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Resumo
Metade dos pacientes com doença arterial coronariana 

apresenta, como primeiro sintoma, morte súbita ou infarto 
agudo, tornando o diagnóstico precoce fundamental. 
A cintilografia de perfusão miocárdica é utilizada, com 
frequência, na avaliação desses pacientes, porém, não 
detecta a doença sem restrição de fluxo, expõe o paciente 
a uma maior radiação e seu custo é alto. Por outro lado, 
com menor exposição radiológica, o escore de cálcio se 
correlaciona diretamente com a presença e a extensão 
da aterosclerose coronariana e, também, com o risco de 
eventos cardiovasculares. Apesar do escore de cálcio ser um 
método estabelecido e comprovado para a estratificação 
de pacientes assintomáticos, sua utilização ainda é 
reduzida nesse contexto uma vez que as diretrizes atuais 
são contraditórias em relação a sua utilização na doença 
sintomática. Essa revisão tem como objetivo identificar, nos 
pacientes em investigação para doença arterial coronariana, 
as principais evidências em relação ao uso do escore de 
cálcio associado à avaliação funcional com a cintilografia.

Introdução
As doenças cardiovasculares (DCV) permanecem como 

a principal causa de mortalidade no Brasil e no mundo, 
sendo responsáveis por mais de 30% do total de mortes 
em todo o planeta e a doença arterial coronariana (DAC) 
está relacionada com metade desses casos. De acordo com 
a Organização Mundial da Saúde, no ano de 2008, cerca 
de 17 milhões de mortes foram relacionadas a distúrbios 
do sistema cardiovascular e, apesar de algumas regiões 
apresentarem reduções dos índices, os números absolutos 
ainda são alarmantes.1

Segundo a American Heart Association, em 2009, 
uma em cada seis internações hospitalares nos Estados 
Unidos da América deveu-se a doenças cardiovasculares, 
totalizando 6 milhões de pacientes. Estima-se que, somente 
nos EUA, 15 milhões de pessoas sofram de distúrbios 
coronarianos, e dados de 2004 apontam que as internações 
e procedimentos relacionados à doença arterial coronariana 
resultaram em gastos superiores a 44 bilhões de dólares.2

Nas últimas décadas, observou-se que nos países em 
desenvolvimento, o avanço das DCV foi maior em relação 
aos países desenvolvidos.1 Grande parte das mortes se 
concentram em regiões não-desenvolvidas chegando a ser 
de quatro a cinco vezes mais frequentes. Isso demonstra que, 
na América Latina, a transição epidemiológica das doenças 
cardiovasculares encontra-se em diferente fase daquela dos 
países da América do Norte e Europa Ocidental.3

No Brasil, as estatísticas apontam para o mesmo sentido. 
As DCV ainda permanecem como a principal causa de 
mortalidade, tanto em homens, quanto em mulheres, 
representando cerca de vinte por cento de todas as mortes 
no país. Segundo o Ministério da Saúde, em 2009, mais de 
193 mil mortes foram causadas por distúrbios relacionados 
à aterosclerose.4 A incidência de doença cerebrovascular 
ainda é superior à de doença coronariana, o que pode 
indicar que a DAC, nas próximas décadas, venha a se tornar 
mais frequente na nossa população e se torne a maior causa 
de mortes, se a transição epidemiológica seguir o mesmo 
caminho dos países desenvolvidos.5

Fisiopatologia da aterosclerose
A insuficiência coronariana tem como causa principal 

a doença aterosclerótica, definida como distúrbio 
inflamatório. A formação da placa se inicia com o acúmulo 
precoce de partículas de lipoproteína de baixa densidade 
(LDL) na camada íntima arterial.6 A oxidação do material 
lipídico é um dos fatores responsáveis pela agressão ao 
endotélio, alterando sua permeabilidade e aumentando a 
expressão de moléculas de adesão, integrinas e selectinas, 
que participam da migração de monócitos como parte da 
resposta inflamatória inata.7

Os macrófagos iniciam a fagocitose do LDL, resultando 
na formação de células espumosas que produzem citocinas 
e metaloproteinases, amplificam a resposta inflamatória e 
recrutam plaquetas e linfócitos T.6,7 As plaquetas aderem à 
lesão e liberam prostaglandinas e leucotrienos, além de fatores 
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de crescimento que induzem a multiplicação de monócitos 
e células de músculo liso.7 Os linfócitos T são apresentados a 
antígenos da lesão por células dendríticas, passam a produzir 
citocinas e modulam a resposta imune adaptativa.6

A deposição da matriz extracelular produzida pelo 
músculo liso diferenciado, a multiplicação celular, necrose e 
angiogênese promovem a expansão da placa.8 A progressão 
da doença aterosclerótica, no entanto, não obstrui a luz 
vascular na mesma proporção, devido ao remodelamento 
positivo dos vasos que não compromete o diâmetro 
luminal.8,9 Ao atingir o máximo da capacidade, ocorrem o 
remodelamento negativo e o avanço da placa para o interior 
da artéria que, comprometendo gradativamente o fluxo, 
pode causar isquemia miocárdica.8

A migração e multiplicação de células de músculo 
liso pouco diferenciadas na camada íntima promove a 
mineralização da placa aterosclerótica.9 Essas células são 
capazes de se diferenciar em osteoblastos, produzir matriz 
extracelular mineralizada e depositar cristais de hidroxiapatita, 
acumulando cálcio no interior da lesão9,10 em processo 
semelhante à osteogênese. As microcalcificações e os 
depósitos calcíficos podem levar à cavitação, erosão e ruptura 
da placa, aumentando o risco de trombose coronariana.10

Avaliação da doença arterial coronariana
Apesar da lenta progressão da doença aterosclerótica na 

camada íntima das artérias coronárias (demora anos para as 
lesões precursoras tornarem-se uma placa causando a obstrução 
luminal), a possibilidade de se tornar instável e causar ruptura 
da placa fazem da aterosclerose, mesmo subclínica, um risco 
para a ocorrência de eventos coronarianos agudos.11

Aproximadamente metade dos pacientes com DAC 
apresenta, como primeiro sintoma, a morte súbita ou o 
infarto agudo do miocárdio (IAM), tornando, fundamental, 
o diagnóstico precoce. A detecção precoce por meio de 
avaliação conjunta dos dados clínicos, laboratoriais e fatores 
de risco, associados a métodos de imagem não-invasivos em 
pacientes selecionados, permite a aplicação de melhores 
estratégias de prevenção e de estratificação de risco.12

Múltiplos fatores de risco estão classicamente associados 
à ocorrência de eventos agudos em pacientes com DAC 
e podem ser clinicamente avaliados por meio de escores 
de risco cardiovascular. No entanto, essa abordagem, 
exclusivamente clínica, se mostrou limitada no diagnóstico e 
na predição de eventos como IAM e morte cardíaca, quando 
comparadas à predição de risco com utilização de métodos 
complementares associados.13

Nas últimas décadas, diversos métodos diagnósticos 
têm sido estudados para estimar o risco cardiovascular 
e diagnosticar a aterosclerose subclínica em pacientes 
assintomáticos. Dentre eles, o escore de cálcio (EC) 
coronariano mostrou excelente acurácia em estimar o risco 
de eventos futuros e detectar a doença precoce de forma 
isolada ou associada aos escores clínicos.14

A capacidade do EC de estratif icação do risco 
cardiovascular também foi comparada aos chamados 
novos fatores de risco capazes de estimar a aterosclerose 
subclínica, como a medida do espessamento da camada 

médio-intimal carotídea, o índice tornozelo-braquial e a 
proteína C-reativa. Entretanto, a calcificação coronariana foi 
melhor na reclassificação de risco de grupos de pacientes 
estimado por escores clínicos, com grande poder, ainda que 
utilizada de forma isolada.15-17

Por outro lado, a estratificação não-invasiva do paciente 
sintomático se utiliza de métodos mais avançados para 
o estudo anatômico ou funcional. Apesar de diversos 
métodos terem comprovada acurácia na detecção da doença 
coronariana, a cintilografia de perfusão miocárdica (CPM) 
é, na prática clínica, o mais frequentemente solicitado para 
avaliação diagnóstica e prognóstica desses pacientes.18

Cintilografia de perfusão miocárdica
A cintilografia de perfusão miocárdica foi introduzida 

na década de 70 para avaliação da perfusão cardíaca e 
da função ventricular.19 Ao longo dos anos, devido à vasta 
literatura fornecendo evidências de sua acurácia, seu valor 
diagnóstico, prognóstico e seu custo-efetividade, a técnica 
evoluiu para uma importante ferramenta de estratificação de 
risco e predição de eventos cardiovasculares, tornando-se um 
dos métodos não-invasivos mais utilizados na cardiologia.19-21

A cintilografia é um método baseado na formação 
de imagens através da aquisição de fótons emitidos por 
radiofármacos captados por detectores localizados em uma 
estrutura chamada gamma-câmara, tendo o tecnécio-99m 
e o cloreto de tálio-20122,23 como principais substâncias 
radioativas (radioisótopos) utilizadas para fornecer imagens do 
coração. Os dados da perfusão miocárdica são reconstruídos 
em imagens multiplanares, utilizando-se softwares específicos, 
que correspondem à perfusão do tecido cardíaco no momento 
da administração da medicação.24

O exame é realizado em dois momentos distintos: 
repouso e esforço - em protocolos de um ou dois dias. 
O esforço pode ser físico ou farmacológico, utilizando-se 
substâncias vasodilatadoras ou inotrópicos. É capaz de 
avaliar a perfusão miocárdica pela comparação das imagens 
adquiridas no esforço e no repouso e detectar defeitos 
perfusionais reversíveis, sugestivos de isquemia. Além disso, 
fornece informações sobre a viabilidade miocárdica, a 
função cardíaca, a fração de ejeção, os volumes cavitários 
e o sincronismo ventricular.23-25

Nas últimas décadas, foram realizados esforços no 
desenvolvimento de tecnologias para otimização e aumento 
da segurança para o paciente. Câmaras com detectores de 
telureto de cádmio e zinco (CZT) demonstraram melhorias 
na qualidade das imagens, menor exposição radiológica e 
tempo de aquisição reduzido, promovendo um grande salto 
em relação às câmaras tradicionais. Além dos avanços nas 
gamma-câmaras, programas eletrônicos de tratamento das 
imagens, notadamente a reconstrução iterativa, também 
permitem exames de maior qualidade, utilizando-se menores 
doses de radiotraçadores.26,27

A cintilografia de perfusão miocárdica é uma técnica 
estabelecida e consolidada para a detecção de isquemia 
e avaliação prognóstica. O exame apresenta grande 
capacidade de detectar lesões com restrição de fluxo.28,29 
O mesmo método é, também, capaz de determinar o 
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prognóstico do paciente, pois um exame normal está, na 
maioria das vezes, associado a menos de 1% de eventos 
cardiovasculares adversos por ano, enquanto um exame 
com evidência de isquemia indica um risco aumentado 
proporcionalmente à extensão do defeito.30

Escore de cálcio coronariano
A presença de cálcio nas artérias coronárias é um forte 

indício de DAC. Por isso, desde que foi descrito e passou 
a ser utilizado como técnica para detecção da doença 
coronariana, inicialmente pela fluoroscopia e pela tomografia 
computadorizada por feixe de elétrons na década de 70, 
despertou grande interesse nas possibilidades de aplicação 
diagnóstica e prognóstica.31-33

A partir da introdução, na década de oitenta, da tomografia 
computadorizada com múltiplos detectores, a técnica 
foi adaptada para a realização nesses novos aparelhos, 
apresentando resultados semelhantes, com resultados 
superiores em alguns pontos, principalmente, quando 
disponíveis, sistemas com 64 detectores ou mais.32-34

O escore de cálcio é obtido a partir da aquisição 
de imagens axiais do tórax, de forma sincronizada ao 
eletrocardiograma, com cortes de 3 mm de espessura, sem 
utilização de contraste iodado. Em geral, a dose efetiva de 
radiação é reduzida podendo variar com as características 
do tomógrafo e da técnica utilizados.32-35

São quantificadas as lesões hiperatenuantes com 
intensidade de sinal acima de 130 unidades Hounsfield e 
área igual ou maior a 3 pixels contíguos. Pode ser fornecido 
o volume total, a massa ou a soma ponderada pelo escore 
de Agatston. A técnica descrita por Agatston et al. é a mais 
utilizada na literatura e a que apresenta maiores evidências.32-35

Os pacientes podem ser divididos em grupos de acordo 
com a extensão da doença: ausência de calcificação, 
calcificação mínima (1-10), leve (11-100), moderada 
(101-400), severa (401-1000) e extensa (maior que 1000). 
Podem ainda ser classificados em grupos de acordo com o 
percentil para a idade, sexo e etnia.35

Inicialmente, uma série de trabalhos abordaram a 
capacidade do escore de cálcio predizer a presença de lesões 
anatômicas significativas na coronariografia invasiva e seu 
papel nas síndromes coronarianas agudas como triagem para 
a realização de cateterismo.31,32,36 Com o passar dos anos, o 
interesse se voltou para o poder prognóstico e a capacidade 
de predizer a ocorrência de eventos cardiovasculares.33,37-40

Diversos estudos demonstraram que, por ser um 
indicador da aterosclerose e do risco cardiovascular de 
forma independente e superior a outros métodos e escores 
clínicos,33,37-40 a presença de calcificação coronariana se 
correlaciona com eventos cardiovasculares. O risco de 
pacientes com EC acima de 1000 chega a ser 12 vezes 
superior, e mesmo a calcificação mínima confere um risco 
aumentado de 2 a 3 vezes.39

Por outro lado, na presença de um escore igual a zero, é 
pequena a probabilidade de doença em pacientes com risco 
baixo a intermediário, mesmo que apresentem sintomas.37,38 

Além disso, denota que a doença não demonstra grande 
extensão, sendo um indicador de bom prognóstico.  
A ausência de cálcio nas coronárias determina um risco 
anual próximo a 0,1%.40

A CPM é um excelente método para avaliar a doença 
obstrutiva e indica bom prognóstico quando negativa, 
contudo, tem a limitação de não identificar lesões sem 
restrição de fluxo.27 Além disso, tem custo elevado, utiliza 
maiores doses de radiação ionizante que o escore de cálcio, 
exige aparato tecnológico específico, pessoal especializado e 
fornecimento de material radiológico.24

Em contrapartida, o EC se relaciona diretamente com a 
presença e extensão da aterosclerose coronariana. Além disso, 
tem uma potencial disponibilidade maior e custo inferior em 
relação à cintilografia, além de menor dose efetiva de radiação. 
No entanto, não é capaz de quantificar a estenose coronariana 
e tem um papel ainda indefinido na doença sintomática.37

As informações fornecidas pelos métodos são possivelmente 
complementares, possibilitando uma abordagem conjunta. 
Entretanto, a correlação entre os resultados, a influência das 
características populacionais sobre os achados e a utilização 
dos métodos de forma sequencial não estão estabelecidas de 
forma definitiva.38-40 Sendo assim, não existe, até o momento, 
consenso nas diretrizes clínicas em relação à forma de 
aplicação conjunta do escore de cálcio e da cintilografia.

Correlação entre os métodos
Há algumas décadas, surgiu especial interesse na acurácia 

dos métodos não-invasivos para detecção da aterosclerose 
das artérias coronárias, buscando-se estabelecer um paralelo 
entre as diversas formas de abordar a doença coronariana. 
Foi abordada, por diversos estudos na literatura,41-50 a 
capacidade do EC de identificar, no exame de cintilografia 
miocárdica, pacientes sob risco de apresentar isquemia.

Os resultados apontam para uma correlação entre o 
cálcio coronariano total e a cintilografia, demonstrando 
que, em faixas superiores do escore de cálcio, defeitos 
de perfusão são mais frequentes e a gravidade da área 
isquêmica é maior.41,42 O oposto também é verdadeiro, 
sendo menor a incidência de isquemia em pacientes com 
escore de cálcio reduzido.41-43

O aumento da calcificação coronariana se correlaciona, 
de forma geral, a maior ocorrência de isquemia. Pacientes 
com distúrbios metabólicos e presença de cálcio 
coronariano têm, ainda, maior probabilidade de apresentar 
alterações perfusionais que pacientes sem comorbidades.44 
Na população diabética, o escore de cálcio demonstra 
correlação com a presença de alterações na cintilografia de 
forma superior aos fatores de risco tradicionais.45

Apesar das evidências descritas, a correlação entre escore 
de cálcio e perfusão miocárdica pode variar de acordo com 
as características populacionais e sintomas.47 A apresentação 
clínica tem grande importância na correlação entre os 
métodos. Em pacientes sintomáticos com alto risco para 
DAC, a ocorrência de alterações no exame funcional, mesmo 
quando a calcificação era reduzida, foi mais frequente em 
relação aos de probabilidade baixa ou intermediária.47,48
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A análise por leito coronariano demonstra ainda que, 
em coronárias com escore de cálcio baixo, a presença de 
isquemia em seus territórios foi significativamente menor com 
valores preditivos semelhantes ao da angiotomografia.49,50 
Apesar do escore de cálcio se correlacionar com a extensão 
da doença e não com o grau de estenose, demonstrou 
capacidade semelhante à da angiotomografia de predizer 
alterações da perfusão miocárdica.49

Escore de cálcio zero
O escore de cálcio, além de adicionar informações 

complementares à cintilografia, mostrou-se uma poderosa 
ferramenta na avaliação da doença coronariana. No entanto, 
algumas situações se sobressaem, como o escore de cálcio 
zero.36-40 A ausência de cálcio nas artérias coronárias 
não significa a inexistência de aterosclerose, pois pode 
haver placas não-calcificadas. Porém, nessa situação se 
correlaciona com uma doença de menor extensão.39,40

Apesar de a utilização do EC nos pacientes assintomáticos 
constar nas diretrizes mais recentes, o mesmo não ocorre 
com os pacientes sintomáticos.16-18 Entretanto, em exames 
como a cintilografia51 a literatura sinaliza que, em pacientes 
com sintomas e risco, baixo ou intermediário, para doença 
coronariana, o escore zero é capaz de afastar a presença de 
alterações perfusionais.

A partir de estudos iniciais, surgiu especial interesse na 
capacidade do escore de cálcio afastar DAC e se correlacionar 
com a perfusão miocárdica normal. Em um exame funcional 
normal, a ausência de calcificação coronariana é um 
forte indicativo de ausência de doença aterosclerótica.  
Quando comparado à cineangiocoronariografia, é improvável 
a presença de lesões significativas, necessidade de intervenção 
ou ocorrência de IAM.47,51-54

A ausência de cálcio coronariano se mostrou capaz de 
afastar a isquemia ocasionada pela DAC em pacientes com 
sintomas e probabilidade, baixa ou intermediária, de doença 
significativa, e o EC quando utilizado em conjunto com a 
cintilografia mostra acréscimo na especificidade e no valor 
preditivo positivo da estratégia diagnóstica (Figura 1).51,55,56

Todavia, na apresentação aguda dos sintomas na sala 
de emergência ou em pacientes de alto risco para DAC, 
a utilização do EC é limitada, uma vez que os fenômenos 
aterotrombóticos das síndromes coronarianas agudas podem 
cursar sem calcificação. A ausência de cálcio em pacientes 
sintomáticos com indicação de cineangiocoronariografia 
não é capaz de excluir a presença de lesões significativas.57 
Nesses casos, o EC não adiciona informações diagnósticas 
e prognósticas, tendo menor poder de predição de eventos 
que a cintilografia.58-60

Calcificação coronariana elevada
Por outro lado, a calcificação coronariana severa 

se mostrou um fator preditor de risco independente e 
complementar a praticamente todos as outras formas de 
avaliação da doença arterial coronariana, seja ela clínica - 
por meio de escores de risco - ou complementar - via outros 
métodos não-invasivos e testes funcionais -, como o teste 
ergométrico e a cintilografia.61-68

O escore de cálcio elevado é um indicador de maior 
risco para eventos cardiovasculares como o infarto e a 
morte cardíaca, apresentando maior acurácia isoladamente 
ou em conjunto do que o escores clínicos de risco 
(Figura 2 e 3). Sua presença indica um pior prognóstico nesses 
pacientes, reclassificando-os para grupos de maior risco, 
independentemente das características populacionais.36-40

A presença de um escore de cálcio severamente elevado 
está relacionada também a maior frequência de lesões 
significativas, mesmo em pacientes com a cintilografia 
normal.61 Em pacientes persistentemente sintomáticos sem 
alterações perfusionais, a calcificação coronariana extensa 
se correlaciona com a presença de lesões significativas e 
pode indicar a necessidade de cineangiocoronariografia e 
intervenção percutânea ou cirúrgica.62

A presença de calcificação coronariana extensa se 
relaciona ainda com a maior incidência de doença obstrutiva 
significativa e revascularização, mesmo quando o resultado 
do teste provocativo é normal.63-65 Analogamente, pacientes 
com alterações na cintilografia apresentam maiores valores 
de escore de cálcio, quando comparados a pacientes com 
exames de perfusão normal.41-43

A calcificação coronariana aumentada é, portanto, capaz 
de se correlacionar com a presença de lesão obstrutiva, 
mesmo quando o teste provocativo é normal, minimizando 
os resultados falso-negativos com a utilização conjunta dos 
dois métodos.66 A estratégia conjunta tem ainda a capacidade 
de indicar pacientes que se beneficiariam de investigação 
adicional ou abordagem invasiva (Figura 4 e 5).69

Informações independentes e complementares
Os valores intermediários do escore de cálcio também 

são importantes na avaliação da doença coronariana.  
O EC se mostrou complementar à CPM, independentemente 
da presença ou não de isquemia.70 Em pacientes com a 
cintilografia normal, a presença de um escore alterado indica 
maior risco, apesar do bom prognóstico da cintilografia 
normal, e os pacientes com defeitos perfusionais apresentam 
ainda maior risco de eventos e pior prognóstico.71

A associação dos métodos apresenta maior acurácia 
diagnóstica tanto ao detectar quanto ao afastar a doença 
coronariana, além de determinar de forma mais contundente 
o prognóstico desses pacientes. Além disso, a presença dos 
resultados dos exames em paralelo possibilita uma melhor 
interpretação dos resultados, minimizando achados equívocos 
e melhorando o desempenho dos métodos.72,73

Nos pacientes com cintilografia normal, o escore de cálcio 
informa sobre a doença subclínica e pode auxiliar na exclusão de 
DAC ou inferir a presença de lesões obstrutivas significativas.74 
Em pacientes persistentemente sintomáticos, o escore de 
cálcio elevado foi um fator preditor de estenose coronariana 
significativa a despeito dos resultados da cintilografia.64

A utilização conjunta do escore de cálcio e da cintilografia 
se torna ainda mais interessante se levarmos em consideração 
o valor prognóstico dos métodos para DAC. A ocorrência 
de mortalidade e eventos cardíacos se relaciona com a 
severidade da calcificação coronariana, independentemente 
do resultado da cintilografia.74-76
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Entretanto, o prognóstico estabelecido pela cintilografia 
é caracteristicamente de curto a médio prazo, sendo um 
resultado normal preditor de bom prognóstico neste período, 
mesmo em grupos com EC elevado.75,76 Por outro lado, o 
escore de cálcio pode estimar o risco a prazos maiores de 
10 a 15 anos, como observado recentemente, situação na qual 
a calcificação coronariana elevada se sobrepõe à ausência de 
defeitos perfusionais.39,40,74,76

Além disso, um importante aspecto da correlação entre o 
escore de cálcio e a CPM é o impacto que o resultado de um 
método tem sobre a interpretação do outro. As informações 
adicionais e o acréscimo à probabilidade pré-teste fornecidas 
pela calcificação coronariana exercem influência positiva 
na interpretação da cintilografia, melhorando a acurácia e 
reduzindo a quantidade de resultados equívocos na análise 
conjunta desses dois métodos.77

Figura 1 – Paciente com Escore de Cálcio zero. (A) Ausência de placas calcificadas. Risco inferior a 5% de coronariopatia e risco baixo de eventos cardiovasculares 
(0,1% por ano). (B) Cintilografia miocárdica normal.

Figura 2 – Paciente com Escore de Cálcio 1-10. (A) Mínima quantidade de placas calcificadas no território da artéria descendente anterior. Provável risco (inferior a 
10% de doença coronária obstrutiva). (B) Cintilografia miocárdica normal.
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Figura 3 – Paciente com Escore de Cálcio 11-100. (A) Discreta quantidade de placas calcificadas no território da coronária direita. Doença arterial coronária definitiva, 
porém discreta. (B) Cintilografia miocárdica apresenta isquemia na parede inferior em região com atenuação por partes moles.

Figura 4 – Paciente com Escore de Cálcio 101-400. (A) Moderada quantidade de placas calcificadas nos territórios das artérias descendente anterior e circunflexa. 
Doença arterial coronária moderada. (B) Cintilografia miocárdica com presença de isquemia ínfero-lateral.

Exposição à radiação

Em relação à radiação, o método do escore de cálcio leva 
clara vantagem por expor o paciente a doses menores que 
as da cintilografia. Estudos multicêntricos demonstraram 
que a dose média de radiação da cintilografia foi superior a 
10 milisieverts (mSv), com médias ainda maiores em regiões 
como América Latina e Ásia (15 mSv).78,79

É importante ressaltar que os recentes avanços tecnológicos 
da cintilografia, tanto em detectores quanto em softwares de 

reconstrução de imagens, possibilitam que esses exames sejam 
realizados com exposição à radiação muito inferior em relação 
às técnicas tradicionais. A utilização desses avanços permite 
exames com dose efetiva abaixo de 5 mSv com utilização de 
protocolos de dose ultra-reduzida de radiotraçador.26,27,80,81

Por outro lado, a realização do escore de cálcio apresenta 
baixa dose de radiação, e nos pacientes encaminhados 
para cintilografia não se torna elevada de forma impeditiva 
à estratégia. Nos estudos que avaliaram a dose efetiva do 
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Figura 5 – Paciente com Escore de Cálcio acima de 400. (A) Grande quantidade de placas calcificadas no território da artéria descendente anterior. Doença arterial 
coronariana importante. (B) Cintilografia miocárdica com presença de isquemia anterior e antero septal.

escore de cálcio, a média foi de 2,5 mSv.82,83 Dessa forma, 
o escore de cálcio se mantém em uma faixa de risco segura 
para neoplasias.84

Conclusão
A revisão da literatura demonstra que tanto o escore 

de cálcio quanto a cintilografia exercem importante papel 
na avaliação diagnóstica da doença aterosclerótica do 
coração. A possibilidade de afastar a coronariopatia de 
grande extensão por meio de um escore de cálcio zero, 
ou ainda indicar a presença de uma doença extensa 
quando este estiver severamente aumentado, justifica a 
utilização desse método na avaliação, inicial ou conjunta, 
de pacientes assintomáticos com suspeita de DAC e na 
estratificação do risco cardiovascular. A avaliação de 
pacientes sintomáticos de baixo risco, apesar de indícios 
que apontem positivamente nessa direção, deverá ser 
reavaliada nas próximas diretrizes.

A confirmação da doença com aplicação de métodos 
de maior especificidade e valor preditivo positivo como 
a cintilografia de perfusão miocárdica ainda se mostra 
fundamental em determinados pacientes. Dessa forma, 
apesar de a literatura sinalizar que a utilização sequencial 
ou conjunta dos dois métodos é vantajosa, ainda são 
necessários mais dados no estabelecimento de uma 
estratégia custo-efetiva para a avaliação diagnóstica.  
Parece justificável, portanto, do ponto de vista da qualidade 
e acurácia da avaliação e no âmbito econômico da saúde 

pública, que novos estudos continuem pesquisando o papel 
dessas importantes ferramentas.
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