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O diagndstico da sindrome coronariana aguda, em especial da angina instavel e do infarto
agudo do miocdrdio sem elevacdo do segmento ST no departamento de emergéncia
permanece um desafio. A diferenciacio entre as possiveis etiologias da dor toracica aguda
ainda desafia muitos servigos de emergéncia. A avaliacdo inicial com histdria clinica, exame
eletrocardiografico seriado e marcadores bioquimicos de dano miocardico freqiientemente
leva a gastos e internag¢des desnecessarios. O recente desenvolvimento da tomografia
computadorizada com multiplos detectores e sua maior disponibilidade nos servigos de
emergéncia médica facilitou sua aplicacdo diagndstica nas suspeitas das sindromes
coronarianas agudas, sobretudo em situa¢des em que a eletrocardiografia e os marcadores de
dano miocdrdio iniciais foram normais. Além disso, a tomografia computadorizada com
multiplos detectores pode esclarecer causas ndo-cardiacas relevantes, tais como
tromboembolismo pulmonar e dissec¢@o de aorta. A tomografia computadorizada com
multiplos detectores, além de permitir a avaliagdo de estenoses e oclusdes corondrias,
também pode caracterizar as placas corondrias e fornecer a informacao sobre prognéstico.
As recentes inovagdes tecnoldgicas da tomografia computadorizada com multiplos
detectores facilitaram seu uso e melhoraram sua acurécia, sendo esse teste, pelo elevado
valor preditivo negativo, capaz de auxiliar médicos emergencistas a avaliar rapidamente
pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda e permitir condutas mais rdpidas e
seguras.

Palavras-chave: dor tordcica aguda, sindrome coronariana aguda, estratificagcdo de risco,
angiotomografia de corondrias.
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INTRODUCAO

A avaliacdo de pacientes com dor tordcica agu-
da ja é, hd algum tempo, atividade comum do co-
tidiano de grande parte dos servicos de emergén-
cia médica do Brasil e de todo o mundo. Estima-
se, nos Estados Unidos, que a avalia¢do de paci-
entes com dor tordcica compreenda cerca de 5% a
10% de todos os atendimentos médicos em emer-
géncia'. As estatisticas disponiveis desse pais de-
monstram que a cada ano cerca de 5 a 8 milhdes
de pacientes sdo atendidos com dor tordcica agu-
da nos servicos de emergéncia', e em cerca de
pouco mais de 3 milhdes de pacientes ndo é con-
firmada cardiopatia. Apesar de a triagem precoce
desses pacientes ter claras implicacdes terapéuti-
cas e progndsticas, muitas sao as dificuldades para
se delinear uma estratégia a ser seguida. Naqueles
pacientes de alto risco para eventos cardiovascu-
lares adversos, impde-se uma estratégia de trata-
mento clinico agressivo, com inibidores da glico-
proteina IIb/IIla associados a diversas estratégias
de revascularizag¢@o precoce’. Por outro lado, os
pacientes de baixo risco poderiam receber alta,
dispensando internag¢do desnecessdria e continu-
ando seu seguimento ambulatorialmente?®. Infeliz-
mente, certas variaveis clinicas, como idade, sexo,
fatores de risco e marcadores de dano miocardi-
co, quando analisadas isoladamente, t¢ém demons-
trado valores limitados para predizer eventos ad-
versos™?. Hoje em dia, as diversas estratégias de
estratificacio propostas baseiam-se eminentemen-
te em fatores clinicos, que podem ndo ser titeis em
especial naqueles casos em que os marcadores ini-
ciais de dano miocdrdico sdo normais e o eletro-
cardiograma ndo revela novas alteragdes signifi-
cativas'.

Historicamente, cerca de 2% a 10% dos paci-
entes com sindrome coronariana aguda sdo equi-
vocadamente liberados do pronto-socorro'!. Esses
pacientes, inadequadamente dispensados, apresen-
tam evolucdo clinica desfavordvel, chegando a
duplicar o risco de morte!"">. Como resultado dessa
inabilidade na realizacdo de triagem adequada com
os métodos atuais para estabelecer qual paciente
deve ou ndo ser internado no hospital, t€ém sido
cada vez mais freqiientes as agdes legais de ma
pratica médica por esse motivo, totalizando, nos
Estados Unidos, 20% de todas as acdes legais con-
tra servigos de emergéncia médica'l. Por outro
lado, cerca de 60% de todos os pacientes com dor
tordcica com condicdes de serem encaminhados
para casa infelizmente acabam sendo hospitaliza-
dos'> ' aumentando desnecessariamente 0s cus-
tos operacionais dos servicos de saide. Dessa for-
ma, o nimero de dias de internac@o hospitalar des-
necessdria por 100 pacientes € alto, variando de

65 na Nova Zelandia a 839 na Alemanha.'s

Meétodos diagndsticos ndo-invasivos ja vém
sendo aplicados na avaliacdo de pacientes com dor
tordcica aguda no pronto-socorro, tais como a eco-
cardiografia com e sem contraste!® !’ e a cintilo-
grafa miocdrdica de repouso'®?°. Essas modalida-
des diagndsticas sido basicamente tteis na exclu-
sdo de sindrome coronariana aguda, demonstran-
do, em diversos estudos, valores preditivos nega-
tivos muito elevados. Por outro lado, ambas as
estratégias citadas apresentam valores preditivos
positivos reduzidos, tendo capacidade limitada em
identificar pacientes que realmente apresentam
sindrome coronariana aguda, além de ndo refinar
a sele¢do dos que mais se beneficiariam de uma
estratégia invasiva precoce associada a terapia far-
macoldgica mais agressiva.

Dessa forma, muitas vezes os métodos atuais
e usuais de triagem de dor tordcica nos mais di-
versos servigos de emergéncia sdo pouco efetivos,
sobretudo naquelas situacdes em que os marcado-
res de dano miocdrdico iniciais s3o normais e exa-
me eletrocardiografico, mesmo quando monitori-
zado de forma continua, nio revela alteracdes evi-
dentes. Até o presente momento ndo existia uma
ferramenta diagndstica capaz de fornecer, de for-
ma rdpida, segura, ndo-invasiva e facilmente re-
produtivel, informacdes morfolégicas e anatomi-
cas sobre a circulacdo coronariana, que proporci-
onassem ao médico (emergencistas e cardiologis-
tas) inferir informagdes acerca do progndstico,
além de indicar a melhor estratégia terapéutica
inicial.

CENARIO ATUAL DA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA COM MULTIPLOS
DETECTORES NA DOENCA ARTERIAL
CORONARIANA

A cineangiocoronariografia € atualmente o mé-
todo padrdo para o diagndstico da doenga arterial
coronariana em pacientes sintomaticos. No entan-
to, cerca de 30% a 40% desses exames sdo reali-
zados com o intuito diagndstico. Isso causa preo-
cupacdo pela incidéncia de 1% de morbidade e de
mortalidade atribuidas a esse exame, significati-
vamente maior que a observada com a tomografia
computadorizada com multiplos detectores?'.

A resolugdo tanto espacial como temporal da
tomografia computadorizada com miiltiplos detec-
tores melhorou consideravelmente nos dltimos sete
anos, permitindo a visualizagdo diagnéstica de
estruturas cardiacas e, mais especificamente, a
avaliacdo anatdmica da parede e do limen das ar-
térias corondrias. A tomografia computadorizada
com multiplos detectores cardiaca é realizada mais
freqlientemente no modo espiral ou helicoidal, em




que a mesa do paciente se move continuamente
enquanto o “gantry” (armacdo ao redor da mesa
que circunda o paciente) gira em torno dela. A cada
rotag@o sdo adquiridas de 4 a 64 seccdes anatomi-
cas. A aquisi¢do de dados € relacionada ao sinal
eletrocardiografico de forma prospectiva ou retros-
pectiva e os algoritmos de reconstrug¢do parcial
permitem tempos de aquisicdo de imagens que
giram em torno de 50 ms a 300 ms, dependendo
do sistema utilizado. A espessura de corte, que no
inicio dessa tecnologia era de 1,25 mm a 3,0 mm
com os aparelhos de 4 detectores, chegou mais
recentemente a apenas 0,4 mm a 0,75 com a intro-
ducdo dos sistemas de 16 e 64 detectores, o que
permitiu significativa melhora da acuricia diag-
noéstica do método para a detecgcdo de estenoses
corondrias®.

A tomografia computadorizada com multiplos
detectores ¢ atualmente o método angiografico
ndo-invasivo de melhor acurdcia para a deteccio
de doenga arterial coronariana. Os tomégrafos de
2, 4 e 8 detectores criavam imagens que ndo ofe-
reciam qualidade suficiente para identificacdo ou
exclusdo confidveis de obstru¢do na doenca arte-
rial coronariana®. A introducido da tomografia
computadorizada com multiplos detectores de 16
detectores melhorou a visualiza¢do do limen co-
ronariano, pela melhora da resolugdo tanto espa-
cial como temporal. Estudos iniciais relataram
sensibilidade e especificidade variando de 59% a
95% e de 79% a 98%, respectivamente, em paci-
entes com angina estdvel comparados com a cine-
angiocoronariografia. A taxa de visualizacdo ade-
quada das artérias coronarianas nesses estudos
variou de 68% a 96%***. Ropers e colaborado-
res® apresentaram sensibilidade e especificidade
de 92% e 93%, respectivamente, mas com exclu-
sdo de 12% dos segmentos que nao foram analisa-
veis. Nieman e colaboradores® relataram sensibi-
lidade de 95% e especificidade de 86% na compa-
racdo com a cineangiocoronariografia convencio-
nal, e nesse estudo ndo foram excluidos segmen-
tos acima de 1,5 mm de didmetro. Kuttner e cola-
boradores®, estudando 60 pacientes que haviam
sido convocados para cineangiocoronariografia
convencional, demonstraram que o grau de calci-
ficacdo das artérias corondrias permanece um im-
portante fator limitante para a correta interpreta-
¢do da estenose corondria. No entanto, em paci-
entes com calcificacio discreta a moderada, fo-
ram encontrados altos valores de sensibilidade e
especificidade, tais como 72% e 97%, respectiva-
mente. Quando foram estudados pacientes de alto
risco para doenca arterial coronariana®, o valor
preditivo negativo foi elevado em uma andlise ba-
seada em segmentos, mas apenas moderado quan-
do a avaliagdo foi realizada por paciente, sugerin-

do que para uso clinico a tomografia computado-
rizada com multiplos detectores pode ser uma fer-
ramenta dtil em pacientes de risco intermedidrio.
Uma metandlise ainda ndo publicada® e especifi-
camente para tomografia computadorizada com
multiplos detectores de 16 detectores demonstrou
524 de 625 lesoes estendticas (84%), tendo sido
possivel descartar estenose coronariana correta-
mente em 3.353 de 3.518 segmentos (95%). Nos
segmentos acessiveis, 683 de 761 das lesdes este-
noéticas (90%) foram corretamente detectadas, en-
quanto a estenose coronariana foi corretamente
descartada em 4.685 de 4.881 segmentos (96%).
Na avaliacdo por paciente, 388 de 404 pacientes
(96%) foram corretamente identificados pela to-
mografia computadorizada com multiplos detec-
tores de 16 detectores como portadores de doenga
arterial coronariana significativa, assim como do-
enca arterial coronariana significativa foi descar-
tada em 172 de 207 pacientes (83%). Todos esses
estudos em tomografia computadorizada com
multiplos detectores de 16 detectores estdo resu-
midos na Tabela 1.

Tais resultados foram comparados de forma fa-
voravel com outros métodos, como o ultra-som
intracorondrio e a ressonancia magnética cardia-
ca* ¥, porém ainda inadequados. Em um estudo
multicéntrico, Garcia e colaboradores® confirma-
ram alguns dos problemas com a tomografia com-
putadorizada com multiplos detectores de 16 de-
tectores. Em 238 pacientes, quase 30% das ima-
gens foram de qualidade insuficiente para detec-
cdo de doenca arterial coronariana significativa,
assim como apresentaram sensibilidade e especi-
ficidade baixas®.

A tomografia computadorizada com multiplos
detectores de 64 detectores aumentou a resolucao
tanto espacial como temporal e reduziu o tempo
do exame para cerca de 6 a 12 segundos, depen-
dendo do protocolo e do tomdégrafo utilizado.
Novos tomégrafos em desenvolvimento utilizan-
do 256 detectores ou um amplo detector “flat pa-
nel” poderdo eliminar a necessidade de detectores
individuais.

Pelo menos sete estudos compararam a tomo-
grafia computadorizada com multiplos detectores
de 64 detectores a cineangiocoronariografia em pa-
cientes suspeitos de doenca arterial coronariana®”
4, Os estudos em tomografia computadorizada
com multiplos detectores de 64 detectores estdo
resumidos na Tabela 2.

Leschka e colaboradores® relataram sua ex-
periéncia com 67 pacientes com suspeita de doen-
ca arterial coronariana. Foram excluidos pacien-
tes com stents ou revascularizagdo prévia. Vasos
com > 1,5 mm foram avaliados e todas as imagens
tiveram qualidade adequada. Com base nos vasos
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Taxa de
Imagens visualizacao
Autores Ano n Sens Espec VPP VPN inadequadas adequada
Koop 2002 102 93 97 81 9 N NR
Nieman 2002 59 95 86 80 97 N 93
Ropers 2003 77 92 93 79 97 N 88
Achenbach 2004 22 82 88 91 76 N NR
Hoffmann 2004 33 90 75 86 81 N 83
Kuttner 2004 60 72 97 72 97 N 79
Achenbach 2005 50 94 9% 69 99 S 96
Heuschmid 2005 37 59 87 61 87 N 88
Hoffmann 2005 103 95 98 87 99 S 94
Kefer 2005 52 82 79 46 95 N NR
Kuttner 2005 124 85 98 91 9% N 94
Kuttner 2005 72 82 98 87 97 N 93

n = nimero de pacientes; Sens = sensibilidade; Espec = especificidade; VPP = valor preditivo posi-
tivo; VPN = valor preditivo negativo; N = nao; S = sim; NR = ndo relatado.

individuais, a sensibilidade e a especificidade para
estenose > 50% foram de 94% e 97%, respectiva-
mente, e ndo houve resultados falsos negativos ou
falsos positivos.

Mollet e colaboradores®® estudaram 70 paci-
entes agendados para cineangiocoronariografia em
decorréncia de dor tordcica atipica, angina esta-
vel ou instdvel ou infarto sem supradesnivel de
segmento ST*. Foram excluidos pacientes com
stents ou revascularizagdo prévia, arritmias, insu-
ficiéncia renal e alergia ao contraste iodado. To-
dos os vasos foram estudados, com imagem ade-
quada de 97% deles que permitissem interpreta-
¢do. Foram evidenciadas sensibilidade e especifi-

cidade de 100% e 92%, respectivamente, para es-
tenose dos vasos > 50%, com falsa interpretacio
de apenas um paciente com corondrias normais
pela cineangiocoronariografia. Esses autores uti-
lizaram dois observadores para a tomografia com-
putadorizada com multiplos detectores, com k =
0,73 para variabilidade interobservador.

Ropers e colaboradores® estudaram 84 paci-
entes agendados para cineangiocoronariografia
suspeitos de doenca arterial coronariana, tendo
sido excluidos os pacientes com contra-indica¢ao
para uso de contraste e radiacdo ou com doenca
arterial coronariana prévia documentada. Vasos > 1,5
mm foram analisados, dos quais 96% apresenta-

Preva- Imagens Taxa de
Iéncia inade- visualizacao
Autores Ano n Sens Espec VPP VPN de DAC quadas adequada
Leschka 2005 67 100 100 100 100 70% N 100
Mollet 2005 52 100 92 97 100  73% N 97
Ropers 2006 84 96 91 83 98 31% S 96
Raff 2005 70 95 90 93 93 57% S 88
Leber 2005 59 88 85 88 85 42% S 93
Fine 2006 66 95 96 97 92 NR § 94
Nikolaou 2006 72 8 95 72 97 57% S 94

n = nimero de pacientes; Sens = sensibilidade; Espec = especificidade; VPP = valor preditivo posi-
tivo; VPN = valor preditivo negativo; DAC = doenca arterial coronariana; N = nao; S = sim; NR =

nao relatado.




ram imagens adequadas para avaliacdo. Foram en-
contradas sensibilidade e especificidade de 96% e
91%, respectivamente, comparativamente a cine-
angiocoronariografia, com apenas 4% dos vasos
ndo visualizados adequadamente.

Raff e colaboradores* acompanharam 84 pa-
cientes agendados para cineangiocoronariografia
por suspeita de doencga arterial coronariana, sen-
do excluidos 14 pacientes por arritmias e contra-
indicacdo ao contraste e ao uso de betabloqueado-
res. Esses autores relataram sensibilidade e espe-
cificidade de 95% e 90%, respectivamente, para
estenose > 50%. Conseguiram imagens de todas
as artérias e encontraram somente 88% dos vasos
com alta qualidade, mas nenhum paciente foi ex-
cluido por causa da qualidade da imagem.

Leber e colaboradores* agendaram 59 paci-
entes para cineangiocoronariografia, excluindo
aqueles com fibrilagdo atrial, contra-indicagdo para
contraste iodado, revascularizacdo ou stents pré-
vios. Quatro pacientes foram excluidos por ima-
gem inadequada pela tomografia. Esses autores
incluiram pacientes com apenas um stent e aque-
les com freqiiéncia cardiaca > 60 bpm, tendo en-
contrado sensibilidade de apenas 88% para vasos
com estenose > 50%. Sua acurdcia limitada de-
correu da inclusdo de pacientes com stents, nos
quais 6 de 13 vasos foram incorretamente identi-
ficados.

Além desses estudos, em metanalise ainda ndo
publicada, que utiliza os estudos supracitados® e,
no caso especifico, para tomografia computadori-
zada com muiltiplos detectores de 64 detectores,
em todos os segmentos incluidos foram detecta-
das corretamente 63 de 64 lesdes estendticas (98%)
pela tomografia, enquanto estenoses foram des-
cartadas corretamente em 21 de 23 segmentos
(91%). Em segmentos acessiveis pela tomografia
computadorizada com multiplos detectores de 64
detectores, 442 de 471 lesdes estendticas (94%)
foram corretamente detectadas, enquanto esteno-
ses foram corretamente descartadas em 3.626 de
3.771 segmentos (96%). Em uma avaliacdo por
paciente, 173 de 178 pacientes (97%) foram cor-
retamente identificados pela tomografia compu-
tadorizada com muiltiplos detectores de 64 detec-
tores como portadores de doenga arterial corona-
riana significativa, assim como doenca arterial
coronariana grave foi descartada em 118 de 129
pacientes (92%).

Todos esses estudos demonstram a capacida-
de técnica da tomografia computadorizada com
multiplos detectores de 64 detectores para identi-
ficar com alta acurdcia pacientes com lesdes co-
rondrias > 50%. Apesar de o seguimento para efei-
tos adversos ndo ter sido rotineiro ou sistematica-
mente realizado, em 332 pacientes estudados nao

houve relato de efeitos colaterais do exame, indi-
cando sua seguranga em uma populacio escolhi-
da. Os altos valores preditivos negativos observa-
dos em todos os estudos sugerem ser a tomografia
computadorizada com multiplos detectores de 64
detectores um teste ndo-invasivo para excluir do-
enca arterial coronariana em pacientes sintomati-
cos de baixa a moderada probabilidade de doenga
arterial coronariana significativa.

Ha, porém, algumas limitacdes para o uso desse
método. O uso da tomografia computadorizada
com multiplos detectores requer conhecimento
técnico para resultados 6timos. Assim como ou-
tros exames tomograficos que exigem o uso de
contraste iodado, o tempo certo para a injecao do
mesmo € critico para visualizag@o da drea de inte-
resse. O estudo é contra-indicado em pacientes
com alergia ao contraste iodado ou insuficiéncia
renal. Os pacientes precisam estar deitados de for-
ma tranqiiila e segurar a respiracio durante a rea-
lizacdo do exame. Uma limitacdo adicional para a
tecnologia é que o paciente deve ter freqiiéncia
cardiaca regular. Pacientes com ritmos irregula-
res sdo excluidos do exame. Geralmente é admi-
nistrado betabloqueador para os pacientes que
possuem freqiiéncia cardiaca > 60 bpm. Essa pré-
medicacdo diminui a freqiiéncia cardiaca e me-
lhora a qualidade da imagem, ja que diminui os
artefatos de movimento nas artérias corondrias®.
Pacientes obesos sdo mais propensos a apresentar
imagens de menor qualidade, pela maior atenua-
¢do do feixe de raio X no corpo, aumentando o
ruido da imagem. Nos pacientes que apresenta-
ram indice de massa corporal > 30 kg/m2,%’ a sen-
sibilidade e a especificidade cairam para 90% e
86%, respectivamente.

Outra limita¢do do método € a intensa calcifi-
cacdo corondria que pode estar presente em paci-
entes com alta probabilidade de doenca arterial
coronariana, dificultando ou até mesmo impedin-
do a andlise luminal correta, superestimando o
valor das estenoses. Ocorre o chamado “bloo-
ming”, que € a aparéncia da placa calcificada ser
maior que seu verdadeiro tamanho. Ropers e co-
laboradores® encontraram, dentro dos segmentos
ndo avalidveis, 64% decorrentes de calcificagdo.

Além disso, a radiag¢do pela tomografia com-
putadorizada com muiltiplos detectores deve ser
considerada, para que ndo ocorra exposicdo des-
necessdria em pacientes jovens (mulheres com
menos de 20 anos de idade) e principalmente em
indicacdes de “check-up” em pacientes assinto-
maticos e sem fatores de risco. A radiag@o pela
tomografia computadorizada com multiplos detec-
tores varia entre 12 mSv e 15 mSv; com o uso de
modulacdo de dose, os niveis de radiacio baixam
para 5,4 mSv a 9,4 mSv, niveis inferiores aos da

COELHO FILHO
OR e cols.

Uso da tomografia
computadorizada com
miltiplos detectores
na sindrome
isquémica aguda

261

RSCESP
Jur/Aco/Ser 2007



COELHO FILHO
OR e cols.

Uso da tomografia
computadorizada com
miltiplos detectores
na sindrome
isquémica aguda

262

RSCESP
JuL/Aco/Set 2007

radiag¢@o da cintilografia miocardica com tecné-
cio. Futuramente, com o desenvolvimento tecno-
l6gico e com os novos tomdgrafos (256 detecto-
res e “Dual Source CT”), a tendéncia, por causa
da preocupacdo em diminuir a dose de radiagdo, é
de os niveis chegarem entre 3 mSv e 5 mSv, dose
equivalente a do cateterismo diagnéstico.

APLICACAO DA TOMOGRAFIA COM
MULTIPLOS DETECTORES NA
SINDROME CORONARIANA AGUDA

A literatura na avaliacdo da tomografia de mul-
tiplos detectores nos pacientes com sindrome co-
ronariana aguda vem crescendo rapidamente nos
anos de 2006 e 2007, com o objetivo de melhorar
aestratificacdo do paciente no pronto-socorro, tor-
nando-a mais precoce e eficaz. Assim, sdo evita-
das internacdes e exames adicionais desnecessa-
rios, acarretando menor custo para a sociedade.

Estudos da literatura avaliaram a utilidade da
tomografia na detec¢do de calcificag@o coronaria-
na (escore de cdlcio) em predizer a possibilidade
de sindrome coronariana aguda em pacientes com
dor tordcica aguda*. Os resultados desses estu-
dos demonstraram alto valor preditivo negativo na
auséncia de calcificac@o coronariana. Entretanto,
o valor diagnéstico desses estudos é controverso.
Foi observado, em pacientes com morte stbita
oriunda de causa cardiaca, que somente 50% das
placas calcificadas so lesdes culpadas®’. Além dis-
s0, no estudo de Greenland e colaboradores*®, 14%
dos eventos (infarto miocardico e morte) foram
observados em pacientes sem calcificagdo coro-
nariana. Assim, na auséncia de calcificacdo coro-
nariana néo se pode descartar doenca aterosclerdti-
ca obstrutiva, principalmente em jovens e na sindro-
me coronariana aguda, ja que 50% dos pacientes
apresentam como primeiro sintoma o infarto agudo
do miocardio ou a morte subita. Dessa maneira, o
escore de cdlcio apresenta limitacdes na avaliagdo
do paciente com dor tordcica aguda.

A tomografia computadorizada de multiplos de-
tectores fornece imagens de alta resolucdo das arté-
rias corondrias de forma nao-invasiva. Estudos pré-
vios demonstraram a alta acurdcia da tomografia
computadorizada com multiplos detectores corona-
ria na identificacdo da presenca e da gravidade da
aterosclerose corondria®*. O alto valor preditivo
negativo para a exclusdo de estenose coronariana sig-
nificativa torna o método util na estratificacdo dos
pacientes com dor tordcica aguda.

Um dos primeiros estudos da literatura, reali-
zado por Dorgelo e colaboradores®, incluiu 22 pa-
cientes com sindrome coronariana aguda de alto
risco em programacao de cinecoronariografia. Em
grande parte dos doentes, a cinecoronariografia foi

somente um exame diagndstico; em vista disso,
Dorgelo realizou um estudo prospectivo para ava-
liar a capacidade da tomografia de 16 detectores
em prever o tratamento dos pacientes e determi-
nar quantas cinecoronariografias invasivas pode-
riam ser evitadas. Todos os 22 pacientes comple-
taram sem intercorréncias o protocolo da tomo-
grafia, sendo evidenciadas 30 estenoses coronari-
anas significativas (> 50%). Excelente acuracia foi
observada: sensibilidade, 94%; especificidade,
96%; valor preditivo positivo, 77%; e valor predi-
tivo negativo; 99%. Do total de pacientes avalia-
dos, 86% pacientes tiveram seu tratamento final
correlacionado com a decisdo prévia pela tomo-
grafia e 14% poderiam ter evitado a cinecoronari-
ografia, pela auséncia de doenga corondria obs-
trutiva nessa populacdo de alto risco.

O avango tecnoldgico da tomografia de 64 de-
tectores possibilitou e tornou mais factivel a im-
plantacéo e a criacdo de diversos estudos®* na
estratificacdo da dor tordcica aguda, pela melhor
resolucgdo tanto temporal como espacial, com me-
lhora significativa da acurdcia para deteccdo e ex-
clusdo de doenca arterial coronariana significati-
va. A Tabela 1 resume o resultado desses traba-
lhos.

Gallagher e colaboradores® compararam pros-
pectivamente a acurdcia da tomografia computa-
dorizada com muiltiplos detectores corondria de
64 detectores com a cintilografia miocardica de
estresse na detec¢@o de sindrome coronariana agu-
da e de eventos cardiovasculares (morte subita,
infarto miocardico e revascularizacdo coronaria-
na) em 30 dias. Foram incluidos 85 pacientes de
risco coronariano baixo ou intermediario (eletro-
cardiograma e enzimas normais) para a realiza-
¢d0 de ambos os métodos, os quais foram posteri-
ormente avaliados pelo cardiologista para indica-
¢do de cinecoronariografia. No total, 7 pacientes
apresentaram estenose maior que 70% pela cine-
coronariografia, 6 deles identificados corretamente
pela tomografia. Entre os pacientes com sindro-
me coronariana aguda, existia um paciente com
tomografia negativa e cintilografia positiva e 2
pacientes com cintilografia negativa e tomografia
positiva. A acurdcia diagndstica da tomografia de
multiplos detectores foi pelo menos similar a da
cintilografia miocdrdica com estresse, apresentan-
do sensibilidade de 86% vs. 71%, especificidade
de 92% vs. 90%, valor preditivo positivo de 50%
vs. 38% e valor preditivo negativo de 99% vs. 97%,
respectivamente. Em relacdo ao progndstico, ne-
nhum paciente com tomografia normal apresen-
tou evento cardiovascular adverso; em contrapar-
tida, 2 pacientes com cintilografia normal foram
submetidos a angioplastia coronariana em 30 dias.

O departamento de radiologia, cardiologia e




emergéncia do Massachusetts General Hospital re-
latou sua experiéncia com o tomdgrafo de 64 de-
tectores na estratificacdo de 103 pacientes com dor
tordcica aguda®. Para a inclusd@o no protocolo,
eram exigidas as seguintes condi¢des: dor tordci-
ca aguda por mais de 5 minutos até 24 horas da
admissao, eletrocardiograma sem alteracdes ou
nao diagnéstico, ritmo sinusal e enzimas cardia-
cas normais. Os médicos socorristas ndo tinham
acesso ao resultado da tomografia na condugao dos
casos. O objetivo principal do estudo era avaliar
pela tomografia a presenca de estenose coronaria-
na significativa e a extensdo das placas nos paci-
entes com e sem sindrome coronariana aguda.
Como objetivo adicional, foi avaliado o incremento
que a tomografia exerce sobre o risco clinico no
diagnéstico de sindrome coronariana aguda.

Todos os pacientes seguiam protocolos prees-
tabelecidos de estratificacdo coronariana (teste er-
gométrico, cintilografia ou ecocardiograma com
estresse). Desses pacientes, 103 foram estratifica-
dos pelos métodos convencionais, 14 apresenta-
ram sindrome coronariana aguda (5, infarto sem
supradesnivel do segmento ST e 9, angina insta-
vel). Da populagdo total, somente 8 pacientes fo-
ram submetidos a cinecoronariografia durante a
internacdo, dos quais 5 apresentavam estenose
coronariana significativa e 3 nao tinham doenga
coronariana obstrutiva, todos identificados corre-
tamente pela tomografia.

A presenca de placa aterosclerética foi descar-
tada em 40% dos pacientes e a presenga de placas
em maior niimero de segmentos foi estatisticamen-
te maior nos individuos com sindrome coronaria-
naaguda (9,1 +4,5 vs. 4,5 + 3,2, respectivamente;
p<0,001). A presenca de doenca coronariana obs-
trutiva (> 50% de estenose) foi descartada em 71%
dos pacientes e nenhum desses pacientes apresen-
tou sindrome coronariana aguda durante a inter-
nagdo (valor preditivo negativo, 100%). Em 17
pacientes, a presenca de estenose coronariana sig-
nificativa ndo pdde ser descartada pela presenga
de stent (n = 7), calcificacdo excessiva (n = 8),
artefato (n = 1) e taquicardia (n = 1); desse total
de pacientes, 6 apresentaram sindrome coronaria-
na aguda (valor preditivo positivo, 47%).

A tomografia foi realizada em aproximadamen-
te 3,7 horas da admissdo do paciente, ndo ocor-
rendo nenhum evento adverso a administragao do
betabloqueador. O tempo de realizagdo do exame
foi, em média, de 12 minutos. Em contrapartida, a
média de permanéncia no departamento de emer-
géncia e na unidade de internagdo foram, respec-
tivamente, de 7,4 e 33,8 horas. Somente 4 pacien-
tes foram liberados diretamente do pronto-socor-
ro. Em andlise retrospectiva, 40% dos pacientes
apresentaram internagdes desnecessdrias na vigén-

cia de angiotomografia coronariana normal.

Goldstein e colaboradores® randomizaram 197
pacientes com dor tordcica aguda para estratifica-
¢do em dois grupos: tomografia de 64 detectores
(n=99) e cintilografia miocardica (n = 98). Todos
0s pacientes apresentavam dor tordcica aguda com
risco TIMI baixo, eletrocardiograma e enzimas
sem alteragdes. Os pacientes com doenca luminal
minima pela tomografia eram imediatamente dis-
pensados do pronto-socorro, os pacientes com es-
tenose coronariana > 75% tiveram indicagdo de
cinecoronariografia e os pacientes com lesdes in-
termedidrias (25%-75%) eram encaminhados para
cintilografia miocardica. A acurdcia da tomogra-
fia e a acurdcia da cintilografia foram similares,
sem diferenca estatistica. Em compensagao, o tem-
po médio de realizacdo do exame foi, em média,
de 3,4 horas para a tomografia e de 15,0 horas para
a cintilografia (p < 0,001), e o custo foi de US$
1.586,00 para a tomografia e de US$ 1.872,00 para
a cintilografia (p < 0,001), destacando-se o custo-
efetividade da tomografia de multiplos detectores
e a rapidez da estratificag@o.

A tomografia de miltiplos detectores na tria-
gem de pacientes previamente estratificados por
teste ergométrico ganhou destaque no trabalho de
Rubinstein e colaboradores™, em que pacientes
com risco TIMI < 5, eletrocardiograma e enzimas
sem alteracdes foram estratificados com teste er-
gométrico. Os pacientes com teste ergométrico
normal ou ndo diagnéstico eram liberados do pron-
to-socoITO € nas semanas seguintes eram subme-
tidos a angiotomografia coronariana (64 detecto-
res). No total, 100 pacientes participaram do estu-
do, dos quais 29 (29%) apresentaram, na tomo-
grafia, estenose coronariana maior que 50%, 26
deles confirmados pela cinecoronariografia inva-
siva, demonstrando valor preditivo positivo de
90%. Dos pacientes sem doenca obstrutiva signi-
ficativa (71%), 53% apresentavam corondrias nor-
mais ou doenga aterosclerética minima e 18%,
estenose intermedidria (25%-50%). Apds decisdo
clinica, desses 71 pacientes, 15 foram submetidos
a cinecoronariografia invasiva, e apenas um paci-
ente com lesdo intermedidria pela tomografia apre-
sentava lesdo significativa > 70% na cinecorona-
riografia invasiva, mostrando valor preditivo ne-
gativo de 93%. A angiotomografia coronariana di-
agnosticou 26% dos pacientes com doenga coro-
nariana obstrutiva significativa com teste ergomé-
trico normal ou ndo diagndstico, e descartou do-
enga coronariana obstrutiva em 61% dos pacien-
tes com teste ergométrico ndo diagndstico, mais
uma vez demonstrando o incremento importante
no diagnéstico quando utilizada a tomografia com-
putadorizada com multiplos detectores em rela-
¢do ao teste ergométrico.
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A tomografia de multi-
plos detectores na estratifica-
¢do de dor tordcica aguda
vem ganhando espaco cres-
cente no meio médico, com
acriacdo de protocolos de es-
tratificacéo de dor tordcica®
visando a estratificacdo de
pacientes de risco baixo e
principalmente intermedia-
rio, tornando, dessa manei-
ra, o exame custo-efetivo
nesses grupos. Na estratifica-
¢do desses pacientes pela to-
mografia com lesdo obstru-
tiva intermedidria, é impera-
tiva a realizagdo de exame
funcional adicional para ava-
liar a repercussdo clinica da
lesdo. Nos pacientes com co-
rondrias normais ou minima
doenca aterosclerdtica, deve-
se pensar em diagnésticos di-
ferenciais (tromboembolis-
mo pulmonar/dissec¢do de
aorta); assim que descartadas
essas etiologias da parte cardioldgica, eles pode-
rdo ser dispensados direto do pronto-socorro para
casa (Fig. 1). Os pacientes com doenca coronaria-
na obstrutiva significativa devem ser internados
para a realizac@o de cinecoronariografia invasiva
(Fig. 2). Em comparagdo com os demais métodos
nao-invasivos (teste ergométrico, cintilografia de
repouso e estresse) na estratificagdo de dor toraci-
ca no pronto-socorro, apesar de todos os métodos
apresentarem alto valor preditivo negativo, somen-
te a tomografia computadorizada com multiplos
detectores apresenta valor preditivo positivo acima
de 50%, tornando-a mais util em populagdes com
maior prevaléncia da doenca e maior risco, diminu-
indo o niimero de internagdes desnecessdrias quan-
do comparado aos outros métodos (valor preditivo
positivo: teste ergométrico, 22%; cintilografia de re-
pouso, 27%; cintilografia de estresse, 14%;> tomo-
grafia computadorizada com multiplos detectores,
média de 69,7%)*>.

E importante ressaltar que, com os tomdgra-
fos de 64 detectores, € possivel realizar tomogra-
fia de térax de alta resolugc@o com “gating” cardi-
aco estendendo o protocolo desde o dpice pulmo-
nar até abaixo do diafragma. Esse protocolo, cha-
mado de “triple rule out”, exige maior adminis-
tracdo de contraste e maior exposi¢cdo a radiacdo.
Entretanto, serd possivel avaliar as principais afec-
¢des que ameacam a vida do paciente com dor to-
rdcica aguda, como sindrome corondria aguda,
tromboembolismo pulmonar e disseccio de aorta

Figura 1. Imagem demonstrando ponte miocardica em ter¢co médio da
artéria descendente anterior em paciente de 40 anos, do sexo feminino,
com dor tordcica aguda, ECG nao diagndstico e enzimas cardiacas nor-
mais, com teste ergométrico de 5 dias atrds sugestivo de isquemia. Ima-
gem curva reformatada. Hospital Samaritano — Sdo Paulo. (Escore de
célcio zero, corondrias sem redu¢do luminal e sem doenga parietal.)
VE = ventriculo esquerdo; DA = descendente anterior.

(Fig. 3). Entretanto, utilizando esse protocolo
modificado, os segmentos distais das artérias co-
rondrias e das artérias pulmonares podem no so-
frer opacificag@o ideal e diminuir a acurécia di-
agnéstica do método. Assim, um protocolo fo-
cado para corondrias, artérias pulmonares ou
aorta, dependendo do quadro clinico, dos fato-
res de risco, do ECG e dos exames laboratoriais
inicias, seria mais apropriado até que novos
avancos sejam alcancados na parte tecnoldgica
dos tomoégrafos.

CONCLUSAO

Concluindo, a tomografia de multiplos detec-
tores para avaliar doenca coronariana demonstrou
alta sensibilidade e alto valor preditivo negativo
na estratificacéio de dor tordcica no pronto-socor-
ro (Tab. 3), com estratificagdo em curto espaco de
tempo, diminui¢do de internagdes desnecessarias
e maior seguranga na dispensa dos pacientes dire-
to do pronto-socorro, resultando na diminuicao do
custo total da estratificagcdo. A tomografia de mul-
tiplos detectores foi apresentada nas dltimas dire-
trizes de angina instdvel e infarto sem supradesni-
velamento do segmento ST da American Heart
Association como indicagdo IIA para a estratifi-
cacdo de pacientes de risco baixo e intermedid-
rio’”. Além disso, a tomografia pode auxiliar em
diagnésticos diferenciais, como afec¢des pulmo-
nares, de aorta, esofagicas ou mediastinais, para a




Figura 2. Correlacdo entre tomografia computadorizada com multiplos detectores
(A) e cinecoronariografia (B) em lesdo suboclusiva ndo-calcificada na artéria primei-
ra marginal de paciente com 52 anos de idade, do sexo masculino, com dor toricica
aguda, ECG ndo diagndstico e enzimas cardiacas normais, sem fatores de risco. Hos-
pital Samaritano — Sao Paulo. (Escore de célcio zero.)

TCE = tronco da corondria esquerda; ACX = artéria circunflexa; Mgl = artéria pri-
meira marginal da circunflexa.

COELHO FILHO
OR e cols.

Uso da tomografia
computadorizada com
miltiplos detectores
na sindrome
isquémica aguda

265

RSCESP
Jur/Aco/Set 2007



COELHO FILHO
OR e cols.

Uso da tomografia
computadorizada com
miltiplos detectores
na sindrome
isquémica aguda

266

RSCESP
JuL/Aco/Set 2007

Inicio da
Disseccan

Figura 3. Tomografia com-
putadorizada com multiplos
detectores realizada para
“triple rule out” (coronarias,
tromboembolismo pulmonar
e aorta), evidenciando dis-
seccdo de aorta ascendente
tipo A de Stanford em paci-
ente com 63 anos de idade,
do sexo feminino, com disp-
néia e dor tordcica aguda,
ECG ndo diagndstico e en-
zimas cardiacas normais,
com antecedente de hiper-
tensdo arterial de longa mal
controlada.

VE = ventriculo esquerdo.

TIMI %
Estudos Risk n estenose Sen Esp VPP VPN
Rubinstein Médio 58 > 50% 100 92 87 100
(Circulation. 2006)
Hoffmann Baixo 103 >50% 100 85 47 100
(Circulation. 2006) Médio

Alto
Goldstein Baixo 99 > 70% 98 95 67,7 100
(JACC. 2007)
Rubinstein Baixo 100  >50% 100 96 90 93
(AJC. 2007) TE - NEG
Gallagher Baixo 85 > 50% 86 92 50 99
(Ann Emerg Med. 2006) Ca > 400
White Baixo 100 >70% 100 98 33 100

(SCCT. 2007)

VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo; S = sim; N = nao; NR = nio relata-
do; Sens = sensibilidade; Espec = especificidade; n = nimero de pacientes.

elucidacdo diagndstica e o direcionamento tera-
péutico dos pacientes no pronto-socorro. Estudos
multicéntricos randomizados que ja se iniciaram
nos Estados Unidos e na Europa sdo aguardados
ansiosamente para a confirmag@o dos resultados

promissores dos estudos iniciais e para a incorpo-
racdo da tomografia computadorizada com multi-
plos detectores de 64 detectores em algoritmos
clinicos no pronto-socorro e nas unidades de dor
tordcica aguda.




USEFULNESS OF MULTIDETECTOR COMPUTED
TOMOGRAPHY IN ACUTE CORONARY SYNDROMES

OtAvio Rizzi CoeLno FiLHO
RoBERTO CALDEIRA CURY

ANA CRISTINA MAGALHAES ANDRADE
RicarpO CALDEIRA CURY

The diagnosis of acute coronary syndrome, especially unstable angina and non-ST-elevation
myocardial infarction in the emergency department still remains a challenge. Distinguishing
insignificant from life-threatening causes of acute chest pain in patients who present to the
emergency department remains a major challenge. Initial evaluation with history,
electrocardiography, and biochemical markers is often unrevealing leading to additional
workup. The development of multidetector computed tomography and its increasingly
frequent placement and availability near the emergency department has facilitated its use for
the evaluation of suspected acute coronary syndrome, especially when the
electrocardiography, and biochemical markers are normal. The multidetector computed
tomography could also be useful to exclude relevant causes of noncardiac chest pain, such
as pulmonary embolism and aortic dissection. Multidetector computed tomography allows
assessment of not only coronary artery stenoses and occlusions, but also assessment of
coronary artery plaques and could provide information about prognoses, which will enable
emergency physicians to rapidly evaluate patients for life-threatening illnesses and may
allow safer and earlier discharges of many patients with chest pain in comparison with a

traditional rule-out protocol.

Key words: acute chest pain, acute coronary syndrome, risk stratification, coronary

angiography.
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