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Angiotomografia Coronariana em Assintomáticos: Já Temos 
Evidências para Sua Utilização?
Coronary CT Angiography in Asymptomatic Patients: Is There Evidence For Using It?
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Resumo
As doenças cardiovasculares (CVs) são a principal causa 

de morte no mundo e têm manejo clínico complicado por 
três aspectos fisiopatológicos principais: a) longo período 
de instalação, com início da doença muitas décadas antes 
do evento clínico; b) curso clínico silencioso; c) patogênese 
multifatorial e heterogênea entre diferentes subgrupos 
humanos. A Angio TC Coronariana (ATCC) é a melhor 
ferramenta disponível para diagnóstico e fenotipagem da 
doença arterial coronariana (DAC), seja ela obstrutiva ou 
não obstrutiva. Isso permite o diagnóstico precoce e o 
acompanhamento da doença, fundamentais para decisão de 
quem deve ser tratado, a titulação terapêutica e o aumento 
da aderência ao tratamento clínico. O diagnóstico precoce 
e preciso em medicina geralmente resulta em melhores 
desfechos clínicos.

“Um caminho retilíneo nunca direciona a outro lugar que 
não seja ao objetivo”.

Andre Gide

Caso clínico
Mulher de 48 anos vai à consulta de rotina, sem queixas 

clínicas, mas se diz preocupada porque sua mãe (que era 
tabagista) infartou aos 63 anos. É hipertensa controlada, 
em uso de um medicamento, tem sobrepeso com IMC de 
27, é sedentária, mas consegue subir quatro andares de 
escada sem parar. O exame físico é normal, assim como o 
eletrocardiograma (ECG) de repouso. PA: 118 x 64 mmHg. 
Traz exames laboratoriais, todos dentro da normalidade. O 
colesterol total é de 192 mg/dl; LDL-c: 125 mg/dl; HDL-c: 51 
mg/dl; TG: 80 mg/dl. O Escore de Framingham da paciente é 
de 2% de risco de eventos em 10 anos.
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Após discussão com a paciente, o médico solicita uma 
Angio TC Coronariana (ATCC), que revelou placa não 
calcificada e com remodelamento positivo, que determinava 
estenose de 30 a 40% na artéria descendente anterior  (DA) 
proximal. Não havia calcificações coronarianas (escore de 
cálcio zero). 

Nesse caso, o médico deve instituir tratamento clínico, 
considerando a paciente de baixo risco, guiado pelo escore 
clínico? Os achados da ATCC ajudam a paciente a realizar 
as mudanças necessárias no estilo de vida? Além dessas 
mudanças, o médico deve considerar a introdução de uma 
estatina? Com qual LDL-c alvo?

Introdução
As doenças cardiovasculares (CVs) são a principal causa 

de morte no mundo todo. Essa frase é repetida tantas 
vezes de forma automática, que foge o assustador fato de 
que elas matam mais que a 2a, 3a, 4a, 5a, 6a e 7a causas de 
morte somadas,1 com grande impacto social e econômico. 
As doenças CVs têm três aspectos fisiopatológicos que 
determinam maior complexidade no seu manejo: a) 
longo período de instalação, com início da doença muitas 
décadas antes do evento clínico; b) curso clínico silencioso; 
c) patogênese multifatorial e heterogênea entre diferentes 
subgrupos humanos. 

Longo período de instalação, com início da doença muitas 
décadas antes do evento clínico

A doença arterial coronariana (DAC) se instala muito 
cedo na vida, frequentemente antes da quarta década de 
vida. Análises de patologia em jovens adultos menores de 35 
anos, que faleceram de trauma, revelam que a prevalência 
de DAC subclínica é superior a 70%, sendo uma boa parte 
DAC obstrutiva.2,3 A DAC está presente, inclusive, em um em 
cada seis adolescentes.4

Por ser de instalação tão precoce, e de evolução tão 
longa, as intervenções mais eficazes são aquelas que os 
pacientes introduzem perenemente no seu cotidiano. 
Intervenções pontuais, muitas vezes caras ou com efeitos 
colaterais, não são tão eficazes. Tome-se, como exemplo, o 
caso dos portadores das mutações com ganho de função da 
PCSK9. Por ser uma mutação com ganho de função de uma 
enzima que ajuda a eliminar o colesterol, esses pacientes 
têm seus níveis de colesterol, em média, 30% mais baixos 
que controles pareados, redução esta similar à encontrada 
com as estatinas em grandes estudos. No entanto, ao 
contrário das estatinas, essas pessoas já nascem com a 
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mutação, ou seja, passam toda a vida expostas a níveis 
mais baixos de colesterol plasmático, enquanto as estatinas 
só promovem redução a partir do ponto em que foram 
introduzidas, além de estarem sujeitas às irregularidades 
posológicas inerentes a todo fármaco. Como resultado, 
enquanto as estatinas reduzem eventos CVs em até 30%, 
os portadores da mutação têm impressionantes 90% menos 
eventos que controles pareados.5 Esse achado ilustra o 
poder de redução dos fatores de risco a longo prazo, em 
contraste com intervenções pontuais. Se imaginarmos um 
gráfico teórico representando a vida de um indivíduo, no 
qual o tempo é a abscissa e a exposição aos fatores de risco 
modificáveis é a ordenada, o objetivo é diminuir o máximo 
possível a área sob a curva, como demonstrado na Figura 1.

Curso clínico silencioso
DAC não obstrutiva não causa sintomas, não há nenhum 

sinal de alerta. Mesmo lesões obstrutivas (> 50%) são, na 
sua maior parte, assintomáticas. Somado a isso, o fato de 

metade dos pacientes que infartam nunca terem tido sintomas 
sugestivos antes do evento revela que a ausência de sintomas 
não significa ausência de doença, pelo contrário. O sintoma, 
quando vem, já é sinal tardio, em estágio avançado da doença. 
Cinquenta a setenta por cento dos adultos jovens que sofreram 
um infarto não alcançavam as recomendações para uso de 
estatinas antes do evento,6 além da inexistência de sintomas, 
a ausência de diagnóstico preveniu que qualquer terapia fosse 
instituída antes do infarto.

Patogênese multifatorial e heterogênea entre diferentes 
subgrupos humanos

Doenças como o mesotelioma, que têm forte associação 
entre a exposição ao agressor (amianto) e a doença, permitem 
recomendações simples e enfáticas. Definitivamente não é 
esse o caso das doenças CVs, que possuem fisiopatogenia 
extremamente variada, cujos fatores desencadeadores 
(“fatores de risco”) são múltiplos e com fraca associação causal, 
e hereditariedade heterogênea.

ATCCs seriadas (da esquerda para a direita: basal, 30 meses e 60 meses) mostrando regressão progressiva de placa na artéria DA proximal. As imagens 
superiores são reconstruções multiplanares, e as inferiores mostram a placa cortada transversalmente (setas). O diâmetro luminal de referência permaneceu 
constante, mas o diâmetro adventícea-adventícea diminuiu de 0 para 30 meses, indicando redução do remodelamento positivo. Houve, também, progressiva 
redução do grau de estenose e do volume total da placa.

Figura Central: Angiotomografia Coronariana em Assintomáticos: Já Temos Evidências para Sua Utilização? Imagem
Cardiovascular

ABC
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Um estudo revelou que há mais de 400 polimorfismos 
genéticos associados à DAC,7 possivelmente por diferentes graus 
de penetrância de cada variação, assim como por variações 
epigenéticas. Somado a isso, há mais de 200 fatores de risco 
de DAC publicados na literatura, sendo que na grande maioria 
deles, apesar de haver associação, a relação de causalidade é 
baixa, ou seja, seu peso populacional no desenvolvimento de 
DAC é baixo, salvo raras condições, como algumas variantes 
de hipercolesterolemia familiar ou genes específicos de grande 
penetração e patogenicidade. Adicionalmente, diferentes 
grupos populacionais têm fatores de exposição ambiental 
distintos e com interação genótipo/fenótipo variável. Esse é um 
dos motivos pelos quais os escores clínicos têm performance 
limitada e grande variabilidade de medida, tanto no diagnóstico 
da DAC obstrutiva, quanto na previsão de eventos.8,9 Além 
disso, os escores carregam um peso muito grande na idade, 
uma vez que a maior parte dos eventos ocorre em pessoas mais 
velhas, mas, com isso, perdemos a oportunidade de diagnosticar 
aterosclerose, mudar hábitos e instituir terapêuticas em jovens. 
Se o objetivo é diminuir a área sob a curva dos fatores de risco 
durante a toda a vida, o diagnóstico precoce é fundamental. 

Escore de cálcio
O uso do escore de cálcio para a estratificação de risco 

de eventos  CVs e titulação terapêutica é muito atraente. É um 
exame de simples realização (apesar de precisar de tomógrafo 
específico, sincronizado com o ECG), simples leitura das imagens 
e simples interpretação, e não necessita de contraste venoso nem 
de beta-bloqueadores. O escore de cálcio é capaz de predizer 
eventos CVs de forma independente e melhor do que os fatores 
de risco clínicos ou do que a espessura íntima-média carotídea.10 
No entanto, por se tratar de um método que detecta apenas a 
parte calcificada da placa aterosclerótica, quando seu resultado é 
positivo (acima de um ponto de corte discricionário que se defina 
- sendo mais frequente o valor de 100 unidades Agatston), indica 
terapias preventivas. No entanto, a ausência de cálcio não exclui 
aterosclerose coronariana, uma vez que placas não calcificadas 

são prevalentes, especialmente nos pacientes mais jovens, os que 
potencialmente mais se beneficiariam das medidas preventivas 
a longo prazo. Talvez por esse fato de não excluir DAC que na 
coorte do Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA), um 
terço dos eventos CV ocorreram em pacientes com escore de 
cálcio zero.11  Na coorte do The Coronary Artery Calcium (CAC) 
Consortium, 43% das mortes CVs ocorreram em pessoas sem 
cálcio coronariano.12 Além da calcificação estar ligada à idade e 
de sua ausência não excluir DAC, há, ainda, o fato do escore de 
cálcio não ter utilidade na avaliação longitudinal da evolução da 
DAC, uma vez que o aumento do escore de cálcio pode estar 
relacionado ao uso de estatinas (aumenta a porção calcificada 
da placa, diminuindo a porção não calcificada),13 e de que 
aproximadamente 15% de variabilidade nas medidas, em dois 
scans, torna a análise de mudança evolutiva problemática.14,15

ATCC
A ATCC permite a detecção não invasiva da aterosclerose 

coronariana, quantificando, de forma acurada, o grau de 
estenose e identificando marcadores morfológicos de maior risco, 
como remodelamento positivo, conteúdo lipídico, calcificações 
puntiformes e o sinal de “anel de guardanapo”.16 A ATCC é hoje 
o primeiro exame a ser realizado na investigação de sintomas 
sugestivos de DAC obstrutiva, e, por possuir sensibilidade superior 
a 95%, é um exame cada vez mais empregado, com o papel de 
guardião, ou “gatekeeper”, do cateterismo invasivo, especialmente 
relevante, se considerado o fato de que 2/3 dos cateterismos não 
apresentam DAC obstrutiva.17 A presença de sintomas sugestivos 
de DAC obstrutiva não interfere no poder prognóstico da ATCC, 
sendo que pacientes sintomáticos e assintomáticos têm a mesma 
taxa de eventos estratificada pelos achados da ATCC.18

A ATCC é superior ao escore de cálcio para a determinação 
de prognóstico em pacientes assintomáticos,19 mesmo em 
subgrupos de idosos 20 e diabéticos.21 Aproximadamente 1/3 
dos assintomáticos sem calcificação coronariana têm DAC 
documentada na ATCC.22

Figura 1 – Gráfico teórico ilustrando a relação entre o tempo de vida e a exposição a fatores de risco modificáveis de dois indivíduos imaginários. A linha verde 
representa indivíduo que consegue manter perenemente baixa a exposição aos fatores de risco, enquanto a linha vermelha representa indivíduo com maior 
exposição que, ao longo da vida, promove diminuições pontuais na exposição aos fatores de risco. O objetivo deve ser a obtenção da menor área sob a curva 
possível, o que é geralmente alcançado através das intervenções perenes ao invés das pontuais.
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Apesar da pesquisa de DAC obstrutiva ser a principal forma 
como a ATCC é utilizada, sendo recomendada por diretrizes 
nacionais e internacionais, talvez não seja esse o seu papel 
mais importante. A ATCC está revolucionando a cardiologia, 
por sua capacidade de detecção de DAC não obstrutiva, ou 
em estágios mais precoces da doença, quando os resultados 
terapêuticos de longo prazo são mais favoráveis, utilizando 
a detecção de DAC como ferramenta de convencimento do 
paciente quanto às difíceis mudanças de estilo de vida.

ATCC na DAC não obstrutiva
A ATCC tem grande sensibilidade para a detecção de 

DAC não obstrutiva, além de boa correlação com medidas 
invasivas, como o ultrassom intracoronariano  (IVUS) e a 
tomografia de coerência óptica  (OCT).23 A composição da 
placa pode ser inferida de forma não invasiva, sendo possível 
identificar marcadores de risco mais elevado para eventos, 
como remodelamento positivo (o crescimento da placa em 
direção à adventícea está relacionado à maior inflamação 
da placa) e focos de hipodensidade no interior (a gordura 
tem baixa densidade na TC, portanto, focos de densidade 
menor que 30 UH têm correlação com maior carga lipídica).24 
Além disso, a carga aterosclerótica pode ser analisada de 
forma subjetiva, por análise visual, e reportada por meio de 
índices, como o número total de segmentos coronarianos 
acometidos (SIS ou “segment involvement score”), ou pelo 
número de segmentos coronarianos acometidos, poderados 
pelo grau de estenose (SSS ou “segment stenosis score”), os 
quais têm associação com eventos CVs, independentes do 
escore de cálcio e dos fatores de risco. Mais recentemente, 
foram desenvolvidas ferramentas semiautomatizadas de 
segmentação coronariana e quantificação da aterosclerose, 
dos percentuais entre placas não calcificadas e calcificadas, 
e as placas com baixa densidade e remodelamento positivo.25 
Essa ferramenta, apesar de ainda pouco utilizada na prática 
clínica (pelo fato da edição dos contornos coronarianos ser 
muito trabalhosa), é promissora. 

Acompanhamento de doença
Voltando ao caso da paciente descrito no início, o médico 

decidiu iniciar uma estatina com LDL-c alvo inferior a 70 mg/
dl e instituiu programa intensivo de perda ponderal e exercício 
físico, aos quais a paciente teve boa aderência. A figura central 
mostra o caso dessa paciente, com 3 ATCCs seriadas (T = 0 - 
basal; T = 30 meses e T = 60 meses), revelando progressiva 
diminuição da lesão em DA, sendo que no terceiro exame, em 
5 anos, praticamente não se detecta mais a lesão. A detecção 
precoce da doença permitiu intervenção clínica agressiva, que 
resultou em regressão da aterosclerose.

Analogamente, se as ATCC subsequentes mostrassem 
progressão de doença, uma conversa franca deveria ter sido 
feita com a paciente, com o objetivo de demonstrar a “falência 
terapêutica” do conjunto de medidas tomadas até o momento, 
motivando nova mudança de curso.

Por se tratar de doença insidiosa e de longo curso clínico, 
assintomática e de fisiopatogenia heterogênea, a possibilidade 
de acompanhamento da aterosclerose é uma poderosa arma 
à disposição do médico e do paciente.

Estudos longitudinais com ATCC mostram que o controle 
do colesterol e da glicose resulta em menor (ou ausência de) 
progressão da carga aterosclerótica coronariana total, além de 
mudanças benéficas na morfologia das placas, com aumento 
do componente calcificado e permanência ou diminuição do 
não calcificado.26,27

Quando a ATCC é normal
Uma ATCC normal indica ausência de placas calcificadas 

e não calcificadas. Esse dado é valioso, pois a taxa de eventos 
CVs nesse grupo de pessoas é extremamente baixo (inferior 
a 0,1%/ano), e permanece baixo por pelo menos 5 anos 
(muito provavelmente 10 anos). Nesse grupo de pessoas, 
poucas terapias são custo-eficazes. Obviamente devemos 
continuar encorajando estilos de vida saudáveis, mas as 
estatinas provavelmente não devem ser usadas, pois o número 
necessário para tratar (NNT), a fim de prevenir um evento CV, 
é proibitivamente alto.28 Dessa forma, um exame realizado a 
cada 10 anos poderia potencialmente economizar o alto custo, 
a longo prazo, das terapias medicamentosas de uso contínuo.

Riscos da ATC
A dose de radiação de uma ATCC com tecnologia atual 

é similar a de uma TC de tórax (entre 2 e 5 mSv). Os riscos 
biológicos decorrentes da exposição a esse tipo de radiação 
são incertos, com cálculos teóricos sem dados empíricos. Uma 
discussão sobre o tema foge ao objetivo desse artigo, mas, se 
houver algum risco, esse é muito baixo. 

Os contrastes iodados venosos utilizados para a ATCC 
têm taxa de alergias graves de 1 para 17.000 injeções. A 
nefrotoxicidade do contraste tem sido reestudada à luz de 
novas evidências, que avaliaram a utilização do contraste 
venoso em comparação com grupos que fizeram TC sem 
contraste. Ao invés de comparar a função renal dos pacientes 
antes e após o uso de contraste, novos grandes estudos, 
com mais de 20.000 pacientes, compararam pacientes que 
receberam contraste com controles que fizeram TC, mas não 
receberam contraste. Nesses estudos, não houve diferença 
na função renal após o exame entre os grupos, ou seja, não 
foi possível atribuir nefrotoxicidade ao meio de contraste.29,30

Conclusão
Rastreio por imagem de câncer de mama, câncer de 

cólon, câncer de pulmão e outros, é feito rotineiramente e 
recomendado por grandes sociedades internacionais. Essas 
doenças matam apenas uma pequena fração do que mata a 
doença coronariana. O rastreio tem por objetivo a detecção 
precoce da doença, para que terapias possam ser instituídas 
mais precocemente, de forma mais assertiva e eficaz.  
Os programas de rastreio de qualquer doença têm desafios 
relacionados à seleção das populações a serem rastreadas, ao 
que fazer com os resultados encontrados, comprovação de 
que essa estratégia está associada com a diminuição de eventos  
e à melhora do prognóstico, custos, e tantas outras questões 
importantes. A DAC é a doença que mais mata no mundo, tem 
início precoce, longo curso clínico e grande heterogeneidade 
fisiopatogênica. Tem terapias comprovadamente eficazes.  
O rastreio da DAC deve ser considerado frente a esses fatos. 
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A ATCC é a melhor ferramenta que dispomos para isso no 
momento.
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