
257
RSCESP

JUL/AGO/SET 2007

COELHO FILHO
OR e cols.

Uso da tomografia
computadorizada com

múltiplos detectores
na síndrome

isquêmica aguda

USO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

COM MÚLTIPLOS DETECTORES NA SÍNDROME

ISQUÊMICA AGUDA

OTÁVIO RIZZI COELHO FILHO

ROBERTO CALDEIRA CURY

ANA CRISTINA MAGALHÃES ANDRADE

RICARDO CALDEIRA CURY

Serviço de Ressonância e Tomografia Cardiovascular – Instituto do Coração (InCor) – HC-FMUSP
Serviço de Ressonância e Tomografia Cardiovascular – Hospital Samaritano de São Paulo
MGH Cardiovascular CT Core Lab/Clinical Cardiac MRI – Massachusetts General Hospital/
Harvard Medical School – Boston, MA – Estados Unidos

Endereço para correspondência:
Av. Benjamin Constant, 2050 – ap. 111 – CEP-13025-005 – Campinas – SP

O diagnóstico da síndrome coronariana aguda, em especial da angina instável e do infarto
agudo do miocárdio sem elevação do segmento ST no departamento de emergência
permanece um desafio. A diferenciação entre as possíveis etiologias da dor torácica aguda
ainda desafia muitos serviços de emergência. A avaliação inicial com história clínica, exame
eletrocardiográfico seriado e marcadores bioquímicos de dano miocárdico freqüentemente
leva a gastos e internações desnecessários. O recente desenvolvimento da tomografia
computadorizada com múltiplos detectores e sua maior disponibilidade nos serviços de
emergência médica facilitou sua aplicação diagnóstica nas suspeitas das síndromes
coronarianas agudas, sobretudo em situações em que a eletrocardiografia e os marcadores de
dano miocárdio iniciais foram normais. Além disso, a tomografia computadorizada com
múltiplos detectores pode esclarecer causas não-cardíacas relevantes, tais como
tromboembolismo pulmonar e dissecção de aorta. A tomografia computadorizada com
múltiplos detectores, além de permitir a avaliação de estenoses e oclusões coronárias,
também pode caracterizar as placas coronárias e fornecer a informação sobre prognóstico.
As recentes inovações tecnológicas da tomografia computadorizada com múltiplos
detectores facilitaram seu uso e melhoraram sua acurácia, sendo esse teste, pelo elevado
valor preditivo negativo, capaz de auxiliar médicos emergencistas a avaliar rapidamente
pacientes com suspeita de síndrome coronariana aguda e permitir condutas mais rápidas e
seguras.

Palavras-chave: dor torácica aguda, síndrome coronariana aguda, estratificação de risco,
angiotomografia de coronárias.
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INTRODUÇÃO

A avaliação de pacientes com dor torácica agu-
da já é, há algum tempo, atividade comum do co-
tidiano de grande parte dos serviços de emergên-
cia médica do Brasil e de todo o mundo. Estima-
se, nos Estados Unidos, que a avaliação de paci-
entes com dor torácica compreenda cerca de 5% a
10% de todos os atendimentos médicos em emer-
gência1. As estatísticas disponíveis desse país de-
monstram que a cada ano cerca de 5 a 8 milhões
de pacientes são atendidos com dor torácica agu-
da nos serviços de emergência1, e em cerca de
pouco mais de 3 milhões de pacientes não é con-
firmada cardiopatia. Apesar de a triagem precoce
desses pacientes ter claras implicações terapêuti-
cas e prognósticas, muitas são as dificuldades para
se delinear uma estratégia a ser seguida. Naqueles
pacientes de alto risco para eventos cardiovascu-
lares adversos, impõe-se uma estratégia de trata-
mento clínico agressivo, com inibidores da glico-
proteína IIb/IIIa associados a diversas estratégias
de revascularização precoce2. Por outro lado, os
pacientes de baixo risco poderiam receber alta,
dispensando internação desnecessária e continu-
ando seu seguimento ambulatorialmente3. Infeliz-
mente, certas variáveis clínicas, como idade, sexo,
fatores de risco e marcadores de dano miocárdi-
co, quando analisadas isoladamente, têm demons-
trado valores limitados para predizer eventos ad-
versos4-9. Hoje em dia, as diversas estratégias de
estratificação propostas baseiam-se eminentemen-
te em fatores clínicos, que podem não ser úteis em
especial naqueles casos em que os marcadores ini-
ciais de dano miocárdico são normais e o eletro-
cardiograma não revela novas alterações signifi-
cativas10.

Historicamente, cerca de 2% a 10% dos paci-
entes com síndrome coronariana aguda são equi-
vocadamente liberados do pronto-socorro11. Esses
pacientes, inadequadamente dispensados, apresen-
tam evolução clínica desfavorável, chegando a
duplicar o risco de morte11-15. Como resultado dessa
inabilidade na realização de triagem adequada com
os métodos atuais para estabelecer qual paciente
deve ou não ser internado no hospital, têm sido
cada vez mais freqüentes as ações legais de má
prática médica por esse motivo, totalizando, nos
Estados Unidos, 20% de todas as ações legais con-
tra serviços de emergência médica11. Por outro
lado, cerca de 60% de todos os pacientes com dor
torácica com condições de serem encaminhados
para casa infelizmente acabam sendo hospitaliza-
dos12, 14, aumentando desnecessariamente os cus-
tos operacionais dos serviços de saúde. Dessa for-
ma, o número de dias de internação hospitalar des-
necessária por 100 pacientes é alto, variando de

65 na Nova Zelândia a 839 na Alemanha.15

Métodos diagnósticos não-invasivos já vêm
sendo aplicados na avaliação de pacientes com dor
torácica aguda no pronto-socorro, tais como a eco-
cardiografia com e sem contraste16, 17 e a cintilo-
grafa miocárdica de repouso18-20. Essas modalida-
des diagnósticas são basicamente úteis na exclu-
são de síndrome 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
síndrome coronariana aguda, além de não refinar
a seleção dos que mais se beneficiariam de uma
estratégia invasiva precoce associada a terapia far-
macológica mais agressiva.

Dessa forma, muitas vezes os métodos atuais
e usuais de triagem de dor torácica nos mais di-
versos serviços de emergência são pouco efetivos,
sobretudo naquelas situações em que os marcado-
res de dano miocárdico iniciais são normais e exa-
me eletrocardiográfico, mesmo quando monitori-
zado de forma contínua, não revela alterações evi-
dentes. Até o presente momento não existia uma
ferramenta diagnóstica capaz de fornecer, de for-
ma rápida, segura, não-invasiva e facilmente re-
produtível, informações morfológicas e anatômi-
cas sobre a circulação coronariana, que proporci-
onassem ao médico (emergencistas e cardiologis-
tas) inferir informações acerca do prognóstico,
além de indicar a melhor estratégia terapêutica
inicial.

CENÁRIO ATUAL DA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA COM MÚLTIPLOS
DETECTORES NA DOENÇA ARTERIAL
CORONARIANA

A cineangiocoronariografia é atualmente o mé-
todo padrão para o diagnóstico da doença arterial
coronariana em pacientes sintomáticos. No entan-
to, cerca de 30% a 40% desses exames são reali-
zados com o intuito diagnóstico. Isso causa preo-
cupação pela incidência de 1% de morbidade e de
mortalidade atribuídas a esse exame, significati-
vamente maior que a observada com a tomografia
computadorizada com múltiplos detectores21.

A resolução tanto espacial como temporal da
tomografia computadorizada com múltiplos detec-
tores melhorou consideravelmente nos últimos sete
anos, permitindo a visualização diagnóstica de
estruturas cardíacas e, mais especificamente, a
avaliação anatômica da parede e do lúmen das ar-
térias coronárias. A tomografia computadorizada
com múltiplos detectores cardíaca é realizada mais
freqüentemente no modo espiral ou helicoidal, em
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que a mesa do paciente se move continuamente
enquanto o “gantry” (armação ao redor da mesa
que circunda o paciente) gira em torno dela. A cada
rotação são adquiridas de 4 a 64 secções anatômi-
cas. A aquisição de dados é relacionada ao sinal
eletrocardiográfico de forma prospectiva ou retros-
pectiva e os algoritmos de reconstrução parcial
permitem tempos de aquisição de imagens que
giram em torno de 50 ms a 300 ms, dependendo
do sistema utilizado. A espessura de corte, que no
início 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-
dução dos sistemas de 16 e 64 detectores, o que
permitiu significativa melhora da acurácia diag-
nóstica do método para a detecção de estenoses
coronárias22.

A tomografia computadorizada com múltiplos
detectores é atualmente o método angiográfico
não-invasivo de melhor acurácia para a detecção
de doença arterial coronariana. Os tomógrafos de
2, 4 e 8 detectores criavam imagens que não ofe-
reciam qualidade suficiente para identificação ou
exclusão confiáveis de obstrução na doença arte-
rial coronariana23. A introdução da tomografia
computadorizada com múltiplos detectores de 16
detectores melhorou a visualização do lúmen co-
ronariano, pela melhora da resolução 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 estável comparados com a cine-
angiocoronariografia. A taxa de visualização ade-
quada das artérias coronarianas nesses estudos
variou de 68% a 96%24-33. Ropers e colaborado-
res24 apresentaram sensibilidade e especificidade
de 92% e 93%, respectivamente, mas com exclu-
são de 12% dos segmentos que não foram analisá-
veis. Nieman e colaboradores25 relataram sensibi-
lidade de 95% e especificidade de 86% na compa-
ração com a cineangiocoronariografia convencio-
nal, e nesse estudo não foram excluídos segmen-
tos acima de 1,5 mm de diâmetro. Kuttner e cola-
boradores26, estudando 60 pacientes que haviam
sido convocados para cineangiocoronariografia
convencional, demonstraram que o grau de calci-
ficação das artérias coronárias permanece um im-
portante fator limitante para a correta interpreta-
ção da estenose coronária. No entanto, em paci-
entes com calcificação 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 doença arterial coronariana27, o valor
preditivo negativo foi elevado em uma análise ba-
seada em segmentos, mas apenas moderado quan-
do a avaliação foi realizada por paciente, sugerin-

do que para uso clínico a tomografia computado-
rizada com múltiplos detectores pode ser uma fer-
ramenta útil em pacientes de risco intermediário.
Uma metanálise ainda não publicada33 e especifi-
camente para tomografia computadorizada com
múltiplos detectores de 16 detectores demonstrou
524 de 625 lesões estenóticas (84%), tendo sido
possível descartar estenose coronariana correta-
mente em 3.353 de 3.518 segmentos (95%). Nos
segmentos acessíveis, 683 de 761 das lesões este-
nóticas (90%) foram corretamente detectadas, en-
quanto a estenose coronariana foi corretamente
descartada em 4.685 de 4.881 segmentos (96%).
Na avaliação por paciente, 388 de 404 pacientes
(96%) foram corretamente identificados pela to-
mografia computadorizada com múltiplos detec-
tores de 16 detectores como portadores de doença
arterial coronariana significativa, assim como do-
ença arterial coronariana significativa foi descar-
tada em 172 de 207 pacientes (83%). Todos esses
estudos em tomografia computadorizada com
múltiplos detectores de 16 detectores estão resu-
midos na Tabela 1.

Tais resultados foram comparados de forma fa-
vorável com outros métodos, como o ultra-som
intracoronário e a ressonância magnética cardía-
ca34, 35, porém ainda inadequados. Em um estudo
multicêntrico, Garcia e colaboradores36 confirma-
ram alguns dos problemas com a tomografia com-
putadorizada com múltiplos detectores de 16 de-
tectores. Em 238 pacientes, quase 30% das ima-
gens foram de qualidade insuficiente para detec-
ção de doença arterial coronariana significativa,
assim como apresentaram sensibilidade e especi-
ficidade baixas36.

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

Pelo menos sete estudos compararam a tomo-
grafia computadorizada com múltiplos detectores
de 64 detectores à cineangiocoronariografia em pa-
cientes suspeitos de doença arterial coronariana37-

43. Os estudos em tomografia computadorizada
com múltiplos detectores de 64 detectores estão
resumidos na Tabela 2.

Leschka e colaboradores37 relataram sua ex-
periência com 67 pacientes com suspeita de doen-
ça arterial coronariana. Foram excluídos pacien-
tes com stents ou revascularização prévia. Vasos
com > 1,5 mm foram avaliados e todas as imagens
tiveram qualidade adequada. Com base nos vasos
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Tabela 1 - Estudos com tomografia computadorizada com múltiplos detectores de 16 detectores

Taxa de
Imagens visualização

Autores Ano n Sens Espec VPP VPN inadequadas adequada

Koop 2002 102 93 97 81 99 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 96 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 96 N 94
Kuttner 2005 72 82 98 87 97 N 93

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

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

Mollet e colaboradores38 estudaram 70 paci-
entes agendados para cineangiocoronariografia em
decorrência de dor torácica atípica, angina está-
vel ou instável ou infarto sem supradesnível de
segmento ST38. Foram excluídos pacientes com
stents ou revascularização prévia, arritmias, insu-
ficiência renal e alergia ao contraste iodado. To-
dos os vasos foram estudados, com imagem ade-
quada de 97% deles que permitissem interpreta-
ção. Foram evidenciadas sensibilidade e especifi-

Tabela 2 - Estudos com tomografia computadorizada com múltiplos detectores de 64 detectores

Preva- Imagens Taxa de
lência inade- visualização

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 S 94
Nikolaou 2006 72 86 95 72 97 57% S 94

n = número de pacientes; Sens = sensibilidade; Espec = especificidade; VPP = valor preditivo posi-
tivo; VPN = valor preditivo negativo; DAC = doença arterial coronariana; N = não; S = sim; NR =
não relatado.

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

Ropers e colaboradores39 estudaram 84 paci-
entes agendados para cineangiocoronariografia
suspeitos de doença arterial coronariana, tendo
sido excluídos os pacientes com contra-indicação
para uso de contraste e radiação ou com doença
arterial coronariana prévia documentada. Vasos > 1,5
mm foram analisados, dos quais 96% apresenta-
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ram imagens adequadas para avaliação. Foram en-
contradas sensibilidade e especificidade de 96% e
91%, respectivamente, comparativamente à cine-
angiocoronariografia, com apenas 4% dos vasos
não visualizados adequadamente.

Raff e colaboradores40 acompanharam 84 pa-
cientes agendados para cineangiocoronariografia
por suspeita de doença arterial coronariana, sen-
do excluídos 14 pacientes por arritmias e contra-
indicação 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-
cluído por causa da qualidade da imagem.

Leber e colaboradores41 agendaram 59 paci-
entes para cineangiocoronariografia, excluindo
aqueles com fibrilação atrial, contra-indicação para
contraste iodado, revascularização ou stents pré-
vios. Quatro pacientes foram excluídos por ima-
gem inadequada pela tomografia. Esses autores
incluíram pacientes com apenas um stent e aque-
les com freqüência cardíaca > 60 bpm, tendo en-
contrado sensibilidade de apenas 88% para vasos
com estenose > 50%. Sua acurácia limitada de-
correu da inclusão de pacientes com stents, nos
quais 6 de 13 vasos foram incorretamente identi-
ficados.

Além desses estudos, em metanálise ainda não
publicada, que utiliza os estudos supracitados33 e,
no caso específico, para tomografia computadori-
zada com múltiplos detectores de 64 detectores,
em todos os segmentos incluídos foram detecta-
das corretamente 63 de 64 lesões estenóticas (98%)
pela tomografia, enquanto estenoses foram des-
cartadas corretamente em 21 de 23 segmentos
(91%). Em segmentos acessíveis pela tomografia
computadorizada com múltiplos detectores de 64
detectores, 442 de 471 lesões estenóticas (94%)
foram corretamente detectadas, enquanto esteno-
ses foram corretamente descartadas em 3.626 de
3.771 segmentos (96%). Em uma avaliação por
paciente, 173 de 178 pacientes (97%) foram cor-
retamente identificados pela tomografia compu-
tadorizada com múltiplos detectores de 64 detec-
tores como portadores de doença arterial corona-
riana significativa, assim como doença arterial
coronariana grave foi descartada em 118 de 129
pacientes (92%).

Todos esses estudos demonstram a capacida-
de técnica da tomografia computadorizada com
múltiplos detectores de 64 detectores para identi-
ficar com alta acurácia pacientes com lesões co-
ronárias > 50%. Apesar de o seguimento para efei-
tos adversos não ter sido rotineiro ou sistematica-
mente realizado, em 332 pacientes estudados não

houve relato de efeitos colaterais do exame, indi-
cando sua segurança em uma população escolhi-
da. Os altos valores preditivos negativos observa-
dos em todos os estudos sugerem ser a tomografia
computadorizada com múltiplos detectores de 64
detectores um teste não-invasivo para excluir do-
ença arterial coronariana em pacientes sintomáti-
cos de baixa a moderada probabilidade de doença
arterial coronariana significativa.

Há, porém, algumas limitações para o uso desse
método. O uso da tomografia computadorizada
com múltiplos detectores requer conhecimento
técnico para resultados ótimos. Assim como ou-
tros exames tomográficos que exigem o uso de
contraste iodado, o tempo certo para a injeção do
mesmo é crítico para visualização da área de inte-
resse. O estudo é contra-indicado em pacientes
com alergia ao contraste iodado ou insuficiência
renal. Os pacientes precisam estar deitados de for-
ma tranqüila e segurar a respiração durante a rea-
lização do exame. Uma limitação adicional para a
tecnologia é que o paciente deve ter freqüência
cardíaca regular. Pacientes com ritmos irregula-
res são excluídos do exame. Geralmente é admi-
nistrado betabloqueador para os pacientes que
possuem freqüência cardíaca > 60 bpm. Essa pré-
medicação diminui a freqüência cardíaca e me-
lhora a qualidade da imagem, já que diminui os
artefatos de movimento nas artérias coronárias39.
Pacientes obesos são mais propensos a apresentar
imagens de menor qualidade, pela maior atenua-
ção do feixe de raio X no corpo, aumentando o
ruído da imagem. Nos pacientes que apresenta-
ram índice de massa corporal > 30 kg/m²,40 a sen-
sibilidade e a especificidade caíram para 90% e
86%, respectivamente.

Outra limitação do método é a intensa calcifi-
cação coronária que pode estar presente em paci-
entes com alta probabilidade de doença arterial
coronariana, dificultando ou até mesmo impedin-
do a análise luminal correta, superestimando o
valor das estenoses. Ocorre o chamado “bloo-
ming”, que é a aparência da placa calcificada ser
maior que seu verdadeiro tamanho. Ropers e co-
laboradores39 encontraram, dentro dos segmentos
não avaliáveis, 64% decorrentes de calcificação.

Além disso, a radiação pela tomografia com-
putadorizada com múltiplos detectores deve ser
considerada, para que não ocorra exposição des-
necessária em pacientes jovens (mulheres com
menos de 20 anos de idade) e principalmente em
indicações de “check-up” em pacientes assinto-
máticos e sem fatores de risco. A radiação pela
tomografia computadorizada com múltiplos detec-
tores varia entre 12 mSv e 15 mSv; com o uso de
modulação de dose, os níveis de radiação baixam
para 5,4 mSv a 9,4 mSv, níveis inferiores aos da
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radiação da cintilografia miocárdica com tecné-
cio. Futuramente, com o desenvolvimento tecno-
lógico e com os novos tomógrafos (256 detecto-
res e “Dual Source CT”), a tendência, por causa
da preocupação em diminuir a dose de radiação, é
de os níveis chegarem entre 3 mSv e 5 mSv, dose
equivalente à do cateterismo diagnóstico.

APLICAÇÃO DA TOMOGRAFIA COM
MÚLTIPLOS DETECTORES NA
SÍNDROME CORONARIANA AGUDA

A literatura na avaliação da tomografia de múl-
tiplos detectores nos pacientes com síndrome co-
ronariana aguda vem crescendo rapidamente nos
anos de 2006 e 2007, com o objetivo de melhorar
a estratificação do paciente no pronto-socorro, tor-
nando-a mais precoce e eficaz. Assim, são evita-
das internações e exames adicionais desnecessá-
rios, acarretando menor custo para a sociedade.

Estudos da literatura avaliaram a utilidade da
tomografia na detecção de calcificação coronaria-
na (escore de cálcio) em predizer a possibilidade
de síndrome coronariana aguda em pacientes com
dor torácica aguda44-46. Os resultados desses estu-
dos demonstraram alto valor preditivo negativo na
ausência de calcificação coronariana. Entretanto,
o valor diagnóstico desses estudos é controverso.
Foi observado, em pacientes com morte súbita
oriunda de causa cardíaca, que somente 50% das
placas calcificadas são lesões culpadas47. Além dis-
so, no estudo de Greenland e colaboradores48, 14%
dos eventos (infarto miocárdico e morte) foram
observados em pacientes sem calcificação coro-
nariana. Assim, na ausência de calcificação coro-
nariana não se pode descartar doença ateroscleróti-
ca obstrutiva, principalmente em jovens e na síndro-
me coronariana aguda, já que 50% dos pacientes
apresentam como primeiro sintoma o infarto agudo
do miocárdio ou a morte súbita. Dessa maneira, o
escore de cálcio apresenta limitações na avaliação
do paciente com dor torácica aguda.

A tomografia computadorizada de múltiplos de-
tectores fornece imagens de alta resolução das arté-
rias coronárias de forma não-invasiva. Estudos pré-
vios demonstraram a alta acurácia da tomografia
computadorizada com múltiplos detectores coroná-
ria na identificação da presença e da gravidade da
aterosclerose coronária38-43. O alto valor preditivo
negativo para a exclusão de estenose coronariana sig-
nificativa torna o método útil na estratificação dos
pacientes com dor torácica aguda.

Um dos primeiros estudos da literatura, reali-
zado por Dorgelo e colaboradores49, incluiu 22 pa-
cientes com síndrome coronariana aguda de alto
risco em programação de cinecoronariografia. Em
grande parte dos doentes, a cinecoronariografia foi

somente um exame diagnóstico; 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 intercorrências o protocolo da tomo-
grafia, sendo evidenciadas 30 estenoses coronari-
anas significativas (> 50%). Excelente acurácia 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 decisão prévia pela tomo-
grafia e 14% poderiam ter evitado a cinecoronari-
ografia, pela ausência de doença coronária obs-
trutiva nessa população de alto risco.

O avanço tecnológico da tomografia de 64 de-
tectores possibilitou e tornou mais factível a im-
plantação e a criação de diversos estudos50-54 na
estratificação da dor torácica aguda, pela melhor
resolução tanto temporal como espacial, com me-
lhora significativa da acurácia para detecção e ex-
clusão de doença arterial coronariana significati-
va. A Tabela 1 resume o resultado desses traba-
lhos.

Gallagher e colaboradores51 compararam pros-
pectivamente a acurácia da tomografia computa-
dorizada com múltiplos detectores coronária de
64 detectores com a cintilografia miocárdica de
estresse na detecção de síndrome coronariana agu-
da e de eventos cardiovasculares (morte súbita,
infarto miocárdico e revascularização coronaria-
na) em 30 dias. Foram incluídos 85 pacientes de
risco coronariano baixo ou intermediário (eletro-
cardiograma e enzimas normais) para a realiza-
ção de ambos os métodos, os quais foram posteri-
ormente avaliados pelo cardiologista para indica-
ção de cinecoronariografia. No total, 7 pacientes
apresentaram estenose maior que 70% pela cine-
coronariografia, 6 deles identificados corretamente
pela tomografia. Entre os pacientes com síndro-
me coronariana aguda, existia um paciente com
tomografia negativa e cintilografia positiva e 2
pacientes com cintilografia negativa e tomografia
positiva. A acurácia diagnóstica da tomografia de
múltiplos detectores foi pelo menos similar à da
cintilografia miocárdica 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 relação ao prognóstico, 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
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emergência do Massachusetts General Hospital re-
latou sua experiência com o tomógrafo de 64 de-
tectores na estratificação de 103 pacientes com dor
torácica aguda50. Para a inclusão no protocolo,
eram exigidas as seguintes condições: dor toráci-
ca aguda por mais de 5 minutos até 24 horas da
admissão, eletrocardiograma sem alterações ou
não diagnóstico, ritmo sinusal e enzimas cardía-
cas normais. Os médicos socorristas não tinham
acesso ao resultado da tomografia na condução dos
casos. O objetivo principal do estudo era avaliar
pela tomografia a presença de estenose coronaria-
na significativa e a extensão das placas nos paci-
entes com e sem síndrome coronariana aguda.
Como objetivo adicional, foi avaliado o incremento
que a tomografia exerce sobre o risco clínico no
diagnóstico de síndrome coronariana aguda.

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

A presença de placa aterosclerótica foi descar-
tada em 40% dos pacientes e a presença de placas
em maior número de segmentos foi estatisticamen-
te maior nos indivíduos com síndrome coronaria-
na aguda (9,1 + 4,5 vs. 4,5 + 3,2, respectivamente;
p < 0,001). A presença de doença coronariana obs-
trutiva (> 50% de estenose) foi descartada em 71%
dos pacientes e nenhum desses pacientes apresen-
tou síndrome coronariana aguda durante a inter-
nação (valor preditivo negativo, 100%). Em 17
pacientes, a presença de estenose coronariana sig-
nificativa não pôde ser descartada pela presença
de stent (n = 7), calcificação excessiva (n = 8),
artefato (n = 1) e taquicardia (n = 1); desse total
de pacientes, 6 apresentaram síndrome coronaria-
na aguda (valor preditivo positivo, 47%).

A tomografia foi realizada em aproximadamen-
te 3,7 horas da admissão do paciente, não ocor-
rendo nenhum evento adverso à administração do
betabloqueador. O tempo de realização do exame
foi, em média, de 12 minutos. Em contrapartida, a
média de permanência no departamento de emer-
gência e na unidade de internação foram, respec-
tivamente, de 7,4 e 33,8 horas. Somente 4 pacien-
tes foram liberados diretamente do pronto-socor-
ro. Em análise retrospectiva, 40% dos pacientes
apresentaram internações desnecessárias na vigên-

cia de angiotomografia coronariana normal.
Goldstein e colaboradores52 randomizaram 197

pacientes com dor torácica aguda para estratifica-
ção em dois grupos: tomografia de 64 detectores
(n = 99) e cintilografia miocárdica (n = 98). Todos
os pacientes apresentavam dor torácica aguda com
risco TIMI baixo, eletrocardiograma e enzimas
sem alterações. Os pacientes com doença luminal
mínima pela tomografia eram imediatamente dis-
pensados do pronto-socorro, os pacientes com es-
tenose coronariana > 75% tiveram indicação de
cinecoronariografia e os pacientes com lesões in-
termediárias (25%-75%) eram encaminhados para
cintilografia miocárdica. A acurácia da tomogra-
fia e a acurácia da cintilografia foram similares,
sem diferença estatística. Em compensação, o tem-
po médio de realização 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 múltiplos detectores
e a rapidez da estratificação.

A tomografia de múltiplos detectores na tria-
gem de pacientes previamente estratificados por
teste ergométrico ganhou destaque no trabalho de
Rubinstein e colaboradores53, em que pacientes
com risco TIMI < 5, eletrocardiograma e enzimas
sem alterações foram estratificados com teste er-
gométrico. Os pacientes com teste ergométrico
normal ou não diagnóstico eram liberados do pron-
to-socorro e 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 doença obstrutiva signi-
ficativa (71%), 53% apresentavam coronárias nor-
mais ou doença aterosclerótica mínima e 18%,
estenose intermediária (25%-50%). Após decisão
clínica, desses 71 pacientes, 15 foram submetidos
a cinecoronariografia invasiva, e apenas um paci-
ente com lesão intermediária pela tomografia apre-
sentava lesão significativa > 70% na cinecorona-
riografia invasiva, mostrando valor preditivo ne-
gativo de 93%. A angiotomografia coronariana di-
agnosticou 26% dos pacientes com doença coro-
nariana obstrutiva significativa com teste ergomé-
trico normal ou não diagnóstico, e descartou do-
ença coronariana obstrutiva em 61% dos pacien-
tes com teste ergométrico não diagnóstico, mais
uma vez demonstrando o incremento importante
no diagnóstico quando utilizada a tomografia com-
putadorizada com múltiplos detectores em rela-
ção ao teste ergométrico.
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A tomografia de múlti-
plos detectores na estratifica-
ção de dor torácica aguda
vem ganhando espaço cres-
cente no meio médico, com
a criação de protocolos de es-
tratificação de dor torácica56

visando à estratificação de
pacientes de risco baixo e
principalmente intermediá-
rio, tornando, dessa manei-
ra, o exame custo-efetivo
nesses grupos. Na estratifica-
ção desses pacientes pela to-
mografia com lesão obstru-
tiva intermediária, é impera-
tiva a realização de exame
funcional adicional para ava-
liar a repercussão clínica da
lesão. Nos pacientes com co-
ronárias normais ou mínima
doença aterosclerótica, deve-
se pensar em diagnósticos di-
ferenciais (tromboembolis-
mo pulmonar/dissecção de
aorta); assim que descartadas
essas etiologias da parte cardiológica, eles pode-
rão ser dispensados direto do pronto-socorro para
casa (Fig. 1). Os pacientes com doença coronaria-
na obstrutiva significativa devem ser internados
para a realização de cinecoronariografia invasiva
(Fig. 2). Em comparação com os demais métodos
não-invasivos (teste ergométrico, cintilografia de
repouso e estresse) na estratificação de dor toráci-
ca no pronto-socorro, apesar de todos os métodos
apresentarem alto valor preditivo negativo, somen-
te a tomografia computadorizada com múltiplos
detectores apresenta valor preditivo positivo acima
de 50%, tornando-a mais útil em populações com
maior prevalência da doença e maior risco, diminu-
indo o número de internações desnecessárias quan-
do comparado aos outros métodos (valor preditivo
positivo: teste ergométrico, 22%; cintilografia de re-
pouso, 27%; cintilografia de estresse, 14%;55 tomo-
grafia computadorizada com múltiplos detectores,
média de 69,7%)49-54.

É importante ressaltar que, com os tomógra-
fos de 64 detectores, é possível realizar tomogra-
fia de tórax de alta resolução com “gating” cardí-
aco estendendo o protocolo desde o ápice pulmo-
nar até abaixo do diafragma. Esse protocolo, cha-
mado de “triple rule out”, exige maior adminis-
tração de contraste e maior exposição à radiação.
Entretanto, será possível avaliar as principais afec-
ções que ameaçam a vida do paciente com dor to-
rácica aguda, como síndrome coronária aguda,
tromboembolismo pulmonar e dissecção de aorta

Figura 1. Imagem demonstrando ponte miocárdica em terço médio da
artéria descendente anterior em paciente de 40 anos, do sexo feminino,
com dor torácica aguda, ECG não diagnóstico e enzimas cardíacas nor-
mais, com teste ergométrico de 5 dias atrás sugestivo de isquemia. Ima-
gem curva reformatada. Hospital Samaritano – São Paulo. (Escore de
cálcio zero, coronárias sem redução luminal e sem doença parietal.)
VE = ventrículo esquerdo; DA = descendente anterior.

(Fig. 3). Entretanto, utilizando esse protocolo
modificado, os segmentos distais das artérias co-
ronárias e das artérias pulmonares podem não so-
frer opacificação ideal e diminuir a acurácia di-
agnóstica do método. Assim, um protocolo fo-
cado para coronárias, artérias pulmonares ou
aorta, dependendo do quadro clínico, dos fato-
res de risco, do ECG e dos exames laboratoriais
inicias, seria mais apropriado até que novos
avanços sejam alcançados na parte tecnológica
dos tomógrafos.

CONCLUSÃO

Concluindo, a tomografia de múltiplos detec-
tores para avaliar doença coronariana demonstrou
alta sensibilidade e alto valor preditivo negativo
na estratificação de dor torácica no pronto-socor-
ro (Tab. 3), com estratificação em curto espaço de
tempo, diminuição de internações desnecessárias
e maior segurança na dispensa dos pacientes dire-
to do pronto-socorro, resultando na diminuição do
custo total da estratificação. A tomografia de múl-
tiplos detectores foi apresentada nas últimas dire-
trizes de angina instável e infarto sem supradesni-
velamento do segmento ST da American Heart
Association como indicação IIA para a estratifi-
cação de pacientes de risco baixo e intermediá-
rio57. Além disso, a tomografia pode auxiliar em
diagnósticos diferenciais, como afecções pulmo-
nares, de aorta, esofágicas ou mediastinais, para a
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Figura 2. Correlação entre tomografia computadorizada com múltiplos detectores
(A) e cinecoronariografia (B) em lesão suboclusiva não-calcificada na artéria primei-
ra marginal de paciente com 52 anos de idade, do sexo masculino, com dor torácica
aguda, ECG não diagnóstico e enzimas cardíacas normais, sem fatores de risco. Hos-
pital Samaritano – São Paulo. (Escore de cálcio zero.)
TCE = tronco da coronária esquerda; ACX = artéria circunflexa; Mg1 = artéria pri-
meira marginal da circunflexa.

A

B
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Tabela 3 – Valor da tomografia computadorizada com múltiplos detectores na avaliação de
pacientes com dor torácica aguda no pronto-socorro

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 = não; NR = não relata-
do; Sens = sensibilidade; Espec = especificidade; n = número de pacientes.

elucidação diagnóstica e o direcionamento tera-
pêutico dos pacientes no pronto-socorro. Estudos
multicêntricos randomizados que já se iniciaram
nos Estados Unidos e na Europa são aguardados
ansiosamente para a confirmação dos resultados

Figura 3. Tomografia com-
putadorizada com múltiplos
detectores realizada para
“triple rule out” (coronárias,
tromboembolismo pulmonar
e aorta), evidenciando dis-
secção de aorta ascendente
tipo A de Stanford em paci-
ente com 63 anos de idade,
do sexo feminino, com disp-
néia e dor torácica aguda,
ECG não diagnóstico e en-
zimas cardíacas normais,
com antecedente de hiper-
tensão arterial de longa mal
controlada.
VE = ventrículo esquerdo.

promissores dos estudos iniciais e para a incorpo-
ração da tomografia computadorizada com múlti-
plos detectores de 64 detectores em algoritmos
clínicos no pronto-socorro e nas unidades de dor
torácica aguda.
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