fato, Gottlieb e cols.15 demonstraram que, em uma 
população com 56% de prevalência de DAC significativa, 
até mesmo 19% dos pacientes com EC = 0 apresentavam 
pelo menos uma lesão obstrutiva ≥ 50% na coronariografia 
invasiva15. Considerando-se o VPP apenas moderado e os 
dados conflitantes em relação ao VPN, o conceito atual é 
de que, de uma forma geral, o EC coronariano não deve ser 
utilizado como uma ferramenta para o diagnóstico da DAC 
obstrutiva significativa em pacientes sintomáticos. Como 
veremos a seguir, o real valor do EC coronariano na prática 
clínica consiste em sua capacidade de proporcionar valiosas 
informações prognósticas e servir como importante ferramenta 
na estratificação do risco de pacientes assintomáticos.

Valor prognóstico
Um conceito importante para se entender porque o EC 

coronariano tem o potencial de desempenhar relevante 
papel na estratificação do risco cardiovascular é o de que 

a calcificação coronariana representa um marcador da 
presença de placas ateroscleróticas nas artérias coronárias. 
No leito arterial coronariano, a calcificação ocorre quase 
que exclusivamente no contexto da doença aterosclerótica. 
Em um dado indivíduo, a quantidade de calcificação 
presente nas artérias coronárias apresenta boa correlação 
com a carga aterosclerótica coronariana total. Entretanto, 
nem toda placa aterosclerótica é calcificada. De fato, 
relatos prévios demonstraram que a porção calcificada 
corresponde apenas a cerca de 20% do volume total da 
placa; ou seja, a calcificação coronariana representaria 
apenas a “ponta do iceberg” da DAC; com a porção 
não calcificada respondendo por cerca de 80% da carga 
aterosclerótica total. 

É importante ressaltar ainda que a presença ou ausência 
de cálcio não está associada de forma significativa com 
o grau de propensão que uma determinada placa tem 
de romper, e que a presença de calcificação não é um 
sinal de “estabilidade” e nem de “instabilidade” de uma 
placa qualquer.

Diversos estudos populacionais longitudinais, que 
incluíram grande número de pacientes, demonstraram que 
o EC coronariano apresenta associação significativa com 
a ocorrência de eventos cardiovasculares maiores (morte 
por todas as causas, morte cardíaca e IAM não fatal) no 
acompanhamento de médio e longo prazo. Quanto maior 
a quantidade de cálcio nas coronárias, 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 
ocorrência de eventos cardiovasculares é adicional à 
estratificação do risco pelo escore de Framingham e a outros 
métodos também utilizados para estratificar o risco, como 
a dosagem da proteína C reativa, por exemplo. De fato, 
um estudo clássico16 demonstrou que os pacientes com 
risco intermediário 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 avaliação do risco cardiovascular 
global12 examinou os dados combinados de seis grandes 

Tabela 1 – Classificação dos valores de escore de cálcio de acordo com o grau de acometimento aterosclerótico
Grau de Calcificação Coronariana

Valores Absolutos Valores Ajustados (Sexo e Idade)

Valores Grau de calcificação Percentil Grau de calcificação

0 Ausência de calcificação 0 Ausência de calcificação

0-10 Mínimo 0-25 Mínimo

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):559-568 561
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estudos que incluíram 27.622 pacientes assintomáticos 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 confiança de 95% 

[IC 95%] de 3,5 a 5,2; 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 publicação desse consenso, outros estudos 
prospectivos confirmaram tais achados e demonstraram 
que a associação entre EC e prognóstico é semelhante 

Figura 2 - Gráficos ilustrativos que descrevem a distribuição da calcificação coronariana medida pelo escore de Agatston de acordo com a idade e o sexo dos pacientes. 
Note que a escala dos gráficos referentes aos sexos feminino (A) e masculino (B) são diferentes; i.e., a magnitude média de calcificação nos homens é muito mais 
acentuada, independentemente da faixa etária.

Arq Bras Cardiol 2012;98(6):559-568562
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independentemente do sexo ou da etnia do paciente14,17. 
Ainda mais importante, todos esses estudos também 
confirmaram que a avaliação do EC é capaz de proporcionar 
informações prognósticas incrementais à avaliação dos 
fatores de risco tradicionais apenas. Na análise ROC, a 
área sob a curva para predizer a ocorrência de eventos 
cardiovasculares foi significativamente maior com o EC 
coronariano do que com os escores de Framingham 
ou PROCAM. No estudo MESA, a estatíst ica “C”, 
considerando-se apenas os fatores de risco tradicionais, foi 
de 0,79 para predizer eventos cardiovasculares maiores, 
e de 0,83 quando a informação do EC foi associada aos 
fatores de risco (p = 0,006)17. 

Estudos prévios também demonstraram que o EC 
coronariano proporciona informações prognósticas adicionais 
à avaliação da proteína C reativa. Em quatro estudos 
baseados em modelos multivariados, o EC permaneceu 
como um preditor independente de eventos cardiovasculares 
maiores, enquanto a proteína C reativa deixou de ser um 
preditor significativo nas análises multivariadas18-21. Quando 
comparado à medida da espessura da camada íntima/média 
da carótida (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)22.

Potencial de alterar a conduta clínica
Além do seu papel como ferramenta de estratificação do 

risco, outro aspecto importante relacionado ao EC coronariano 
diz respeito ao seu potencial valor como instrumento capaz de 
alterar a conduta clínica e auxiliar no manejo dos pacientes 
com suspeita de DAC. Em um estudo observacional, Kalia 
e cols.23 demonstraram que a taxa de uso de medicações 
hipolipemiantes em pacientes com dislipidemia aumentou 
de 44% para mais de 90% naqueles que apresentavam 
calcificação acentuada na avaliação pelo EC23. Outras 
medidas comportamentais preventivas, tais como exercícios 
físicos regulares e adoção de dietas mais saudáveis, 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 calcificação no EC24. Esse 
aumento significativo foi independente de outros fatores de 
risco e demonstrou o potencial do EC coronariano em alterar 
a conduta clínica numa amostra de indivíduos representativos 
da população geral. 

De acordo com os resultados do estudo JUPITER25, um 
grande número de pacientes assintomáticos com valores 
de LDL considerados normais passou a ter indicação de 
tratamento com estatinas. Nesse estudo, o principal critério 
para indicar o tratamento com estatinas foi a dosagem 
da proteína C reativa ultrassensível. Entretanto, dados 
recentes do estudo MESA demonstraram que o subgrupo 
de pacientes com indicação de estatinas segundo os 
critérios do JUPITER, mas que não possuíam calcificação 
coronariana na avaliação pelo EC, apresentaram um baixo 
risco de eventos cardiovasculares no acompanhamento 
evolutivo. Dado que, no estudo JUPITER, a redução de 

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

Recomendações atuais
Em um consenso de especialistas sobre o uso do 

EC coronariano na avaliação do risco cardiovascular 
global, publicado pelo ACCF/AHA em 200712, pacientes 
assintomáticos com risco intermediário pelo escore de 
Framingham foram considerados bons candidatos à avaliação 
pelo EC com o objetivo de refinar a estratificação e, 
potencialmente, alterar a conduta clínica. Nesse documento, 
os autores não classificaram o grau de recomendação.

Mais recentemente, no Guideline sobre a avaliação 
do risco cardiovascular de pacientes assintomáticos, 
publicado pelo ACCF/AHA em 20105, a quantificação 
do EC coronariano para estratificar o risco cardiovascular 
em indivíduos com risco intermediário pelo escore de 
Framingham foi considerada uma indicação classe IIa, 
nível de evidência B. É importante ressaltar que em tal 
documento as únicas intervenções consideradas como classe 
I foram a estratificação utilizando escores de risco globais 
baseados nos fatores de riscos tradicionais, como o escore 
de Framingham, por exemplo, e a avaliação clínica quanto 
à presença de história familiar de DAC precoce. Nenhum 
exame diagnóstico, seja ele de imagem ou laboratorial, foi 
classificado com grau de recomendação classe I. 

Só como base de comparação, nesse documento, a 
realização do ecocardiograma, do teste ergométrico, ou da 
cintilografia de perfusão miocárdica foram considerados como 
indicações com graus de recomendação IIb ou III.

Finalmente, no documento do ACCF/SCCT/ACR/AHA/
ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR sobre os critérios de uso 
apropriado da TC cardíaca publicado em 20108, a utilização 
do EC coronariano para estratificação do risco cardiovascular 
global em pacientes com risco intermediário pelo escore de 
Framingham foi definida como uma indicação apropriada nível 
7 (A7), em uma escala que varia de 1 a 9, sendo que os níveis 
1-3 correspondem a indicações não apropriadas, os níveis 4-6 
a indicações incertas e os níveis 7-9 a indicações apropriadas. 
Nesse documento, a utilização do EC coronariano também 
foi considerada uma indicação apropriada nível 7 (A7) em 
pacientes com baixo risco pelo escore de Framingham, mas 
que tinham história familiar de DAC precoce.

Com relação às recomendações nacionais, a Diretriz 
da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre o uso da TC 
cardíaca publicada em 20067 definiu como uma indicação 
classe I a realização do EC coronariano para estratificar o risco 
cardiovascular global em pacientes com risco intermediário 
pelo escore de Framingham. Esse mesmo documento definiu 
como uma indicação classe IIa a utilização do EC em pacientes 
com baixo risco mas com história familiar de DAC precoce.

Arq Bras Cardiol 2012;98(6):559-568 563
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Angiotomografia Coronariana

O exame
A realização da angiotomografia coronariana só se 

tornou possível com o advento dos aparelhos de TC com 
múltiplos detectores no final da década de 90. Passou a 
ser clinicamente utilizada a partir do início da década 
seguinte, após a introdução dos tomógrafos com 16 fileiras 
de detectores. Desde então, o desenvolvimento tecnológico 
nessa área tem sido vertiginoso e, atualmente, já existem 
disponíveis equipamentos com 256 e até 320 fileiras de 
detectores, que permitem a aquisição de todas as imagens 
necessárias para a avaliação coronariana em um único 
batimento cardíaco.

A angiotomografia coronariana baseia-se na aquisição 
de uma série de cortes axiais com espessura submilimétrica 
cobrindo toda a extensão do coração. Assim como no caso 
do EC, as imagens são adquiridas de forma sincronizada 
ao sinal do ECG. O protocolo de sincronização ao ECG 
pode ser do tipo prospectivo sequencial ou retrospectivo 
helicoidal. Considerando-se os aparelhos de 64 canais 
atualmente disponíveis, enquanto a quantidade de radiação 
de uma aquisição retrospectiva com modulação de dose 
situa-se em torno de 9,0 mSv, a dose efetiva de uma 
aquisição prospectiva gira em torno de 3,0 mSv26. 

Só como base de comparação, a dose de radiação de 
uma cintilografia miocárdica convencional com tecnécio 
ou sestamibi também se situa em torno de 9,0 mSv. A 
de uma cintilografia miocárdica com tálio gira em torno 
de 18,0 mSv. Cabe ressaltar que, de uma forma geral, 
tem havido um grande esforço por parte da comunidade 
médica no sentido de reduzir cada vez mais a quantidade 
de radiação utilizada nos exames cardiológicos e que os 
atuais aparelhos com ≥ 256 canais já permitem a realização 
da angiotomografia coronariana com doses efetivas de 
radiação inferiores a 1,0 mSv.

Valor diagnóstico
Já existem algumas revisões sistemáticas examinando 

o valor diagnóstico da angiotomografia coronariana a 
partir do advento dos aparelhos de 64 canais em 200427-

30. De uma forma geral, esses estudos demonstram que a 
acurácia diagnóstica do método melhorou à medida que a 
tecnologia evoluiu dos aparelhos de 4 e 16 canais para os 
atuais aparelhos de 64 canais. Da mesma forma, o número 
de segmentos coronarianos não analisáveis diminuiu com o 
progresso do desenvolvimento tecnológico. Baseado nessas 
conclusões, estabeleceu-se o conceito de que, embora a 
aplicação clínica do método tenha sido possível a partir dos 
aparelhos com 16 canais, o estado da arte atual em relação 
aos exames de angiotomografia coronariana exige o uso de 
aparelhos com 64 ou mais canais, principalmente devido 
à sua maior cobertura longitudinal e melhor resolução 
espacial e temporal (Fig. 3).

Atualmente existem mais de 50 estudos unicêntricos29 
e três multicêntricos31-33 examinando a acurácia da 
angiotomografia coronariana com aparelhos de 64 canais na 
avaliação de pacientes sintomáticos estáveis com suspeita 

de DAC significativa. Em todos os casos, a angiotomografia 
foi comparada com o método de referência atual, a 
coronariografia invasiva convencional. De uma maneira 
geral, esses estudos demonstraram de forma bastante 
consistente que a angiotomografia apresenta excelente 
acurácia para detectar ou excluir a presença de DAC 
significativa. Em particular, eles demonstraram que o VPN é 
especialmente alto, tornando o exame particularmente útil 
para excluir a presença de lesões obstrutivas significativas 
nessa população.

Na revisão sistemática mais recente, que avaliou 
os estudos unicêntricos realizados até o final de 2007 
utilizando aparelhos de 64 canais29, a sensibilidade média 
para identificar a presença de DAC significativa foi de 98% 
e a especificidade média foi de 88%. A prevalência média 
de DAC significativa nesses estudos foi de 61% e os VPP E 
VPN  foram 93% e 96%, respectivamente.

No estudo multicêntrico CORE 6432, que avaliou 
291 pacientes com indicação clínica de coronariografia 
invasiva, a prevalência de DAC significativa foi de 56%. 
Nesse estudo, a sensibilidade e a especificidade da 
angiotomografia coronariana, em uma análise por paciente, 
foram 85% e 90%, respectivamente. A área sob a curva 
ROC foi de 0,93. O VPP foi de 91% e o VPN foi de 83%. 

No estudo multicêntrico ACCURACY31, que avaliou 245 
pacientes sintomáticos, a prevalência 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 
presença de DAC significativa. A especificidade foi de 82%. 
O VPN foi de 99%, tanto para o limiar de 50% como para 
o de 70%. Já o VPP foi de apenas 48% considerando-se o 
limiar de 70%, e de 64% considerando-se o de 50%. 

Finalmente, em um estudo multicêntrico realizado em 
três hospitais universitários holandeses, foram avaliados 360 
pacientes com indicação de coronariografia invasiva33. A 
prevalência de DAC significativa foi de 68%. A sensibilidade 
e a especificidade da angiotomografia coronariana, em 
uma análise por paciente, foram de 100% e de 64%, 
respectivamente. O VPP foi de 86% e o VPN foi de 97%.

Valor prognóstico
Nos últimos anos, um grande número de estudos tem 

avaliado o papel da ressonância magnética e da TC não apenas 
na avaliação diagnóstica13,31-39, mas também na avaliação 
prognóstica40-47 dos pacientes portadores de doenças 
cardiovasculares. No caso da tomografia cardíaca, uma série 
de estudos recentes demonstrou que não apenas a avaliação 
do EC, mas também a avaliação da anatomia coronariana 
pela angiotomografia coronariana proporciona informações 
prognósticas importantes nos pacientes com suspeita de DAC 
significativa42,44,45,47-49. Utilizando um aparelho de TCMD 
de 16 canais, Min e cols44. estudaram 1.127 pacientes e 
avaliaram a relação entre mortalidade por todas as causas 
e os resultados da angiotomografia coronariana. Após 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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proporcionando informações prognósticas adicionais aos 
fatores de risco tradicionais.

Em outro importante estudo, Ostrom e cols.45 avaliaram 
2.538 pacientes através da angiotomografia coronariana 
utilizando um aparelho de TC por emissão de feixe de 
elétrons45. Após um seguimento médio de 78 meses, os 
autores demonstraram que a angiotomografia apresenta 
valor prognóstico incremental não apenas aos fatores 
de risco tradicionais, mas também à avaliação do EC 
coronariano. Posteriormente, van Werkhoven e cols.49 
avaliaram 541 pacientes utilizando tanto a angiotomografia 
coronariana como a cintilografia de perfusão miocárdica. 
Após um seguimento médio de 22 meses avaliando o 
desfecho combinado de morte cardíaca, infarto não fatal e 

hospitalização por angina instável, os autores demonstraram 
que tanto a avaliação anatômica pela angiotomografia 
quanto a avaliação funcional pela cintilografia de perfusão 
proporcionam informações prognósticas importantes e 
que o valor prognóstico dos dois métodos é adicional um 
ao outro. 

Em um estudo recente, Azevedo e cols.48 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 não apresentavam lesões obstrutivas significativas. 
De fato, cerca de 40% apresentavam artérias coronárias 
completamente normais, com EC zero. Sobretudo, após um 
seguimento médio de 30 meses, os autores demonstraram 

Figura 3 - Imagens ilustrativas de dois pacientes que foram submetidos à angiotomografia coronariana. No primeiro paciente, a angiotomografia foi inteiramente normal, 
excluindo a presença de DAC significativa (A e B). Já no segundo paciente, o exame evidenciou duas lesões obstrutivas significativas, uma no final do terço proximal da 
artéria descendente anterior e outra no terço médio do segundo ramo marginal da artéria circunflexa (C e D).
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que tanto o escore de cálcio como a angiotomografia 
coronariana proporcionam importantes informações 
prognósticas nessa população.

Também recentemente,  Hadamitzky e  co l s . 42 
acompanharam 2.223 pacientes com suspeita de DAC, 
por um período médio de 28 meses, e confirmaram os 
achados dos estudos anteriores, demonstrando que a 
angiotomografia coronariana não apenas proporciona 
informações prognósticas importantes, mas também que 
essas são incrementais aos escores de risco clínicos e ao 
EC coronariano42. Na análise ROC, a área sob a curva para 
predizer a ocorrência de eventos cardiovasculares foi de 0,79 
para o escore clínico apenas, de 0,84 para o escore clínico + 
EC e de 0,89 para o escore clínico + EC + angiotomografia 
(p < 0,001).

Caracterização da placa aterosclerótica
Uma característica importante da angiotomografia 

coronariana, que a distingue da coronariografia invasiva, 
é a sua capacidade de proporcionar, além da visualização 
da luz do vaso, também a avaliação das paredes arteriais 
coronarianas. Dessa forma, permite não apenas identificar as 
lesões que estejam causando obstrução luminal, mas também 
caracterizar as placas ateroscleróticas de uma forma geral, 
obstrutivas ou não obstrutivas. De fato, diversos estudos 
prévios demonstraram que o volume das placas medido pela 
angiotomografia apresentou boa correlação com as medidas 
obtidas pelo padrão ouro atual, o ultrassom intracoronário50. 

Ainda mais importante, relatos recentes sugerem 
que a caracterização das placas ateroscleróticas pela 
angiotomografia tem o potencial auxiliar na identificação 
dos pacientes mais vulneráveis a apresentar um evento 
coronariano agudo. Motoyama e cols.51 avaliaram 1.059 
pacientes quanto à presença de dois parâmetros medidos 
pela angiotomografia coronariana: o grau de remodelamento 
positivo e a presença de áreas de baixa atenuação na 
placa (sugerindo conteúdo lipídico)51. O tempo médio 
de acompanhamento foi de 27 meses. A taxa de eventos 
cardiovasculares nos 45 pacientes com os dois parâmetros 
presentes foi de 22,2%. Em contraste, a taxa observada nos 
pacientes com apenas um parâmetro foi de 3,7% e naqueles 
sem nenhum parâmetro presente foi de 0,4%. 

É importante salientar, entretanto, que a utilização da 
angiotomografia com o objetivo de caracterizar as placas 

ateroscleróticas e identificar aquelas com sinais sugestivos 
de vulnerabilidade ainda não representa uma indicação 
clinicamente estabelecida e, atualmente, encontra-se apenas 
no campo do desenvolvimento experimental.

Conclusão
Atualmente, a utilização da TC para avaliação da 

DAC pode se dar de duas formas principais: através 
da determinação do EC coronariano e através da 
angiotomografia coronariana propriamente dita. O 
EC coronariano proporciona importantes informações 
prognósticas que são incrementais aos escores clínicos 
baseados nos fatores de risco tradicionais e a outras 
modalidades diagnósticas, como a dosagem da proteína 
C reativa, por exemplo. Além disso, o EC também tem o 
potencial de alterar a conduta e auxiliar no manejo clínico 
dos pacientes. Portanto, a realização do EC coronariano 
está indicada quando o objetivo for a estratificação do risco 
cardiovascular global de pacientes assintomáticos com risco 
intermediário pelo escore de Framingham. 

Já a angiotomografia coronariana proporciona avaliação 
detalhada da anatomia das artérias coronárias, permitindo 
visualizar não apenas o lúmen, mas também as paredes 
arteriais coronarianas. Comparada à coronariografia 
invasiva convencional, a angiotomografia apresenta 
excelente acurácia para identificar e, principalmente, 
excluir a presença de lesões obstrutivas significativas. 
Adicionalmente, demonstrou-se capaz de proporcionar 
informações prognósticas incrementais aos fatores de risco 
tradicionais e ao EC coronariano. Não obstante, embora 
represente ferramenta diagnóstica muito útil e esteja 
indicada na avaliação diagnóstica de pacientes sintomáticos 
com suspeita de DAC, atualmente, a angiotomografia 
coronariana ainda não está indicada quando o objetivo 
for apenas a estratificação do risco cardiovascular global 
de pacientes assintomáticos.
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