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Ha pessoas que desejam saber sé por saber, e isso é curiosidade; outras, para alcancarem fama, e
isso é vaidade; outras, para enriquecerem com a sua ciéncia, e isso é um negdcio torpe; outras, para

serem edificadas, e isso é prudéncia; outras, para edificarem o outro, e isso é caridade.

Santo Agostinho de Hipona
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1- INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de morte no mundo. Em
apenas um ano, ocorrem 17,5 milhdes de mortes causadas por doencas cardiovasculares, das
quais 7,4 milhdes foram secundarias a doenca aterosclerética coronéria (DAC) (WHOSIS 2015).
Estudos constatam que mais da metade dos pacientes falecidos por morte subita ou infarto agudo
do miocardio (IAM) eram assintomaticos. (AZEVEDO; ROCHITTE; LIMA, 2012).

Apesar de grandes avangos no tratamento de pacientes com DAC, uma parcela de
individuos aparentemente saudaveis morre sem sintomas prévios (GREENLAND et al., 2001).
Outro fator agravante € que o infarto agudo do miocardio (IAM) ou morte sUbita sdo responsaveis
por cerca da metade da morbidade precoce em adultos (LEIVAS 2012).

Diante deste cenario, um dos mais frequentes desafios da préatica cardiol6gica cotidiana é a
avaliacdo de pacientes com sintomas sugestivos de isquemia miocardica, uma vez que os fatores
de riscos isolados néo sdo suficientes para prever eventos cardiovasculares futuros, tendo na sua
associacdo aos metodos de imagem, que quantificam a extensdo da DAC em individuos com
doenca subclinica, a possibilidade de uma melhor avaliacdo do risco desses pacientes (VILLINES
etal., 2011).

O Escore de Calcio (EC) é uma ferramenta diagnostica ndo invasiva que avalia a presenca
de DAC, através da tomografia computadorizada (TC). No inicio, era avaliado através do
tomografo por feixe de elétrons, porém possuia limitagdes pela baixa resolucdo espacial e
temporal. Hoje, com a evolucgdo digital, os tomografos possuem mdltiplas fileiras de detectores,
com corte de espessura aproximada de 2,5 mm e permite visualizacdo mais precisa e detalhada
das imagens adquiridas. (HOCHHEGGER; CORDENONSI, 2013; SARA et al., 2014)

Para a avaliacdo da DAC através do EC, é necessario ressaltar que a presenca de calcio é
diretamente proporcional a existéncia de placa aterosclerdtica, portanto tende a ser mais
significativa quanto maior for o EC, e compreende uma especificidade relacionada a
aterosclerose. Alem disso, € importante destacar que este processo € do tipo inflamatorio cronico
em resposta a agressao endotelial, dependente de fatores de risco como: hipertensdo arterial,
tabagismo e hipercolesterolemia. (SANTOS et al., 2008; AZEVEDO; ROCHITTE; LIMA, 2012;
SIMAO et al., 2013)
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O diagnostico precoce da DAC interfere diretamente na prevencdo primaria, sendo mais
efetivas em reducdo da mortalidade quando comparadas a prevencdo secundaria, além de
contribuir para a adocdo de medidas mais incisivas no uso de aspirina e estatinas e uma maior
preocupacdo com o0s habitos alimentares saudéaveis associados a atividade fisica diaria.
(AZEVEDO; ROCHITTE; LIMA, 2012; NASIR et al., 2012).



2 REVISAO DE LITERATURA
2.1- Definicao

A Aterosclerose é uma doenga inflamatoria que leva ao enrijecimento das artérias, processo
que impede o fluxo normal de sangue em diferentes regides do corpo. O processo de aterogénese
pode comecar desde a infancia e sua velocidade de progressdo varia de individuo para individuo,
a depender principalmente de seus fatores de risco associados, sejam eles modificaveis ou ndo. A
placa de ateroma pode evoluir com estabilidade e lenta progressdo, configurando a aterosclerose
subclinica, ou romper-se subitamente e dar origem a sindrome isquémica aguda. De maneira
geral, as manifestacBes clinicas da aterosclerose, evoluem silenciosamente, tendo inicio apenas

com o avangar da idade.

2.2- Epidemiologia

As doengas cardiovasculares (DCV) lideram os indices de morbidade e mortalidade no
Brasil e no mundo, sendo a doenca arterial coronariana (DAC) a causa de um grande nimero de
mortes e de alto custo em assisténcia médica (DE PINHO, 2010). Segundo a Organizagdo
Mundial de Saide (OMS), estima-se que aconteceram 17,3 milhdes de mortes causadas por
doencas cardiovasculares em 2013. Dessas, 7,4 milhdes foram oriundas da doenca arterial
coronaria (DAC), sendo equivalente a 13,2% de todas as mortes. Mais de 80% das mortes por
afeccBes cardiovasculares ocorrem em paises de baixa e média renda e 80% de todas as mortes
sdo devidas a ataques cardiacos e acidente vascular encefalico. Ainda segundo a mesma, estima
que, em 2030, ocorrerdo 23,6 milhdes de mortes por DCV, principalmente oriundas de paises em
desenvolvimento. (TESTON etal., 2016; FONSECA,; IZAR, 2016; BALBINOT, 2014)

Uma projecdo do estudo Global Burden of Diseases para 2020 indica que as doencas
cardiovasculares (DCV) permanecerdo como a causa principal de ébito e de incapacidade,
principalmente nos paises em desenvolvimento. Isto ocorre devido ao aumento da longevidade, a
mudangas inadequadas no estilo de vida e a condic¢des socioecondmicas insatisfatorias (KAISER,
2004; POLANCZYK, 2005).

Segundo a analise de dados da American Heart Association (AHA), a taxa de mortalidade

decorrente de DCV estad em declinio, mas ainda permanece alta. Em 2013, tal taxa foi de 222,9
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por 100000 americanos, sendo a maioria em homens negros ndo-hispanicos. Durante o periodo de
2003 a 2013, o numero de mortes apresentou uma reducdo de 28,8, no entanto, em 2013, ainda
representavam 30,8% dos 2.596.993 o6bitos nos EUA, ou seja, aproximadamente 1 a cada 3
mortes (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2016).

No Brasil, essa incidéncia vem aumentando ao longo dos anos e, em paralelo, o0s
investimentos dedicados ao tratamento tém sido progressivamente maiores, tanto na esfera do
atendimento publico quanto na assisténcia médica suplementar (DATASUS 2010). Segundo o
Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde a causa cardiovascular corresponde a
aproximadamente 30% das causas de morte. Para ser ter uma ideia, ocorreram, no Brasil, mais de

80 mil internacOes apenas no més de fevereiro de 2014 por doencas do sistema circulatério.

Segundo a Sintese de Indicadores Sociais de 2002, realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), as DCV se destacam como a principal causa de mortes no pais
(28,8% para homens e 36,9% para mulheres), em todas as regides e estados. A regido Sul e o
estado do Rio Grande do Sul, em particular, registram as maiores propor¢des, sendo responsaveis
por 40% das mortes de mulheres (IBGE, 2002). Pelo DATASUS 2010, a prevaléncia da DAC na

populacdo adulta esta estimada em 5 a 8%.

E necessario ressaltar também que, no Brasil, o infarto agudo do miocérdio é a primeira
manifestacdo da DAC em pelo menos metade dos pacientes, ou seja, ndo apresentavam sintomas
prévios. Sua reducdo é um dos principais objetivos e desafio da saide em todo o mundo. Assim,
identificar individuos assintomaticos com maior risco de desenvolver eventos cardiovasculares
futuros é fundamental para a implementacdo de estratégias preventivas, impondo novos desafios,
tanto para os gestores do setor da Salde quanto para outros setores governamentais, cujas agoes

tenham repercussdo na ocorréncia dessas doencas e suas complicacées.

As doencas cardiovasculares ndo representam apenas prejuizo a salde, mas sao
responsaveis por um grande impacto socioecondmico no pais, gerando custos altissimos, seja na
internacdo ou no manejo das complicacGes, tanto na esfera do atendimento publico quanto na
Saude Suplementar. Diante disso, sdo justificaveis os esforcos que séo destinados ao estudo das
doencas arteriais coronarianas, visto que busca-se entender formas de reduzir sua incidéncia, bem

como de amenizar os impactos causados pela mesma.



2.3- Etiopatogenia e Fatores de Risco

A evolucdo da patologia é lenta e progressiva. Estrias gordurosas, precursoras das placas
aterosclerdticas, surgem inicialmente na camada intima da aorta a partir dos trés anos de idade, e
de maneira geral, as manifestacdes clinicas da aterosclerose, evoluem silenciosamente, tendo
inicio apenas a partir da meia idade (ROMALDINI et al, 2004).

Dentre os fatores de risco modificaveis para DAC destaca-se a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), que atua interferindo na hemodindmica corporal, alterando a estrutura e o
funcionamento cardiaco. O tratamento adequado da HAS reduz em 16% o risco de eventos
coronarios (HEBERT, 1993). O estudo Framingham Heart Study demonstrou que 53,4% dos
pacientes com infarto agudo do miocardio eram hipertensos em comparagdo com 20,8% no
controle e que a prevaléncia de hipertenséo arterial sisttmica em pacientes infartados € trés vezes

superior a da populacdo adulta brasileira (SILVA Jr., 2006).

Outro fator de risco modificavel que merece destaque é o tabagismo, que é isolado o mais
importante para DAC, pois aumenta a possibilidade de lesdo endotelial, prejudicando a
vasodilatacdo coronéria dependente do endotélio, diminui o HDL e atua sobre as plaquetas
favorecendo a formacdo de trombos (OLIVEIRA et al., 1999). O abandono do vicio reduz a
mortalidade por coronariopatia em 36%, quando comparada a mortalidade nos individuos que
continuaram fumando, independente de idade, género ou pais de origem (CRITCHLEY;
CAPEWELL, 2003).

O diabetes mellitus atua como importante fator de risco uma vez que 0s niveis aumentados
de glicemia podem fragilizar a parede endotelial tornando-a mais susceptivel a lesdes com
consequente aumento de 2 a 5 vezes da mortalidade por DAC (OLIVEIRA et al., 1999).

Dentre os fatores de risco modificaveis, inclue-se ainda dislipidemia, obesidade,
sedentarismo e estresse mental (BARBIRATO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2015). Ja os fatores
associados a DAC ndo modificaveis incluem Idade avangada, historia familiar precoce de DAC
antes dos 60 anos (pais e irmaos), Proteina - C reativa ultra - sensivel alterada (GABRIEL et al.,
2016; OLIVEIRA et al., 2015). E

Além disso, idade, género, historia familiar de coronariopatia precoce, obesidade central,

dislipidemia, sedentarismo, nivel de Proteina C Reativa Ultrassensivel, Homocisteina e
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lipoproteina A sdo considerados fatores de risco importantes (SANTOS FILHO; MARTINEZ,
2002).

Apos a instalagdo da lesdo, moléculas de adesdo sdo produzidas por células musculares
lisas, mediando a entrada de células brancas fagocitarias, como mondcitos e macréfagos, na
camada intima do vaso. Tais células brancas passam a englobar lipoproteinas modificadas que se
encontram aderidas na parede vascular [predominantemente lipoproteina de baixa densidade
(LDL) oxidadas], originando as células espumosas. Diferentes mediadores inflamatérios séo
liberados pelos mondcitos, no espaco intimal, perpetuando e ampliando o processo e levando
finalmente a formacdo da placa aterosclerdtica ou placa de ateroma (XAVIER et al., 2013). A
placa de ateroma, constituida por elementos celulares, ndcleo lipidico e por componentes da
matriz extracelular, promove estenose ou estreitamento no didmetro do vaso, comprometendo o
fluxo sanguineo(CROWTHER; GINSBURG; GROSSER, 2005).

2.4- Diagndstico

A reducdo dos numeros de casos, e a consequente diminuicdo da morbimortalidade
relacionadas a DAC, tem sido um dos principais objetivos das politicas de saude publica no
Brasil e no mundo. Entretanto, sabe-se que mais da metade das sindromes coronarianas agudas e
mortes subitas 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 das taxas de eventos cardiovasculares (AZEVEDO;
ROCHITTE; LIMA, 2012).

A necessidade de uma avaliacao eficaz do risco cardiovascular levou ao desenvolvimento
de escores para estimativa de risco, com o objetivo de facilitar a identificagdo de individuos
aparentemente saudaveis, dentre os quais se destacam os escores de Framingham (EF),
PROCAM (Munster Heart Study), SCORE, Reynolds e Diamond-Forrester. Desses 0 escore de
Framingham é o mais frequentemente utilizado. Esse tipo de avaliacéo é relativamente simples de
ser realizada e proporciona informagdes prognosticas valiosas e possui grande potencial de alterar

a conduta clinica. Portanto, os escores de avaliacdo do risco global devem ser sempre realizados



como primeiro passo na avaliagéo clinica de estratificacdo do risco cardiovascular dos individuos

assintomaticos.

Estudos prévios demonstraram que esses escores também apresentam limitagdes. Segundo
Greenland e cols., 50% dos pacientes com sindromes coronarianas agudas teriam sido
classificados como risco intermediario pelo escore de Framingham se tivessem sido avaliados
antes do evento agudo. Nesse mesmo estudo, os autores demonstraram que cerca de 40% da
populacdo geral também seria classificada no grupo de risco intermediario. Sobretudo, eles
demonstraram que 75% dos pacientes com sindromes coronarianas agudas previamente
assintomaticos ndo preenchiam critérios para tratamento com estatinas antes do evento agudo
(GREENLAND; SMITH; GRUNDY, 2001).

Sendo assim podemos perceber que, embora muito Uteis, os escores clinicos, quando
utilizados isoladamente, apresentam capacidade limitada de estratificacdo do risco cardiovascular
em uma parcela significativa da populagdo. E nesse contexto que 0s exames de imagem, a
exemplo do escore de célcio (EC) coronariano e da angiotomografia das artérias coronarias,
podem desempenhar papel importante como ferramentas complementares aos escores clinicos na

estratificacdo de risco dos pacientes assintomaticos.

O advento recente da tomografia computadorizada com multiplos detectores (TCMD) vem
causando uma verdadeira revolucdo nas estratégias de investigacao diagndstica e prognostica em
cardiologia. A avaliacdo da anatomia e da carga aterosclerdtica coronariana, antes apenas
possivel através de exames invasivos (coronariografia invasiva, ultrassom intracoronariano, etc.),
agora pode ser obtida de forma néo invasiva e com excelente acuracia por meio da TC cardiaca.
Na prética, a utilizacdo da TC para avaliacdo da DAC pode se dar de duas formas principais:
através da determinacdo do EC coronariano e através da angiotomografia coronariana

propriamente dita.

Embora a angiotomografia apresente excelente acuracia para identificar ou excluir a
presenca de lesdes obstrutivas significativas, e seja capaz de proporcionar valiosas informac6es
prognosticas, a modalidade diagndstica mais robusta e validada para estratificar o risco
cardiovascular global é o EC coronariano (AZEVEDO; ROCHITTE; LIMA, 2012).

2.5- Tomografia Computadorizada
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A tomografia computadorizada foi introduzida na cardiologia em 1973, mas somente em
1980 foi expandida. E usada na pratica para diagnédstico de DAC, tendo alto valor preditivo
negativo e, portanto, alta sensibilidade. Seu principio se baseia na emissao de um feixe de raios X
em Vvérias posices. As projecBes desses feixes sdo capturadas por um conjunto de detectores e
confinadas em uma area anatémica, em forma de leque, pelos colimadores, permitindo cortes
axiais finos. Além disso, elas sdo processadas em pixels (menores unidades da imagem) e cada
pixel apresenta uma escala de cinza que se relaciona a atenuacéo sofrida pelos raios X, definida
utilizando-se uma escala numérica expressa em unidades Hounsfield — HU (ASSUNCAO et al.,
2016).

Sua aplicabilidade foi limitada durante muito tempo pela baixa resolucdo espacial e
temporal das imagens dos tomdgrafos, que eram dificultadas pela movimentacdo respiratoria e
pelo batimento cardiaco, como na tomografia por feixe de elétrons (EBCT). Inicialmente, ela foi
usada para medir funcdo ventricular e depois para quantificar calcio nas artérias. Tais limitacdes,
além do alto custo dificultaram sua permanéncia no mercado (HOCHHEGGER; CORDENONSI,
2013).

Com o avanco do sistema de detectores, foi possivel uma melhora importante da resolucao
espacial das imagens, com reducdo dos artefatos de movimento. Houve um aumento da
velocidade de rotacdo dos tubos de raio x, sincronizagdo das imagens com o ECG e novos
métodos de reconstrucdo de imagens mais sofisticados. Esses fatores contribuiram para sua
evolucdo constante, chegando a TC com 320 colunas de detectores, sendo usado tanto para
quantificacdo de célcio coronariano (escore de calcio) como para visualizacdo direta da luz do
vaso pela angiotomografia de coronarias (SARA et al., 2014).

2.6- Escore de Célcio

A avaliacdo do escore de calcio coronariano (ECC) acontece por meio de um teste ndo
invasivo, capaz de detectar calcificacdes coronarianas, com 0 objetivo de rastrear pacientes de
maior risco para eventos coronarianos, uma vez que essas calcificagbes sdo encontradas mais
frequentemente nas placas aterosclerdticas mais avancadas e em artérias maiores, conforme ja
demonstrado histologicamente (RUMBERGER et al.,1995).
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O EC coronariano foi inicialmente estudado em equipamento de tomografia de alta
velocidade, conhecido como tomografo por emissdo de feixe de elétrons, sendo boa parte da
literatura cientifica fundamentada nesta técnica. Com este tipo de equipamento eram obtidas
imagens de 3 mm de espessura em menos de 100 milisegundos, geralmente durante a diastole.
Com esta tecnologia, Agatston e cols. desenvolveram o ECC, com a premissa de que este calculo
ou parametro pudesse ser um fator preditor de eventos coronarianos posteriores (AGATSTON et
al., 1990; MARGOLIS et al.,, 1980). Entretanto, com o desenvolvimento da tomografia
multidetectores, esta passou a ser a modalidade de escolha para a avaliagdo do EC, tornando a
tomografia por emissao de feixe de elétrons praticamente indisponivel nos dias atuais.

A determinacdo do ECC se baseia em uma aquisicao ndo contrastada de uma série de cortes
axiais com 3 mm de espessura cobrindo toda a extensdo do coracdo. As imagens séo adquiridas
de forma sincronizada ao sinal do eletrocardiograma (ECG). O protocolo de sincronizagdo ao
ECG pode ser do tipo retrospectivo ou prospectivo, sendo este 0 mais utilizado pela menor dose

de radiacdo comparado ao outro protocolo, em média, cerca de 0,9 a 1,1 mSv.

A calcificacéo é definida como uma leséo hiperatenuante com intensidade de sinal acima de
130 unidades Hounsfield (HU) e area > 3 pixels adjacentes (pelo menos 1 mm2). E calculada a
partir da soma ponderada das densidades acima de 130 HU (escore de Agatston) ou ainda por

métodos que determinam o volume ou massa de célcio.

Os sistemas mais utilizados para a quantificacdo do EC coronariano sdo: método de
Agatston; volume de célcio; massa de calcio. Os dois primeiros sdo os mais utilizados,
principalmente o método de Agatston, considerado referéncia para a maioria dos bancos de dados
populacionais e publicacdes com estratificacdo de risco, sendo, portanto, 0 mais empregado na

pratica clinica.

Método de Agatston — Utiliza a soma ponderada das lesdes com densidade acima de 130
UH, multiplicando a area do célcio por um fator relacionado a atenua¢do maxima da placa: fator
1 — se atenuagdo méxima < 200 UH; fator 2 — se atenua¢do maxima entre 200 e 300 UH; fator 3 —
se atenuagcdo maxima entre 300 e 400 UH; fator 4 — se atenuagdo 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 atenuacdo maxima das placas, permitindo reproduzir

0s escores originais ja publicados (Tabela 1).
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O escore de volume tem se mostrado um método mais robusto e reprodutivel (NEVES;
ANDRADE; MONCAO, 2017). E calculado multiplicando-se nimero de voxels com
calcificagdo pelo volume de cada voxel, incluindo todos os voxels com atenuagdo > 130 UH.
Entretanto, este método €é particularmente sensivel a volume parcial (principalmente em placas
com alta atenuacéo) e sujeito a variabilidade entre diferentes exames, dependendo da posi¢ao da

placa no corte axial adquirido.

O escore de massa relativo é calculado multiplicando- se a atenuacdo 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 correcdo baseado na atenuacdo da agua
(NEVES; ANDRADE; MONCAO, 2017).

Ainda gue os escores de volume ou massa de calcio apresentem melhor reprodutibilidade,
0s grandes bancos de dados populacionais utilizam o escore de Agatston e, portanto, este € o0 mais

utilizado na prética clinica.

Os valores do EC podem ser classificados utilizando-se pontos de corte fixos ou pontos de
corte ajustados para a idade, 0 sexo e, mais recentemente, a etnia do paciente. Os valores limites
mais aceitos nos dois tipos de classificagdo estdo descritos na tabela 1 (SARA et al., 2014).
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Tabela 1 - Classificagdo dos valores de escore de calcio de acordo com o grau de

acometimento ateroscleratico

Grau de Calcificacdo Coronariana

Valores Absolutos Valores Ajustados (Sexo e Idade)
Valores Grau de Percentil Grau de
Calcificagéo Calcificagéo
0 Auséncia de 0 Auséncia de
calcificacédo calcificacdo
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

Na classificacdo por pontos de corte fixos, os pacientes sdo categorizados de acordo com
limites pré-estabelecidos. J& na classificacdo por pontos de cortes ajustados, os pacientes sdo
categorizados de acordo com os percentis de distribuicdo dos valores de EC da populagéo geral.
E importante salientar, entretanto, que ambas as formas de classificacdo proporcionam
informacBes prognosticas valiosas e que, de uma forma geral, ambas estdo presentes nos laudos
emitidos nos centros diagnosticos capacitados na realizacdo de exames de imagem cardioldgicos
(AZEVEDO; ROCHITTE; LIMA, 2012).

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 presenca de DAC significativa (96% a 100%), mas que o valor preditivo positivo (VPP)
era, no maximo, moderado. Entretanto, estudos mais recentes demonstraram que, particularmente

em pacientes mais jovens ou em popula¢des com alta prevaléncia de DAC significativa, além do
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VPP positivo inadequado, o EC também apresenta VPN insuficiente para excluir a presenca de
doenca obstrutiva significativa (BUDOFF et al., 2006).

No estudo multiétnico em aterosclerose (MESA), 6.722 individuos (brancos,
africano-americano, hispanicos e descendentes de chineses), de 45-84 anos, foram acompanhados
por 4 anos com o intuito de avaliar o impacto da determinacdo do célcio coronario na predicao
dos eventos coronarios. Foi constatado que a porcentagem de célcio da artéria aumenta com o
decorrer da idade, ha uma maior prevaléncia em mulheres, independente do grupo étnico, além de
caucasianos possuirem maior EC do que outros grupos étnicos, em ambos 0s sexos. O risco de
morte ou 1AM comparado a individuos com EC igual a zero aumentou em 7,7 vezes para 0S
individuos com EC entre 101 e 300 e 9,7 vezes para EC > 300. (DETRANO et al.; SARA et al.,
2014)

De fato, Gottlieb e cols. demonstraram que, em uma populacdo com 56% de prevaléncia de
DAC significativa, até mesmo 19% dos pacientes com EC = 0 apresentavam pelo menos uma
lesdo obstrutiva > 50% na coronariografia invasiva (GOTTLIEB et al., 2010). J& os dados de
Greenland e cols. demonstraram que aqueles pacientes de risco intermediariopelo escore de
Framingham e com ECC maior que 300 apresentaram eventos coronarianos anuais de 2,8% ou
28% em 10 anos, compativeis na realidade com o grupo de alto risco (GREENLAND et al.,
2007).

Com base nesses dados e de outros estudos semelhantes, considerando-se o VPP apenas
moderado e os dados conflitantes em relagdo ao VPN, o recente documento da AHA, publicado
conjuntamente com outras sociedades, ratifica a recomendacdo do NCEP ATP Il (National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel I1I), que indica o EC para avaliacdo de
risco em assintomaticos de risco intermediario (AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY
FOUNDATION; AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010).

E valido salientar que o ECC é especifico para aterosclerose mas ndo é especifico para
obstrucdes, embora quanto maior o escore, maior a incidéncia de lesdes estenosantes, sendo
assim, ndo deve ser utilizado como uma ferramenta para o diagnostico da DAC obstrutiva

significativa em pacientes sintomaticos.

2.7- Estratificacao de Risco Coronariano e relagcdo com os demais Escores Clinicos
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Os fatores de riscos isolados ndo sdo suficientes para prever eventos cardiovasculares, no
entanto, sua associacdo aos meétodos de imagem que quantifica a extensdo da DAC em

individuos com doenga subclinica vem crescendo (VILLINES et al., 2011).

O EC tem papel relevante na estratificagdo de risco cardiovascular. Diversos estudos
demonstraram que o EC coronariano apresenta associagdo significativa com a ocorréncia de
eventos cardiovasculares maiores (morte por todas as causas, morte cardiaca e infarto agudo do
miocardio ndo fatal) no acompanhamento de médio e longo prazo. Consenso publicado pelo
American College of Cardiology Foundation/American Heart Association em 2007 combinou
dados de seis grandes estudos que incluiram 27.622 pacientes assintomaticos e calculou o risco
relativo de eventos cardiovasculares maiores (morte por todas as causas, morte cardiaca e IAM
ndo fatal) em pacientes com EC positivo comparado aos pacientes que apresentavam EC igual a
zero no acompanhamento de médio e longo prazo, demonstrando que quanto maior a quantidade
de célcio nas coronarias, maior a chance do paciente apresentar um evento cardiovascular no

futuro.

A importancia da presenca de calcificagdo coronaria identificada mediante o escore de
calcio (EC) para reclassificar pacientes para um risco mais elevado de eventos cardiovasculares é
efetivamente conhecida, além disso, a auséncia de calcio pelo EC em muitos casos é associada a
um risco muito baixo de eventos cardiovasculares futuros. No entanto, ndo permite a exclusao de
placa aterosclerética, mesmo apresentando um risco populacional baixo. Considerando-se que,
trabalhos tém demonstrado eventos em pacientes com EC zero e presenca de placa aterosclerotica
ndo calcificada (VILLINES et al.; 2011MORADI; VARASTEH, 2016).

O EC foi estudado em associacdo com outros sistemas de escores clinicos de risco
tradicionais bem estabelecidos, sobretudo o escore de Framingham , mostrando valor adicional
independente na predicdo de todas as causas de mortalidade por doencga coronariana em grupos
de individuos assintomaticos, podendo reclassificar na categoria de risco por doenca arterial
coronariana, uma vez que 60% dos eventos ateroscleroticos coronarianos ocorrem em pacientes
de risco baixo ou intermediario, seguindo as categorias de risco do escore de Framingham. Como
exemplo, pacientes com risco intermediario pelo escore de Framingham que apresentam EC
maior que 300 possuem frequéncia anual de 2,8% de ter infarto miocardio ou morte de natureza
coronariana, que o colocaria em uma categoria de alto risco (frequéncia de evento em cerca de
28% em 10 anos) (LAUER, 2007).
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O escore de Framingham é um método de estratificacdo 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 consideracdo: faixa etaria do paciente, género, valores de pressdo arterial
sistolica, valores da razdo entre o colesterol total e a fracdo HDL, tabagismo e diabetes. O EC
tem valor adicional ao escore de Framingham e a outros métodos, com aumento substancial na
correta estratificacdo de risco (BECKER et al., 2008).

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 intermediario ou alto, pelos
critérios de Framingham. Entretanto, a incidéncia de eventos nestes grupos ¢ de até 60% e 92%,
(FORD; GILES; MOKDAD, 2004).

O EC é também um preditor de risco independente de eventos cardiovasculares maiores,
com demonstrada superioridade em relacdo ao escore de Framingham, dosagem da proteina C
reativa e medida da espessura médio-intimal carotidea (SARA et al., 2014).

Sendo assim, o real valor do EC coronariano na préatica clinica consiste em revelar
informagdes progndsticas e servir ferramenta importante na estratificacdo do risco de pacientes
assintomaticos (VALENTI et al., 2015)

2.8- Interpretacdo e Progndstico

Um conceito importante para se entender porque o EC coronariano tem o potencial de
desempenhar relevante papel na estratificacdo do risco cardiovascular € o de que a calcificacdo
coronariana representa um marcador da presenca de placas ateroscleréticas nas artérias
coronarias. No leito arterial coronariano, a calcificacdo ocorre quase que exclusivamente no
contexto da doenca aterosclerdtica. Em um dado individuo, a quantidade de calcificacdo presente
nas artérias coronarias apresenta boa correlacdo com a carga aterosclerotica coronariana total.
Entretanto, nem toda placa aterosclerédtica é calcificada. De fato, relatos prévios demonstraram
que a porcéo calcificada corresponde apenas a cerca de 20% do volume total da placa; ou seja, a
calcificacdo coronariana representaria apenas a "ponta do iceberg” da DAC; com a porgédo nao
calcificada respondendo por cerca de 80% da carga aterosclerdtica total. (AZEVEDO;
ROCHITTE; LIMA, 2012)

E importante ressaltar ainda que a presenca ou auséncia de célcio nfo esta associada de

forma significativa com o grau de propensdo que uma determinada placa tem de romper, e que a
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presenca de calcificacdo ndo é um sinal de "estabilidade” e nem de "instabilidade™ de uma placa

qualquer.

Diversos estudos j& avaliaram o valor prognostico do escore de calcio coronario em
individuos assintomaticos. Dentre os diversos estudos de coorte utilizando o escore de calcio para
predicdo de eventos cardiovasculares futuros, o estudo multiétnico de aterosclerose (Multi Ethnic
Study of Atherosclerosis — MESA) merece destaque. Em uma publicagéo inicial, o estudo MESA
demonstrou que a presenca de qualquer calcificacdo coronaria estd associada a pior prognéstico
para eventos coronarios e eventos cardiovasculares, mesmo ap0s extenso ajuste para fatores de
risco cardiovasculares (DETRANO et al.; SARA et al., 2014).

Além disso, maiores valores de escore de célcio estiveram associados a pior prognostico.
Apdbs ajuste para fatores de risco, a presenca de um escore de calcio entre 1 e 100 esteve
associado a um aumento de aproximadamente quatro vezes no risco de eventos coronario e
cardiovasculares, enquanto que com escores de calcio acima de 100 o risco foi aproximadamente
sete vezes maior que o de pacientes com escore de céalcio de zero. Este estudo também
demonstrou que o valor prognostico do escore de calcio persiste robusto em todos 0s quatro
grupos étnicos avaliados: negros, caucasianos, hispanicos e orientais. Quando comparado com
outros marcadores de aterosclerose subclinica e de risco cardiovascular no estudo MESA, o
escore de célcio foi o exame com a maior capacidade de discriminacdo entre individuos que
apresentaram e ndo apresentaram eventos durante o seguimento clinico (POLONSKY et al.,
2010).

Outros estudos prospectivos confirmaram tais achados e demonstraram que a associacdo
entre EC e prognostico € semelhante, 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 informacdes prognosticas incrementais a avaliacdo dos fatores de risco tradicionais
apenas. Na andlise ROC, evidenciou-se que a capacidade de predizer a ocorréncia de eventos
cardiovasculares foi significativamente maior com o EC coronariano do que com 0s escores de
Framingham ou PROCAM. No estudo MESA, a estatistica "C", considerando-se apenas 0s
fatores de risco tradicionais, foi de 0,79 para predizer eventos cardiovasculares maiores, e de 0,83
quando a informacéo do EC foi associada aos fatores de risco (p = 0,006) (DETRANO et al.,
2008).



16

Estudos prévios também demonstraram que o EC coronariano proporciona informacgoes
prognosticas adicionais a avaliacdo 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 analises multivariadas (VLIEGENTHART et al., 2005).

Quando comparado a medida da espessura da camada intima/média da carotida (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) (NASIR et al., 2003)

Com relacdo a avaliacdo do progndéstico do EC igual a zero em pacientes assintomaticos, ja
foi demonstrado, em varios estudos, que pacientes assintomaticos com EC igual a zero
apresentam baixo risco de evento cardiovascular ou mortalidade por todas as causas, em medio e
longo prazo (GREENLAND et al., 2007)

Em meta-andlise publicada em 2009 foram incluidos 13 estudos, totalizando 29.312
pacientes, com seguimento 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) (SARWAR et al.,
2009).

Em cohort publicada em 2007 foram acompanhados 25.253 pacientes por até 12 anos
(média de 6,8 anos), demonstrando baixa mortalidade desses individuos (0,4%), confirmando o
baixo risco de mortalidade em longo prazo associado ao EC zero (BUDOFF et al., 2007).

Uma meta-analise baseada em artigos publicados entre 1990 e 2008 analisou 0 EC em
pacientes sintomaticos, correlacionando com a ocorréncia de evento cardiovascular, a presenca de
estenose significativa em angiografia, a acuracia diagnéstica do EC para isquemia miocérdica e a
deteccdo de sindrome coronariana aguda no departamento de emergéncia (SARWAR et al.,
2009).

Avaliando o EC zero e ocorréncia de evento cardiovascular, foram incluidos sete estudos,
totalizando 3.924 pacientes, 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, correspondendo a um risco relativo de 0,09 (IC 95% de 0,04 a 0,20; p < 0,001)

Avaliando EC zero e estenose significativa em angiografia, foram incluidos 18 estudos,

totalizando 10.355 pacientes sintomaticos submetidos a cateterismo por suspeita de DAC ou
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sindrome coronariana aguda, sendo observada estenose > 50% em 56% dos pacientes, e 98%
destes apresentando EC positivo. Estes dados, em conjunto, revelam sensibilidade 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 complementares.
Entretanto, outros estudos demonstraram que a auséncia de calcificacdo coronariana nao é capaz
de excluir com seguranca a presenca de reducdo luminal significativa. Destacam- se dois estudos:

— Subgrupo do estudo COREG64: Gottlieb et al. Demonstraram VPN de 68%, concluindo
que um EC zero ndo exclui doenca coronariana. Deve-se considerar, porém, que nesse estudo 0s
pacientes apresentavam maior probabilidade pré-teste para doenca coronariana. (GOTTLIEB et
al., 2010).

— Subgrupo do registro CONFIRM, que incluiu 10.037 pacientes sintométicos, mostrou
estenoses coronarias > 50% e > 70% em 3,5% e 1,4% dos pacientes com EC zero (VILLINES et
al., 2011).

Na avaliacdo do EC zero e isquemia miocérdica em estudos e perfusdo miocéardica foram
incluidos oito estudos, totalizando 3.717 pacientes submetidos a perfusdo miocérdica com
estresse, sendo observada isquemia miocardica, em média, de 7% dos pacientes 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% (SARWAR et al., 2009).

Na avaliacdo do EC zero e sindrome coronariana aguda no departamento de emergéncia,
foram incluidos trés estudos, totalizando 431 pacientes com dor toracica aguda, troponina
negativa e eletrocardiograma duvidoso, sendo observada sindrome coronariana aguda em apenas
1,1% dos pacientes com escore zero, revelando sensibilidade de 99%, especificidade de 57%,
VPN de 99% e VPP de 24% para EC positivo como preditor de sindrome coronariana aguda. A
amostra analisada foi pequena, ndo permitindo concluir o papel do EC na emergéncia (SARWAR
et al., 2009).

Em estudo recente, Hanifehpour e cols. concluiram que a pontuagéo de calcio coronariano
forneceu informagdes Uteis no manejo de pacientes. Em ECC inferior a 100, possui um VPN de
87% na exclusdo de estenose significativa em pacientes com risco de DAC, mas ndo possui
precisdo diagnostica suficiente para certamente excluir a estenose corondria, sugerindo entdo a
realizacdo angiografia coronariana em associagio com o ECC para 0s pacientes
(HANIFEHPOUR et al., 2016).
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2.9- Recomendagdes Atuais

No Guideline sobre a avaliacdo do risco cardiovascular de pacientes assintomaticos,
publicado pelo ACCF/AHA em 2010, a quantificacdo do EC coronariano para estratificar o risco
cardiovascular em individuos com risco intermediario pelo escore de Framingham (10% a 20%
de risco de 10 anos), foi considerada uma indicacdo classe lla, nivel de evidéncia B, j& para a
avaliacdo do risco cardiovascular em pessoas com risco baixo a intermediario (risco de 6 a 10%
em 10 anos) pode ser razoavel, com nivel de evidéncia B, e as pessoas com baixo risco (<6% de
risco a 10 anos) ndo devem ser submetidas a avaliagdo do EC para avaliacdo do risco
cardiovascular, também com nivel de evidéncia B. (AMERICAN COLLEGE OF
CARDIOLOGY FOUNDATION; AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010).

E importante ressaltar que em tal documento as Gnicas intervencdes consideradas como
classe | foram a estratificacdo utilizando escores de risco globais baseados nos fatores de riscos
tradicionais, como o escore de Framingham, por exemplo, e a avaliacdo clinica quanto a presenca
de histéria familiar de DAC precoce. Nenhum exame diagndstico, seja ele de imagem ou

laboratorial, foi classificado com grau de recomendagé&o classe | (GREENLAND et al., 2010).

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 utilizacdo do EC
coronariano para estratificacdo do risco cardiovascular global em pacientes com risco
intermediario pelo escore de Framingham foi definida como uma indicacdo apropriada nivel 7
(A7), em uma escala que varia de 1 a 9, sendo gue o0s niveis 1-3 correspondem a indica¢Ges nao
apropriadas, os niveis 4-6 a indicacdes incertas e 0s niveis 7-9 a indicacdes apropriadas. Nesse
documento, a utilizacdo do EC coronariano também foi considerada uma indicacdo apropriada
nivel 7 (A7) em pacientes com baixo risco pelo escore de Framingham, mas que tinham historia
familiar de DAC precoce. (TAYLOR et al.,2010). (Tabela 2)
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Tabela 2: Recomendacéao da indicacdo do escore de calcio coronariano em pacientes

assintomaticos.

Baixo

. . . Baixo risco + historia Risco .
Baixo risco risco + L . L, Alto risco
DM familiar precoce de DAC intermediério
2010 Inapropriado - Apropriado Apropriado Incerto
ACCF/SCCT/ACR prop prop prop
Normalmente ndo . . Normalmente ndo
2014 ACR - - Pode ser apropriado Apropriado .
apropriado apropriado
2010 ACCF/AHA b - - lla -
2012 ESC - - - lla -
2014 11 Diretriz da i la lla | i

SBC/CBR

Indicacdo Ilb: Se, apds avaliagdo de risco, o tratamento baseado na decisdo € incerto,
2013 ACC/AHA  avaliacdo com escore de calcio pode ser considerada com objetivo de melhor definir estratégia
terapéutica.

Com relagdo as recomendacBes nacionais, a Il Diretriz da Sociedade Brasileira de
Cardiologia sobre o uso da TC cardiaca publicada em 2014 definiu a utilizacdo do EC como
ferramenta para estratificacdo de risco cardiovascular por meio da deteccdo de aterosclerose
subclinica, especialmente em pacientes assintomaticos de risco intermediario. Segundo essa
Diretriz, 0 EC é considerado um fator agravante que, quando presente, reclassifica o individuo
para um risco cardiovascular mais alto (MALACHIAS et al., 2016).

De acordo com a Diretriz de Doenca Coronéaria Estavel, de 2014, a quantificacdo do EC
coronariano para estratificar o risco cardiovascular em individuos assintomaticos com risco
intermediario pelo escore de Framingham ou pelo escore de risco global (ERG) foi considerado
indicacdo classe I, nivel de evidéncia A. J& para avaliacdo de pacientes assintomaticos de baixo
risco pelo ERF (< 10% em 10 anos) ou pelo ERG e com antecedente familiar de DAC precoce, 0
grau de recomendacdo lla, com nivel de evidéncia B. Para pacientes com suspeita de SCA de
baixo risco, o grau de recomendacéo 1B, com nivel de evidéncia B (CESAR et al., 2014).
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2.10- Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado em 1988 para propor novo modelo e nova
politica de sistema e praticas em satde. E importante destacar que, segundo a OMS, satde no
significa apenas auséncia de doenca e sim, estado de bem estar fisico, mental e social.

O SUS surgiu com o objetivo de proporcionar aos brasileiros o acesso a saude como direito
de cidadania e dever do estado, sendo o maior movimento de inclusdo social da Historia do Brasil
até entdo. E um conjunto de servicos e agdes que visam uma assisténcia continua, integrada, de
qualidade e humanizada as necessidades da populacdo brasileira, baseada em principios e
diretrizes da Politica Nacional da Salude. Suas acOGes sdo realizadas nos ambitos municipal,
estadual e nacional e ainda a prestagdo de servicos privados conveniados ao SUS (BRASIL,
2002).

Os principios do SUS servem como regras direcionadoras das acfes desenvolvidas pelo
sistema. O primeiro a ser destacado é a universalidade, que garante a todos os brasileiros o direito
ao atendimento em todas as suas esferas, da vacina a tratamentos mais complexos, como cirurgias
e quimioterapias. O segundo é a integralidade que se caracteriza pela atencdo ao individuo de
maneira integral, visando proporcionar sua promogcao, protecdo, cura e reabilitacdo. Ja a equidade
diz respeito a consideracdo das diferencas entre segmentos populacionais e priorizagcdo dos mais
vulneraveis por possuirem piores condicdes de vida (BRASIL, 2002).

As diretrizes do SUS objetivam racionalizar seu funcionamento, de forma que facilite suas
acOes. A descentralizacdo significa que os municipios possuem papel principal na prestacdo dos
servicos, partindo do principio que estes conhecem melhor as necessidades da sua populacdo. A
participacdo social acontece por meio da realizacdo de conferéncias e criacdo de conselhos de
salde, para que haja uma democracia no processo de formulacdo das politicas de saude e do
controle da sua execucdo. A regionalizacdo e hierarquizacdo prezam pela distribuicdo dos
recursos de maneira racionalizada para que possa oferecer acesso a todos, alem de serem
distribuidas de acordo com a ordem crescente de complexidade tecnoldgica, assim a porta de
entrada sera a unidade basica de saude com referéncia para os servicos de maior complexidade

tecnologica, se necessario (BRASIL, 2002).
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Os niveis de atencdo e complexidade sdo organizados com o objetivo de ordenar melhor o
servico e as acOes de saude. O primeiro nivel é responsavel pelo acolhimento inicial dos
individuos e resolugdo de 85% dos problemas de saude da populacdo, além de coordenar a
referéncia dos pacientes para niveis maiores. Compreendem os estabelecimentos de baixa
complexidade, como clinicas e centros de saude. No segundo nivel de atencdo podem ser
resolvidos 95% das afeccdes prevalentes na populacdo e é marcado pelo cuidado hospitalar de
média complexidade e pelas unidades de pronto atendimento (UPA). No terceiro nivel de
atencdo, sdo resolvidos 5% dos problemas de salde, com atendimento especializado e que

necessitam da mais alta complexidade tecnoldgica (VIGNOLO et al., 2011).

O HU tem seu funcionamento atrelado ao SUS e presta assisténcia a populagdo em nivel
terciario. Seu maior percentual de servicos de alta complexidade tem permitido a incorporacgdo de
novas tecnologias e consequentemente elevado o custo de manutencdo desta unidade em

detrimento daquelas mais voltadas ao atendimento primario e secundario da saude.

O Servico de Angiotomografia Coronariana foi implantado no Hospital Universitario em
Agosto de 2014 e é o unico do Nordeste a oferecer este servico pelo SUS. Com mais de trés
anos de atuacdo, ja foram oferecidos mais de 160 procedimentos, contando com uma equipe
assistencial de: dois médicos cardiologistas, uma enfermeira, um técnico em radiologia e dois
técnicos de enfermagem. Os tomdgrafos sdo de 64 colunas de detectores dos seguintes modelos e
fabricantes: Aquilion64™ - Toshiba™ Medical Systems Corporation, Otawara, Japao e

Discovery STE VCT - General Electric Company, Connecticut, EUA.

O exame ¢ indicado pelos cardiologistas de acordo com o0s seguintes critérios: Pacientes
que apresentam risco intermediario para doenca arterial coronaria e que apresentam sintomas
sugestivos de Angina Pectoris. Sintomas atipicos para doenc¢a coronaria (com dor no peito ndo
relacionada com o esforco) e que se enquadram no perfil de risco baixo ou intermediario para
doencga coronaria. Exame provocativo de isquemia como teste ergométrico ou cintilografia cujo
resultado seja inconclusivo ou ineficaz. Aqueles com suspeita de anomalias congénitas de artérias
coronérias. Pacientes ja submetidos a revascularizacdo do miocéardio e/ou implante de stent

farmacologico, para avaliar paténcia de enxertos e/ou stents.

O agendamento é feito nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e central de marcagdo do
proprio hospital via Nucleo de Controle Auditoria Avaliacdo e Regulacdo (NUCAAR), para 0s

dias de terca e sextas feiras no periodo matutino. Para a realiza¢cdo do exame e necessario que o
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cliente esteja em jejum total, sinais vitais dentro dos parametros, ndo esteja gripado, nédo
apresentar nenhum tipo de alergia a mariscos e medicamentos. Se o paciente fizer uso de
medicacdo que contenha Metformina como Glifage, Glucovance, Glucovam, devera suspender o
uso um dia antes, no dia do exame e um dia depois da realizacdo (VARGAS ACAUAN et al.,
2015).

2.11- Sistema de Saude Suplementar

Em 1988, com promulgagdo da Constituicdo, na Carta Magna, foi criado o SUS e declarado
que a saude era dever do estado. No entanto, ap6s 10 anos, 0 mundo se encontrava num cenario
neoliberal que propunha uma ampliacdo na prestacao dos servicos e reducdo do papel do Estado
como responsavel exclusivo pelos servicos de salde. Além disso, a0 mesmo tempo estava
acontecendo a Reforma do Sistema de Salde Europeu, na qual a viséo tradicional do Estado em
oposicao ao mercado foi substituida pela mistura do publico e privado, com mudancas politicas e
acompanhados da introducdo de contratos de gestdo em organizacdes pUblicas. E nesse contexto
que surgem as agéncias regulatorias, com o objetivo de exercer sua funcdo com maior eficiéncia
normativa e independéncia politica. Um dos propdsitos para a area da salde foi a criagdo da ANS
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). (SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013;
ZIROLDO, GIMENES; JUNIOR, 2013)

A ANS é uma autarquia sob regime especial responsavel pela normatizacdo, regulacao,
controle e fiscalizacdo das acdes que garantam a assisténcia suplementar a satde. Tal assisténcia
é formada pelos servicos financiados por seguros e planos de salde, além dos seus prestadores
serem privados, credenciados pelos planos e seguros de salde ou pelas cooperativas médicas,
servicos proprios dos planos e seguros de saude, servicos conveniados ou contratados pelo
sistema publico. (PIETROBON; PRADO; CAETANO, 2008)

Tratando-se de uma analise mais recente dos beneficiarios dos planos de saude no Brasil,
sua assisténcia tem crescido consideravelmente de dezembro de 2000 até dezembro de 2014. A
assisténcia médica suplementar com ou sem odontologia passou de 30.966.522 usuarios para
50.394.741 individuos portadores de planos de salde. No entanto, houve uma queda de pessoas
credenciadas a partir de dezembro de 2014 até marco de 2016, reduzindo para 48.824.150
usuarios dos planos de saude. Considera-se ainda que somente 25,2% dos brasileiros e 15,3% dos
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sergipanos sao credenciados a algum plano de saude, o que resulta em uma maioria macica da

populacdo completamente dependente do servico publico. (BRASIL, 2016).

Foi exposto no ultimo Congresso de Cardiologia realizado no Rio de Janeiro pelo Dr. Tiago
Senra, atual presidente da Sociedade Brasileira de Angiotomografia das Coronarias, que apesar
de todo embasamento cientifico demonstrado a Agéncia Nacional de Saude (ANS) durante os
ultimos dois anos, a mesma ainda nao liberou a realizacdo do Escore de Célcio custeado da Saude

Suplementar.
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Apresentacdo de um caso clinico e discussdo de aspectos de interesse relacionados aos
conteudos clinico, laboratorial e anatomopatologico.

Correlacao Clinico-Radiografica

Apresentacdo de um caso de cardiopatia congénita, salientando a importancia dos
elementos radiograficos e/ou clinicos para a consequente correlagdo com 0s outros exames, que
comprovam o diagnostico. Ultima-se dai a conduta adotada.

Imagem Cardiovascular

Imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames complementares que ilustrem
aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclarecam mecanismos de doengas
cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia, diagndstico ou tratamento
serdo consideradas para publicacéo.

Cartas ao Editor
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dois meses anteriores serdo avaliadas para publicacdo. Os autores do artigo original citado seréo
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Envio
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Conflito de Interesses

Quando existe alguma relacdo entre os autores e qualquer entidade pablica ou privada que
pode derivar algum conflito de interesse, esta possibilidade deve ser comunicada e sera
informada no final do artigo. O formulario para declaragdo de conflito de interesse se encontra na
pagina da revista na internet.

Etica

Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela Comisséo de Etica em
Pesquisa de sua Instituicdo em consoante a Declaracdo de Helsinki. Nos trabalhos experimentais
envolvendo animais, as normas estabelecidas no "Guide for theCareand Use
ofLaboratoryAnimals™ (InstituteofLaboratory Animal Resources, NationalAcademyofSciences,
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Norma
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superposicao dos dados como texto e tabela.

d) Discussao: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando os aspectos
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ser incluidos na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na
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RESUMO

Fundamento: Diante das altas taxas de mortalidade por Doencas Cardiovasculares no
mundo, surge a necessidade de avaliacdo da aterosclerose subclinica através da estratificacdo dos
principais fatores de riscos e escolha correta da modalidade diagndstica. O Escore de Calcio
ganha destaque por ser uma ferramenta diagnostica e prognostica, capaz de reclassificar o risco
dos pacientes avaliados. O estudo tem como objetivo comparar as caracteristicas clinicas dos

pacientes com indicacdo de realizagdo do Escore de Calcio, em diferentes servicos de imagem
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cardiovascular dos setores publico e privado das regides Sudeste e Nordeste do Brasil. Métodos:
Trata-se de estudo transversal, analitico com dados coletados predominantemente de forma
prospectiva no periodo de Abril de 2010 a Outubro de 2017. Resultados: Foram analisados 1274
pacientes encaminhados pelos seus médicos assistentes para realizacdo de ATCC. em que foram
avaliados 1274 pacientes com média de idade de 58,2 + 11,7 anos sendo 387 do servi¢co Publico
Sudeste, 155 do Publico Nordeste e 732 pacientes do servico Privado Nordeste. Foram
observadas frequéncias altas dos fatores associados ao risco cardiovascular, assim como a
presenca de sintomas como critério de indicagdo. Concluséo: Observou-se uma heterogeneidade
nas caracteristicas clinicas dos pacientes avaliados pelo Escore de Calcio entre os quatro servicos,
especialmente para idade, frequéncia do sexo masculino e feminino, fatores associados ao risco
cardiovascular (dislipidemia e HAS), antecedentes familiares, frequéncia de sintométicos e
sintomas clinicos (precordialgias e dispneia). A indicacdo motivada pela positividade da prova
isquémica e presenca de sintomas apresentou diferenca entre os grupos, entretanto, Grau de

Calcificacdo encontrado, ndo apresentou diferenca na distribuicdo entre 0s servigos.

1- INTRODUCAO

A doenca aterosclerdtica coronaria (DAC) apresenta altas taxas de mortalidade em todo o
mundo. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 7,4 das 17,3 milhGes de mortes por
doencas cardiovasculares foram resultantes de DAC, em 2013'. E nesse contexto que surge a
necessidade de avaliacdo da aterosclerose subclinica, através de escolha adequada de modalidade
diagnostica. Desse modo, o Escore de Célcio ganha destaque por ser uma ferramenta diagndstica
ndo invasiva que diagnostica a Doenca Aterosclerdtica Coronaria pela presenca de calcio nas

artérias coronarias.

Pacientes assintomaticos de intermediario risco pelos escores de risco globais ou baixo
risco com historia familiar de DAC precoce séo eleitos com indicacdo de realizacdo do Escore de
Célcio pelas recomendacdes atuais®. No servigo publico de satde, a avaliagdo do EC se encaixa
no nivel terciario de atendimento a satde, em que se encontram 0s hospitais de grande porte e
com maior nivel de complexidade tecnoldgica. No servico de salde suplementar, esse método
também é realizado com o objetivo de diagndstico cada vez mais precoce da DAC, interferindo
diretamente na prevencao primaria da populacdo acometida. Esse estudo objetiva comparar as

caracteristicas clinicas dos pacientes com indicacdo de realizagdo do Escore de Calcio, em
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diferentes servicos de imagem cardiovascular dos setores publico e privado das regides Sudeste e

Nordeste do Brasil.

2- OBJETIVOS

a) Objetivo Geral: Avaliar o Escore de Calcio em pacientes do servico publico e privado nas

regides Sudeste e Nordeste do Brasil.
b) Objetivos Secundarios:

1- Comparar as caracteristicas clinicas em pacientes do servico publico e privado,
correlacionando com o EC.

2- Avaliar os critérios de indicacdo utilizados para realizacdo do Escore de Calcio.

3- METODOS

3.1 Casuistica

Trata-se de estudo transversal, analitico com dados coletados predominantemente de forma
prospectiva no periodo de Abril de 2010 a Outubro de 2017.

Foram analisados 1274 pacientes encaminhados pelos seus médicos assistentes para
realizacdo de ATCC. Os pacientes apresentavam uma ou mais das seguintes indicagdes: histérico
familiar de DAC precoce, precordialgia, dispneia, fatores de riscos associados a DAC e testes de
isquemia positivos ou inconclusivos.

A amostra foi constituida de modo néo aleatoria com os voluntérios selecionados de forma
consecutiva, 0s quais foram submetidos ao Escore de Calcio em quatro centros especializados de
imagem, sendo dois publicos: Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia de Sdo Paulo-SP e
Hospital Universitario do Campus da Saude Dr. Jodo Cardoso Nascimento da Universidade
Federal de Sergipe e dois privados: Hospital Primavera e Clinica de Medicina Nuclear e
Diabetes-CLIMEDI, os quais classificamos como Publico Sudeste, Publico Nordeste, Privado

Nordeste 1 e Privado nordeste 2, respectivamente.
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PACIENTES SUBMETIDOS AO ESCORE DE CALCIO
n=1274

J , PRIVADO PRIVADO
PUBLICO SUDESTE PUBLICO NORDESTE NORDESTE 1 NORDESTE 2
n=387 n=155 n=303 n=429

Figura 1: Amostra da populagéo estudada.

Os pacientes, informados dos objetivos da pesquisa, apés consentimento, responderam a
um questionario com contetido relacionado a aspectos sociais, demograficos e médicos. As
entrevistas eram diarias, realizadas pelo autor com todos os pacientes que frequentaram estes

servicos e que foram convidados a participar do estudo.

3.2 Metodologia de aquisi¢ao do Escore de Calcio das artérias coronarias

A tomografia ndo contrastada para analise do escore de célcio (EC) foi realizada em
tomografos de 64 colunas de detectores dos seguintes modelos e fabricantes: Aquilion64™ -
Toshiba™ Medical Systems Corporation, Otawara, Japdo e Discovery STE VCT - General

Electric Company, Connecticut, EUA.

Foi realizada em um campo de varredura longitudinal a partir da delimitacdo na bifurcacédo
da traqueia e o téermino na inclusdo da silhueta cardiaca, incluindo a porcéo final do diafragma
para total cobertura da area cardiaca. As imagens correspondentes ao EC foram adquiridas com
campo de viséo (field of view, FOV) de 200 mm; espessura de corte de 2,5-3 mm; intervalo de
corte de 1,25-1,5 mm; Colimacéo de 2 x 32 x 0,6 mm; Tempo de rotacdo de 350 msec; Tensdo do
tubo de 120 kV; E corrente do tubo de até 600 mAs.

O escore de calcio foi quantificado baseado no algoritmo de Agatston, a calcificagdo foi

definida como a presenca de uma lesdo com area maior que 1 mm? e intensidade igual ou
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superior a 130 unidades Hounsfield (HU), que foi automaticamente identificada e marcada com
cor pelo software (Vitrea2 verséo 3.0.9.1, Vital Images, Minnesota, EUA). Todas as lesdes foram

somadas para calcular a pontuacéo total da CAC pelo mesmo métodos.
3.3 Questdes Eticas

O estudo foi submetido a avaliacdo pelo comité de ética, como extensdo do projeto da
pesquisa aprovada pelo CNPq intitulada “Tomografia Cardiovascular em portadores de isquemia
miocardica com e sem Hipertensdo Arterial” (CNPQ Chamada Publica MCT/CNPq - N°14/2012
Universal/Universal 14/2012), com o numero do CAAE 0289.0.107.000-11, sob-
responsabilidade da Prof. Post-doc. Joselina Luzia Menezes Oliveira-UFS. Os pacientes
confirmaram sua aceitacdo em participar da pesquisa através do preenchimento do questionario
biodemografico e assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A). O

exame realizado tem seguranca previamente testada.

3.4 Analise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas como média e desvio-padrao. Foi aplicado o teste
Kolmogorov-Smirnov para avaliar o pressuposto de normalidade amostral. Em seguida,
utilizou-se o teste t de Student ou o teste de Mann Whitney para grupos independentes, de acordo
com padrdo de normalidade da amostra. Quanto as variaveis categoricas, utilizou-se frequéncia
absoluta e percentagem. Para comparar caracteristicas das varidveis categoricas entre os dois
grupos, utilizou-se o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher quando mais adequado.
Foram considerados estatisticamente significantes os resultados cujos niveis descritivos para o

valor de p foram inferiores a 5% (p<0,05) e poder p= 0,80.

Os resultados obtidos foram analisados utilizando-se o programa estatistico SPSS versédo
24.0 para Windows (IBM® Corporation, Somers, EUA).
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4- RESULTADOS
4.1 Caracterizacao global da Amostra:

A amostra consistiu de 1274 pacientes com média de idade de 58,2 + 11,7 anos.

Observou-se uma frequéncia do sexo feminino discretamente maior que o sexo masculino
(53,7 vs 46,3).

A distribuicdo dos pacientes segundo 0s servicos apresentou uma maior frequéncia para
Privado Nordeste 2 (33,7%) seguido de Publico Sudeste (30,4%), seguido do Privado Nordeste 1
(23,8%) e uma menor frequéncia para Pablico Nordeste (12,2%).

A frequéncia da Obesidade apresentou-se elevada (22,9%) porém sem diferenca
significativa entre os grupos (p= 0,070). (Tabela 1)

Quanto aos fatores associados ao risco cardiovascular, observou-se que a Hipertenséo
Anrterial Sistémica apresentou a maior ocorréncia (56,9%) seguido de Dislipidemia (47,3%) e
Diabetes (20,1%).

Os Antecedentes Familiares estiveram presentes numa frequéncia elevada (41,0%).

A maioria dos pacientes era Sintomatica (70%). O Sintoma Precordialgia apresentou uma
maior frequéncia com a caracteristica Atipica. Ja a dispneia, esteve presente em 13,9s% quando

comparada a frequéncia de sintomaticos (tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos pacientes submetidos ao Protocolo de Escore de

Calcio em centros de imagem cardioldgica nas regides Sudeste e Nordeste de 2010 a 2017.

CARACTERISTICAS n total n /%
Idade! 1271 58,2+11,7
Sexo 1274
Feminino 590 (46,3)
Masculino 684 (53,7)
Hospital 1274
Publico Sudeste 387 (30,4)
Publico Nordeste 155 (12,2)
Privado Nordeste 1 303 (23,8)
Privado Nordeste 2 429 (33,7)
IMC? 929 31,6+9,94
ng‘ég';zﬁgfl'a 542 94,5+12,93
Tabagismo 1029 46 (3,6)
Obesidade 959 292 (22,9)
Diabetes mellitus 1043 256 (20,1)
Dislipidemia 1024 603 (47,3)
Hs'f’s‘igtr‘;r:é:o arterial 1053 725 (56,9)
Antecedentes familiares 945 522 (41,0)
Assintomatico 988 382 (30,0)
Precordialgia Atipica 988 309 (24,3)
Precordialgia Tipica 988 241 (18,9)
Dispnéia 979 177 (13,9)

1- Valores expressos na forma de média + desvio padrdo. Demais valores referem-se a n (percentual).
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Caracterizacao dos pacientes segundo o local de realizagdo do Escore de Célcio:

Os pacientes apresentaram uma diferenca na média de idade entre os servi¢os (p=0,001).

Os pacientes do servigo Publico Sudeste apresentaram uma média de idade semelhante aos
do Privado Nordeste 2. Por outro lado, os pacientes do servico Publico Nordeste e Privado
Nordeste 1 apresentaram menores médias de idade e semelhantes entre si.

O sexo feminino foi mais frequente em todos 0s servicos, exceto no servico Publico
Sudeste (p=0,001).

Os dados antropométricos mostraram diferentes médias entre os grupos (p= 0,024) sendo
que o servico Publico Nordeste apresentou menor média. No entanto, as médias de IMC néo
diferiram significativamente entre os grupos (p <0,0001).

Os fatores associados ao risco cardiovascular, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Dislipidemia, apresentaram uma alta frequéncia nos grupos. Os pacientes do servico Publico
Sudeste (68,9%) e Privado Nordeste 2 (63,9%) mostraram uma menor frequéncia de HAS (p=
0,004) quando comparados com o Publico Nordeste (78,4%) e Privado Nordeste 1 (75,5%).

A frequéncia de Dislipidemia diferiu entre os servicos estudados (p= 0,001) tendo a menor
frequéncia ocorrido no Privado Nordeste 1 (44,0%) e a maior no servico Privado Nordeste 2
(64,8%). Os servigos Publico Sudeste e Publico Nordeste apresentaram frequéncias similares,
56,9% e 58,8%, respectivamente.

Entre os habitos e vicios considerados fatores de risco, o Tabagismo esteve presente em
uma baixa frequéncia e mostrou-se menor no servico Privado Nordeste 1 (p <0,0001).

O Diabetes mellitus apresentou uma frequéncia menor em relacdo aos dois outros fatores de
risco analisados dentro do servico, entretanto ndo mostrou diferenca significativa (p= 0,275).
(Tabela 2)

Os pacientes do servico Publico Nordeste apresentaram uma maior frequéncia de
Antecedentes Familiares (p <0,0001) em comparagdo com 0s demais servi¢cos que apresentaram
frequéncias semelhantes.

Os pacientes sintomaticos foram mais frequentes no servi¢co Puablico Nordeste (74,7%) e
Privado Nordeste 1 (74,8%). O Sintoma Precordialgia Tipica e Atipica apresentou distribuicao
diferente entre os centros (p < 0,0001, ambos), ressaltando-se uma menor frequéncia de
ocorréncia da caracteristica Atipica no servico Publico Sudeste (22,9%) e uma maior
frequéncia no Privado Nordeste 1 (39,8%). (tabela 2)
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Para a caracteristica Tipica observou-se uma menor frequéncia no servi¢o Privado Nordeste
2 (16,9%) e maior frequéncia no servigo Privado Nordeste 1 (37,9%).

A frequéncia de Dipneia diferiu entre os servigos estudados (p<0,0001) tendo a menor
frequéncia ocorrido no Privado Nordeste 2 (10,6%) e Publico Sudeste (16,9%).

Tabela 2 — Comparacdo das variaveis clinicas dos pacientes entre os centros de

imagem cardioldgica nas regides Sudeste e Nordeste de 2010 a 2017.

PUBLICO PUBLICO PRIVADO PRIVADO
VARIAVEIS sun|2|35§7TE N OE_DE?E N(l)RDESTE N(Z)RDESTE p
n=303 n=429

Idade! 59,2+11,1 55,8+12,2 56,8+12,6 59,2+11,3 0,001
Sexo
Feminino 178 (46,0) 92 (59,4) 158 (52,1) 256 (59,7) 0,001
Masculino 209 (54,0) 63 (40,6) 145 (47,9) 173 (40,3)
IMC? 27,8+4,8 28,1%6,1 31,631,2 37,5+166,1 0,215
iggggﬁ;ﬂc'a 95,6+12,0 93,6+14,5 94,4+15,1 94,7+11,9 0,024
Tabagismo 22 (6,0) 11(7,1) 3(3,0) 10 (2,5) <0,0001
Obesidade 113 31,7) 57 (37,3) 23 (22,8) 99 (28,4) 0,070
Diabetes mellitus 82(21,9) 46 (29,9) 24 (24,2) 104 (25,1) 0,275
Dislipidemia 211 (56,9) 90(58,1) 44 (44,0 258 (64,8) 0,001
Hipertensio arterial 266 (68.7) 120 (78.4) 74 (75.5) 265 (63,9) 0,004
fa’;:?lciz‘::s”tes 183 (51.7) 102 (71,3) 50 (50,5) 187 (53.,6) <0,0001
Assintoméatico 146 (42,2) 39 (25,3) 26 (25,2) 171 (44,4) <0,0001
Precordialgia Atipica 79 (22,9) 55 (35,5) 41 (39,8) 134 (34,8) <0,0001
Precordialgia Tipica 80(23,2) 57 (36,8) 39 (37,9) 65 (16.,9) <0,0001
Dispnéia 58 (16,9) 53 (34,6) 26 (25,2) 40 (10,6) <0,0001

1- Valores expressos na forma de média + desvio padrdo. Demais valores referem-se a n (percentual). Para essas variaveis, os grupos foram
comparados através de analise de variancia com um fator (PUBLICO SUDESTE, PUBLICO NORDESTE, PRIVADO NORDESTE 1 e
PRIVADO NORDESTE 2). Nas demais variaveis (categoricas) suas frequéncias foram coparadas por meio de teste Qui-quadrado ou exato de
Fisher.

Na avaliacdo dos resultados do Escore de Calcio segundo o Grau de Calcificagdo ndo se observou
diferenca da distribuicdo entre os servicos estudados (p= 0,125), no entanto observou-se uma
distribuicdo semelhante do Grau de Calcificagdo entre os servigcos Publico Sudeste vs Privado

Nordeste 2 e Publico Nordeste vs Privado Nordeste 1.
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Tabela 3 — Distribuicdo do Grau de Calcificagdo entre os centros de imagem

cardioldgica nas regides Sudeste e Nordeste de 2010 a 2017.

PUBLICO PUBLICO PRIVADO PRIVADO
VARIAVEL SUDESTE NORDESTE NORDESTE1 NORDESTE 2 p
n=387 n=155 n=303 n=429
GRAU DE
CALCIFICACAO
Ausente 161 (41,6) 81 (51,3) 159 (52,5) 195 (45,5) 0,125
Minimo 26 (6,7) 11 (7,1) 23 (7,6) 24 (5,6)
Leve 99 (25,6) 24 (15,5) 55 (18,2) 87 (20,3)
Moderado 53 (13,7) 25 (16,1) 43 (14,2) 67 (15,6)
Severo 32(8,3) 10 (6,5) 17 (5,6) 37 (8,6)
Muito Severo 16 (4,1) 4 (2,6) 6 (2,0) 19 (4,4)

Valores expressos na forma de n (percentual).

A indicagdo para realizagdo do Protocolo do EC referente a positividade da prova

isquémica foi diferente entre os grupos (p<0,0001) sendo maior frequéncia no Privado Nordeste

2, um valor intermediario para o servigo Publico Sudeste e os menores valores observados no

Publico Nordeste e Privado Nordeste 1 (Tabela 4).

Ao se analisar o conglomerado dos sintomas como Dispneia e as Precordialgias tipicas e

atipicas, também foi observada diferenca entre 0s grupos, sendo a maior ocorréncia desse evento

nos servicos Publico Nordeste e Privado Nordeste 1.

Tabela 4 — Critérios de Indicacdo para realizacdo do Protocolo do Escore de Caélcio

em diferentes centros de imagem nas regides Sudeste e Nordeste.

PUBLICO PUBLICO PRIVADO PRIVADO

VARIAVEIS SUDESTE NORDESTE NORDESTE1 NORDESTE 2 P
n=335 n=146 n=107 n=356
INDICACAO
Provas
Isquémicas 117 (34,9) 41 (28,1) 30 (28,0) 192 (53,9) <0,0001
Positivas
Sintomas 126 (37,6) 66 (45,2) 45 (42,1) 97 (27,2)

Valores expressos na forma de n (percentual). O n total (944) refere-se aos dados disponiveis do critério de
indicacéo para realizagdo do Protocolo do Escore de Calcio.
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5- DISCUSSAO

Nesta pesquisa foram avaliados pacientes dos servicos publicos e privados das regides
nordeste e sudeste no intuito de avaliar o comportamento do Escore de calcio nessas populagdes.
Encontrou-se auséncia de calcio em cerca de 50% dos pacientes estudados com diferenca ndo
significativa entre eles, porém o servico Publico Sudeste apresentou menor frequéncia do referido
escore zero. Em se tratando do Escore de Calcio alterado, foi demonstrado que o Publico Sudeste

e um dos Servigos Privados Nordeste apresentaram EC mais elevado.

Observou-se que o sexo feminino predominou com (53,7 vs 46,3) pacientes do total.
Segundo Couto e cols., as mulheres buscam mais o servico de saude, realizam mais exames e

consultas, enquanto o homem procura mais o servico de satide por motivo de doenga®.

A distribuicdo dos pacientes segundo 0s servigos apresentou uma maior frequéncia no
Privado Nordeste (33,7%). Acredita-se que esse dado se deva ao fato desse ter sido o primeiro
servico do Estado a executar o referido exame, tornando-se uma referéncia quando da indicacéo
do mesmo. Ainda foi possivel constatar a menor frequéncia de casos no servi¢o Publico Nordeste
(12,2%). Um estudo em Pelotas, Sdo Paulo, com 2927 individuos, no qual foi avaliado o acesso
aos servicos de saude publica, constatou que a falta de acesso a satde foi maior entre os pacientes

com menor capacidade econdmica®.

Entre os fatores associados ao risco cardiovascular avaliados na amostra, observou-se que
a Hipertensdo Arterial Sistémica apresentou a maior ocorréncia seguido da Dislipidemia e
Diabetes mellitus. Dentre as doencas cardiovasculares a Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS)
constitui importante fator de risco para complicacBes cardiacas e cerebrovasculares, sendo
considerada um problema de salde publica em ambito mundial, uma vez que apresenta alta
prevaléncia e baixo controle, ampliando o0s gastos governamentais com internagdes e tratamentos.
Estudos clinicos demonstraram que a detec¢do, o tratamento e o controle da HAS sao
fundamentais para a reducdo dos eventos cardiovasculares, sendo as medidas néao
medicamentosas relacionadas a mudancas de habitos alimentares as mais indicadas para
prevencdo primaria da hipertensdo arterial. Em 2000, a prevaléncia da HAS na populagédo
mundial era de 25% e a estimativa para 0 ano de 2025 ¢é de 29%. Estudo realizados no Brasil
revelam que a prevaléncia da HAS variou entre 22,3 e 43,9%>°.
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Quanto a frequéncia de DM, um estudo de 430 pacientes, sobre escore de calcio em
pacientes com suspeita de doenca coronariana, apresentou uma prevaléncia de 53 diabéticos
(14%). Em outro trabalho publicado sobre alto risco cardiovascular, com uma amostra de 144
pacientes, dentre os fatores de risco a HAS prevaleceu com 91,8%, e em seguida o Diabetes com
(46,5%) confirmando que o diabetes é um fator de risco para doenca cardiovascular®’. A
obesidade teve frequéncia elevada, porém sem diferenca significativa entre os grupos. Grande
parte dos trabalhos confirmam a associacdo da obesidade com a DACSE. Entretanto alguns
trabalhos que considerou IMC n&o relacionado apenas a adiposidade abdominal, que é associada
a DAC, ja associaram a obesidade como um fator protetor para a DAC. O que foi denominado

como o “paradoxo da obesidade” °.

Os Antecedentes Familiares estiveram presentes numa frequéncia elevada (41,0%). Em um
estudo realizado para fatores de risco cardiovascular em estudantes universitarios, também
mostrou resultados bem elevados, com uma amostra de 90 universitarios, com idade média de
26,95 anos sendo 75 do sexo feminino e 15 masculino, apesar de baixa media da idade, foram
encontrados varios fatores de risco para DCV, dentre eles, os ndo modificaveis antecedentes
familiares apresentaram frequéncia de 66,67% da amostra'®,

A maioria dos pacientes era sintomatica (70%). O sintoma Precordialgia apresentou uma
maior frequéncia com a caracteristica Atipica. O uso do escore de célcio coronario (ECC) nédo é
recomendado na avaliagdo rotineira de dor toracica em nenhuma situacdo clinica segundo as
diretrizes brasileiras. No entanto, alguns estudos sugerem que o ECC pode ser considerado em
individuos com dor toracica de baixa a moderada probabilidade pré-teste de DAC, e esses estudos
levaram a sua incorporacdo nas diretrizes inglesas do National Institute of Health and Clinical
Excellence (NICE) em 2010*.Em um estudo que avaliou dor toracica em pacientes sintomaticos
encaminhados & angiotomografia de coronérias, demonstraram que aproximadamente um em
cada cinco dos individuos atendidos na emergéncia com dor tordcica aguda e que apresentavam
ECC zero (auséncia de calcificagdes coronarianas), apresentaram estenose coronariana

significativa de pelo menos um segmento coronariano*?.

A distribuicdo da amostra quanto ao grau de calcificagdo, mostrou-se semelhante, com as
maiores frequéncias encontradas do Escore de célcio zero, aproximadamente metade em cada
centro avaliado. Esse resultado é consistente com as frequéncias descritas na literatura. No estudo

MESA, que avaliou 6722 individuos com grande diversidade étnica, foi constatada uma
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prevaléncia de média de EC alterado em quase 50% dos pacientes, 0 que se aproxima dos

resultados encontrados nesse estudo®®,

No estudo foi encontrado também semelhanca entre os graus de calcificagdo do servico de
salde publico e do servigo suplementar de saude, embora o SUS conviva com uma realidade
desigual e excludente de acesso ao sistema de salde, tendo em vista que ha entraves como fatores
socioeconbémicos e geograficos que dificultam a garantia do direito universal a salde,
contribuindo para persisténcia de diferencas entre regibes e municipios brasileiros no que diz

respeito a acesso aos servicos de satide!*,

Vérios sdo os motivos do forte apelo ao uso do ECC, entre eles, a sua facilidade de
realizacdo, com dose de radiacdo muito baixa, sem uso de qualquer agente estressor ou de
contraste, sem qualquer preparo para 0 paciente e inexisténcia de contraindicagdes absolutas ao
exame. Adiciona-se a isso, 0 tempo de exame de menos de 5 minutos, com anélise e resultados
praticamente imediatos e com processamento de imagem minimo. Inicialmente, o EC
coronariano foi utilizado como uma ferramenta diagnostica 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 presenca
de DAC significativa (96% a 100%), mas que o valor preditivo positivo (VPP) era, no maximo,
moderado. Em contraste, o presente estudo mostrou prevaléncia para calcificacdo de grau minimo

que vai de 0-10, na amostra mostrou 26(6,7%) demonstrando um indice baixo para DAC %2,

6- CONCLUSOES

Observou-se uma heterogeneidade nas caracteristicas clinicas dos pacientes avaliados pelo
Protocolo do Escore de Calcio entre os quatro servicos, especialmente para idade, frequéncia do
sexo masculino e feminino, fatores associados ao risco cardiovascular (dislipidemia e HAS),
antecedentes familiares, frequéncia de sintomaticos e sintomas clinicos (precordialgias e
dispneia).

A indicacdo motivada pela positividade da prova isquémica e presenca de sintomas foi
diferente entre os grupos, sugerindo que os médicos assistentes dos servicos utilizaram critérios

diferentes.
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Os resultados dos exames, estratificados segundo Grau de Calcificacdo, ndo apresentaram
diferenca na distribuicdo entre os servicos, sugerindo uma aparente incoeréncia, isto é, um viés na

indicacéo do exame.

7- PERSPECTIVAS FUTURAS

Estes resultados suscitam resposta a seguinte pergunta que resultard em uma nova pesquisa:
Questiona-se se 0 Escore de Calcio deve ser indicado apenas para pacientes assintomaticos, uma
vez que quando dos critérios de indicacdo usados nesta amostra, os pacientes sintomaticos

apresentaram EC zero na frequéncia esperada para pacientes assintomaticos.

8- LIMITACOES

A estratificacdo de risco coronario nao foi realizada nos participantes antes da inclusdo e as
informacdes dos fatores de risco foram obtidas por questionarios. Além disso, a mostra foi
coletada em quatros centros diferentes, por mais que haja um padrdo na realizacdo do exame,
cada centro tem uma populacdo e rotina peculiar. Podendo haver ainda vieses de indicacdo e de

andlise dos resultados.
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas dos pacientes submetidos ao Protocolo de Escore de

Célcio em centros de imagem cardioldgica nas regides Sudeste e Nordeste de 2010 a 2017.

CARACTERISTICAS n total n /%
Idade? 1271 58,2+11,7
Sexo 1274

Feminino 590 (46,3)
Masculino 684 (53,7)
Hospital 1274

Publico Sudeste 387 (30,4)
Publico Nordeste 155 (12,2)
Privado Nordeste 1 303 (23,8)
Privado Nordeste 2 429 (33,7)
IMC? 929 31,6+9,94
iggg”mffgzﬂc'a 542 94,5+12,93
Tabagismo 1029 46 (3,6)
Obesidade 959 292 (22,9)
Diabetes mellitus 1043 256 (20,1)
Dislipidemia 1024 603 (47,3)
z:;f:r:i?:ao arterial 1053 725 (56,9)
Antecedentes familiares 945 522 (41,0)
Assintomatico 988 382 (30,0)
Precordialgia Atipica 988 309 (24,3)
Precordialgia Tipica 988 241 (18,9)
Dispnéia 979 177 (13,9)

2- Valores expressos na forma de média + desvio padrdo. Demais valores referem-se a n (percentual).
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Tabela 2: Comparacdo das variaveis clinicas dos pacientes entre os centros de imagem

cardiologica nas regides Sudeste e Nordeste de 2010 a 2017.

PUBLICO PUBLICO PRIVADO PRIVADO
VARIAVEIS sun2|35§7TE N OE_DEES,TE N(l)RDESTE NSJRDESTE p
n=303 n=429

Idade! 59,2£11,1 55,8+12,2 56,8+12,6 59,2+11,3 0,001
Sexo
Feminino 178 (46,0) 92 (59,4) 158 (52,1) 256 (59,7) 0,001
Masculino 209 (54,0) 63 (40,6) 145 (47,9) 173 (40,3)
IMC? 27,8+4,8 28,1+6,1 31,6+31,2 37,5+166,1 0,215
iggg”mfle;zﬂc'a 95,6+12.0 93,6+14,5 94,4+15,1 94,7+11,9 0,024
Tabagismo 22 (6,0) 11(7,1) 3(3,0) 10 (2,5) <0,0001
Obesidade 113 31,7) 57 (37,3) 23 (22,8) 99 (28,4) 0,070
Diabetes mellitus 82(21,9) 46 (29,9) 24 (24,2) 104 (25,1) 0,275
Dislipidemia 211 (56,9) 90(58,1) 44 (44,0) 258 (64,8) 0,001
Hiperiensao arterial 266 (68,7) 120 (78.4) 74 (75.5) 265 (63,9) 0,004
g’;?ﬁ;?::tes 183 (51.7) 102 (71,3) 50 (50,5) 187 (53,6) <0,0001
Assintomatico 146 (42,2) 39 (25,3) 26 (25,2) 171 (44,4) <0,0001
Precordialgia Atipica 79(22,9) 55 (35,5) 41 (39,8) 134 (34,8) <0,0001
Precordialgia Tipica 80(23,2) 57 (36,8) 39 (37,9) 65 (16,9) <0,0001
Dispnéia 58 (16,9) 53 (34,6) 26 (25,2) 40 (10,6) <0,0001

1-  Valores expressos na forma de média + desvio padrdo. Demais valores referem-se a n (percentual). Para essas variaveis, 0s grupos
foram comparados através de analise de variancia com um fator (PUBLICO SUDESTE, PUBLICO NORDESTE, PRIVADO
NORDESTE 1 e PRIVADO NORDESTE 2). Nas demais variveis (categoricas) suas frequéncias foram coparadas por meio de teste
Qui-quadrado ou exato de Fisher.

Tabela 3: Distribuicdo do Grau de Calcificacdo entre os centros de imagem cardioldgica
nas regides Sudeste e Nordeste de 2010 a 2017.

PUBLICO PUBLICO PRIVADO PRIVADO
VARIAVEL SUDESTE NORDESTE NORDESTE1 NORDESTE 2 p
n=387 n=155 n=303 n=429
GRAU DE
CALCIFICACAO
Ausente 161 (41,6) 81 (51,3) 159 (52,5) 195 (45,5) 0,125
Minimo 26 (6,7) 11 (7,1) 23 (7,6) 24 (5,6)
Leve 99 (25,6) 24 (15,5) 55 (18,2) 87 (20,3)
Moderado 53 (13,7) 25 (16,1) 43 (14,2) 67 (15,6)
Severo 32 (8,3) 10 (6,5) 17 (5,6) 37 (8,6)
Muito Severo 16 (4,1) 4 (2,6) 6 (2,0) 19 (4,4)

Valores expressos na forma de n (percentual).
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Tabela 4: Critérios de Indicacdo para realizacdo do Protocolo do Escore de Caélcio em

diferentes centros de imagem nas regides Sudeste e Nordeste.

PUBLICO PUBLICO PRIVADO PRIVADO
VARIAVEIS SUDESTE NORDESTE NORDESTE1 NORDESTE 2 P
n=335 n=146 n=107 n=356
INDICACAO
Provas
Isquémicas 117 (34,9) 41 (28,1) 30 (28,0) 192 (53,9) <0,0001
Positivas
Sintomas 126 (37,6) 66 (45,2) 45 (42,1) 97 (27,2)
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APENDICE

APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,

RG , declaro a minha aceitacdo em participar como sujeito da pesquisa
“Escore de calcio igual a zero e presenca de Doen¢a Arterial Coronaria”, sob
responsabilidade das pesquisadoras Prof? Post- Doc. Joselina Luzia Menezes Oliveira e
Fabiola Santos Gabriel aluna do curso de Mestrado em Ciéncias da Salde da Universidade
Federal de Sergipe.

Justificativa e relevancia: A doenca cardiovascular € a principal causa de mortalidade no mundo.
Em apenas um ano, ocorrem 17,5 milhdes de mortes causadas por doencas cardiovasculares, das quais
7,4 milhGes secundarias a doenca aterosclerdtica coronariana. Muitos estudos demonstram que um
escore de calcio (EC) igual a zero caracteriza em baixo risco de eventos cardiovasculares em 10 anos.
No entanto, individuos que nao apresentam calcificacdo corondria por tomografia apresentam placa
aterosclerdtica ndo calcificada em algum seguimento das artérias coronarias. O que nos leva a
investigar a prevaléncia desses individuos.

A pesquisa tem como objetivo: Avaliar a prevaléncia de individuos com EC igual a zero e
com presenca de DAC e conhecer as principais caracteristicas clinicas desses pacientes.

Os procedimentos de coleta de dados: Estou ciente que responderei a um questionario com as
minhas caracteristicas clinicas antes de realizar a angiotomografia das coronérias e que 0s
pesquisadores poderdo entrar em contato por telefone para ter conhecimento de procedimentos
realizados apds o exame.

Estou esclarecido quanto ao direito de excluir meu consentimento a qualquer fase do
processo e que sera garantido o sigilo da minha identidade, sem qualquer prejuizo da minha
imagem de acordo com a Resolugdo n° 196, item IV, de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude. Estou ciente de que a minha participagdo no estudo ndo apresenta riscos a
minha salde fisica e mental e é totalmente voluntaria.

Declaro consentir livremente em participar da pesquisa e permito ainda que os pesquisadores
utilizem os resultados do exame de angiotomografia e da analise dos dados e, inclusive para
divulgacgdo e publicacéo, sem, contudo, desrespeitar o meu direito a privacidade.

Aracaju/SE, de de 20

Em caso de davida entrar em contato pelos tel.

(79) 9191-3051 — Joselina Luzia Menezes Oliveira (pesquisadora responsavel)

Assinatura do paciente

Assinatura do pesquisador
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APENDICE A

&HOSPITAL DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Profé. Post-Doc. Joselina Menezes Oliveira
OUESTIONARIO DO BANCO DE DADOS

Nome:
Registro: Identidade: Origem: Urgéncia
Internado Externo Ambulatério
Endereco:
Bairro:
Cidade Estado: Profissdo:
DN: / /
Med. Solicitante: Idade: anos Telefone: ( )
Sexo: Masc.  Fem. Peso: kg Alt: cm IMC:
Exame fisico: PA Sistolica: PA Diastolica: Frequéncia
cardiaca:
Sintomas: __ Assintomatico __Precordialgia tipica __ Precordialgia atipica
__Dispnéia
Comorbidades: HAS  DM__ DLP__  N&o fuma__ Tabagismo
Ex-tabagista (2 anos)
Sedentario_ Ativo__ Atleta Néo etilista__
Etilismo social _  Etilismo__
Histdria familiar de DAC (Pai < 55anos, Méde < 65 anos,
irmaos)
IAM prévio ATC Ano RM
Ano Stent
Indicagdo do exame: Precordialgia Tipica__ Precordialgia atipica__

Dispnéia__
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Cintilo Alterada__ Teste Erg.
Alterado__ Pré-operatorio__
Estratificacdo: risco__ Arritmia__
Sincope
Assintomatico em investigacdo (check up)
Outros
Cintilografia: Estressor - TE MI BI__ Adenosina__

N&o realizado__

Resultado: Positivo__ Negativo Fracdo de
ejecdo (repouso):
Se positivo - Fixa: Reversivel:
Parcialmente:
Medicacdes: Betabloqueador Nitrato__ Blog. De Célcio__ IECA_
BRA _ AAS__
Estatina__ Clopidogrel Antidiabético VO __
Insulina__ Anticoagulante__
Exames: Glicemia:__ Colesterol Total: .~ HDL: LbL:
Triglicérides:
TSH: T4L: Uréia:___ Creatinina:___ K
TGO:___ TGP
Dados do aparelho: Kv:_ mA:.__ Fluxo:

Modulagéo:



DLP total:

Realce: Perfusao:

ECG: BRE

BRD__

Outras alteracdes:
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Contraste:

Fibrilacdo atrial__ Flutter

Teste Ergométrico (Data: __ / /

Sintoma: Dor Tipica__

ST: Ascendente
Normal__

FC: Max__ Sub Max__

Repouso: Pico:

PAS repouso: PAD repouso:

METs: VO2:

Cateterismo (Data:___ / / N:

Dor Atipica__

Retificado

Na&o realizado__
Outros sintomas__
Descendente Supra__

Ineficaz__ Acima da Maxima
PAS pico: PAD pico:

) Na&o realizado__

TCE:

DA:

Dg:

CX:

Mg:

CD:

VP:

DP:




