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EDITORIAL

Prezado leitor,

Os métodos de imagem em cardiologia ganharam espacgo na pratica clinica e hoje
constituem um amplo arsenal de ferramentas, com diferentes principios fisicos, para
auxiliar no diagnostico e no seguimento de diversas doencas cardiovasculares.

Nesta edicao sao discutidos métodos que envolvem exposicao a radiagao, seus
efeitos bioldgicos, riscos para o paciente e para quem realiza o exame.

Entre os métodos abordados estéo o escore de calcio coronario, a angiotomografia
coronaria, a ressonancia nuclear magnética e os métodos de avaliacao da perfusao
miocardica. Sao discutidas suas indicagoes e os trabalhos da literatura que dao suporte
ao seu uso de acordo com a boa pratica médica.

Protocolos diferenciados permitem a avaliagao funcional dos métodos de imagem
aliando dados anatémicos e funcionais, para auxiliar nas decisdes clinicas seja no
diagnoéstico ou no seguimento pods-intervencédo na doenca arterial coronaria, em
cardiopatias estruturais, € nas cardiopatias congénitas do adulto, com uma vasta
gama de possibilidades.

Particularidades que o cardiologistadeve conheceralém das doencas cardiovasculares
propriamente ditas, referem-se aos achados tomograficos de patologias extra-cardiacas.

Uma analise dos métodos e das principais evidéncias disponiveis para cada condicao
clinica de forma critica fecha esta edicdo no intuito de posicionar o leitor sobre as
vantagens e desvantagens de cada abordagem e 0 seu uso racional.

Esta edicao encontra-se ricamente ilustrada com imagens das diferentes técnicas de
abordagem utilizadas em cardiologia, e algumas destas imagens estarao disponiveis na
versao eletronica de forma dinamica, em tempo real.

Boa leitural

Maria Cristina de Oliveira lzar
Editora Chefe
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RADIACAO E EXAMES DIAGNOSTICOS:
QUAL O RISCO REAL?

RADIATION AND DIAGNOSTIC EXAMS: WHAT IS THE REAL RISK?

RESUMO

O processo de deciséo clinica para utilizagao de radiagéo ionizante para obter estudos
diagnosticos e prognosticos por imagem inclui obrigatoriamente critérios apropriados de
indicagao e avalia a razao risco-beneficio dentro do principio da minima exposicao, en-
quanto sdo obtidas informacbes de alta qualidade. Adicionalmente, a exposigao a radiagéo
médica continua a ser tdpico de constante discussao, considerando-se o crescimento do
uso de exames de imagem, em especial na oncologia e nas doengas cardiovasculares, o
consequente aumento da dose efetiva de radiagao, a falta de monitoracao e a insuficién-
cia de dados na exposigao longitudinal & radiagao de pacientes submetidos a multiplos
procedimentos ao longo do tempo, entre outros. Consequentemente, o tema “dose de
radiagcdo” envolvendo tais procedimentos ganhou destague mundial e muitas teorias
e especulagdes surgiram, tanto na literatura médica quanto na midia leiga. O assunto
com certeza merece atencao da comunidade médica e deve continuar recebendo novos
investimentos, tanto no estudo de seus efeitos bioldgicos quanto na evolugéo tecnold-
gica de equipamentos com capacidade de produzir exames com excelente capacidade
diagndstica e com dose de radiagao cada vez menor. Até 0 momento, ndo se conhecem
ao certo quais os efeitos bioldgicos da radiagao de baixa dose em adultos, mas, consi-
derando-se alguns fatos, evidéncias experimentais e epidemiolégicas que relacionam a
exposicdo a baixas doses de radiacédo ionizante e desenvolvimento de tumores solidos
e leucemias, protocolos rigidos de controle e seguranga devem ser implementados na
rotina diaria, seguindo normatizagdes estabelecidas dos érgaos reguladores. Publicagbes
recentes que envolvem a Agéncia Internacional de Energia Atdmica (IAEA - 2016) reco-
mendam como estratégia de redugdo de dose em imagens de perfuséo do miocérdio
com o uso de radiofarmacos a observagao rigida dos principios basicos de protegéo a
radiacdo médica, categorizados como principios da ‘Justificagao” (teste correto para o
paciente certo), “Otimizagdo” (principio "ALARA’) e “Melhores Préaticas”. Finalmente, os
estudos de imagem cardiovascular com radiagao ionizante sao considerados maléficos,
subestimando-se, muitas vezes, 0s beneficios resultantes quando eles sdo bem indicados,
porque podem ser decisivos para a conduta adequada.

Descritores: Radiologia cardiovascular; Imagem cardiovascular; Radiagdo médica; Efei-
tos biologicos da radiagéo; Protegao radioldgica; Radiagdo médica e riscos; Radiagao
ionizante e cancer; Tomografia computadorizada.

ABSTRACT

The clinical decision to use ionizing radiation to obtain diagnostic and prognostic studies
by image must include appropriate indication criteria, and evaluate the risk-benefit ratio, adhe-
ring to the principle of minimum exposure while obtaining high-quality information. Moreover,
medlical exposure to radiation is a subject of ongoing debate, in view of the growth in the use
ofimaging exams, especially in oncology and cardiovascular disease, the consequent increase
in effective radiation doses, the lack of monitoring, and the inadequacy of data on longitudinal
exposure to radiation in patients submitted to multiple procedures over time,among other
factors. Consequently, the subject of the “radiation dose” involved in these procedures has
gained interest worldwide, and many theories and speculations have arisen, both in the medical
literature and in the general media. Without a doubt, the subject deserves the attention of the
medical community, and should continue to receive new investments, whether on the study of
its biological effects or on the technological development of equipment capable of producing
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exams with excellent diagnostic capacity and increasingly lower radiation doses. So far, the
biological effects of low radiation doses in adults is not known for certain, but considering some
facts, such as experimental and epidemiological evidence linking exposure to low doses of
ionizing radiation with the development of solid tumors and leucemias, strict control and safety
protocols should be implemented as routine, following the guidelines of the regulatory bodies.
Recent publications involving the International Agency for Atomic Energy (IAEA - 2016) recom-
mend, as a strategy for reducing the radiation dose in images of myocardial perfusion with
the use of radiodrugs, strict observation of the basic principles of protection against medical
radiation, categorized as principles of Justification” (right test for the right patient), “Optimization”
(‘ALARA’ principle) and “Best Practices”. Finally, cardiovascular imaging studies with ionizing
radiation are considered harmful, often underestimating the resulting benefits when they are
well indicated, because they may be decisive for the appropriate conduct.

Descriptores: Cardiovascular radiology, Cardiovascular image; Medical radiation; Biological
effects of radiation, Radiation protection; Medical radiation and risks, lonizing radiation and

cancer; Computed tomography.

INTRODUCAO

Aradiacao é parte integrante e inevitavel da vida diéria de
todos os individuos de nosso planeta, com variados graus
de exposicao, provenientes de radioisétopos administrados
em nosso corpo e de fontes naturais, incluindo raios césmi-
cos,fontes terrestres, entre outros (Figura 1)." O processo
de deciséo médica que considera o uso de baixas doses de
radiagéo ionizante para a obtengao de estudos diagnosticos
e progndsticos em cardiologia deve enquadrar-se dentro
de critérios apropriados, avaliando sempre a relagao risco/
beneficio, mas pautando-se dentro do principio da minima
exposicao enquanto informagdes de qualidade 6tima séao
obtidas. Tais praticas séo alinhadas com principios funda-
mentais de protecao a radiagdo em medicina, dentro da
abreviagao "ALARA’ (As Low As Reasonable Achievable).?s
Estas incluem a educagao dos fornecedores de servigos
especificos, objetivando minimizar as doses, realizar exames

absolutamente necessarios, considerar a possibilidade de
exames ou procedimentos alternativos sem envolvimento
de radiagao, além de empregar as melhores combinagdes
entre equipamento, dose e protocolos que mantenham a
acuracia considerada ideal.

A preocupagéao sobre efeitos carcinogénicos tardios a
tal forma de exposigao,® medida em unidades denominadas
milissievert (mSV)* provém de extrapolagdes de dados obti-
dos da exposigéo a radiacao e efeitos a curto e longo prazo
de sobreviventes de explosdes nucleares.” Contudo, existem
incertezas sobre dose e resposta nesta faixa baixa de exposi-
¢ao, tornando complexa a avaliagdo do risco incremental, bem
€omo pouco previsiveis as respostas reparativas especificas
dos tecidos. Alguns estudos relacionam a exposigcao de um
sievert (Sv)* com uma chance de desenvolvimento de cancer
fatal em um adulto em torno de 4% e de 0,8% de defeitos
hereditarios nos descendentes.®® Mas, de modo geral, o

Tipo de $
radiagao Radio Microondas
Comprimento de onda _10?

Escala comparada .1-ll~u
aproximada de il
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Infraverm.  visivel  Ultravioleta Raios X Raios Gama
10°  05x10° 109 107 107

Prédios Humanos Borboletas Ponto-agulha Protozoarios Moléculas — Atomos Atdmicos

el TR N

Nucleos
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Figura 1. Espectro eletromagnético das radiagdes ionizantes, considerando-se o comprimento de onda em metros, a frequéncia de oscilagoes
por segundo em Hertz e a temperatura de maior atividade das mesmas, em graus Celsius e Kelvin. A radiagoes para uso médico encontram-
se nas menores escalas de comprimento de onda e maior nimero de oscilagdes, como os RX e a radiacdo por emissao de fétons Gama.

*Q sievert (Sv), ou seu submdltiplo o *milissievert (mSv), é unidade derivada do Sistema Internacional de Unidades (Sl), de dose equivalente de radiagao ou dose efetiva. Esta relacionado
a avaliagdo quantitativa dos efeitos bioldgicos da radiacéo ionizante, ao passo que quando o objetivo é a medida da dose absorvida de energia utilliza-se o Gray (Gy). De modo pratico, o
Sv ¢ uma medida da dose de radiagéo, tem semelhanga com o Gy e ¢ igual a dose absorvida vezes um fator de qualidade, que analisa as consequéncias sobre a salide em comparagao
aos RX. Um Sievert (1 Sv) equivale a 100 REM, unidade antiga que ainda tem seu emprego difundido. Ressalta-se adicionalmente que a dose equivalente de radiagao tem os mesmos
efeitos deletérios que uma dose semelhante de raios Gama, emitidos dos radioisotopos Talio 201 e Tecnécio 99 metaestével empregados para a realizagéo de exames de cintilografia

miocérdica de perfuséo e fungao ventricular.



risco e freqUéncia de malignidade causado por niveis de
radiacao utilizados em imagem cardiovascular permanecem
indeterminados e controversos. Doses superiores a um Sv
recebidas em curto espago de tempo representam provavel-
mente causa de envenenamento radioativo, que resulta em
elevada probabilidade de morte em semanas.®

Efeitos bioldgicos, dosimetria ou medida da exposigcao
aradiacao e seguranga®®'" os efeitos biolégicos das radia-
¢Oes ionizantes podem ser classificados em duas categorias:
a) deterministicos, que ocorrem acima de certos limites de
dose absorvida para um determinado tecido, incluindo eritema
de pele, perda de pelos e possivelmente toxicidade cardiaca
direta; b) estocésticos, aqueles cuja radiagdo causa dano
que pode implicar em malignidade, habitualmente em longo
prazo. Para a compreensao profunda de tais conceitos e de
segurancga torna-se imprescindivel a diferenciagéo explicita
entre exposicao e dose. Exposi¢ao € a quantidade de radia-
¢ao produzida por um dispositivo ou uma fonte radioativa
e a subsequente ionizagdo de moléculas do ar, sendo tipi-
camente medida no ar. Em comparagéo, a quantidade de
energia absorvida por unidade de tecido, ja relacionada a
discusséao de riscos da radiacao, varia de acordo ao 6rgéo e
aregido do corpo. Esta dose absorvida ndo pode ser medida
diretamente, mas somente estimada para um determinado
exame, desde que inUmeros fatores relacionados ao paciente
por si sé e ao procedimento especifico alteram o quanto de
radiagéo € absorvido em diferentes pacientes, para 0 mesmo
protocolo de imagem e para 0 mesmo equipamento. Mesmo
que a exposi¢ao a um paciente seja constante, por exemplo,
em um aparelho de RX, o nimero de fétons** que alcanga
vérios tecidos e 6rgdos varia enormemente entre individuos.
Adicionalmente a dificuldade em medir a distribuigéo de
dose Unica fornecida para cada paciente em determina-
do exame, a dosimetria difere por modalidade de imagem,
estabelecendo comparagdes de exposi¢des de diferentes
testes e estimando a dose cumulativa. Para estudos com
radionuclideos por exemplo, a atividade administrada que
é expressa em unidades internacionais, o Becquerel (Bq),
€ 0 “padrao” de dose mensuravel, sendo as doses internas
absorvidas pelo paciente e calculadas por métodos de re-
feréncia expressas em miligrays por unidade de atividade
administrada. A unidade do milicurie, a tradicional para a
estimativa da atividade, equivale a 37 megabequerel (MBQ).
Para fluoroscopia e cinecoronariografia, o parametro de
dosimetria mensuravel é expresso em Grays*** (GY) e GY
x cm?. Para a tomografia computadorizada (CT) utilizam-se
as unidades internacionais padrao (Sl) de miligrays (mGY)
ou mGY/cm de modo habitual.

Dose efetiva (E) - referida em unidades internacionais
padrao (Sl) de milisievert (mSv) é algumas vezes utilizada
para facilitar comparacoes de exposicao de radiagéo entre
diferentes exames e modalidades. E prerrogativa para a
caracterizagao de risco utilizado em protecéo a radiagao,
que reflete a estimativa de corpo total do valor da dose.
Possibilitaria, desta forma, estabelecer um equivalente de
risco estocéastico para a radiagao ionizante que ocorre em
exames de imagem médica. Finalmente, a dose efetiva é uma
estimativa genérica de risco com ampla margem de erro, sem
possibilidade de ser medida de modo direto, mas obtida de
modelos, simulagdes e interpolagdo. Embora a dose efetiva

possa ser usada para comparar diferentes protocolos ou
exames realizados com diferentes modalidades de imagem
que utilizam radiacao ionizante, ndo pode expressar o risco
biolégico especifico para pacientes individuais.

Evidéncias de associacdo entre radiacdo
de exames meédicos e neoplasias

Atualmente, o potencial do risco de desenvolvimento de
canceres malignos relacionado a exames de imagem que uti-
lizam radiac&o ionizante vem sendo frequentemente discutido
na literatura médica e na midia leiga. Nos Ultimos anos, houve
répido crescimento do uso destes exames na pratica clinica, o
gue aumentou a preocupagéo com a dose de radiagédo médica
recebida pelos pacientes.?'?'® Relatos internacionais recentes
demonstraram que enquanto a estimativa da exposi¢ao a radia-
¢ao médica entre 1980 e 1982 era de 0,53 mSV por individuo por
ano passa a representar um aumento aproximado de seis vezes
no ano de 2006 com 3,0 mSV por individuo por ano (Figura 2).

O conceito de radiagdo, uma entidade fisica que pene-
tra o corpo humano ¢ algo que desafia a percepgao, vem
carregada de emogao e pode desencadear angustia em
muitas pessoas. Nos Ultimos anos, um nimero consideravel
de relatos alarmistas aumentou a percepgao de que exames
radiolégicos geram cancer.68' Essas publicagdes tém sido
amplamente difundidas muitas vezes de forma sensacionalis-
ta, de modo que os profissionais médicos estéo sendo cada
vez mais questionados pelos pacientes sobre o tema. Desta
forma, as sociedades médicas e érgaos publicos de salde
comecaram a direcionar bastante atencao a essa questao.

Evidéncias de associagéo direta entre radiagéo de exames
médicos e indugao de cancer s&o escassas. As mais convin-
centes sdo derivadas de poucos estudos epidemiolégicos
recentes de grande porte, realizados em populagdes jovens,
predominantemente pediatricas.'®'® Com base no seguimento
de aproximadamente 10 anos de 178.000 e 680.000 criangas e
adolescentes, respectivamente, esses estudos demonstraram
risco incremental de 2 a 6 / 10.000 criangas e adolescentes
submetidos a estudos de tomografia computadorizada (TC).
Por outro lado, comprovagdes de associacao direta entre ra-
diagao de exames médicos e inducao de cancer na populagao
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: - %
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Figura 2. Aumento da exposigao a radiagdo médica diagndstica
(exames de imagem), excetuando-se procedimentos terapéuticos, de
aproximademente seis vezes em torno trés décadas (explicagéo no
texto), com a respectiva representatividade porcentual dos diversos
procedimentos, nos Estados Unidos. Modificado de Einstein AJ™.

**Fotons - Raios Gama - alguns nlcleos s&o instaveis na sua composigéo de nuclideos e podem decair para configuracoes mais estaveis, por emissao de particulas muito
energéticas. Os nlcleos atémicos possuem niveis de energia discretos, anélogos aos niveis dos orbitais atdbmicos. A transigao entre estados de energia de um mesmo nucleo
é acompanhada da emissdo de um quantum de radiagao eletromagnética (féton). Emissao de raios gama, quando ha liberagéo de fétons de alta energia. O fator de poténcia
relativa de penetragao ¢ de 10.000, altamente penetrante, mas em contrapartida n&o ¢ muito ionizante. Geralmente ocorre simultaneamente com outras reagoes nucleares.
***A unidade Gray (Gy) mede a dose absorvida de radiagéo (D) por qualquer material. Embora néo seja intercambidvel com o Sievert (Sv), ambas representam dimensodes de
energia por unidade de massa e s&o iguais a um joule por quilo (1 Sv = 1 J/kg; 1 Gy = 1 J/kg).
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adulta geral carecem de documentagao. Coortes muito maiores
teriam que ser analisadas para detectar qualquer aumento
incremental nas taxas de cancer, existindo projegdes que
aproximadamente 38% das mulheres e 44% dos homens nos
Estados Unidos (EUA) desenvolverdo algum cancer durante
suavida,'” a despeito da realizagao de exames de radiolégicos.

A probabilidade de alteragbes cromossdémicas que pode-
riam resultar em cancer tem relagao com a taxa de proliferagéo
celular, o nimero de divisdes futuras e o grau de diferenciagéo
das células em questéo.'® Os pacientes mais jovens s&o con-
siderados como de maior risco para o desenvolvimento de
cancer relacionado a radiacao, devido a suas células serem
mais sensiveis a tais estimulos (como resultado de um maior
ndmero de divisdes futuras) do que as células de pacientes
mais velhos. Especificamente na imagem cardiaca, consi-
dera-se que as mulheres apresentam maior risco de cancer
induzido por radiacao do que os homens considerando-se a
radiossensibilidade das mamas e pulmoes.'®?!

A grande maioria dos relatérios recentes sobre 0s riscos de
cancer emimagens médicas nao € baseada em observacoes
epidemiolégicas reais, mas sim derivada da extrapolagao de
dados obtidos em estudos de exposicao humana a outras
fontes de radiagao. As estimativas de risco de cancer emima-
gens médicas mais comumente s&o expressas em publicagdes
de érgéos governamentais especificos, como o VII relatério
da “Biological Effects of lonizing Radioation” (BEIR VII)." Este
leva em consideracao principalmente as observagoes das
bombas nucleares de Hiroshima e Nagasaki, que demostraram
aumento estatisticamente significativo na incidéncia de cancer
em sobreviventes expostos a doses de radiagao = 100 mSy,
ocorrida naqueles individuos que se encontravam até 1800
metros aproximados em relagao ao hipocentro ou nivel zero
(local da explosao da bomba em Hiroshima).” Os intervalos
de confianga deste relato sdo amplos, o que permite uma
variabilidade consideravel na extrapolagao do risco.

Radiacao e exames de imagens médicas

Sao procedimentos normalmente associados a doses
baixas de radiacéo, muito inferiores a 100 mSy, com tabelas
comparativas de exposicao estimada a radiagao entre os
varios métodos empregados (Tabela 1).

A extrapolagéo dos riscos para tais niveis é problematica
e esta sujeita a incertezas relevantes. Essas extrapolagoes
se baseiam na hipétese de que o risco de cancer aumenta
linearmente com a dose de radiacao (modelo “linear no-thre-
shold”). Por falta de dados melhores, o “linear no-threshold”
representa atualmente um modelo razoavel e conservador,
sendo comumente usado nas politicas de protegéo contra
radiacoes. No entanto, permanece incerto se este modelo
reflete com precisao o efeito bioldgico da radiagao de baixo
nivel e se é adequada para a estimativa de risco de cancer em
imagens médicas.? H& outros modelos que também séo utili-
zados, tais como: a) “disproportionately harmful”, que considera
que qualquer dose de radiagao é potencialmente prejudicial;
b) “threshold dose”, que considera que os efeitos deletérios
da radiacao s6 comegam a partir de certa dose efetiva; c)
“hormesis”, que considera que radiagdo em baixa dose teria
efeito benéfico até certo nivel e quando ultrapassasse este
limite resultaria em efeitos deletérios (Figura 3) (por exemplo,
o popular efeito terapéutico das praias com areia monazitica).

Frequentemente os textos que abordam este tema dao
enfoque apenas aos efeitos deletérios e raramente fazem pon-
deragao com os inegaveis beneficios dos exames radiolégicos,
quando bem indicados. Por exemplo, quando as estimativas
gerais de riscos da radiagao sao aplicadas a exames de imagem
cardiovascular, deve-se levar em consideragao tanto a populagéo
estudada quanto a patologia em questao. A maioria dos exames
de imagem cardiovascular é realizada em adultos maiores que 50

Tabela 1. Doses de Referéncia — exposicéo estimada a radiagao
em exames de imagem e situagbes diversas, baseada em multi-
plos do RX térax na projegédo antero — posterior (padréo conven-
cionado). Modificado de Einstein AJ.™

Dose Muiltiplo de
Exame efetiva (I;):O-E‘:g);
(mSv) AP)
Equipamento de escaneamento 0,001 1/20
em aeroportos
RX térax em AP 0,01 1
RX térax em AP e lateral 0,10 5
Mamografia 0,70 35
Perfusdo pulmonar (99 mTc-MAA) 2 100
TC de cranio 2 100
Radiacdo de fundo para a
- 3 150
populacdo (anual)
S}necqropanograﬂa invasiva 7 350
iagnostica
}I/entr’L’quIogr,aﬂa por marcagao de 78 780
pool” sanguineo
TC de Torax 8 400
MIBI (1 dia) repouso-esforco 9 450
MSCT de corondrias com
R 9 450
modulacéo de corrente
Tomografia de abdome 10 500
Ang|ograf\a / Aortografia 1 600
abdominal
F18 - Flurodeoxiglicose 14 700
Intervencdo corondria percutanea 15 750
Ablacéo por radiofrequéncia 15 750
Galio 67-Citrato 15 750
Dose média limite ocupacional
(anual) - ICRP 6 20 1000
CPM dle'duplo' isétopo ou TC 2 1250
coronarias helicoidal
Talio 201 — Esforco e redistribuicdo 41 2050
Doses maximas recebidas por
trabalhadores da Usina de 250 12500
Fukushima

mSv — milisievert; AP- antero-posterior; 99m Tc-MAA - radiofarmaco tecnécio 99 me-
taestavel marcando macrogregado de albumina;”pool” — compartilhamento; MIBI- 2
metoxi-isobutil-isonitrila; MSCT — tomografia computadorizada de mdiltiplos cortes;
F-18 = fltior 18; COM - cintilografia de perfusdo miocardia; TC — tomografia computa-
dorizada; ICRP 6 — Comisséo Internacional de Protecao Radiolégica

1 - Disproportionately harmful
—— 2- Linear no-threshold
3 - Threshold dose

Incidéncia
de Cancer
1 Estudos com os
sobreviventes da
bomba atémica

100

Dose efetiva (mSv)
© Dr. Andrei Skromov de Albuquerque

Figura 3. modelos de efeito bioldgico da radiagdo no aumento de
risco de cancer.
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anos de idade. Como ja exposto, o dano potencial da radiagéo
nestes individuos é substancialmente mais baixo do que nas
criangas e nos adultos jovens, uma vez que os tecidos maduros
s&o menos vulneraveis a radiacdo e a expectativa de vida é
menor, permitindo menos tempo para o cancer se manifestar.
As doengas coronariana, cerebrovascular ou arterial perifé-
rica, a embolia pulmonar e as patologias da aorta apresentam
morbidade e mortalidade significativas e estéo entre as indi-
cagOes mais comuns de exames de imagem cardiovascular.
Os riscos decorrentes da radiagao destes exames tém de
ser ponderados em relacdo os riscos de auséncia ou atraso
no diagndstico de tais condigdes e da andlise imprecisa da
gravidade e extensdo da doenga. Mesmo em pacientes jovens,
o risco de morte por uma patologia subjacente é significati-
vamente maior do que o risco estimado de morte resultante
de cancer induzido por radiagéo no longo prazo.? Tal condi-
G&o assume maior relevancia em pacientes mais velhos. Os
exames de imagem cardiovascular tém excelente precisao
diagndstica para a detecgéo dessas patologias e existem
opgoes terapéuticas eficazes. No contexto de uma indicagéo
clinica apropriada, nao realizar um exame de imagem cardio-
vascular coloca o paciente em risco substancial, uma vez que
as informagdes fornecidas por estes podem guiar 0 manejo
terapéutico. Ainda, o periodo de laténcia para o surgimento de
neoplasias induzidas por radiagéo pode durar varias décadas,
enquanto a suspeita de doenga cardiovascular usualmente
representa uma ameaca iminente para o paciente.

Dose cumulativa de radiacdo nao terapéutica
e exposicdo longitudinal de pacientes que se
submetem a exames de imagem cardiovascular

A dose cumulativa de radiagao nao terapéutica foi prove-
niente nos Estados Unidos, no ano de 2006, de 25% de todos
os procedimentos radiogréaficos fluoroscopicos, de 49% da
tomografia computadorizada e 26% da medicina nuclear.242
Considerando-se tais fatos e evidéncias experimentais e epi-
demiologicas que relacionam a exposi¢éo a baixas doses
de radiagéo ionizante e desenvolvimento de tumores solidos
e leucemias,>' protocolos rigidos de controle e seguranga
devem ser implementados na rotina diaria. Como resultado,
pessoas em risco para exposicao repetida a radiagao, como
trabalhadores ligados a area da salde e a indUstria nuclear
sao monitorados e restritos a doses efetivas de 100 mSv cada
cinco anos (20 mSv por ano), com dose maxima permitida de
50 mSv em qualquer ano dado??” Em contraste, a exposicao
longitudinal a radiacdo de pacientes que realizam exames de
imagem nao € monitorada adequadamente, mesmo quando
varios procedimentos sao realizados repetidas vezes no mesmo
individuo. Entre varios estudos que objetivaram estimar a dose
cumulativa efetiva de radiacao na populagéo geral submetida
a procedimentos de imagem, Fazel R et al. (2009) identifica-
ram durante o periodo de dois anos 655.613 individuos que
realizaram pelo menos um procedimento de imagem asso-
ciado com exposicao a radiagao, classificando doses anuais
efetivas em baixas (< 3 mSv), moderadas (>3 mSv - 20mSv),

altas (> 20mSv - 50mSv), ou muito altas (> 50 mSv). A dose
média efetiva cumulativa foi de 2,4 (DP 6,0) mSv por individuo
por ano, mas com larga margem de variabilidade. De modo
geral, doses moderadas estiveram presentes em 193,8 en-
volvidos por 1000 por ano, enquanto que doses altas e muito
altas estiveram em 18,6 e 1,9 envolvidos por 1000 por ano
respectivamente. As doses cumulativas efetivas de radiagéao
provenientes de exames de imagem foi crescente com o avancar
da idade e maior no sexo feminino. Neste estudo as imagens
de perfuséo miocérdica isoladamente representaram 22% da
dose total efetiva e a tomografia de abdome, pélvis e torax
aproximadamente 38%. No geral, os exames de tomografia
computadorizada e de imagem nuclear foram responsaveis
por 75,4% da dose cumulativa efetiva, sendo 81,8% do total
administrado em caréter ambulatorial. Em contraste, proce-
dimentos relacionados a radiografia plana alcangaram 71.4%
do numero total, mas somente 10.6% da dose total efetiva.

Nos ultimos anos, visando equalizar a demanda crescente
de realizagado de exames radioldgicos e a necessidade de
utilizar a menor dose de radiagao possivel, houve uma evo-
lugéo tecnolégica substancial nas técnicas de imagem, que
levaram a marcada redugdo na dose de radiagéo utilizada.
Numa TC cardiaca, a dose média de radiagédo caiu de 10-20
mSv para aproximadamente 3 mSy, utilizando técnicas de
modulagéo de dose. Dependendo das caracteristicas do
tomografo e do paciente (magro e com frequéncia cardiaca
baixa), & possivel obter exames diagndsticos com menos de
1 mSv. A dose de radiagéo de uma angioTC para pesquisa
de embolismo pulmonar reduziu de 15 mSV para 2-5 mSy,
através de técnicas de controle automatico de exposicao.

Nas discussoes dos riscos de radiagdo com os pacientes,
pode ser Util fornecer uma perspectiva em relagao aos riscos
da vida cotidiana.?® O risco extrapolado de desenvolver can-
cer ao longo da vida decorrente da radiagdo de um exame
cardiovascular é de 0,05% (1/2000 pessoas),” que &€ menor
que o risco de morrer afogado (1/1112 pessoas), morrer
em um atropelamento (1/749 pessoas) e cerca de 10 vezes
menor que o risco de morrer num acidente automobilistico ao
longo da vida (1/108). No entanto, esses riscos cotidianos sao
comumente percebidos como muito baixos € normalmente
ndo impedem um individuo de nadar, atravessar a rua ou
entrar num carro. Muitos especialistas consideram segura
a dose < 50mSv em 1 ano ou <100 mSv por toda a vida.

De qualquer forma, mesmo que de modo néo tao
alarmante como ja noticiado em alguns meios de comu-
nicacgao, a utilizagao de radiacao ionizante potencialmente
gera algum risco adicional e, por isso, é fundamental a
adequada indicacéo clinica. Um exame bem indicado
certamente traz muito mais beneficios do que riscos. E o
contrario também ¢ verdadeiro.
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CORONARY CALCIUM SCORE: WHERE AND WHEN DOES
IT MAKE A DIFFERENCE IN CLINICAL PRACTICE

RESUMO

O escore de calcio coronariano (CAC) é obtido por meio de tomografia de térax sem
contraste, acoplada a eletrocardiograma com baixa dose de radiacéo e baixo custo. Atual-
mente, acessivel na grande maioria de tomdgrafos de multiplos detectores, o exame tem
como obijetivo a identificacdo da carga de aterosclerose associada a presenga de célcio
na topografia das artérias coronarias. Seu valor diagnéstico e prognostico para doenga
arterial coronaria subclinica foi demonstrado em diversos estudos pregressos envolvendo
dezenas de milhares de pacientes com seguimento prolongado, de até 15 anos. O escore
de célcio mostrou-se superior aos escores clinicos tradicionais na predigéo de eventos
cardiovasculares em individuos assintomaticos, sobretudo naqueles com risco intermediario
pré-teste, em que pode haver dlvida sobre a melhor abordagem de tratamento. O achado
de um escore de célcio zero esté associado a um risco cardiovascular significativamente
baixo, enquanto um escore elevado re-estratifica o individuo para uma classe de risco
superior. Grande parte das diretrizes clinicas indica o exame exatamente neste paciente
ou nos individuos com risco inicial mais baixo, mas com antecedente familiar fortemente
positivo. Embora ndo haja trabalhos randomizados com desfechos clinicos primarios
guiados pelo CAC, ao menos trés estudos prospectivos demonstraram beneficios com seu
uso, além dos inimeros trabalhos observacionais e estudos de coorte que demonstraram
excelente valor progndéstico. Recentemente, recomendagdes de como guiar a terapia de
prevencao primaria de acordo com o resultado do escore de calcio foram publicadas
com base em opinides de especialistas, e uma proposta de estudo randomizado vem
sendo discutida de forma intensa. Finalmente, o escore de célcio também passou a ser
visto como possivel indicagao para complementar outros exames, como tomografia de
torax, avaliagdo pulmonar ou em associagdo com exames funcionais, além de aumento
de adeséo a terapia.

Descritores: Escore de calcio coronario; Aterosclerose, Doenga da artérial coronariana;
Dislipidemias.

ABSTRACT

The coronary artery calcium score (CAC) is obtained through a computed tomography
(CT) of the chest without the need for contrast, coupled with low radiation dose electrocar-
diogram and low cost. The exam is currently available in most multidetector tormographs,
and its objective is to identify coronary atherosclerotic burden associated with the presence
of calcium in the topography of the coronary arteries. Its diagnostic and prognostic value for
subclinical coronary arterial disease has been demonstrated in many studies involving tens
of thousands of patients, with long follow-up times of more than 15 years. The calcium score
has been shown to be superior to most traditional clinical scores for predicting cardiovascular
events in asymptomatic individuals, particularly those with moderate pre-test risk, where
there might be more uncertainty in selecting the best treatment approach. A finding of a
calcium score of zero is associated with a very low cardiovascular risk, while a high score
re-stratifies an individual to a higher risk class. Most of the clinical quidelines recommend
the exam in these patients, or in individuals with an initial low risk category but a strong po-
sitive familiar history for cardiovascular disease. Although there are currently no randomized
controlled trials with outcomes guided by the use of CAC, at least three prospective studies
have demonstrated the benefits of its use, and numerous observational works and cohort
studies have demonstrated its excellent prognostic value. Recently, recommendations on
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how to guide primary preventive therapy based on the results of the calcium score have
been published based on specialist opinions, and a randomized controlled trial is now in
advanced discussions. Finally, the calcium score is now seen as a possible indication to
complement other exams, such as chest CT, pulmonary evaluation, or in association with
other functional stress exams, and adhesion to therapy has increased.

Descriptores: Coronary calcuim score; Atherosclerosis; Coronary artery disease, Dyslipidernias.

INTRODUCAO

O escore de calcio coronario € um exame nao invasivo
realizado por tomografia computadorizada sem contraste que
permite a avaliagéo da presenga e extensao de calcificagbes
nas artérias coronarias. Esta presenca de calcificagbes nunca
é um fenémeno fisioldgico, e habitualmente esta associada a
existéncia de aterosclerose coronéria. A calcificacao da placa
aterosclerotica ocorre por um processo ativo de mineralizagao
com a deposicao de cristais de hidroxiapatita, que se inicia
em estagios precoces da formagéo da placa aterosclerética.

Diversos estudos ja demonstraram a forte correlagéo
(r=0.90) entre os valores do escore de célcio coronario e
a presenga e extensao de aterosclerose corondria na his-
tologia.! Da mesma forma, a medida do escore de célcio
também apresenta forte correlagcdo com a presenga, extenséo
a gravidade das lesbes coronarianas detectadas através
da angiografia invasiva.? Logo, o escore de célcio pode ser
considerado uma medida indireta da carga aterosclerética
coronariana global.

Apesar desta forte correlagao entre o escore de calcio e
a carga aterosclerdtica, sabe-se que nem todas as placas
ateroscleréticas séo calcificadas além disso, escore de cél-
cio é limitado para a deteccéo de placas obstrutivas.® Por
este motivo o escore de célcio recebeu diversas criticas
com relagdo a sua capacidade diagndstica em pacientes
sintomaticos com dor toracica de possivel origem cardiaca.
No entanto, a auséncia de calcio nas artérias coronarias
(escore de célcio = 0) & um forte marcador diagnéstico que
sugere baixa probabilidade de doenca obstrutiva e um exce-
lente marcador de bom progndstico para a maior parte dos
casos.*® No entanto, em pacientes de probabilidade muito
alta, mesmo a auséncia de calcificagbes coronarias pode
ser insuficiente para excluir a presenca de doenca arterial
coronaria obstrutiva.®

A despeito da discussao sobre a associagao entre o
escore de calcio e a presenca de doenca arterial coronaria
obstrutiva, dados de estudos anatomopatolégicos indicam
que o escore de célcio € um preditor mais acurado da car-
ga aterosclerdtica coronéria global do que a existéncia de
lesdes corondrias obstrutivas.” Como diversos estudos j&
demonstraram que a carga aterosclerética € um marcador
prognoéstico mais importante do que a presenga de lesdes
obstrutivas focais,® ° 0 escore de célcio tem sido considerado
uma ferramenta de avaliagao clinica para a estratificagao de
risco, particularmente em individuos assintomaticos.

Atualmente o escore de célcio é realizado em aparelhos
de tomografia computadorizada de mdultiplos detectores,
com sincronizagéo eletrocardiogréfica e sem a atualizagéo
de qualquer tipo de contraste. Para a sua realizagdo néo &
necessaria a administragdo de qualquer medicagao, nem
ha necessidade de controle estrito de frequéncia cardiaca.

Durante a aquisi¢cdo so realizados ao redor de 40 a 50 cortes
tomograficos com espessura de 2.5 a 3 mm. Para a medida da
quantidade de célcio nas artérias coronarias pode-se calcular
o volume, a area ou o escore de célcio através do método
de Agatston. O método de Agatston é o mais utilizado na
prética clinica, pois é o que apresenta a maior validagdo em
estudos de grande porte. Este método considera como placas
calcificadas a presencga de dois ou mais pixels adjacentes
com densidade tomogréfica acima de 130 unidades Houns-
field.'® Cada les&o calcificada identificada é multiplicada por
um fator de 1 a 4 de acordo com a densidade da placa. Este
ajuste para a densidade considera que placas mais densas
estéo associadas a maior quantidade de célcio, o que por
sua vez deve estar associado a maior carga aterosclerética. ™
(Figura 1). A dose de radiagao utilizada na realizacéo do
escore de calcio é bastante variavel, mas depende essen-
cialmente dos parametros de dose ajustados no aparelho
durante a aquisicao, e podem ser facilmente reduzidos com
a otimizagao de protocolos otimizados.' Atualmente a maior

Figura 1. Em (A) observa-se imagem de tomografia de térax sem
contraste acoplada ao eletrocardiograma para avaliagao de escore
de calcio sem a presencga de placas identificadas no tronco da
artéria corondria esquerda e artéria descendente anterior. O escore
deste paciente foi zero, indicando baixa carga aterosclerdtica; em
(B) observa-se paciente com alta carga aterosclerética com placas
calcificadas na artéria coronéria direita, descendente anterior e
circunflexa (setas amarelas).
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parte dos centros realiza os exames com doses de radiacao
abaixo de 2 mSy, muitos centros obtém doses de radiagéo
meédias abaixo de 1 mSv na imensa maioria dos pacientes.
Com isso, a dose de radiagao nao tem sido um problema
clinicamente importante na utilizagédo do escore de calcio.

VALOR PROGNOSTICO

Em individuos sintomaticos os exames complementares
para a investigacao de doenga coronéria tem como objetivo
principal investigar se esta € a causa dos sintomas do pacien-
te. No entanto, em individuos assintomaticos a informagao
mais importante n&o é diagndstica, mas sim prognostica. A
pergunta clinicamente relevante é qual o risco deste paciente
apresentar um evento cardiovascular nos proximos cinco, 10
ou 20 anos ou mesmo até o fim da vida. Devido a relevancia
clinica desta pergunta foram desenvolvidos escores de risco
clinicos como o escore de risco de Framingham,'? que até
hoje sé&o as ferramentas béasicas na estratificagao de risco de
pacientes assintomaticos, e sdo utilizados para a definicao
de quais individuos devem receber estatinas ou AAS na
prevencéo primaria de eventos cardiovasculares.

O risco de ruptura de uma placa aterosclerdtica esta dire-
tamente ligado a carga aterosclerética global.™ Apesar de evi-
déncias fisiopatoldgicas sugerirem que placas néo calcificadas
tem maior risco de ruptura que placas calcificadas,'* o escore
de célcio esté diretamente relacionado a presenga de ambos os
tipos de placa (calcificada e ndo calcifica), pois individuos com
escore de calcio alto apresentam também carga importante de
placas nao calcificadas.™ 7 Devido a esta associagao, o escore
de célcio tem sido amplamente estudado como um marcador
de progndstico em pacientes assintomaticos.

Diversos estudos ja avaliaram o valor prognéstico do
escore de calcio coronario em individuos assintomaticos. 51523
Apesar de diferengas no desenho, critérios de incluséo, tempo
de seguimento e desfecho avaliado, todos os estudos séo
consonantes em demonstrar que a presenca e gravidade do
escore de célcio sdo marcadores independentes de risco
de eventos coronarios e cardiovasculares assim como de
mortalidade por qualquer causa. Os estudos iniciais com
escore de calcio utilizavam a electron beam tomography,
uma tecnologia diferente da atual. Apesar das diferencas a
medida do escore de calcio era realizada da mesma maneira
e 0 seu valor prognostico é semelhante ao do método atual.
No entanto, esta tecnologia néo se encontra mais disponivel,
e todos os exames atuais sao realizados por tomografia
computadorizada de multiplos detectores.

Dentre os diversos estudos de coorte utilizando o escore
de calcio para predigéo de eventos cardiovasculares futuros,
o estudo multiétnico de aterosclerose (Multi Ethnic Study of
Atherosclerosis — MESA) merece destaque. Em uma publicagao
inicial, o estudo MESA demonstrou que a presencga de qual-
quer calcificagéo coronaria esta associada a pior prognéstico
para eventos coronarios e eventos cardiovasculares, mesmo
apos extenso ajuste para fatores de risco cardiovasculares.®
Alem disso, maiores valores de escore de célcio estiveram
associados a pior prognéstico (Figura 2). Apds ajuste para
fatores de risco, a presenca de um escore de calcio entre 1
e 100 esteve associado a um aumento de aproximadamente
quatro vezes no risco de eventos coronarios e cardiovasculares,
enguanto que com escores de célcio acima de 100 o risco

foi aproximadamente sete vezes maior que o de pacientes
com escore de calcio de zero. Este estudo também demons-
trou que o valor progndstico do escore de célcio persiste
robusto em todos os quatro grupos étnicos avaliados: negros,
caucasianos, hispanicos e orientais. Quando comparado
com outros marcadores de aterosclerose subclinica e de
risco cardiovascular no estudo MESA, o escore de calcio foi
0 exame com a maior capacidade de discriminacao entre
individuos que apresentaram e nao apresentaram eventos
durante o seguimento clinico.?* Quando analisados somente
os individuos de risco intermediario, onde o escore de calcio
tem maior probabilidade de resultar em mudanga terapéutica
clinicamente importante para os pacientes, o escore de célcio
foi superior a espessura intima média de carétidas, a proteina
C reativa, ao indice tornozelo braquial e até mesmo a histéria
familiar de doenca coronaria. (Figura 3)

Em analises posteriores o importante valor prognostico do
escore de célcio também foi demonstrado em subgrupos de
interesse particular, como em mulheres de baixo risco cardio-
vascular,?® e em individuos com nenhum ou poucos fatores
de risco.?® Mesmo em individuos com diabetes mellitus, que
habitualmente s&o considerados de alto risco cardiovascular,
a auséncia de calcificagbes coronarias esta associada a
excelente prognostico.?”

Escore de célcio da artéria coronaria
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Figura 2. Risco de eventos cardiovasculares de acordo com o escore
de célcio no estudo MESA. Adaptado de Detrano et al. NEJM 2008.°

Especificidade
101.0 08 06 04 02 00

FRS mais célcio da artéria
coronéria

FRS mais célcio da camada
intima-média da artéria
cardtida

FRS mais dilatagdo mediada
por fluxo da artéria braquial
FRS mais proteina C reativa
FRS mais historico familiar
FRS mais Indice tornozelo-
braquial

o
©

0.6

0.4

Sensibilidade

0.2

0O 02 04 06 08 1.0
1-Especificidade

Figura 3. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) demonstrando
as areas sob a curva para incidéncia de desfechos cardiovasculares
de diversos modelos preditores em pacientes com risco intermediario
do estudo MESA. Em azul claro, a linha do escore de Framingham
isolado (FRS), sendo a linha preta superior a do FRS com a adigao do
escore de célcio, demonstrando o incremento de valor prognéstico
em comparagao ndo so6 ao FRS isolado mas também aos demais
métodos complementares. Adaptado de Yeboah et al. JAMA 2012.%
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Uma das grandes duvidas no uso rotineiro do escore de
célcio para avaliagdo de risco é o prazo para repeticao dos
exames. Enquanto que em pacientes com escore de célcio
positivo, em que doses altas de estatina estdo recomendadas,
n&o h& necessidade de repeticao rotineira do exame, a divida
sobre a validade do bom prognéstico associado a auséncia
de calcificagdes ainda néo ¢ clara. O principal motivo para
iSsO € que a maior parte dos estudos com escore de célcio
ainda tem menos de 15 anos de duragdo. No entanto, estudos
utilizando mortalidade geral como desfecho sugerem que
em individuos com escore de calcio de zero a incidéncia de
eventos cardiovasculares permanece baixa por ao menos 5
anos.® No entanto, para individuos de médio e baixo risco
cardiovascular, que sao a populagdo em que o escore de
calcio é utilizado habitualmente, o bom prognéstico asso-
ciado ao escore zero parece ter validade por até 15 anos.?

Finalmente, existe também duvidas sobre o uso do escore
de célcio em populagdes jovens, ja que a prevaléncia de
célcio nestes individuos é baixa, e seu risco cardiovascular
em geral também nao é alto. Apesar de a indicagdo de rea-
lizagao de escore de célcio nesta populagdo n&o ser clara,
um estudo recente demonstrou que em pacientes jovens a
presenga de qualquer calcificagdo coronaria, mesmo com
valores baixos de escore de calcio, esta associada a um
aumento de risco cardiovascular.??

CAC: indicacbes classicas das diretrizes e suas
limitacdes

O uso do escore de célcio para a estratificagéo de risco
cardiovascular de pacientes assintométicos é considerado uma
indicagéo classe | com grau de evidéncia A para individuos
com escore de risco de Framingham de 10 a 20% em 10 anos
ou com escore de risco global entre 5 e 20% para homens
e 5 e 10% para mulheres em 10 anos segundo a Il Diretriz
Brasileira de Tomografia Computadorizada Cardiovascular da

Sociedade Brasileira de Cardiologia.?® Ja a V Diretriz Brasileira
de Dislipidemias ndo discute a indicacéo de realizagdo do
escore de célcio, porém recomenta que individuos com escore
de célcio acima de 100 ou com percentil acima de 75 para a
faixa etaria seja considerados como individuos de maior risco
cardiovascular, e devem ser tratados mais agressivamente.?
Por outro lado, as diretrizes internacionais consideram
possivel a utilizagéo do escore de célcio com algumas ressal-
vas. Segundo a diretriz americana de estratificagéo de risco
cardiovascular o escore de célcio tem indicagao llb nos casos
em que a avaliagéo clinica torna a decisdo terapéutica incerta,
ou em casos onde o paciente questiona a necessidade do
tratamento proposto.®* Da mesma forma, a diretriz europeia
de prevencao de risco cardiovascular considera o escore de
calcio com uma indicagéo llb com grau de evidéncia B para a
estratificacao de risco adicional ®' Ambas consideram o escore
de célcio uma ferramenta Util na estratificagao de risco cardio-
vascular e sugerem que a evidéncia de estudos observacionais
é clara. Apesar disso, estas diretrizes indicam que nenhum
estudo randomizado utilizando o escore de célcio como parte
de estratégia de estratificacao de risco tendo como desfecho
eventos cardiovasculares foi realizado até hoje. Além disso, as
evidéncias de que 0 seu uso é custo eficaz sdo consideradas
controversas por estas diretrizes. Apesar da alegada falta de
evidéncia de estudos randomizados, nao ha qualquer men-
¢ao sobre potenciais limitagdes do seu uso exceto o custo e
eventualmente a radiagéo utilizada no exame.

Trabalhos randomizados

Apesar da indicagao de falta de evidéncia de estudos
randomizados utilizando o escore de célcio, trés estudos
randomizados utilizando o escore de célcio foram reali-
zados: St Francis Heart Study, PACC Trial e EISNER trial
(Tabela 1).%% O St Francis Heart Study teve como objetivo
principal testar a hipotese se individuos supostamente de alto

Tabela 1. Estudos randomizados com escore de calcio versus seguimento tradicional.

Ndmero ~ T
Estudo, ano N i < Duracédo Desfecho Limitacao
publicacio Randomizacdo :iees;:g:;?: Intervencao (anos)  primario Resultados principal
(1) Randomizacao
Estatina vs. tra- Morte, IAM, Egrssi?driosfgnag;;

St Francis®2  tamento usual Atorvastatina AVC, cirurgia 33% reducao luto baixo inicial:

2005 ' em pacientes 1005 20mg vs. pla- 43 revascularizacdo de desfechos, (2) subestudo com
> percentil 80 cebo periférica e p=0.08
CAC Cardiaca CAC>400‘ pouco

poder baixo para
desfechos.
-0.06 vs. +0.74
Acompanha- (p=0.003) no
CAC vs. néo- mento intensivo grupo com o
PACC Trial® CAC com acom- vs. convencional g/‘slégfgéae T:?a_ acompanha- g;rttai?:gr‘wotlggic?rgs
" panhamento 450 em pacientes 1.0 ) mento inten- ;

2003 ! . mingham de 10 _. < 42 anos; (2) 85%
intensivo vs. com ou sem anos sivo, ndo in- com CAC zero
convencional conhecimento fluenciado pelo ‘

do CAC conhecimento
do CAC
Aconselhamen- Mudangas em  Fatores de risco i(;i:r?/ggagg?g
EISNER™ CAC vs. nio- to mais intenso fatores de risco e escore de Fra- inicio- (2)§CAC ndo
2011 CAC 2137 apos a rando- 40 e escore de mingham mais disponivel para

mizacdo (uma
Unica vez)

baixos com CAC
(p=0.003)

Framingham de

10 anos meédico do pa-

ciente

IAM, infarto agudo do miocardio; AVC acidente vascular cerebral; Adaptado de Rozanski A et al*®.
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risco selecionados pelos escore de célcio teriam beneficio de
um tratamento com estatinas em doses moderadas-alta mais
vitaminas versus o tratamento convencional para a época do
inicio do estudo no ano de 2000. Foram selecionados 1005
pacientes que apresentavam percentil de escore de célcio
> 80% da idade e género e que receberam placebo ou ator-
vastatina 20mg mais vitaminas C/E. Apesar da reducao de
desfechos de 9.9% para 6.9% no grupo tratado, o resultado
néo atingiu significancia estatistica com p=0.08 devido ao
poder limitado associado ao modesto tamanho amostral. No
subgrupo de pacientes com CAC > 400, a redugéo de eventos
foi mais significativa de 15.0% para 8.7%, com p=0.046. O
estudo, visto retrospectivamente sob a ética do conhecimento
atual, ndo teve em seu desenho a tentativa de testar se a
selegdo de pacientes por escore de calcio versus diagnostico
convencional era mais eficaz, mas sim se os tratamentos
de pacientes com alto risco pelo CAC seriam beneficiados.
Além disso, a selegao de pacientes baseados no percentil
limitou fortemente o critério de alto risco proposto ja que
em termos absolutos muitos pacientes tinham em realidade
baixo risco ja que a idade média do grupo foi de 59 + 6 anos,
especialmente no grupo de mulheres que representavam um
quarto dos pacientes. Finalmente, a dose da atorvastatina de
20mg considerada como tratamento agressivo para a época
hoje ficaria abaixo de opgdes terapéuticas mais potentes
para redugéo dos niveis de LDL. De toda forma, o estudo
sugeriu pela primeira vez que o tratamento em pacientes de
alto risco pelo CAC poderia trazer algum beneficio clinico em
desfechos duros.

Outro estudo que tentou avaliar o impacto do escore
de célcio sobre o manejo clinico foi o Prospective Army
Coronary Calcium (PACC) Trial. O estudo randomizou 450
pacientes para realizacdo ou ndo do exame além de rece-
ber tratamento convencional ou intensivo, que consistia
em seguimento clinico mais préximo por uma enfermeira
e nutricionista e retornos e contatos frequentes. Ao final de
um ano de seguimento, pacientes com acompanhamento
intensivo tiveram reducao significativa dos fatores de risco
medidos no inicio do estudo, porém o uso do escore de
célcio néo teve impacto neste desfecho. A grande limitagéo
deste achado, entretanto, foi associada ao baixo risco da
populagéo selecionada, que incluiu individuos extremamente
jovens com idade media de 42 = 1.9 anos, sendo que 85%
tinham escore de célcio zero.

Finalmente, o estudo Early Identification of Subclinical
Atherosclerosis by Noninvasive Imaging Research (EISNER)
Trial foi um estudo prospectivo e randomizado que avaliou
se 0 uso do escore de célcio auxiliaria na redugéo dos
fatores de risco cardiovasculares, sem, entretanto, uma
intervencéo planejada e controlada. O estudo avaliou 2137
voluntérios sem doenca cardiovascular para realizarem ou
nao o exame de CAC sendo seguidos por 4 anos. Ao final
do seguimento, o controle dos fatores de risco foi mais
intenso no grupo com CAC. Enquanto que o escore de
Framingham se elevou no grupo controle, ele manteve-se
estavel no grupo do CAC (0.7 £ 5.1vs. 0.002 = 49, p =
0.003). De forma importante, o estudo também demons-
trou que nao houve diferenga de custos entre as duas
estratégias, sobretudo pela redugdo de custos no grupo
com baixo risco pelo CAC versus maior custo concentrado

naqueles pacientes com CAC > 400. As principais limita-
¢Oes do estudo foram sua falta de poder para determinar
diferencas em desfechos clinicos, pouco seguimento de
aconselhamento nos pacientes e o fato do resultado do
CAC estar disponivel apenas para os pacientes, mas nao
para os médicos que faziam o tratamento.

Utilizacao do escore de calcio para mudancas
terapéuticas e manejo de medicamentos na
prevencao primaria

Apesar do avanco significativo da terapia preventiva com
hipolipemiantes e antiagregantes plaquetarios na prevencao
primaria, duas principais limitagdes séo apontadas como
entraves para a forma de aplicagdo com que ela é feita
hoje. A primeira relaciona-se ao custo dos medicamentos
utilizados, j& que, mesmo com a reducao significativa do
valor de tratamento das estatinas, o impacto do seu uso
ainda é bastante relevante para o sistema de saude publi-
co ou privado.® Isso implica em necessidade de melhor
racionalizagao do seu uso, focando gastos e recursos em
guem realmente mais se beneficia com contrapartida de
liberacéo destes valores em pacientes cujo beneficio sera
muito limitado, como pacientes de risco cardiovascular
muito baixo. A segunda limitagdo se refere ao fato de que
apesar dos estudos considerarem que a nao-utilidade do uso
destes medicamentos é proxima de zero, estudos dirigidos
demonstram que o impacto do uso diario de medicamentos
para o paciente € extremamente relevante, ndo apenas
no quesito financeiro, mas também em sua qualidade de
vida e na sua decisdo de seguir ou n&o o regime prescrito.
Fontana et al demonstraram que os pacientes acreditam
gue é necesséario um aumento de ao menos seis meses de
vida com qualidade para justificar o uso diario de medica-
mentos numa condicdo onde eles estdo assintométicos.*
Entretanto, utilizando apenas as diretrizes clinicas da AHA/
ACC, observa-se que este aumento de expectativa de vida é
demonstrado em menos de 50% dos pacientes e que apenas
1/3 aceitaria tomar o medicamento mesmo que o benefi-
cio fosse muito curto, como menos um més de sobrevida
adicional. Desta forma, ter de maneira mais precisa qual o
real beneficio das intervengdes de prevengéo primaria para
poder demonstrar isso ao paciente numa discussédo com
deciséo compartilhada certamente aumentaré o risco-be-
neficio da terapia preventiva.

As duas limitagdes principais expostas acima estao
fundamentalmente baseadas nas barreiras impostas pelas
diretrizes clinicas atuais que, mesmo nas atualizagbes mais
recentes, superestimam o risco de pacientes assintomaticos
em comparagao com registros reais distintas.*” Devemos
lembrar que o uso do escore de célcio se mostrou o Unico
entre seis diferentes marcadores adicionais aos escores
clinicos a reclassificar de forma significativa o risco real des-
tes pacientes, permitindo, portanto, uma melhor escolha
terapéutica nesta populagdo.® (Figura 3)

Entretanto, estudos prospectivos e randomizados que
testaram esta hipétese para o uso do escore de célcio
como balizador de mudanga terapéutica com desfechos
em eventos ainda ndo foram concluidos, sobretudo por
envolver um grande nimero de pacientes e elevado custo
para demonstrar beneficios nesta populagao, relativamente
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saudavel.* Embora também ndo se encontre um estudo
com este desenho que tenha pesquisado se 0 uso dos
escores clinicos teria algum impacto em desfechos ver-
sus tratamentos baseados em estratificagdes diversas,
assume-se que estes sao a forma mais tradicional para
seguimento destes doentes com base em estudos clini-
cos com foco na terapia de estatinas, sendo o grau desta
recomendacéo classificada como B e, em alguns casos,
C pela ultima diretriz da United States Preventive Services
Task Force.* Os trés estudos com uso do escore de calcio
que randomizaram pacientes para triagem de risco tera-
péutico com o método versus a selegéo apenas baseada
nas diretrizes clinicas foram comentados previamente e
estao resumidos na Tabela 1.

A partir do resultado dos estudos anteriores e do grande
numero de trabalhos observacionais descritos previamente
gue demonstraram a capacidade do escore de calcio em
re-estratificar individuos assintomaticos acima dos escores
clinicos, ja existem recomendagdes atuais que orientam o
uso do método para guiar a terapéutica preventiva. Estas
recomendagdes estao baseadas em consensos de experts
e nao em trabalhos randomizados controlados, mas tentam
sugerir a utilizagao clinica com maior evidéncia disponivel
até o momento. Uma destas propostas de aplicacéo cli-
nica do CAC foi elaborada pela Society of Cardiovascular
Computed Tomography (SCCT) recentemente.*! Ela esta
sumarizada na Figura 4 e esta predominantemente indi-
cada para individuos que vao iniciar o uso de estatinas e
serao guiadas pelo escore de calcio inicial apés o calculo
do seu risco clinico. Recentemente vem se discutindo a
possibilidade de se realizar um estudo multicéntrico no
pais para se testar de forma controlada um protocolo de
intervencao utilizando o CAC como balizador de deciséo.
Neste caso, 0 algoritmo proposto seria um pouco distinto
do sugerido pelo SCCT e também buscaria fornecer ele-
mentos que permitissem ao paciente ja em uso de terapia
preventiva, mas que tem muito baixo risco (< 7.5% em 10
anos) com escore de célcio zero interromper o uso desta
terapia. O protocolo proposto a ser testado esta demons-
trado na Figura 5.

Paciente
Assintomatico
40 - 75 anos
Risco ASCVD 10
anos de 5 - 20%

LDL 70-190
(nao tratado)
LDL 50-130
(tratado)

| N

CAC=0 CAC 1-100 CAC > 100

Estatina Estatina alta

Suspenséo de
estatinas e AAS

moderada intensidade +
intensidade ezetimibe + AAS

Figura 5. Protocolo de tratamento a ser testado em estudo
multicéntrico controlado com guia terapéutico pelo resultado do CAC
versus estratificacéo de risco tradicional. AAS: acido acetilsalicilico;
ASCVD: doenga aterosclerética cardiovascular; CAC: escore de
célcio coronario; LDL: lipoproteina de baixa densidade.

Cac em situacées especiais: em tomografias
de térax de baixa dose (tabagismo), para
aumento da aderéncia terapéutica, em conjunto
com exames funcionais (eco estresse, spect,
ressonancia magnética)

Recentemente foi demonstrado que a utilizagéo de to-
mografias de torax de baixa dose anualmente em pacientes
tabagistas reduz a mortalidade geral e mortalidade por cancer
de pulmao e, por isso, é recomendada por diversas socieda-
des como exame de triagem de rotina nesta populagéo.“4
Como os pacientes triados nestes exames tem muitos fatores
de risco em comum para doenga aterosclerdtica, a busca de
calcio coronario em exames de tomografia de torax, ainda
que nao acoplado ao ECG como no CAC de rotina, pode
trazer uma oportunidade Unica para estratificagao cardiovas-
cular destes pacientes em adicao a parte pulmonar. Varios

Risco ASCVD
10 anos < 5%

Paciente
Assintomatico

Risco ASCVD
10 anos 5 - 20%

Risco ASCVD

10 anos > 20%

com CAC se

-
Confirmar
baixo risco; CAC CAC 1-99
re-estratificar

alta intensidade
(percentil > 75)

necessario o Estatina moderada Estatina
Estatina nao .
B [ccomendada (percentil < 75) ou S moderada/alta
+ AAS AAS

| CAG ndo
100-299 CAC >300 B recomendado
usualmente

Estatina alta
intensidade +

Figura 4. Fluxograma de tratamento preventivo em pacientes assintométicos recomendado pela SCCT.#' AAS: &cido acetilsalicilico; ASCVD:
doenca aterosclerotica cardiovascular; CAC: escore de calcio coronério; SCCT. Society of Cardiovascular Computed Tomography.
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artigos ja mostraram que a quantificagdo do calcio coronério
neste tipo de exame traz resultados bastante satisfatérios em
comparagdo ao CAC e tem importante fator prognéstico.
Logo, tal achado néao deve mais ser considerado um acha-
do incidental mas sim um item de alta relevancia, devendo
estar presente ndo s6 no corpo do laudo, mas também em
sua conclusado com énfase para seguimento deste paciente
também do ponto de vista cardiovascular em caso de alta
carga aterosclerotica. Mais recentemente, a identificagdo de
célcio arterial em mamografias também mostrou ter uma forte
associagao com calcio coronario pela tomografia e foi capaz
de predizer a presencga de CAC de forma superior a métodos
de risco tradicionais.“® Com isso, frente ao achado de calcio
arterial em mamografias de rotina, sua presenga também
deve ser descrita e, possivelmente, um acompanhamento
cardiovascular possa ser recomendado a paciente.
Também é importante destacar que o escore de célcio pode
ser utilizado clinicamente como estimulo para o aumento da
aderéncia a terapia preventiva. Estudos prévios sugerem que
a utilizagao do escore de calcio resulta em maior aderéncia
terapéutica pela demonstragao visual da doenga para o pa-
ciente. Como discutido previamente, a consequéncia do uso
de medicamentos que possam trazer algum efeito colateral
numa doenga até entdo assintomatica cujos beneficios vao
se refletir de maneira indireta e no longo prazo muitas vezes
¢ um desafio de aderéncia de longo prazo. Recentemente,
uma meta-anélise identificou que em 90% dos estudos de
aderéncia com CAC (3 estudos randomizados e 12 estudos
observacionais), o uso do método melhorou a aderéncia ao
uso de estatinas e aspirina em comparagao com o seguimento
tradicional.” Considerando que menos de um terco dos pa-
cientes consegue atingir as metas preconizadas para niveis de
colesterol mesmo em estudos controlados de longo prazo,*
0 uso do escore de célcio com a finalidade de aumento de
aderéncia pode ser recomendado em situagoes especificas.
Finalmente, o escore de célcio também pode ser recomen-
dado em alguns casos com associagdo com outros exames para

pesquisa de doenga arterial coronéria, sobretudo aos exames
de pesquisa de isquemia funcional onde alteragdes ocorrem
fundamentalmente apenas quando h& a presenga de lesdes
avangadas com estenoses hemodinamicamente significativas.
A presenca de aterosclerose subclinica com o uso do CAC
em associacao ao SPECT, por exemplo, mostrou ser capaz de
complementar o poder progndstico do exame, sobretudo por
identificar pacientes de alto risco (com alto escore de calcio)
mas sem isquemia funcional encontrada nestes exames.*

CONCLUSOES

Em conclusao, o escore de calcio vem sendo usado na
prética clinica ha mais de duas décadas e as evidéncias
que corroboram seu uso hoje ja permitem observagoes de
longo prazo que atestam para sua capacidade diagnos-
tica e, sobretudo, progndstica. Diversas sociedades tém
unido esforgos para transpor a atual barreira de aplicagao
mais difundida do exame devido as exigéncias de érgaos
reguladores para demonstragao de sua utilidade clinica na
mudanca terapéutica e em desfechos cardiovasculares,
uma necessidade previamente n&o necessaria para muitas
das condutas que se mantém ainda hoje na cardiologia.
Embora os desafios sejam grandes, o peso das evidéncias
que suportam a ciéncia por tras do escore de célcio é bas-
tante robusta, prevendo resultados promissores para futuros
estudos nesta area. Desde j4, entretanto, o suporte para seu
uso no dia-a-dia clinico ja esta bem estabelecido, sobretudo
em pacientes assintomaticos com risco intermediério para
desfechos cardiovasculares, onde o escore pode significar
aintensificagao ou, ao contrario, a redugao da necessidade
da terapia primaria farmacoldgica.
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ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIA NO
CONSULTORIO: QUANDO SOLICITAR

UTILITY OF CORONARY COMPUTED TOMOGRAPHY
ANGIOGRAPHY IN OUTPATIENTS

RESUMO

A angiotomografia coronaria (CTA) € um método diagndstico ndo-invasivo com elevada
acuracia na detecgéo da doenga arterial coronaria (DAC). Pacientes com DAC ndo-obstrutiva
ou obstrutiva identificadas pela CTA apresentam prognéstico progressivamente pior que
os pacientes com CTA normal. A investigagcdo de angina em pacientes de risco baixo e
intermediério utilizando CTA como primeiro exame resultou em taxa de mortalidade similar
a investigagdo com métodos funcionais. No entanto, estudos recentes mostraram que
pacientes com investigagao e tratamento baseados na CTA podem apresentar menor taxa
de infarto miocérdico fatal e ndo-fatal quando comparados aos pacientes investigados e
tratados conforme resultados de métodos diagnésticos que avaliam isquemia miocéardi-
ca. No contexto do paciente ambulatorial, diretrizes brasileiras e internacionais propde a
CTA como primeiro exame na investigacao de DAC, no paciente com avaliagao funcional
prévia, na avaliagao pré-operatéria, na diferenciagao entre cardiopatias isquémicas e nao
isquémicas e na avaliagéo de origem anémala de artéria coronéria.

Descritores: Angiotomografia coronéria; Doenga arterial coronaria; Prognéstico; Angina;
Avaliagao néo-invasiva; Acuracia.

ABSTRACT

Coronary computed tomography angiography (CCTA) is a non invasive diagnostic test with
high accuracy in the detection of coronary artery disease (CAD). Non obstructive or obstructive
CAD detected by CCTA portends increasingly worse prognosis than a normal CCTA. The evalua-
tion of low- and moderate-risk patients with stable angina using CCTA as a first test resulted in
similar rates of death when compared to functional tests. However, recent studies have shown
that patients evaluated by and treated according to CCTA results may develop lower rates of
fatal and non fatal myocardial infarction when compared to patients submitted to and treated
according to functional tests. In the context of outpatients, Brazilian and international guidelines
propose CCTA as the first diagnostic test in the evaluation of CAD, in patients with previous
functional tests, in the preoperative diagnostic workup, in the differentiation between ischemic
and non ischemic cardiomyopathy and in the evaluation of anomalous coronary artery origin.

Descriptors: Coronary computed tomography angiography, Coronary artery disease;
Prognosis; Non invasive evaluation, Accuracy.

INTRODUCAO

estabeleceu a acurécia do método em comparagéo

Desde as primeiras imagens de artérias coronarias con-
trastadas obtidas de forma nao invasiva em tomografos com
uma Unica fileira de detectores em 1999', a angiotomografia
coronéria (CTA) tem apresentado evolugéo expressiva. O
desenvolvimento tecnolégico significativo dos tomografos,
associado a quantidade e relevancia clinica crescentes de
estudos publicados permitiram que a CTA passasse rapi-
damente da condigdo de objeto de pesquisa para 0 uso na
pratica clinica diéaria do cardiologista.

O primeiro grande conjunto de estudos que permitiu
a disseminagéo da CTA na pratica clinica foi aquele que

com a cinecoronariografia invasiva, considerada gold-
-standard no diagnéstico de doenga arterial coronaria
(DAC). (Figura 1)#*

Mdultiplos estudos unicéntricos avaliaram sensibilida-
de, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo da CTA em pacientes em investigacao de angina
desde a geragao de tomdgrafos de 16 fileiras de detectores
até os aparelhos mais recentes, com 256 ou 320 fileiras.
Destacamos aqui trés estudos multicéntricos em aparelhos
de 64 fileiras de detectores que foram de fundamental im-
portancia nessa etapa.
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Figura 1. Angiotomografia de artérias coronérias mostrando placa nao
calcificada com estenose importante em artéria descendente anterior
(A); cinecoronariografia invasiva do mesmo paciente mostrando
estenose importante em artéria descendente anterior (B).

O estudo ACCURACY? incluiu 230 pacientes submetidos a
CTA e cinecoronariografia invasiva e mostrou sensibilidade de
95%, especificidade de 83%, valor preditivo positivo de 64%
e valor preditivo negativo de 99% na deteccao de estenoses
superiores a 50%.

No mesmo ano, Meijooom e colaboradores?® avaliaram
360 pacientes pela CTA e identificaram sensibilidade de
99%, especificidade de 64%, valor preditivo positivo de 86%
e valor preditivo negativo de 97% na detecgao de estenoses
superiores a 50% na analise por paciente.

Ainda em 2008, o estudo CORE64* identificou sensibili-
dade de 85%, especificidade de 90%, valor preditivo positivo

Tabela 1. Indicagbes da angiotomografia de artérias coronarias.

de 91% e valor preditivo negativo de 83% na detecgéo de
estenoses superiores a 50% pela cinecoronariografia invasiva
na andlise por paciente. A CTA apresentou acuracia elevada
na detecgao ou exclusdo de DAC significativa, com area sob
a curva de 0,93 (intervalo de confianga (IC) 95% 0,90-0,96).
O estudo ainda mostrou que a CTA apresentou acuracia
(4rea sob a curva de 0,84; IC 95% 0,79-0,88) semelhante
a cinecoronariografia invasiva (area sob a curva de 0,82;
IC 95% 0,77-0,86) na identificagao de pacientes que foram
posteriormente submetidos a revascularizagao do miocardio.
Metanélise que incluiu 91 estudos com 9696 pacientes
submetidos a CTA comparados a cinecoronariografia invasiva
mostrou acurécia bastante elevada da CTA de 64 fileiras de
detectores (&rea sob a curva ROC suméria de 0,98; IC 95%
0,97-0,99) e da CTA com mais de 64 fileiras de detectores
(4rea sob a curva ROC suméria de 0,96; IC 95% 0,94-0,98)
na detecgado de estenoses coronarias superiores a 50%.°
Na comparagéo com o teste ergométrico, a CTA apre-
sentou sensibilidade (98%,; IC 95% 93-99% vs. 67%; IC 95%
54-78%, p<0,001) e especificidade (82%,; IC 95% 63-93% vs.
46%; IC 95% 30-64%, p<0,001) superiores em metanalise que
analisou 11 estudos com 1575 pacientes. O mesmo estudo
mostrou sensibilidade superior (99%; IC 96-100% vs. 73%;
IC 59-83%, p=0,001) e especificidade semelhante (71%,; IC
60-80% vs. 48%; IC 31-64%, p=0,14) da CTA em relagdo a
cintilografia de perfuséo miocardica (SPECT). Ressalta-se que
0 estudo comparou método anatémico (CTA) com funcional
(teste ergométrico, SPECT) utilizando como referéncia a
cinecoronariografia invasiva.®
Esses resultados, em conjunto com os dados de estudos do
valor progndstico da CTA que discutiremos a seguir, motivaram
apublicagao de diretrizes de utilizagdo da CTA pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia’ e por sociedades internacionais.®®
Na Tabela 1, observamos as indicactes de CTA em di-
versos cenarios clinicos, seu grau de recomendagao e o
nivel de evidéncia. No presente artigo, vamos nos ater as
indicagdes de CTA como primeiro exame na investigagao

N Classe de Nivel de
Indicacao recomendacao  evidéncia
Avaliacdo de DAC cronica em pacientes sintomaticos com probabilidade pré-teste intermedidria | A

(10-90%) calculada pelos critérios de Diamond-Forrester

Pacientes com suspeita de DAC crénica com:
- testes de isquemia prévios conflitantes ou inconclusivos

- sintomas continuos e testes de isquemia prévios normais ou inconclusivos A
- discordancia entre a clinica e resultados de testes de isquemia prévios

Suspeita de sindrome coronariana aguda de baixo/intermedidrio risco, eletrocardiograma normal | A
ou ndo diagndstico e marcardores de necrose miocérdica negativos

Avaliacdo de coronéria andmala | B
Avaliacdo da paténcia de enxertos de revascularizagdo miocardica em individuos sintométicos com la B
probabilidade pré-teste intermedidria calculada pelos critérios de Diamond-Forrester

Avaliacdo pré-operatoria de cirurgia cardiaca ndo-coronaria (paciente de risco baixo/moderado) lla B
Opcéo a angiografia invasiva no sequimento de pacientes com Kawasaki lla B
Opcdo a angiografia invasiva na diferenciacdo entre cardiopatias isquémicas e ndo isquémicas lla B
Pacientes sintomaticos com probabilidade intermediaria de DAC e com testes de isquemia positivos Ilb C
Pacientes sintomaticos com probabilidade baixa de DAC (<10% calculada pelos critérios de Diamond- b C
Forrester) com testes de isquemia negativos

Avaliagcdo de reestenose intra-stent em individuos sintométicos com probabilidade pré-teste b C
intermediaria (10-90%) calculada pelos critérios de Diamond-Forrester

Investigacdo de dor tordcica aguda pela técnica do descarte triplo (triple rule-out) Ilb C
Avaliacdo pré-operatéria de cirurgia ndo cardiaca de moderado a alto risco Ilb C

Adaptado da referéncia (7).
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de DAC, no paciente com avaliagao funcional prévia, na
avaliagdo pré-operatéria, na diferenciagao entre cardiopa-
tias isquémicas e nao isquémicas e na avaliagéo de origem
andémala de artéria coronaria.

CTA COMO PRIMEIRO EXAME
NA INVESTIGACAO DA DAC

A CTA recebeu a classe | de recomendagéo (nivel de
evidéncia A) na investigacdo de DAC cronica em pacien-
tes sintomaticos com probabilidade pré-teste intermediéria
(10-90% pelos critérios de Diamond-Forrester) em diretriz na-
cional” e foi recentemente recomendada como primeiro exame
nao-invasivo na investigagao de angina tipica e atipica em
pacientes estaveis no Reino Unido™. Essas recomendagbes
estdo apoiadas por numerosos estudos que demonstraram
seu valor prognostico e impacto favoravel na conduta.

Desde 2007 sabemos que pacientes com lesdes obstru-
tivas (estenose >50%) identificadas pela CTA apresentam
maiores taxas de eventos cardiovasculares (morte cardiaca,
infarto miocardico n&o-fatal, hospitalizagao por angina instavel,
revascularizagao) que pacientes sem lesdes. Mesmo pacientes
com lesdes nao-obstrutivas identificadas pela CTA apresentam
pior prognostico que os pacientes sem lesdes, sugerindo a
importancia da carga de placa aterosclerética.' Esses achados
foram posteriormente confirmados em metanalise incluindo 9592
pacientes submetidos a CTA e acompanhados em média por 20
meses, que identificou taxa anual de eventos cardiacos de 0,17%
em pacientes com CTA normal, 1,41% em pacientes com lesdes
nao-obstrutivas e 8,84% em pacientes com lesdes obstrutivas. '

Na mesma direcao, o registro CONFIRM acompanhou
23854 pacientes sem antecedente prévio de DAC por periodo
médio de 2,3 anos apds a CTA e mostrou que pacientes com
lesbes nao-obstrutivas tinham razéo de probabilidade de
morte superior aos pacientes sem lesoes (hazard ratio (HR)
1,62; IC 95% 1,18-2,16). Como era esperado, a razao de
probabilidade de morte dos pacientes com lesdes obstrutivas
foi ainda maior (HR 2,60; IC 95% 1,94-3,49) e apresentou
correlagdo com o nimero de vasos acometidos. '

Subestudo do registro CONFIRM'* mostrou ainda que o
risco de morte entre os pacientes com DAC nao-obstrutiva
foi menor (HR 0,32 1C 95% 0,19-0,55, p<0,001) no grupo de
pacientes que ja faziam uso de estatina quando a CTA foi
realizada na comparagao com os pacientes que nao usavam
a droga. Interessantemente, o uso de estatina nao mostrou
esse beneficio entre os pacientes que nao tinham placas na
CTA, ja o uso de aspirina nao mostrou beneficio nos pacientes
sem placas ou com placas ndo-obstrutivas. Esses achados
levantaram a possibilidade do tratamento farmacolégico guia-
do pelo resultado da CTA reduzir mortalidade nos pacientes
com angina estavel, hipdtese que foi testada em ensaios
clinicos randomizados que descreveremos mais a frente.

Nos pacientes diabéticos, a CTA também foi capaz de
identificar os pacientes com pior prognéstico. Metanélise que
incluiu 6225 pacientes seguidos por 20-66 meses mostrou taxas
anuais de eventos cardiacos maiores de 0,1% em pacientes
sem lesdes - comparavel a da populacao geral mostrada em
outros estudos, 4,5% em pacientes com lesdes nao-obstrutivas
e 17,1% em pacientes com lesdes obstrutivas.'®

A carga de placa ndo-obstrutiva identificada pela CTA
também esta associada a pior progndéstico, com razao de

probabilidade de morte cardiovascular ou infarto miocardico
em pacientes com 4 ou mais segmentos coronarios com
lesdes ndo-obstrutivas (HR 3,1; IC 95% 1,5-6,4) semelhante
arazao de probabilidade de pacientes com leséo obstrutiva
uniarterial (HR 3,0; IC 95% 1,3-6,9).

Na Ultima década, o aumento expressivo nos custos
relacionados a saude provocou uma mudanga de para-
digma, com maior valorizagdo da eficacia terapéutica dos
testes diagnosticos - capacidade de reduzir eventos clinicos
e incremento na relagao custo-efetividade - em detrimento
da eficacia prognostica - capacidade em predizer eventos
clinicos e prover informagéo progndstica adicional.

Nesse contexto, registros, estudos retrospectivos e en-
saios clinicos randomizados mostraram o impacto da CTA no
tratamento da DAC quanto a aderéncia ao tratamento, taxa
de eventos cardiovasculares, revascularizagao, utilizagao de
recursos do sistema de saulde e custos.

Estudo inicial com 180 pacientes com angina estavel ran-
domizados para CTA ou SPECT mostrou que houve melhora
similar da angina entre os grupos, que nao apresentaram
casos de infarto miocardico ou morte apds 2 meses de se-
guimento. O grupo submetido a CTA recebeu aspirina (22%
vs. 8%, p=0,04) e estatina (7% vs. -3,5%, p=0,03) além de
ter sido submetido a revascularizagao (8% vs. 1%, p=0,03)
mais frequentemente que o grupo submetido ao SPECT."”

Revascularizagdo mais frequente em pacientes sub-
metidos a CTA também foi identificada em metanalise que
comparou eventos clinicos pds-teste em mais de 216 mil
pacientes submetidos a CTA, ao teste ergométrico ou ao
SPECT. O estudo também mostrou pela primeira vez que
pacientes com angina estavel que iniciaram sua investigacao
pela CTA apresentaram menor risco de infarto miocardico
nao-fatal (odds ratio 0,53; IC 95% 0,39-0,72, p<0,001) que
0s pacientes avaliados pelo SPECT®

Recentemente, registro dinamarqués que contou com
86705 pacientes com angina estavel avaliados pela CTA, teste
ergomeétrico ou SPECT também mostrou reducéo no risco
de infarto miocardico ndo-fatal (HR 0,71; IC 95% 0,61-0,82)
no grupo submetido a CTA, porém sem diferenca na taxa
de mortalidade por todas as causas (HR 0,96; IC 95% 0,88-
1,05) entre os grupos. O estudo também confirmou o achado
anterior de maior uso de estatina (15,9% vs. 9,1%,p<0,001),
aspirina (12,7%vs. 8,5%, p<0,001), maior taxa de cinecoro-
nariografia invasiva (12,9% vs. 8,0%, p<0,001) e revasculari-
zagao percutanea (3,8% vs. 2,2%, p<0,001) e cirtrgica (1,3%
vs. 1,0%, p<0,001), assim como maior custo no grupo CTA."®

Dentre os ensaios clinicos randomizados que avaliaram
multiplos desfechos apds investigagao de angina estavel
pela CTA ou métodos funcionais, destacam-se os estudos
CAPP, CRESCENT, PROMISE e SCOT-HEART.

O estudo CAPP randomizou 488 pacientes com angina
estavel para investigagdo com CTA ou teste ergométrico. Ao
final de um ano de seguimento os pacientes avaliados pela
CTA apresentaram menos angina, menor taxa de procura ao
pronto-socorro e internagao hospitalar, maior indice de revascula-
rizagao que o grupo avaliado pelo teste ergométrico. Novamente,
n&o houve diferenga em relagao a mortalidade entre grupos.'®

Ja o estudo CRESCENT avaliou 350 pacientes randomizados
para investigagdo com teste ergométrico ou escore de calcio
seguido de CTA caso o resultado do escore fosse de 1 a 400.
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O grupo que seguiu a estratégia de investigacdo com tomogra-
fia apresentou menor incidéncia (HR 0,32; IC 95% 0,13-0,81,
p=0,015) do evento combinado (mortalidade por todas as cau-
sas, infarto ndo-fatal, acidente vascular cerebral, angina instavel,
revascularizagao tardia, admisséo hospitalar por causa cardiaca),
menor uso de testes adicionais invasivos e nao-invasivos (25%
vs. 53%, p<0,0001) e menor custo (€ 369 vs. € 440, p<0,0001).%
O estudo PROMISE?' trouxe resultados relevantes no
contexto da investigacao de DAC em um grande grupo de
pacientes (>10mil) com angina estavel randomizados para
CTA ou prova funcional (SPECT, ecocardiograma de estresse
ou teste ergométrico). Apesar de o grupo submetido a CTA ter
apresentado menor taxa de mortalidade ou infarto nao-fatal
ao final de 12 meses (HR 0,66; IC 95% 0,44-1,00, p=0,049),
o desfecho combinado (morte por todas as causas, infarto
miocérdico, hospitalizagao por angina instavel ou complica-
¢oes relacionadas aos procedimentos) nao foi diferente entre
0s grupos apos seguimento médio de 25 meses (HR 1,04, 1C
95% 0,83-1,29, p=0,75). Interessantemente, o diagndstico de
DAC obstrutiva pela CTA levou & maior introdugao de aspirina
(28,3% vs. 19%), estatina (28,3% vs. 19,9%) e betabloquea-
dor (28,9% vs. 17,3%) que a prova funcional com sinais de
isquemia miocérdica.?? Outro resultado relevante foi a menor
incidéncia de cinecoronariografia invasiva sem DAC obstrutiva
no grupo submetido a CTA (3,4% vs. 4,3%, p=0,02).
Finalmente, o estudo SCOT-HEART2 acompanhou 4146
pacientes randomizados para investigagao com prova funcional
ou investigagao com prova funcional associada a CTA. Ao final
de 1,7 anos, houve tendéncia a redugao no infarto fatal e nao-fa-
tal (HR 0,62; 1C 95% 0,38-1,01, p=0,0527) no grupo submetido
a CTA, com indicagao similar de cinecoronariografia invasiva
(HR1,06; IC 95% 0,92-1,22, p=0,451) e revascularizacao per-
cutanea e cirdrgica entre os grupos (11,2%vs. 9,7%, p=0,06).
A investigagdo com CTA resultou em maiores mudangas no
tratamento farmacolégico com introdugdo mais frequente de
antiplaquetario (HR 12,1;1C95% 7,52-1,71, p<0,001), estatina
(HR 3,49; IC 95% 2,63-4,62, p<0,001) e inibidor da enzima
conversora de angiotensina (HR 10,73; IC 95% 1,38-83,25;
p=0,0232). Devido ao desenho do estudo, a introducao do
novo tratamento farmacolégico baseado no resultado da
CTA ocorreu em média 50 dias apds a realizagao do exame.
Tendo em vista que o potencial efeito benéfico da estratégia
ndo advém diretamente do método diagnoéstico empregado
mas da mudanca de conduta resultante dos achados, os auto-
res analisaram novamente os dados do estudo, comparando
a curva de sobrevida livre de eventos a partir da mudanga
no tratamento clinico e ndo mais a partir da data da CTA. A
nova analise mostrou que a investigagcao com CTA e posterior
mudanga no tratamento farmacologico resultaram em redu-
¢ao em 50% no risco de infarto fatal e ndo-fatal (HR 0,50; IC
95% 0,28-0,88, p=0,02) quando comparados a estratégia de
investigacao convencional somente com método funcional

CTA NO PACIENTE COM
AVALIACAO FUNCIONAL PREVIA

Pacientes que apresentam discordancia entre testes
funcionais, testes inconclusivos ou sintomas continuos com
testes de isquemia normais constituem outro grupo em que
a CTA esta recomendada (Figura 2).
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Figura 2. Cintilografia de perfusdo miocardica mostrando isquemia no
segmento anterior na porgdo média (imagem superior) em paciente
com estresse fisico sem alteragdes; angiotomografia de artérias
coronarias do mesmo paciente mostrando artéria descendente
anterior (A), circunflexa (B) e coronaria direita (C) sem lesdes.

O uso da CTA nesse contexto clinico esta apoiado em
estudos que avaliaram a CTA como gatekeeper da cinecoro-
nariografia apds testes funcionais e estudos comparativos do
valor progndéstico da CTA e em relacdo aos testes de isquemia.

Partindo do achado de que somente um ter¢o dos pa-
cientes submetidos a cinecoronariografia invasiva apresentam
DAC obstrutiva, o registro ACIC buscou correlacionar testes
funcionais prévios com DAC obstrutiva identificada pela CTA
num grupo de 6198 pacientes que incluiu 16% de pacientes
com testes de isquemia inconclusivos. Os autores encon-
traram correlagao positiva entre fatores de risco classicos
para DAC (sexo masculino, idade, tabagismo e hipertenséao
arterial) e estenose >50% na CTA, mas os testes funcionais
nao foram preditores. No subgrupo de pacientes (10%) que
foi submetido a cinecoronariografia invasiva, houve forte
correlagéo entre 0 achado de DAC obstrutiva pela CTA (odds
ratio (OR) 9,08; IC 95% 5,57-14,8, p<0,001) mas néo foi
encontrada correlagao com teste funcional positivo (OR 0,79;
IC 95% 0,56-1,11, p=0,17).%

Estudo retrospectivo que incluiu 2977 pacientes subme-
tidos ao teste ergométrico e a CTA com intervalo inferior a
90 dias entre 0s exames e seguidos em média por 3,3 anos
mostrou que o teste ergométrico melhorou a estratificacao de
risco de eventos cardiovasculares maiores em relagdo aos
critérios de Diamond-Forrester modificados (area sob a curva
ROC 0,79 vs. 0,746, p<0,05). No entanto, a CTA apresentou
estratificagao de risco superior (area sob a curva ROC 0,908
vs. 0,746, p<0,05) e a associagao entre o teste ergométrico
e CTA nao mostrou melhor estratificagdo em relagao a CTA
isolada (&rea sob a curva ROC 0,907 vs, 0,908, p=,389). Na
analise de subgrupos, o estudo mostrou ainda que a CTA
com doenca obstrutiva melhorou a estratificagao de risco
tanto de pacientes com teste positivo como negativo; ja o
teste positivo sé identificou pacientes de maior risco entre
os que tinham lesdes moderadas ou importantes na CTA 2
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Metandlise comparando o valor prognéstico da CTA e do
SPECT incluindo 25258 pacientes mostrou que a identificagao
de lesdes obstrutivas ou de isquemia miocérdica teve valor
prognostico similar (HR 4,35; IC 95% 2,66-7,16 vs. HR 2,32;
IC 95% 1,92-2,72) na predicdo de morte e infarto nao-fatal.
No entanto, quando a revascularizagéo foi incluida como
desfecho, a CTA apresentou valor prognéstico superior ao
SPECT (HR 7,61; IC 95% 3,51-16,53 vs. HR 2,71; IC 95%
1,62-4,83, p<0,05).%"

Finalmente, Azevedo e colaboradores avaliaram espe-
cificamente o valor prognéstico da CTA em 529 pacientes
com testes de isquemia prévios inconclusivos (SPECT 51%,
teste ergométrico 43%, ecocardiograma de estresse 6%)
seguidos em média por 30 meses e mostraram que a iden-
tificacao de estenose>50% pela CTA estava associada a
risco aumentado de morte e infarto nao-fatal (HR 3,15; IC
95% 1,26-7,89, p=0,01).%8

CTA NA AVALIACAO PRE-OPERATORIA

O desempenho da CTA no diagndstico e estratificagao
prognostica de pacientes candidatos a cirurgia cardiaca e
ndo-cardiaca foi avaliado por vérios estudos.

Em pacientes candidatos a cirurgia cardiaca valvar, a
CTA identificou lesbes coronarias obstrutivas em 20-27% dos
pacientes, com sensibilidade de 95-100%, especificidade 80-
92%, valor preditivo positivo 55-82% e valor preditivo negativo
99-100% quando comparada a cinecoronariografia invasiva
com estenose >50%.2%3!

Metanalise incluindo 1107 pacientes em avaliagao pré-
-operatoria de cirurgia cardiaca valvar submetidos a CTA e
a cinecoronariografia invasiva mostrou sensibilidade de 93%
(IC 95% 86-97), especificidade de 89% (IC 95% 86-91), razao
de probabilidade negativa de 0,07 (IC 95% 0,04-0,16) e razao
de probabilidade positiva de 8,44 (IC 95% 6,49-10,99).%

Finalmente, Catalan e colaboradores detectaram o bom
prognostico dos pacientes com CTA pré-operatéria sem
lesbes obstrutivas nos quais a cinecoronariografia invasiva
foi cancelada e que foram diretamente submetidos a cirur-
gia cardiaca nao-coronéria. Apds seguimento médio de 20
meses, nenhum desses pacientes (70% do grupo de estudo)
apresentou o desfecho combinado de sindrome coronariana
aguda fatal e nao-fatal, arritmia ou insuficiéncia cardiaca.®®

J& no cenario da avaliagao pré-operatéria de pacientes
candidatos a cirurgia nao-cardiaca, destacamos dois estudos
que avaliaram o valor prognéstico da CTA.

Ahn e colaboradores correlacionaram escore de risco
cardiaco e estenose coronaria >50% identificada pela CTA
pré-operatéria com a incidéncia do desfecho combinado -
morte cardiaca, sindrome coronariana aguda, edema agudo
pulmonar, arritmia ventricular e bloqueio atrioventricular total
- nos 30 dias apods cirurgia ndo-cardiaca de risco intermediario
em 239 pacientes. Escore de risco (OR 10,94; IC 95% 2,73-
43,81, p<0,001), a presenga de estenose >50% (OR 5,69;
IC 95% 1,89-17,15, p=0,002) e DAC multiarterial na CTA (OR
11,64; IC 95% 3,38-40.15) apresentaram correlagdo com o
desfecho combinado, e a associacao entre escore de risco
e doenga multiarterial foi melhor preditora de eventos que
0 escore de risco isolado (area sob a curva ROC 0,719; IC
95% 0,666-0,775 vs. area sob a curva ROC 0,652; IC 95%
0,587-0,713, p<0,001).%

Resultados similares foram detectados por Hwang e
colaboradores, que avaliaram 844 pacientes candidatos a
cirurgia nao-cardiaca através de escore de risco cardiaco
e CTA. Pacientes com DAC significativa identificada pela
CTA apresentaram risco de eventos perioperatérios (morte
cardiaca, infarto nao-fatal ou edema agudo pulmonar) nos
primeiros 30 dias de 14%, enquanto os pacientes sem DAC
significativa apresentaram risco de 2.2%, independente do
escore de risco cardiaco. A adigéo do resultado da CTA ao
escore de risco cardiaco também melhorousignificativamente
seu valor prognéstico (area sob a curva ROC 0,757; IC 95%
0,646-0,867 vs. area sob a curva ROC 0,631; IC 95% 0,532-
0,731, p=0,003).%

CTA NA DIFERENCIACAO ENTRE
CARDIOPATIAS ISQUEMICAS
E NAO ISQUEMICAS

Caracteristicas clinicas do paciente com disfungéo sis-
télica ventricular como a frequéncia cardiaca mais elevada
que no paciente sem disfungao e a congestao pulmonar que
pode prejudicar a capacidade de realizar apneia por periodos
de até 15 segundos representam potenciais problemas para
a identificagao de DAC obstrutiva pela CTA.

No entanto, estudos unicéntricos mostraram que mesmo
nessa populacdo a CTA mantém elevada acuracia na detec-
¢ao de estenoses coronérias significativas quando comparada
a cinecoronariografia invasiva, com sensibilidade de 98-99%,
especificidade 92-96,2%, valor preditivo positivo 81,2-91% e
valor preditivo negativo de 98-99,8% 3637

CTA NA AVALIACAO DE ORIGEM
ANOMALA DE ARTERIA CORONARIA

Apesar da sua baixa prevaléncia na populagao geral, a
origem anémala de artéria coronaria pode cursar com diversos
sintomas como angina, palpitagéao, dispneia aos esforgos e
algumas de suas variantes podem estar relacionadas a morte
sUbita e insuficiéncia cardiaca (Figura 3).

Figura 3. Angiotomografia de artérias coronarias mostrando origem
andmala do tronco da corondria esquerda (seta preta) a partir do
tronco pulmonar (ALCAPA) em paciente em investigagao de etiologia
de insuficiéncia cardiaca; nota-se origem habitual da artéria coronaria
direita (seta branca).
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O carater ndo-invasivo da CTA, alta taxa de exames in-
terpretaveis e capacidade de caracterizar a origem, trajeto e
relacao das artérias coronarias com as estruturas adjacentes
(tronco pulmonar, raiz da aorta, septo interventricular, etc)
apoiam sua recomendagao nos casos de suspeita de origem
anémala das artérias coronarias.
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AVALIACAO POS-REVASCULARIZACAO
CIRURGICA E PERCUTANEA POR
ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA

EVALUATION AFTER BYPASS GRAFTING AND CORONARY
STENT BY CORONARY ANGIOTOMOGRAPHY

RESUMO

A angiotomografia de coronarias emergiu recentemente como ferramenta para avaliagao
néo invasiva da anatomia coronariana, para estratificagéo de risco cardiovascular e para
acompanhamento dos pacientes portadores de stent e enxerto cirlrgico, fornecendo dados
diagndsticos com boa acuracia. O método apresenta boa resolugéo temporal e espacial, 0
gue tem contribuido para seu avanco na prética clinica. Permite visualizagéo direta do stent,
guantificagao de reestenose intra-stent, além de informar sobre a paténcia dos enxertos
cirlrgicos, entre outros propositos. Este artigo revisa as aplicagdes e possiveis contribuigoes
deste método em pacientes submetidos a revascularizagao miocardica.

Descritores: Angiotomografia de coronérias; Enxerto cirdrgico; Stent coronariano.

ABSTRACT

The coronary computed tomography angiography has recently emerged as a tool for the non-
-invasive evaluation of coronary anatomy, stratification of cardiovascular risk and for following up
patients with coronary stent and bypass grafting, providing diagnostic data with accurate diagnostic
perfomance. This method has a good temporal and spatial resolution, which has allowed advance in
clinical practice. Its enables direct visualization of stent, quantification of in-stent restenosis, besides
the assessment of graft patency, among others purposes. This article reviews the applications and
the potencial contributions of this technique in patients submitted to myocardial revascularization.

Descriptors: Coronary tomography angiography; Bypass graft; Coronary stent

INTRODUCAO

A doenga arterial coronariana (DAC) é uma das principais
causas de morte no mundo e o tratamento com revascula-
rizagéo percutanea com implante de stents ou cirlrgica por
meio de enxertos vasculares sdo as opgoes de escolha. A
angiocoronariografia invasiva (CATE) é o método padrao-ouro
para avaliar a paténcia dos stents e enxertos coronarianos,
porém é um método de alto custo e que expde os pacientes
a alguns riscos inerentes ao procedimento tais como: san-
gramentos, infarto agudo do miocardio, acidentes vascula-
res cerebrais e arritmias, com mortalidade relacionadas ao
procedimento estimadas em até 2%."

A tomografia cardiaca por multiplos detectores (TCMD)
pode ser realizada utilizando duas modalidades. A primeira
consite na andlise quantitativa da calcificagao coronariana
pelo escore de célcio (EC) em pacientes assintomaticos,
sem a administracdo de contraste, demonstrando de for-
ma independente, forte correlagdo com risco de futuros
eventos cardiovasculares, adicionalmente aos fatores de
risco tradicionais e presenca de isquemia miocérdica.??
A angiotomografia computadorizada (angio-TC) das artérias

coronarias é a modalidade que permite a avaliagéo da luz
coronariana de maneira n&o invasiva, apés a administragéo
de contraste iodado, idealmente em equipamentos entre 64
a 320 colunas de detectores. As imagens apresentam boa
resolucao temporal e espacial, permitindo a visualizagéo
luminal detalhada das artérias coronarias de forma ndo inva-
siva e segura, com excelente acuracia diagndstica, quando
comparada ao CATE (padrao-ouro).*®

Vérios estudos fornecem informacdes progndsticas im-
portantes da TCMD em pacientes sintomaticos com suspeita
de DAC crdnica, incluindo a avaliagao da dor toracica aguda
nas unidades de emergéncia.>® Com base no exposto, este
artigo busca rever as aplicagdes e potenciais contribuicoes
da TCMD em pacientes submetidos a revascularizagdo mio-
cardica (RM) cirlrgica e percutanea.

METODOS

Para a realizagao desse estudo, utilizou-se o método de
revisdo sistematica através de pesquisa bibliografica das
producdes cientificas mais relevantes sobre angiotomogra-
fia de coronérias na avaliagdo de pacientes submetidos a
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revascularizacao do miocardio (implante de stents e enxertos
cirdrgicos). Para assegurar a confiabilidade dos dados obti-
dos, realizou-se uma cuidadosa anélise critica dos resultados
desses trabalhos. Foram selecionados 47 artigos cientificos
em bases de dados reconhecidas pela comunidade cientffica,
tais como Scielo, Clinical Key, Lilacs, Pubmed, BVS e Capes.

Adicionalmente, a busca de bibliografias para esses
estudos se deu em livros de autores que discursam sobre o
assunto. Os descritores utilizados nas bases de dados para
esse estudo sdo: “angiotomografia de coronarias”, “enxerto
cirdrgico” “angioplastia” e “stent coronariano”. Para tal, al-
gumas tarefas foram executadas, tais como: a exploragao
de fontes bibliogréficas, a leitura do material pesquisado e
a analise do material encontrado para o desenvolvimento
desta reviséo.

ASPECTOS TECNICOS

A quantificacao do EC nao € realizada em pacientes
portadores de stents e enxertos vasculares, uma vez que o
método n&o acrescenta informagdes progndsticas ja que se
encontram no grupo de alto risco cardiovascular.® A técnica
de execugao de angio-TC coronariana em pacientes revas-
cularizados exige alguns cuidados especiais em relagao ao
controle mais rigoroso da frequéncia cardiaca (FC) e a apneia.
O controle da FC reduz o tempo de aquisicédo da imagem,
0 que culmina com a diminuicao significativa da dose de
radiagdo, bem como reduz artefatos de movimento, sendo,
portanto, fundamental para adequada andlise. A presenca
de pequenos movimentos nas coronérias pode, por exem-
plo, exacerbar os artefatos causados pelo metal do stent e
dificultar a avaliag&o luminal.™

O preparo para o exame inclui a administragao rotineira
de drogas cronotrpicas negativas, sendo os betablogquea-
dores a primeira escolha e em caso de contra indicacao,
opta-se por bloqueadores de canal calcio (diltiazem) para
o controle de FC (idealmente abaixo de 65 batimentos por
minuto) antes da aquisigao das imagens.'" A ivabradina pode
ser uma opcao farmacoldgica complementar para controle
da FC em pacientes em ritmo sinusal.'>'® Utiliza-se também
de forma rotineira nitrato sublingual para vasodilatagao e
melhor visualizagcao dos vasos nativos, em especial dos
segmentos nao revascularizados e dos leitos nativos distais
as anastomoses cirdrgicas. '

Em relacdo a apneia, é necessario manté-la durante todo
o periodo de registro das imagens, que é mais longo do que
o habitual, variando até 15 segundos, a depender do tipo de
equipamento disponivel. O uso de cateter nasal de oxigénio,
durante o intervalo necessério para a apneia, pode ser benéfi-
co em alguns pacientes.® Recomenda-se a utilizagao do meio
de contraste ndo ibnico com alta concentragdo de iodo (= 350
mg/mL), em volume geralmente de 60 a 100 mL, infundido
com alto fluxo (4 a 6 mL/s) em acesso venoso calibroso e, de
preferéncia, seguido pela infusao répida de solugao salina,
na tentativa de se obter um alto grau de opacificacao arterial
com o menor volume de contraste possivel.'

Vale ressaltar que em pacientes submetidos a RM cirlrg-
ica, a janela de aquisicao deve ser ampliada, incluindo todo o
torax, desde a linha supraclavicular, para visualizar a origem
das artérias torécicas internas.

AVALIACAO DE ENXERTOS CIRURGICOS

A recorréncia dos sintomas apés RM cirlrgica pode ser
causada pela progressédo da doenga nas artérias coronarias
nativas ou nos enxertos venosos ou, menos frequentemente,
nos enxertos arteriais.'®

Liao et al.'” desenvolveram um modelo prognéstico pelo
CATE em pacientes revascularizados e evidenciaram que a
integridade da revascularizagao é um importante preditor de
eventos cardiacos futuros. Posteriormente, Mushtaq et al.'®
também constataram que o nimero de territérios arteriais
com lesdes desprotegidas de enxerto patente € determinante
de todas as causas de mortalidade.

A recorréncia de angina incide nos pacientes revas-
cularizados em até 8% ao ano, e tem forte correlacdo com
a paténcia dos enxertos cirdrgicos.'® Deve-se considerar
especial atengdo nos pacientes operados com alto potencial
para ocluséo de enxerto (diabéticos, reoperados, ateroscle-
rose extensa, discrasias sanguineas, entre outros). Além da
angina, outros sintomas podem estar relacionados a ocluséo
dos enxertos, dentre eles destacam-se sincope, dispneia e
fadiga. Estima-se que do total de enxertos, cerca de 25%,
encontram-se ocluidos apds cinco anos de cirurgia.®

Faz-se necessario novo estudo da anatomia coronariana
e dos enxertos em pacientes operados em algumas situa-
¢oes, tais como na avaliagéo pré-cirdrgica ou quando ha
resultados de testes inconclusivos em pacientes sintomaticos
(investigagao de equivalente isquémico). O CATE é o método
padrdo-ouro para seguimento pds-cirlrgico dos enxertos
vasculares utilizados para tratamento da DAC. No entanto,
uma das dificuldades técnicas do CATE ¢ a localizagao do
trajeto dos enxertos, o que demanda maior volume de con-
traste, maior exposigao a radiagao e maior tempo de duragdo
do exame 22 A TCMD pode ser Util, reduzindo a necessidade
de CATE em pacientes selecionados, principalmente naque-
les com risco aumentado para complicacoes relacionadas
a angiografia invasiva,? pois sua acuracia permite definir se
h& ou nao perda dos resultados da cirurgia nesses casos.?®
Aangio-TC néo pode ser considerada como método substituto
ao CATE, mas sim como complementar nos pacientes sinto-
maticos operados, auxiliando no planejamento subseqlente
de intervengao coronariana percutanea (ICP) e direcionando a
abordagem invasiva ao informar o sitio anatémico do enxerto,
economizando consideravelmente o tempo do procedimento,
carga de contraste e dose de radiagéo.?'#

Ha dois aspectos importantes na avaliagao de pacientes
submetidos a RM cirlrgica: o estudo dos enxertos e 0 es-
tudo do leito nativo.® A avaliagao da paténcia dos enxertos
vasculares vem sendo feita com boa acuracia pela angio-TC
de coronarias desde a introducéo dos aparelhos de mltiplos
detectores,?* até mesmo em pacientes com arritmias durante
a aquisicao do exame.®

A angio-TC de coronarias avalia bem os enxertos venosos,
devido a sua menor mobilidade, menor grau de calcificagéo e
maior calibre (Figura 1). Quanto aos enxertos de artéria tora-
cicainterna (artéria maméria), mantém-se uma boa acuracia
diagnostica apesar da presenga de clipes metalicos e de seu
menor didmetro, que podem gerar artefatos de imagem e
dificultar a avaliacao luminal.?® (Figura 2)

No estudo conduzido por Malagutti et al.2” com um to-
tal de 109 enxertos (182 segmentos), 123 leitos distais a
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Figura 1. Reconstrugao de Angiotomografia 3D de pacientes
submetidos a revascularizagéo cirdrgica do miocardio. Observa-
se trajeto de enxerto de artéria mamaria interna esquerda com
anastomose em artéria descendente anterior e enxertos vasculares
de veia safena com anastomose nas artérias circunflexa, ramo
diagonal e coronéria direta.

Siglas: MIE - artéria mamaéria interna esquerda; Saf - enxerto de veia safena; DA - artéria
descendente anterior; CD - artéria corondria direita; Dg - ramo diagonal.
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Figura 2. Reconstrugéo bidimensional do trajeto de enxerto de artéria
maméria interna esquerda com anastomose em artéria descendente
anterior. Observa-se clipe metalico em enxerto.

Siglas: MIE - artéria maméria interna esquerda; DA - artéria descendente anterior. Fonte:
arquivo pessoal.

anastomose cirdrgica, e 116 artérias nativas (288 segmentos
coronarianos) demonstrou valores de sensibilidade e especi-
ficidade, respectivamente, de 99% e 96% para deteccao de
doenga de enxerto significativa. Enquanto que para as lesdes
significativas distais, os valores de sensibilidade, especifi-
cidade, valor preditivo positivo foram, respectivamente, de
89%, 93% e 50%. Ja nas artérias desprotegidas de enxerto,
a sensibilidade e especificidade para reducao luminal signi-
ficativa foram de 97% e 86%. Os vasos nativos apresentam
mais frequentemente segmentos com intensa calcificagao o
que pode acarretar em superestimacao das lesoes.
Weustink et al.,> com um total de 152 enxertos e 142
leitos distais a anastomose cirlrgica, demonstrou sensibi-
lidade de 100% em analise por segmento para a detecgao
de doenca de enxerto obstrutiva significativa e sensibilidade

de 95% para a detecgao de lesOes significativas em leito
distal a anastomose do enxerto, nao sendo documentados
casos falsos positivos.

No mesmo sentido, utilizando TCMD de 320 canais, De
Graaf et al.?® constataram sensibilidade, especificidade,
valores preditivos positivo e negativo para a avaliagéo de
lesdo de enxerto de 96%, 92%, 83% e 98%, respectiva-
mente. A acuracia diagnéstica para oclusdo do enxerto,
do vaso-alvo e dos vasos sem enxertos foi de 96%, 92% e
100%, respectivamente.

AVALIACAO DE STENTS

Atualmente, cerca de 90% de todas as ICP corresponde
ao implante de stents.?® As principais complicagbes podem
ser a trombose e reestenose intra-stent (RIS), causas poten-
ciais de isquemia que demandam investigacdes adicionais
com implicacdes clinicas e financeiras. Os stents coronarios
farmacoldgicos avangaram em fornecer resultados significa-
tivamente superiores em comparagao aos convencionais,
elevando a durabilidade tardia em taxas > 70% (reducéo
da reestenose coronaria e necessidade de nova revascula-
rizagéo da les&o-alvo).® Porém, a reestenose ainda ocorre
em torno de 10% dos pacientes submetidos ao implante
de stent farmacolégico, enquanto o indice de trombose é
cerca de 0,8%.%" A fratura do stent pode ser um importante
contribuinte para o desenvolvimento de RIS, sendo que os
fatores preditores mais importantes séo préteses com Siro-
limus, sobreposi¢ao de stents e tortuosidade excessiva.® A
incidéncia de lacunas na malha do stent com possivel fratura
ou falha de sobreposicao é de 16,9%, representando 28%
da populagao total de RIS.%

O implante das endopréteses metélicas promove rea-
cao cicatricial. O excesso desse processo de endotelizagao
culminara em redugéo da luz arterial. A reestenose pode
ocorrer nas bordas proximal e distal, 10mm de suas extre-
midades (segmentar) e no segmento com implante prévio
(intra-stent).* O diagndstico pela tomografia é baseado na
visualizagao direta da luz do vaso. A presenca de hipoate-
nuacgao da imagem determina a presenca de proliferagao
neointimal, que quando significativa (= 50% em relagéo ao
tamanho do vaso previamente tratado) caracteriza reestenose.®
Ehara et al. descreveu uma avaliagdo semi-quantitativa da
reestenose intra-stent através da quantificacdo em graus
de estenose pela Angio-TC e comparagao com angiografia
coronariana invasiva: Grau 1 - nenhuma ou ligeira proliferacao
neointimal. Grau 2 - proliferagéo neointimal leve, mas sem
reestenose significativa (<50% de estreitamento). Grau 3 -
proliferagdo neointimal moderada com restenose significa-
tiva (estreitamento =50%). Grau 4 - proliferagédo neointimal
com estenose severa ou oclusao total (estreitamento ou
ocluséo =75%) (Figura 3).%

Em relagdo aos métodos diagndsticos néo invasivos
disponiveis, a angio-TC de coronérias € o Unico com a capaci-
dade de localizar anatomicamente a DAC e de diferenciar se a
reducdo luminal coronariana significativa se encontra na regiao
do stent ou em outro segmento do leito nativo nos pacientes
angioplastados.® Desta forma, a RIS tem sido amplamente
avaliada por angio-TC de 64 canais.’” A TCMD permite o
estudo de stents coronarianos com boa acurécia, estimada
em 91% em equipamentos de 64 detectores® especialmente
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Figura 3. Classficacéo reestenose intra-stent pela Angio-TC
e comparagao com angiografia coronariana invasiva. As linhas
brancas nas figuras mostram os locais dos stents Cypher. A a D
s&o grau 1 (nenhuma ou ligiera proliferagado neointimal). (A) Dois
stents colocados no tronco da coronéria esquerda (TCE) (3.5 x 18
mm) e na artéria descendente anterior esquerda (ADA) proximal
(8,5 x 23 mm). (B) Uma secgao transversal do stent colocado no
TCE. (C) Uma secgéo transversal de um stent colocado na ADA. (D)
Angiografia coronariana invasiva da artéria coronéria esquerda. E a
G séo de grau 2 (proliferagao neointimal leve, mas sem reestenose
significativa [<50% de estreitamento]). (E) Um stent (3,5 x 23 mm)
colocado na ADA proximal. (F) Uma segao transversal. (G) Uma
angiografia coronariana invasiva. H a J sao de grau 3 (proliferacao
neointimal moderada com restenose significativa [estreitamento >
50%)]). (H) Stent (3,5 x 23 mm) colocado na artéria coronéria direita
proximal (ACD). () Uma secgao transversal. (J) Angiografia invasiva
da ACD. K a M sé&o grau 4 (proliferagao neointimal com estenose
severa ou ocluséo total [estreitamento ou aclusao > 75%]). (K) Stent
(8% 28) colocado na ADA proximal. (L) Uma seccéo transversal. (M)
Angiografia invasiva da ADA.

Siglas: TCE - tronco da coronéria esquerda; ADA - artéria descendente anterior; ACD artéria
corondria direita. Fonte: Adaptado de Ehara M et al. Diagnostic Accuray or Coronary In-Stent
Restenosis Using 64-Slice Computed Tomography: Comparison with Invasive Coronary
Angiography. Journal of the American College of Cardiology. Volume 49, Issue 9, 2007,951-9.

em portadores de préteses metélicas proximais e didmetros
= 3 mm, sendo que em equipamentos mais modernos com
até 320 detectores, observa-se menor nimero de artefatos
de imagem e menor dose de radiagao.*®

Cademartiri et al.° relataram que 20 dos 178 (11,2%)
stents avaliados pela TCMD apresentavam reestenose sig-
nificativa. Desses, 19 foram detectados corretamente apds
confirmacao com CATE. Sendo assim, observaram sensi-
bilidade de 95% e especificidade de 93% para a detecgéo
de RIS pela angio-TC com valor preditivo negativo de 99%.

Hecht et al.3 observaram forte associagao de lacunas da
malha do stent com RIS sugerindo que, em pacientes com stents
farmacoldgicos, pode néo ser falha da agao da droga em prevenir
endotelizagao, mas sim falta de exposicao do segmento arterial
ao composto de elucidagéo da medicagao em um dado local. A
incapacidade da angiografia de cateter para detectar gap nama-
lha dos stents; a natureza altamente invasiva de ultrassonografia

intracoronariana para auxiliar no implante de stents sobrepostos
e seu potencial de confusao por placa calcificada, sugerem que
TCMD como procedimento frequente possa ser utilizada.

Recentemente, Yoshimura et al.*' propuseram modelo
guantitativo com algoritmo especifico utilizando a densidade
tomogréfica (unidade Hounsfield) do limen arterial proximal
e distal ao segmento do stent e correlacionando com o dia-
metro do mesmo, com melhora na acuracia diagndstica de
RIS quando comparada a anélise visual direta (de 76% para
91%), além de aumento da sensibilidade de 78% para 82%
e; da especificidade de 75% para 93%.

LIMITACOES

Os artefatos que dificultam a avaliagao do stent sao, em
parte, devido a limitagao da passagem de feixes de energia,
0 que produz areas de baixa atenuagao simulando lesdes
obstrutivas. Outro tipo de artefato comum é o blooming que
consiste no aumento das dimensdes de estruturas calcifica-
das ou metdlicas, devido a alta densidade desses materiais,
0 que pode acarretar em ampliagdo e em sobreposicao da
imagem dessas estruturas sobre o limen do vaso, dificul-
tando a analise luminal.®** O uso de filtros de reconstrugédo
especificos para stent, assim como a andlise luminal em
vérias fases do ciclo cardiaco tém auxiliado a sobrepor essas
limitagbes.®' Novos protocolos de andlise quantitativa do
limen do stent tém sido desenvolvidos e aprimorados para
melhorar a acuracia do método.

No caso de RM cirlrgica, especificamente no enxerto de
artéria toracica interna, pode haver limitagao da andlise de
seu trajeto e da anastomose distal em virtude da presenca
de clipes metalicos e de seu menor calibre, sem prejuizo na
acuracia diagnéstica, com a sensibilidade e especificidade
préximas de 100%.%

Qutros fatores que podem influenciar negativamente a quali-
dade do exame séo o indice de massa corporal alto do paciente,
a FC elevada, a apneia inadequada durante a aquisicao das
imagens, a presenga de arritmias, a presenca de stents
(< 3mm) e de artérias de fino calibre (< 1,5 mm).“? Algumas
técnicas podem corrigir parcialmente esses artefatos tais como
0 uso de algoritmos de reconstrucdo especificos para stents
e multiplas reconstrugdes em varias fases do ciclo cardiaco
para encontrar a melhor imagem com menor quantidade de
artefatos, além do uso de stents de maior diémetro.®!

E importante ressaltar que o controle da FC, apnéia
adequada, otimizagdo da tensdo no tubo de raio X (KV)
para maior penetragéo, além de maior velocidade de infuséo
de contraste séo fatores importantes que podem garantir
imagens de boa qualidade.?

PERSPECTIVAS FUTURAS

Uma aplicagdo promissora da angio-TC em continuo
desenvolvimento € a avaliagéo de tomografia computado-
rizada de perfusdo miocardica sob estresse farmacolégico
(TCPM), que vem demonstrando resultados comparaveis a
cintilografia miocardica (SPECT) método da medicina nu-
clear para deteccéo de isquemia miocardica, adicionando
informag6es funcionais as lesdes coronarianas, especialmente
em casos de estenoses intermediarias®. A TCPM também foi
apontada como possivel estratégia para melhorar a acuracia
da angio-TC em pacientes com stents.*
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O estudo multicéntrico internacional CORE320, com 381
pacientes de 16 diferentes centros, incluindo o Brasil, avaliou
a acuracia diagndstica da andlise combinada da TCPM em
comparagao com o CATE combinada com SPECT e apre-
sentou resultados promissores, sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo para angio-TC
> 50% de estenose associada a defeito perfusional, foram
respectivamente de 80%, 74%, 65% e 86% quando comparado
aangiografia = 50% de estenose combinada a SPECT como
método de avaliagao de perfusao. A rea sob a curva ROC
para os primeiros desfechos (angiografia = 50% de estenose
combinada a medicina nuclear) foi de 0,87 (intervalos de
confianga de 95%: 0.84 -0.91).%

Qutro estudo avaliou a viabilidade da perfusdo miocardica
sob estresse com dipiridamol pela angio-TC em comparagao
com a angio-TC isolada, em pacientes submetidos a implante
de stents utilizando a angiografia invasiva como referéncia
para estenoses coronarianas (= 50%) com melhora da perfor-
mance diagndstica com significancia estatistica. Observou-se
que nos territorios com stents com avaliagao luminal limitada
ou inadequada houve aumento da sensibilidade de 83% para
87%; da especificidade de 72% para 94%; e acuracia de 77%
para 91% (p = 0,03), utilizando-se a TCPM.*

Outro método de grande potencial para aumentar a
acuracia diagndstica da angio-TC ¢ a avaliagdo da reserva
de fluxo fracionada (RFF) nas artérias coronarias. Utiliza-se
a teoria da dinamica dos fluidos para obter o significado
funcional da obstrugao coronaria de maneira nao invasiva
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ACHADOS TORACICOS NA TOMOGRAFIA

WHAT CARDIOLOGIST NEEDS TO KNOW ABOUT
EXTRACARDIAC FINDINGS ON TOMOGRAPHY

RESUMO

A angiotomografia das artérias coronarias € um método diagnostico nao invasivo
que pode ser utilizado para avaliagao da doenca arterial coronariana em pacientes
selecionados e pode fornecer informagbes quanto as demais estruturas incluidas no
campo de visdo tomografico. Por vezes sao identificados achados extracardiacos que,
em sua maior parte, representam achados incidentais de relevancia variavel. A adequada
detecgao, interpretagao e comunicacao de achados extracardiacos relevantes pode, em
Ultima analise, beneficiar pacientes na deteccéo precoce de doengas das quais nao se
suspeitava, sem a necessidade de dose adicional de radiacdo. Revisaremos achados
extracardiacos e discutiremos os principais temas deste assunto: nédulos pulmonares;
doengas difusas do parénquima pulmonar; alteracao das vias aéreas; espago pleural;
aorta; artérias pulmonares; linfonodos; mediastino; figado; eséfago/estdmago; adrenal;
mamas; cavidade peritoneal; bago; ossos. Finalmente, a exceléncia na capacitacao,
busca, deteccéo e adequada interpretagéao dos achados de imagem extracardiacos tem
impacto significativo no cuidado com o paciente.

Descritores: Tomografia computadorizada; Doengas coronérias; Angiografia digital;
Achados incidentais.

ABSTRACT

Coronary artery angiotomography is a noninvasive diagnostic method that can
be used to evaluate coronary artery disease in selected patients, and may provide
information on other structures included in the tomographic field of vision. Extracar-
diac findings are occasionally identified, the majority of which represent incidental
findings of varying relevance. Adequate detection, interpretation and reporting of
relevant extracardiac findings may ultimately benefit patients through early detection
of unsuspected diseases without the need for additional doses of radiation. Extracar-
diac findings will be reviewed, and main topics of the subject discussed: pulmonary
nodules; diffuse pulmonary parenchyma disease, airway disease; pleural space;
aorta; pulmonary arteries; lymph nodes; mediastinum, liver; esophagus/stomach;
adrenal; breasts, peritoneal cavity; spleen; and bones. Finally, excellence in training,
searching, detecting and adequate interpretation of extracardiac imaging findings has
a significant impact on patient care.

Keywords: Computed tomography; Coronary disease; Angiography digital subtraction;
Incidental findings.

INTRODUCAO

deles representando achados incidentais, no entanto ocasional-

A angiotomografia das artérias coronarias € um método
diagndstico ndo invasivo que pode ser utilizado para avaliagéo
da doenca arterial coronariana em pacientes selecionados.'?
Além de fornecer informagoes a respeito da presenga de doenga
arterial coronariana, é possivel a avaliagao, ao menos parcial,
de algumas estruturas extracardiacas toracicas e abdominais,
incluidas dentro do campo de viséo (Figura 1). Com isso, por
vezes séo identificados achados extracardiacos, a maior parte

mente alguns relacionados ao motivo da realizagdo do exame.
Nesse sentido, a prevaléncia, a relevancia e a condugao
dos achados extracardiacos tem sido alvo de interesse na
literatura. Deve-se salientar, entretanto, que esta situagéo
nao € inédita, afinal, outros exames radiolégicos convivem
com achados incidentais em estruturas que n&o sao o foco
do estudo (por exemplo, lesdes pulmonares e adrticas nas
tomografias computadorizadas da coluna torécica).
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Figura 1. Reconstrugéao no plano coronal com FOV estendido de um
exame de angiotomografia de coronarias para mostrar abrangéncia
do estudo no eixo craniocaudal.

Vale ressaltar que o American College of Radiology (ACR)
e a Society of Cardiovascular Computed Tomography (SCCT)
orientam a respeito do treinamento necessario para que
um médico possa avaliar angiotomografias do coragao.
Parte desta formacao deve ser dedicada para a deteccéao e
interpretagdo dos achados extracardiacos.®* Desta forma,
0 objetivo do presente artigo é revisar alguns dos achados
de imagem extracardiacos mais comuns na angiotomografia
de coronarias, assim como a interpretagdo dos mesmos.

DETECCAO E INTERPRETACAO DOS
ACHADOS EXTRACARDIACOS EM UMA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
(TC) DO CORACAO

Consideramos importante a pesquisa de alteragoes extra-
cardiacas em exames de coragao pois, sem a necessidade
de maior dose de radiagéo, podem existir beneficios para os
pacientes na detecc¢ao precoce de algumas doencgas para as
quais nao havia suspeita. Isso se torna mais relevante quando
consideramos o fato de que muitos pacientes que realizam
TC de coragao também tem perfil de risco para neoplasia
pulmonar (idade e histérico de tabagismo®).

Para tanto, é recomendavel que o médico imaginologista
siga um roteiro para a avaliagdo do exame, que contem-
ple, além das estruturas cardiacas, a parede torécica, os
0S50S, 0S campos pulmonares, as vias aéreas, as artérias e
veias pulmonares, o mediastino (linfonodos, aorta e ramos,
estfago), as estruturas abdominais superiores (figado, baco,
adrenais, rins, estbmago, célon e cavidade peritoneal) e as
estruturas cervicais (linfonodos e tireoide), algumas dessas
estruturas incluidas apenas nos estudos dos pacientes
revascularizados cirurgicamente.

Aavaliagdo das imagens deve ser realizada utilizando-se
diferentes “janelas”, que sao ajustes apropriados para se
estudar todas estas estruturas contidas na regido examinada.

O resultado desta anélise sistematizada é a detecgao de
achados de relevancia variada, alguns dos quais permitem
um diagndstico preciso (por exemplo: dilatagao da aorta que
preenche critérios para um aneurisma) e outros para 0s quais
nao € possivel um pronto diagndstico (por exemplo linfono-
domegalia, cujo diagndstico diferencial é bastante amplo).
Esse fato tem impacto relevante sobre a comunicagao do
achado e condugao do caso.

Desta forma, nem sempre a relevancia de um achado
pode ser estabelecida apenas com base nos achados de
um Unico estudo de imagem, podendo se tornar necessa-
rio acompanhamento ou prosseguimento na investigagao

propedéutica. Um exemplo comum desta situagéo ¢ a de-
tecgdo de um nddulo pulmonar solitario subcentimétrico
nao calcificado, o qual pode representar desde uma leséao
benigna até leséo neoplasica maligna (principalmente em
individuos de alto risco).

ESTATISTICAS DOS ACHADOS
EXTRACARDIACOS

A meta-analise publicada por Karius et al. no JCCT em
20149 apresenta uma prevaléncia geral de achados extracar-
diacos na angiotomografia de coronéarias de 41%, variando
entre 7,1% a 79,4%. A prevaléncia de achados extracardiacos
clinicamente relevantes relatada nesse mesmo estudo é de
16%, variando entre 1,6% a 58,5%. Vale destacar que a meta-a-
nalise dividiu os achados extracardiacos em duas categorias:
clinicamente relevantes, definidos como aqueles que requerem
terapia imediata e/ou investigacao adicional e clinicamente nao
relevantes, que sao todos 0s demais que nao se encaixam na
categoria anterior. Dentro do grupo de achados extracardiacos
clinicamente relevantes, os locais com maior frequéncia de
achados foram os pulmdes (50,2%), seguidos pelo abdome
(26,7%), estruturas vasculares (13,1%), mediastino (3,6%) e
outros territérios anatdmicos adjacentes (6,4%).

Dentre os achados clinicamente relevantes, os mais
frequentes foram nédulos pulmonares suspeitos (26,6%),
hérnias géstricas hiatais (20,8%), anormalidades adrticas
(10,8%), enfisema pulmonar (8,6%), infiltrados pulmona-
res (5,5%), linfonodos aumentados (4,6%), anormalidades
hepaticas (3,8%).

A prevaléncia de achados potencialmente fatais (foi as-
sumido apenas um por paciente) para toda a populacao do
estudo foi de 2,2% e de 13,2% da populagao com achados
relevantes. Todos esses achados foram de origem vascular
(aneurisma/disseccao de aorta - 86,3% dos achados po-
tencialmente fatais; tromboembolismo pulmonar - 8,8% dos
achados potencialmente fatais).

Diagnostico confirmado de cancer ocorreu em 0,3% da
populagdo geral do estudo e em 1,9% dos pacientes com
achados relevantes. Do total de malignidades, o cancer de
pulmao/metastases pulmonares foi 0 mais frequente (45,9%),
seguido por metastases ésseas (18,9%).

ACHADOS DE IMAGEM
EXTRACARDIACOS

Nodulos pulmonares

Os nddulos pulmonares devem ser avaliados com base
nas suas caracteristicas (tamanho, atenuagéo ou densidade,
localizago e contornos) e no risco de malignidade do pacien-
te. A Tabela 1 lista os fatores clinicos a serem considerados
na estratificacao de risco de malignidade.

Com relacao as caracteristicas dos nddulos pulmonares,
o tamanho esta entre as mais importantes. Por definicao,
nodulos séo opacidades ovaladas menores de 3 cm, cir-
cundadas por parénquima preservado. Opacidades maiores
de 3 cm s&o chamadas de massas e tem um risco isolado
muito alto de corresponder a neoplasia. Nodulos menores
qgue 0,6 cm usualmente ndo necessitam de acompanha-
mento. Em alguns pacientes de alto risco, no entanto, um
nédulo menor que 0,6 cm, que apresenta morfologia suspeita
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Tabela 1. Avaliagao da probabilidade de malignidade para um nédulo pulmonar - estratificagéo de risco clinica.
Probabilidade de Malignidade

Critério de Avaliacdo -
Baixa (<5%)

Intermediaria (5%-65%) Alta (>65%)

Jovem, ndo tabagista, sem histé-
Fatores clinicos isolados deter- ria de neoplasia, nédulo de me-
minados por julgamento clinico nores dimensdes, com bordas
regulares e/ou localizado outro

e/ou uso de modelo validado
lobo que né&o o superior

Idade mais avancada,
tabagismo pesado,

Mistura de elementos de baixa histérico de neoplasia, lesdo de
e de alta probabilidade

maiores dimensoes,
de contornos irregulares/espicu-
lados, localizada no lobo superior

Adaptado de Gould et al. Chest 2013.7

(discutido mais a frente) e/ou localizagao nos lobos superio-
res podem justificar um acompanhamento evolutivo em 12
meses.® Outra caracteristica relevante a ser considerada no
nddulo pulmonar, é sua atenuacéo ou densidade, podendo
ser sélidos ou subsdlidos (Figura 2). Os sélidos se apresen-
tam com aumento da atenuagdo pulmonar que obscurece
0s vasos e limites das vias aéreas. Os subsolidos podem se
apresentar com atenuagao em vidro fosco, que ndo obscurece
vasos ou o limite da vias aéreas, configurando um nédulo em
vidro fosco, ou se apresentar como uma opacidade parcial-
mente em vidro fosco e parcialmente solida, configurando um
nddulo parcialmente solido. Esses conceitos séo relevantes
devido ao diferente risco de malignidade atribuivel a cada
um desses trés tipos de nédulos.

O diagndstico diferencial de nddulos sélidos (Figura 3) é
composto por neoplasias benignas e malignas (primarias ou
secundarias), leséo inflamatdria (sequelar ou em atividade),
linfonodo intrapulmonar e outras. J& os nddulos em vidro
fosco que persistem ao longo do tempo, tém alta correlagao
histolégica com lesdes pré-malignas do tipo hiperplasia
adenomatosa e adenocarcinoma in situ. Os nédulos par-
cialmente solidos (Figura 4) persistentes frequentemente
correspondem a lesdes neoplasicas e sabe-se que quanto
maior 0 componente sélido, maior a chance de invasao e
pior o prognostico. A Tabela 2 mostra a abordagem do no-
dulo pulmonar sélido e dos nédulos pulmonares subsolidos
segundo a Fleischner Society.

Figura 2. Exemplos de nodulos pulmonares subsélidos e solido.
Nédulo em vidro fosco em (A) e parcialmente sélido em (B). Nédulo
sélido de contornos espiculados visto na janela pulmonar em (C
- seta amarela) e na janela de partes moles (mediastino) em (D).

4.)4)

Figura 3. Nodulo pulmonar solido indeterminado no lobo superior
esquerdo (seta branca em A). Controle evolutivo realizado em 12
meses (B) evidencia crescimento significativo do nédulo (seta
branca). Resseccao cirlrgica confirmou o diagnéstico de carcinoma
de grandes células.

I

Figura 4. N6dulo pulmonar subsélido no lobo inferior
esquerdo (imagem a esquerda), que apresentou crescimento
detectado em um exame seis anos depois (imagem a
direita). Resseccgao cirdrgica confirmou o diagndstico de
adenocarcinoma de pulmao.

Ainda com relagdo a atenuacao do nédulo, a presenga
de gordura no interior do mesmo apresenta correlagdo com
lesdo benigna do tipo hamartoma (Figura 5). J& a presenga
calcificagao dos tipos difusa, lamelar, central e em pipoca
também se correlacionam com benignidade do nddulo.

Alem do tamanho e da atenuagéo, a presenga de mar-
gens espiculadas é também observagao relevante em um
noédulo pulmonar e representa um classico fator de risco
para malignidade.

A quarta caracteristica do nédulo pulmonar (apés o ta-
manho, a atenuagédo e os contornos) a ser discutida é sua
localizagao. Sabe-se que o cancer de pulméo ocorre mais
frequentemente nos lobos superiores, com predilecao pelo
pulma&o direito. Adenocarcinomas tendem a surgir na periferia
do pulmao e carcinoma de células escamosas junto a regido
hilar. Metastases tendem a se apresentar como mdltiplos
noédulos circunscritos nas bases. Por outro lado, pequenos
nédulos soélidos subpleurais e perifissurais frequentemente
representam linfonodos.

Muitas vezes, a avaliagdo do tamanho, da atenuagéo,
dos contornos e da localizagao de um nodulo ndo séo sufi-
cientes para o estabelecimento de um diagnéstico etiolégico
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Tabela 2. Diretriz da Fleischner Society de 2017 de manejo de nédulos pulmonares detectados incidentalmente em adultos.

A: Nodulos sélidos*

Tamanho

Tipo do Nédulo <6 mm (<100 mm®) 6-8 mm (100-250 mm®) >8 mm (>250 mm°)

Comentarios

Unico

TC em 6-12 meses, em
seguida considerar TC
em 18 a 24 meses

Sem seguimento de

) N
Baixo Risco rotina

Noédulos < 6 mm ndo necessitam de se-
guimento de rotina, porém alguns pa-
cientes de alto risco, com nédulos com
morfologia suspeita, localizacdo no lobo
superior ou ambos podem se beneficiar
de um seguimento em 12 meses

Considerar TC em
3 meses, PET-CT ou
amostra tecidual

TC em 6-12 meses, em
seguida considerar TC
em 18 a 24 meses

Opcional em 12

Alto Risco**
to Risco meses

Nodulos < 6 mm nao necessitam de se-
guimento de rotina, porém alguns pa-
cientes de alto risco, com nédulos com
morfologia suspeita, localizacdo no lobo
superior ou ambos podem se beneficiar
de um seguimento em 12 meses

Considerar TC em
3 meses, PET-CT ou
amostra tecidual

Multiplos

TC em 3-6 meses, em
seguida considerar TC
em 18 a 24 meses

Sem seguimento de

. N
Baixo Risco rotina

TCem3a6 Utilizar nédulo mais suspeito como guia
meses, em seguida  para manejo. Intervalos de seguimento
considerar TC em 18  podem variar de acordo com o tamanho
a 24 meses € 0 risco

TC em 3-6 meses, em
seguida considerar TC
em 18 a 24 meses

Opcional em 12

H *%
Alto Risco meses

TCem3a6 Utilizar nédulo mais suspeito como guia
meses, em seguida  para manejo. Intervalos de seguimento
considerar TC em 18  podem variar de acordo com o tamanho
a 24 meses e 0risco

B: Nédulos subsdlidos*

Tamanho

Tipo do nédulo <6 mm (<100 mm®)  >6 mm (>100 mm°)

Comentdrios

Unico

Vidro fosco

Em alguns nédulos suspeitos <6 mm,

Sem seguimento de  TC em 6-12 meses para confirmar persisténcia, —considerar seguimento em 2 e 4 anos.
rotina em seguida TC a cada 2 anos até 5 anos

Se houver componente(s) sélido(s) ou
crescimento, considerar resseccio.

Parcialmente Sem seguimento de
sélido rotina

Na pratica, nodulos parcialmente soli-
dos ndo podem ser assim definidos até

TC em 3-6 meses para confirmar persisténcia. ~ >6 mm, e ndédulos <6 mm usualmente
Se ndo houver mudanca e o componente
sélido permanecer <6 mm, TC anual por 5 anos  parcialmente sélidos persistentes com

néo requerem seguimento. Nédulos

componentes solidos >6 mm devem ser
considerados altamente suspeitos

TC em 3-6 meses. Se
Mdltiplos estavel, considerar TC
em 2 e 4 anos

TC em 3-6 meses. Manejo subsequente
baseado no(s) nédulo(s) mais suspeito(s)

Mdultiplos nédulos em vidro fosco <6
mm sdo usualmente benignos, porém
pode-se considerar seguimento em 2
e 4 anos em pacientes de alto risco se-
lecionados

Nota - Essas recomendagdes néo se aplicam ao rastreio de cancer de pulméao, pacientes imunossuprimidos ou com neoplasia primaria conhecida.
*Dimensodes sdo a média do maior e menor eixo, arredondado para os milimetros mais préximos. **Considerar todos os fatores de risco relevantes.

Adaptado de MacMahon et al. Radiology 2017.8

e determinagédo da conduta. Nesse contexto, especialmente
para nédulos com tamanho a partir de 6 mm, o acompa-
nhamento evolutivo se torna ferramenta fundamental. Um
nddulo estavel em um estudo de controle tomografico 6-12
meses apds o0 estudo inicial de sua detecgéo (chamado de
nddulo persistente em algumas publicagoes), afasta parte
dos nédulos inflamatérios benignos.

O tempo de dobra de volume (uma dobra de volume
corresponde ao aumento de 26% no didmetro do nédulo)
€ outra evidéncia que pode auxiliar. Embora existam varia-
cOes, classicamente se sabe que esse tempo para tumores
pulmonares priméarios malignos solidos varia entre 30 e 400
dias, sendo ainda maior para lesdes subsdlidas, estimado
em trés a cinco anos.® Lesdes abaixo e acima desses limites
tendem a ser benignas. A documentagao da estabilidade
de tamanho de um nédulo tem tamanha importancia que o
primeiro topico do sumério de recomendagoes da terceira
edicdo da Diretriz de Diagndstico e Manejo de Pacientes com

Nodulos Pulmonares do American College of Chest Physi-
cians (ACCP)’aborda a necessidade de se revisar exames
de imagem prévios, caso eles existam. A documentacéo da
estabilidade (retrospectiva ou prospectiva) das dimensdes
de um nddulo é critério definidor de benignidade quando
maior ou igual a dois anos para nédulos sélidos e maior ou
igual a cinco anos para nddulos subsolidos.® Finalmente, a
Diretriz de Manejo de Nédulos Pulmonares Incidentais da so-
ciedade Fleischner Society® discorre em um dos seus topicos
sobre nédulos pulmonares incidentalmente detectados em
tomografias incompletas de térax. O documento afirma que
nodulos s&o comumente encontrados em porgdes pulmona-
res incluidas em estudos de pescogo, coragao e abdome, e
nao recomenda seguimento adicional para nédulos pequenos
(menores que 0,6 cm) devido ao baixo risco de malignidade.
J& para nédulos de tamanho intermediério (0,6 a 0,8 cm),
recomenda-se seguimento com um estudo completo de
tomografia de térax em um intervalo apropriado (entre trés
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Figura 5. Nodulo pulmonar compativel com hamartoma. Imagem
utilizando janela pulmonar em (A); reconstrugao coronal com janela
mediastinal em (B) mostrando calcificagdo em pipoca no nédulo;
notam-se areas de baixa atenuagéo correspondendo a gordura no
noédulo em (C); medidas de atenuagao em (D) mostram atenuagéo
de gordura no ndédulo em comparagéo com as atenuagdes da
musculatura esquelética e do parénquima pulmonar (MED representa
a média das atenuacdes dos pixels incluidos na area demarcada
pelo circulo amarelo).

a 12 meses) a depender do risco clinico, para confirmar a
estabilidade do nédulo e avaliar achados adicionais nas
demais por¢oes pulmonares. Em caso de nddulo grande e/
ou muito suspeito, recomenda-se prosseguir com um estudo
completo de térax para avaliagdo adequada.

Doencas parenquimatosas difusas

Podemos dividir radiologicamente as doengas paren-
quimatosas pulmonares em dois grandes grupos: aguelas
que reduzem e aquelas que aumentam a atenuacao do
parénquima pulmonar.

Dentro do primeiro grupo, destacam-se o enfisema pulmo-
nar e as doengas pulmonares cisticas. O enfisema pulmonar
(Figura 6) mais comumente decorre do tabagismo, tem padréo
centrolobular com predominio apical e, portanto, individuos
com este achado tem maior risco de cancer de pulmao. A
deficiéncia de alfa-1-antitripsina, mais rara, é outra causa de
enfisema, geralmente de padréo panlobular e predominio
inferior. As doencas pulmonares cisticas sdo menos comuns
e 0s expoentes desse grupo sao a forma de acometimento
pulmonar da histiocitose de células de Langerhans € a lin-
fangioleiomiomatose. Deve-se lembrar que a diferenciacao
principal entre cistos aéreos pulmonares e enfisema é que
0s primeiros apresentam paredes finas e bem definidas.

Com relagéo ao segundo grupo (doengas que cursam com
aumento da atenuagao pulmonar), temos uma ampla gama
de diagnosticos diferenciais que se manifestam por meio das
opacidades em vidro fosco e/ou das consolidagoes pulmo-
nares (as primeiras sem causar obscurecimento de vasos e
brénquios e as segundas com obscurecimento dos mesmos)
(Figura 7). Esses padrdes radioldgicos, portanto, sdo inespeci-
ficos e muitas vezes estao relacionados a alteragbes inflama-
térias e/ou infecciosas (pneumonias) (Figura 8). Esse mesmo

Figura 6. Enfisema pulmonar exuberante observado em tabagistas,
com predominio nos épices pulmonares (A), onde se observam
maiores bolhas, em relagéo as bases (B).

Figura 7. Pneumonia no lobo pulmonar inferior direito. Imagem mostra
ambos padroes de aumento da atenuacao pulmonar: consolidacao
com dreas de vidro fosco adjacentes.

Figura 8. Pneumonia no lobo pulmonar inferior esquerdo caracterizado
na tomografia de térax pela de presenga consolidagao e de nddulos
centrolobulares representando preenchimento de pequenas vias
aéreas (A). Realizada tomografia do coragao (B) 1 semana apos,
evidenciando melhora radiolégica.

padrao de imagem pode, no entanto, surgir como resultado do
acUmulo de pus, sangue, &gua ou células (tumores), devendo
ser interpretado com cautela em pacientes assintomaticos,
especialmente quando n&o se resolvem ao longo do tempo.

Alteracdo das vias aéreas

Para fins didéticos, fazemos a diviséo de grandes e pe-
guenas vias aéreas. As primeiras sdo representadas pelas
traqueia, brénquios principais, lobares, segmentares até
um diémetro de 0,2 a 0,3 cm, todas essas com cartilagem
em suas paredes;® ja as pequenas vias aéreas s&o repre-
sentadas pelos bronquiolos membranosos e respiratorios,
menores que 0,2 cm e ausentes em cartilagem parietal e
glandulas submucosas.'® As pequenas vias aéreas nao sao
normalmente vistas na tomografia computadorizada do térax.
Inferimos sua localizagao pelo fato de estarem acompanha-
das de um ramo arterial pulmonar. Os achados tomogréficos

Rev Soc Cardiol Estado de Sdo Paulo 2017,27(2):109-22



114

relacionados as doencas de pequenas vias aéreas podem
ser divididos em sinais diretos e indiretos (que podem ou ndo
estar simultaneamente presentes). Os sinais diretos (assim
chamados pois a pequena via aérea passa a ser visivel na
tomografia em fungao de suas alteragdes) sdo os microno-
dulos centrolobulares, as opacidades lineares ramificadas,
0 padrao de “arvore em brotamento” (estes trés padroes
representam diferentes niveis, geralmente crescentes, de
preenchimento distal das vias aéreas) e as bronquiolectasias.
Ja o sinal indireto (assim chamado porque representa a
consequéncia de uma alteragao nas pequenas vias aéreas,
que pode ou nao estar visivel) classico é o aprisionamento
aéreo, que frequentemente estéd associado ao padréo de
atenuacéo em mosaico do parénguima pulmonar, no qual
coexistem algumas areas de maior e outras de menor ate-
nuagao pulmonar.'® Desta forma, dentre as doengas das vias
aéreas, destacamos a bronquiolite infecciosa (Figura 9). Seus
achados de imagem se déao nas pequenas vias aéreas e s&o
bastante prevalentes, embora comportem outros diferenciais.

Espaco pleural

O derrame pleural transudativo (Figura 10) é a alteracéo
mais comum do espago pleural e pode ser decorrente de
diversas entidades, principalmente congestao e doencas
inflamatérias. Pode ser um derrame livre, com morfologia
em menisco em funcéao de sua distribuicao determinada
pela gravidade, ou um derrame loculado, com formacéo
de lojas e nao obedecendo uma distribuicao gravitacional.
Derrames pleurais usualmente tem atenuacgao entre 0 e 20
UH (unidades Hounsfield), compatfvel com liquido. Quando
a atenuagao € maior do que 20 UH pode representar um ex-
sudato, empiema ou hemotorax. O uso do meio de contraste
intravenoso pode ajudar na interpretacao de alteragbes do
espaco pleural, pois tecidos sélidos (espessamentos pleurais
e pulmao atelectasiado) tendem a ser perfundidos pelo meio
de contraste, com aumento da sua atenuagao em relacéo a
fase pré-contraste, enquanto liquidos nao sao perfundidos,
persistindo com atenuagao similar a fase pré-contraste.

O pneumotorax (Figura 11), muito menos frequentemente
encontrado em pacientes encaminhados para tomografias
cardiacas, representa uma alteragao do espago pleural de facil
diagndstico pela tomografia computadorizada e se apresenta

Figura 9. Bronquiolite infecciosa. Observe o padréo de arvore
em brotamento caracterizado por opacidade nodulares em vidro
fosco adjacentes aos ramos arteriais e bronquiolares, inferindo
preenchimento das pequenas vias aéreas.

Figura 10. Pequeno derrame pleural bilateral livre (morfologia em
menisco) e com atenuagédo de liquido nas janelas de mediastino
(A) e de pulméo (B), caracteristicas mais sugestivas de transudato.

Figura 11. Volumoso pneumotérax a esquerda com atelectasia
subtotal do pulmao ipsilateral e discreto desvio contralateral das
estruturas mediastinais.

como uma imagem com atenuagao de ar (a mais negativa
das atenuagbes tomogréficas, usualmente da ordem de
-1000 UH) e distribuicao antigravitacional.

Merece atencao ainda o espessamento pleural, achado
inespecifico, que compreende diferenciais benignos e malig-
nos (processos inflamatérios pulmonares ou pleurais, trauma,
hemotdrax, doengas ocupacionais/inalatérias, mesotelioma,
linfoma primério, metastases e tumores benignos). Do ponto
de vista morfoldgico, pode se apresentar como espessamento
difuso ou focal, associado ou n&o a calcificagdes (Figura 12),
pode envolver a pleura parietal, diafragmatica ou mediastinal,
e pode ter aspecto nodular. Dentre essas caracteristicas,
destacam-se algumas que sinalizam maior probabilidade
de doenga maligna: espessamento pleural circunferencial,
espessamento nodular, espessamento da pleura parietal
maior que 1 cm e envolvimento da pleura mediastinal.™

Aorta

A angiotomografia de coronarias inclui na sua varredura
araiz da aorta, parte da aorta ascendente e da descendente.
E possivel aferir o seu calibre, de modo a detectar ectasias e
aneurismas. Aneurisma, por definicao, € o aumento perma-
nente e localizado em 50% ou mais do calibre normal da aorta
para um determinado individuo.™ De forma prética, no entanto,
utilizam-se como valores de referéncia de normalidade em
adultos (embora haja variabilidade desse valor) o calibre de
até 4,0 cm para a aorta ascendente e de até 3,0 cm para a
aorta descendente. Conforme podemos ver na Figura 13,
valores acima de 4,5 para a aorta ascendente e de 3,5 para
a aorta descendente, independente da faixa etéaria, tem alta
probabilidade de representar um aneurisma. Esses valores
s&o baseados na medida aferida no eixo axial verdadeiro do
vaso, ou seja, eixo perpendicular a linha central do maior eixo
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Figura 12. Paquipleuris a esquerda. Consiste em outra alteragéo do
espago pleural que mais comumente decorre de processo inflamatério
crénico pleuropulmonar, cursando com espessamento e calcificagéo
dos folhetos pleurais.
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Figura 13. Diametros normais e limites superiores dos segmentos
ascendente e descendente da aorta toracica relacionado a idade.

da aorta no segmento medido. A medida correta do didmetro
aortico é fundamental pois é fator determinante na conduta.
As sindromes adrticas agudas consistem em trés entida-
des correlacionadas, com apresentagdes clinicas similares
(dor toracica aguda), que incluem a dissecgdo de aorta, 0
hematoma parietal e a Ulcera aterosclerética penetrante.
Adissecgéo (Figura 14) € definida como um sangramento e
ruptura da camada média da parede adrtica, que se estende ao
longo do seu trajeto, gerando uma separagao de suas camadas
(flap intimal ou intimomedial). Com isso, criam-se duas luzes
no vaso, uma em meio a camada média (luz falsa), que pode
trombosar ou permanecer pérvia, e outra envolvida por endotélio
(luz verdadeira). A classificagéo de Stanford das disseccoes
adrticas é a mais relevante e ¢ dividida nos tipos A, quando
h& acometimento do segmento ascendente; e tipo B, quando
n&o ha envolvimento desse segmento. Ha alguma controvérsia
na classificacao das dissecgdes acometendo o arco adrtico.'
O hematoma parietal (Figura 15) é outra entidade correlata,
consiste no sangramento na camada média, sem ruptura inti-
mal ou criagao de falsa luz. Para a detecgao dessa entidade
deve-se realizar uma aquisigao tomogréafica antes da injegéo
do meio de contraste (motivo pelo qual se recomenda uma fase
pré-contraste frente a suspeita de sindrome adrtica aguda).

z! hy - ) #
Figura 14. Disseccdo da aorta com acometimento do segmento
ascendente (Tipo A de Stanford). Reconstrucao 3D Volume Rendering
da aorta tordcica em (A) evidenciando dilatagéo difusa, alongamento
e tortuosidade adrtica. Imagem axial em (B) mostrando aneurisma
importante do segmento ascendente (didmetro > 5 cm) e flaps
intimais caracteristicos de dissecgéo classica na aorta ascendente
e descendente. Imagem axial do arco adrtico em (C) que evidencia
o flap intimal separando a luz verdadeira (menor e mais medial) da
luz falsa (maior e mais lateral).

Figura 15. Hematoma intramural na aorta ascendente. Imagem axial
de TC de térax sem contraste que evidencia umaimagem hiperdensa
com morfologia em crescente na face anterolateral direita da aorta
ascendente, compativel com hematoma intramural

Ja a Ulcera aterosclerética penetrante geralmente se
desenvolve em locais com placas ateroscleréticas onde
ha ulceragdo que penetra até a lamina eléstica interna e
formacao de hematoma. Pode permanecer similar a um
hematoma parietal ou evoluir para dissecgao classica ou
ruptura da parede do vaso. Se apresenta a tomografia como
uma saculagdo com o formato de um cogumelo que protrui
0 contorno externo da aorta. A conduta nos casos de sindro-
mes adrticas agudas é complexa, envolve diversas variaveis,
como sintomas, local acometido, didmetro da aorta no local
e caracteristicas do paciente.

As doencas inflamatérias da aorta sdo entidades mais
raras, representadas principalmente pela arterite de Takayasu
(Figura 16) e a arterite de Células Gigantes. Se manifestam
por imagem como um espessamento parietal difuso de algum
segmento adrtico (por vezes com extensdo aos Seus ramos),
que pode regredir e recorrer com frequéncia, podendo ainda
evoluir para estenoses, oclusdes ou até mesmo dilatagoes.
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Figura 16. Reconstrucao sagital da TC de coragao sem contraste
de uma paciente do sexo feminino, com diagndstico de arterite
de Takayasu, apresentando extensa calcificagao parietal na aorta.

Arterias pulmonares

Embora muitas vezes as camaras cardiacas direitas
e o territério arterial pulmonar figuem pouco opacificados
pelo meio de contraste nas angiotomografias de coronérias,
deve-se procurar ativamente sinais de tromboembolismo
pulmonar, que se manifesta como falhas completas ou par-
ciais na opacificagéo das artérias pulmonares e dos seus
ramos. Merecem atengdo ainda algumas caracteristicas de
opacidades pulmonares que podem sugerir infarto pulmo-
nar, inferindo tromboembolismo pulmonar. Uma opacidade
pulmonar periférica, com morfologia em cunha, tendo sua
base ampla voltada para a pleura e seu apice voltado para
0 hilo pulmonar, por vezes com um ramo arterial chegando
nesse apice, e com uma atenuagdo em vidro fosco central
circundada por uma érea de consolidagao (sinal do halo inver-
tido) (Figura 17) é altamente suspeita para infarto pulmonar. ™

Outra observagao relevante referente a artéria pulmonar
¢ o seu calibre, que € considerado aumentado quando igual
ou maior que 3,0 cm. Esse achado deve ser mencionado,
pois pode estar relacionado a hipertensao pulmonar.

Linfonodos

Linfonodos normais tem formato ovalado, contornos
regulares, atenuacao similar a da musculatura e dimensoes
menores que 1,0 cm no seu menor eixo. Aumento das dimen-
sbes linfonodais podem ser decorrentes de diversas causas,

Figura 17. Tromboembolismo pulmonar (TEP) com infarto pulmonar
a esquerda. Seta branca em (A) mostra o sinal do halo invertido
periférico no lobo pulmonar inferior esquerdo, sugestivo de infarto
pulmonar. Nas imagens da angiotomografia das artérias pulmonares
observam-se falhas de enchimento bilaterais compatfveis com TEP
nas artérias pulmonares principais e em seus ramos (setas brancas
emBeC).

dentre elas processos inflamatérios / infecciosos pulmonares
(aspecto reacional, tendem a diminuir com o tempo), con-
gestao, sarcoidose (cursa com notério aumento bilateral de
linfonodos hilares pulmonares, além dos mediastinais) (Figura
18), doengas linfoproliferativas e disseminagao neoplasica
de tumores pulmonares. Deve-se ter aten¢céo nao somente
aos linfonodos mediastinais e hilares, mas também aqueles
nas cadeias toracicas internas bilaterais (drenam as mamas),
cardiofrénicos (drenam a parede torécica), periesofagicos e
gastricos esquerdos (geralmente incluidos nas angiotomo-
grafias de coronarias). Comumente observam-se linfonodos
com calcificagdes (principalmente mediastinais e hilares),
achados na maior parte das vezes benigno, referido como
residual ou cicatricial, secundario a infecgdes granulomatosas
pulmonares prévias (tuberculose, principalmente).

P

Figura 18. Sarcoidose. Linfonodomegalias mais evidentes nos hilos
pulmonares (setas longas em A), porém também presentes em
diversas cadeias linfonodais mediastinais (setas curtas em A e B).

Figura 19. Diminutos nddulos e estrias nos campos pulmonares
superiores. Pequenos linfonodos hilares. O conjunto dos achados
nos permite sugerir o diagndstico de sarcoidose, que foi confirmado
por bidpsia.

Mediastino

Massas mediastinais s&o incomuns porém representam
um achado extracardiaco relevante e a opinido do médico
imaginologista com frequéncia é solicitada. Incluem timoma,
linfoma, teratoma, lesdes cisticas (principalmente cisto bron-
cogénico, pericardico, de duplicagao esofégico, linfangioma),
linfonodomegalias, lesdes tireoidianas, tumores neurogénicos
(Schwannoma e neurofibroma), hematopoiese extramedular,
dentre outras.

O timo é uma glandula localizada no mediastino anterior
em criangas e adultos jovens (n&o se devendo confundir com
massas anormais nessa faixa etaria). Com o tempo, o timo
vai sendo lipossubstituido e esta ausente por imagem em
50% das pessoas maiores de 40 anos.' Hiperplasia timica
pode ocorrer em decorréncia de doengas graves, cursando
com aumento da glandula.
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Dentre as lesdes neoplésicas timicas, destacam-se as
neoplasias epiteliais, que incluem o timoma e o carcinoma
timico. Os achados tomogréficos mais comuns em timomas
de alto risco e carcinomas timicos s&o massa com contornos
lobulados, invasédo da gordura mediastinal e de grandes
vasos.'8'” O diagndstico diferencial das lesdes cisticas me-
diastinais é amplo, destacando-se os cistos congénitos:
broncogénico, de duplicagdo esofégico e pericéardico. Re-
presentam lesbes benignas, usualmente detectadas como
achados incidentais. As caracteristicas a TC de uma leséo
cistica para ser considerada benigna sao paredes finas, con-
tornos regulares, morfologia tubular ou ovalada, atenuacao
homogénea entre 0-20 UH, auséncia de contetdo solido
com realce e auséncia de infiltragao de estruturas vizinhas.
Na maior partes das vezes, os cistos congénitos apresentam
essas caracteristicas.

Uma causa incomum porém importante para conheci-
mento do médico imaginologista é a necrose da gordura
epipericérdica (ou pericardica). Trata-se de uma entidade
de etiologia desconhecida que cursa com dor torécica, por
vezes pleuritica, aguda, benigna e autolimitada. Usualmente
se apresenta como uma area nodular de densificagao dos
planos adiposos epipericardicos e/ou espessamento local
do folheto pericardico. Controle radiologico nesses casos
evidencia resolugao parcial ou total dos achados.'®

Figura 20. Outras alteragoes relacionadas ao mediastino. Cisto
broncogénico (A) e cisto de duplicagéo esofégico (B) caracterizados
por cistos de paredes finas e contetido liquido homogéneo. (C)
Mediastinite, notando-se aciimulo liquido, densificagdo da gordura
e focos gasosos no mediastino anterior. (D) Timoma caracterizado
por nédulo sélido com realce no mediastino anterior. (E) Linfoma
caracterizado por linfonodomegalia no mediastino anterior. (F)
Drenagem venosa anémala pulmonar parcial caracterizada por veias
pulmonares do lobo superior direito drenando na veia cava superior.

Figura 21. Necrose da gordura epicérdica. Imagem nodular co
densidade de gordura associado a densificagéo dos planos adiposos
adjacentes em (A), compativel com necrose da gordura epicardica.
Exame realizado 2 anos depois (B) evidencia resolucao da alteracoes.

Em fungéo da pericardite aguda ser um dos principais
diagndsticos diferenciais de dor toracica aguda na emer-
géncia, pois é observada em cerca de 5% dos pacientes
admitidos nos departamentos de emergéncia,'® o médico
imaginologista deve estar familiarizado com essa entidade
€ Com sua apresentagao por imagem.

Na TC, a pericardite (Figura 22) se apresenta com espes-
samento e realce difuso do pericérdio, podendo ou nao estar
associado a derrame pericardico. A atenuagao do liquido do
derrame segue a légica que foi descrita para derrame pleural
nos casos de transudato e exsudato, o primeiro tende a ter
uma menor atenuagao que o segundo. Deve-se ter atengao
aos sinais de tamponamento: retificagdo ou inversao da
curvatura das paredes do atrio direito, ventriculo direito ou
septo interventricular, distensdo das veias cavas inferior e
superior e refluxo do meio de contraste para a veia azigos
ou veias hepéticas. Nas formas cronicas de pericardite, as
laminas pericardicas tendem a apresentar espessamento
irregular e derrame loculado devido a aderéncias.

Figura 22. Pericardite. Espessamento difuso e pequeno derrame
pericérdico associado a densificagéo dos planos adiposos.

Figado

As doencas hepaticas difusas podem eventualmente
ser detectadas na pequena porcao do parénquima hepatico
incluido na angiotomografia de coronéria. Dentre as doengas
que reduzem difusamente a atenuagao do parénquima,
destaca-se 0 aumento da deposigcao hepatica de trigliceri-
deos, a esteatose hepatica (Figura 23). Atenuagdo normal do
parénquima hepatico na tomografia sem contraste é cerca
de 10 UH superior a do bago. Quando a atenuagéo hepética
esta 10 UH menor que a esplénica ou menor que 40 UH na
TC sem contraste, aumento da deposicéo de gordura pode
estar presente.®2'Em casos mais exuberantes de esteatose
hepética, pode-se observar uma atenuacao do parénguima
menor do que a de seus vasos (veias porta e hepéaticas).
Nao se deve comparar a atenuagao hepatica e esplénica
em estudos apos a injecdo do meio de contraste para se
dar o diagnéstico de esteatose hepética.

Ja o aumento difuso da atenuagéo hepética, pode decor-
rer do uso de medicamentos (amiodarona, principalmente) e/
ou da deposicao de metais, destacando-se a sobrecarga de
ferro (hemocromatose/hemossiderose). Atenuagao hepatica
igual ou maior que 72 UH apresenta alta especificidade para
caracterizacao sobrecarga férrica hepatica® (Figura 24).

A pequena porcao de parénquima hepatico incluido na
angiotomografia de coronaria pode limitar a detecgéo de sinais
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Figura 23. Esteatose hepatica difusa. Reducéao difusa da atenuagéo
do parénguima hepatico, menor que a atenuagdo do bago e dos
vasos hepaticos.

Figura 24. Sobrecarga férrica difusa hepatica e esplénica. Aumento
difuso da atenuagao do parénquima hepatico, medindo cerca de 74
UH, e esplénico, medindo cerca de 100 UH.

de hepatopatia crénica (Figura 25) e hipertensdo portal. O
achado que pode estar presente nesses casos s&0 0s sinais
de redistribuigao volumétrica (proeminéncia dos segmentos
laterais do lobo esquerdo e do lobo caudado), alteragao dos
contornos (ondulados ou serrilhados), bordas rombas, circula-
Gao colateral periesofagica, no leito da veia gastrica esquerda,
perigastrica e periesplénica. A presenga de hepatopatia crénica
é relevante pois influencia na interpretacao das lesoes focais
hepaticas devido ao maior risco de carcinoma hepatocelular.
Com relagéo a interpretacéo de lesdes focais hepéticas, ela
é bastante prejudicada no estudo tomogréfico do coracao pois
nao se dispde de todas as fases necessarias para esta finalidade
(fases pré-contraste e pds-contraste nas fases arterial, portal e
tardia). Na angiotomografia de coronarias usualmente faz-se
uma fase arterial precoce, que pode ou nao ser precedida de
uma fase pré-contraste (escore de calcio). Nesse contexto, as
lesGes que podem ser diagnosticadas geralmente s&o o cisto
simples e alguns hemangiomas (Figura 26) que apresentam
comportamento tipico na fase arterial (realce periférico, glo-
buliforme e descontinuo). As demais lesdes solidas tendem
a ficar como indeterminadas, divididas entre lesdes hipervas-
cularizadas (cujos diferenciais incluem lesdes hepatocelulares
benignas - adenoma e hiperplasia nodular focal - carcinoma
hepatocelular, hemangioma atipico com enchimento precoce,
metastases hipervascularizadas, dentre outras) e hipovascula-
rizadas (cujos diferenciais incluem hemangioma atipico com
enchimento tardio, metastases hipovascularizadas, colangio-
carcinoma intrahepatico, dentre outras), devendo-se considerar
complementacéo da avaliagdo com estudo dirigido.

Figura 25. Cirrose hepética. Figado com proeminéncia dos segmentos
laterais do lobo esquerdo e do lobo caudado, contornos ondulados
e bordos rombos, inferindo hepatopatia cronica.

Figura 26. Hemangioma hepatico. Nédulo hipoatenuante no lobo
hepético direito na fase sem contraste (A), que apresenta realce
globuliforme, periférico e descontinuo na fase arterial (B), enchimento
progressivo nas fase portal (C) e tardia (D).

Outro achado que pode ocorrer na fase arterial da avalia-
¢ao hepatica € o disturbio perfusional transitério, que consiste
em uma area hipervascularizada transitéria caracterizada na
fase arterial (geralmente realgam igual ao restante do parén-
quima nas demais fases pds-contraste), sem efeito de massa
(n&o afasta vasos ou demais estruturas hepéticas). Embora
por vezes n&o se detecte a sua causa, o disturbio perfusional
pode decorrer da presenca de lesdes focais (benignas ou
nao), trombose de ramos portais, alteragdes de suprimento
e drenagem venosas, alteracoes inflamatdrias do figado
(colangite, hepatite) ou de estruturas adjacentes (colecistite
pode determinar disturbio perfusional do segmentos hepaticos
adjacentes a vesicula biliar).

Eséfago/Estdbmago

Hérnias de hiato (Figura 27) sdo bastante prevalentes
na populagéo geral e sua incidéncia tende a aumentar com
a idade. Podem ser causa de dor toracica ou epigastralgia
recorrente em pacientes com coronarias normais. Usualmente,
nao demandam seguimento.

Adrenal

Na angiotomografia de corondrias, ocasionalmente podem
ser identificadas as adrenais, 0 que ocorre mais frequentemente
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Figura 27. Hérnia gastrica hiatal. Imagem no plano axial (A) e sagital
(B) mostrando a herniagao do fundo e de parte do corpo gastricos
pelo hiato esofagico (setas em B), que esté alargado.

Z

Figura 28. Es6fago de Barrett. Espessamento parietal circunferencial
do es6fago médio/distal. Avaliagdo com endoscopia e bidpsia
confirmou o diagndstico.

com a adrenal direita, pelo fato de ela ter localizagdo mais
alta e medial em relagdo a esquerda. Os adenomas de adre-
nal representam a lesdo mais comum nas adrenais. Este
diagndstico pode ser feito quando um nddulo adrenal tem
atenuacao menor que 10 UH na tomografia sem contraste.?®
Caso 0 nédulo tenha mais de 10 UH ou se disponha apenas
de uma fase pos-contraste para avaliar a adrenal, o nédulo é
indeterminado, devendo-se considerar uma avaliagéo clinica
e laboratorial e, caso haja indicagdo, complementagao com
um estudo de imagem para avaliagdo dirigida da adrenal.

Mamas

Ao menos em parte, as mamas também séo comumente
incluidas nas imagens da angiotomografia de coronarias.
Mais frequentemente os achados consistem em nodulos
e calcificagbes, de aspecto indeterminado. Geralmente, €
necessario uma complementagdo com mamografia para ade-
quada interpretagdo dos achados, uma vez que a tomografia
néo tem resolugéo para detectar microcalcificagoes tipicas
de neoplasias mamérias. A tomografia pode surpreender, por
vezes, nbdulos ou massas com aspecto suspeito ou maligno
(pela sua morfologia e infiltragao de estruturas vizinhas, por
exemplo), achado que deve ser detectado e reportado apro-
priadamente de forma a prosseguir a investigacao.

Cavidade peritoneal

A pequena porgao da cavidade peritoneal e do retroperi-
ténio incluidos no angiotomografia do coragao podem conter
achados relevantes a serem observados. Destacam-se aqui
dois: o pneumoperitdnio e a ascite, que podem ser achados
sutis porém muito relevantes. O uso da janela de pulmao
pode ajudar na detecgéo do pneumoperitonio.

Figura 29. Nédulos mamarios. O primeiro circunscrito (A), o segundo
parcialmente calcificado (B) e o terceiro de contornos irregulares
e associado a espessamento cutaneo (C). Tais lesdes podem ser
melhor avaliadas por ultrassonografia e/ou mamografia.

Em alguns estudos podemos ver parte do intestino grosso
(geralmente o colon transverso), e nele podem haver diver-
ticulos cdlicos. Deve-se estar atento a sinais inflamatorios
nestes, principalmente representados por densificacao da
gordura adjacente.

Baco

Cabe um comentario sobre o padrdo heterogéneo de
realce do bago na fase arterial do exame (Figura 30). Trata-se
de uma padréao normal, com tendéncia a homogeneizagéo
nas fases tardias, nao devendo ser confundido com lesdes.

Ossos

As lesdes 6sseas focais sdo descritas como liticas quando
apresentam densidade menor do que a do 0sso e escleréticas
guando a densidade é maior que a do 0sso. Neoplasias 6sseas
primérias e secundarias (metéstases) podem se apresentar com
esses dois padrdes, ou ainda com padrdo misto (Figura 31). A
interpretacdo de lesdes focais 0sseas deve levar em considera-
céo aidade, o contexto clinico e antecedente do paciente, bem
como sinais de comportamento agressivo da lesdo (rotura da
cortical, componente de partes moles, dentre outros).

Fraturas no arcabougo ésseo toracico séo comuns. Fratu-
ras costais (Figura 32) e vertebrais se destacam nesse grupo
e podem ser bastante sutis. As fraturas costais podem ser
causa de dor toracica e, por vezes, podem acometer ape-
nas as porgdes condrais (anteriores) dos arcos (Figura 33),
sendo a janela de partes moles a mais indicada para essa

Figura 30. Realce esplénico habitual. Padrao hetrogéneo normal de
realce do bago na fase arterial (A), com tendéncia @ homogeneizagéo
na fase portal (B).
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Figura 31. Lesdes Osseas esclerdticas metastéaticas. Metastase de
neoplasia de mama em (A) e prostata em (B).

Figura 32. Fratura costal sutil. Discreta descontinuidade da cortical
externa da porgao anterolateral do arco costal, proximo a jungao
costocondral, mostrada no plano sagital obliquo (A) e axial obliquo (B).

Figura 33. Fratura da porgao condral dos arcos costais a esquerda.
Tracos lineares de fratura de trés arcos costais nas suas porgoes
condrais (setas).

detecgao. Com frequéncia, as fraturas de corpos vertebrais
cursam com redugao da altura de um ou mais corpos verte-
brais em relagéo aos demais, anélise que deve ser feita no
eixo sagital da coluna.

PROCURA ATIVA DE ACHADOS
EXTRACARDIACOS NO CONTEXTO
DE DOR TORACICA AGUDA

A angiotomografia de coronérias € um método por ve-
zes utilizado na investigagao de dor toracica com suspeita
de causa isquémica em pacientes selecionados.?* Nesse
contexto, deve-se estender a procura de causas para a dor
buscando ativamente achados extracardiacos, sobretudo
nos individuos em que causas cardiacas foram descartadas.

Tabela 3. Resumo dos principais achados extracardiacos de imagem e suas prevaléncias, relevancias, caracteristicas e sugestées de conduta.

Sugestao de conduta

Comentérios

Sem seguimento de rotina
indicado

Nodulos sélidos <6mm ndo necessitam
de seguimento de rotina, porém
alguns pacientes de alto risco (tabela
1), com noédulos com morfologia
suspeita, localizagédo no lobo superior
ou ambos podem se beneficiar de um
seguimento em 12 meses

Em alguns nédulos subsolidos suspei-
tos <émm, considerar seguimento em
2 e 4 anos. Se houver componente(s)
solido(s) ou crescimento, considerar
resseccao

Achado de Prevaléncia/ Caracteristicas do
imagem Relevancia achado
Soélidos ou subsolidos
<6mm
. Alta prevaléncia
Nodulos P /
maior parte sem
pulmonares

relevancia

Sélidos ou subsolidos
>6mm

Tentar aferir caracteristicas
de benignidade antes de
indicar seguimento: esta-
bilidade em exames tomo-
gréficos anteriores? nddu-
los com caracteristicas
benignas (calcificacdo de
padrdo benigno? gordura?)

Sugerem benignidade: estabilidade
maior que 2 anos para nédulos soli-
dos e 5 anos para nddulos subsdélidos;
presenca de gordura (provével hamar-
toma) e alguns padrdes calcificacoes
(provével nddulo residual)

Soélidos ou subsolidos
>6mm indeterminado
(sem critérios de benig-
nidade)

Realizar controle com TC
de térax conforme orien-
tado na Tabela 2

Considerar encaminhamento a espe-
cialista, sobretudo em pacientes com
alto risco clinico (tabela 1) e/ou nédu-
lo com caracteristicas suspeitas
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Achado de
imagem

Prevaléncia/
Relevancia

Caracteristicas do
achado

Sugestao de conduta

Comentarios

Opacidades em
vidro fosco e
consolidagoes al-
veolares

Moderada preva-
[éncia / relevancia
variavel

Opacidades em vidro
fosco e consolidacoes
alveolares cujo aspecto e
distribuicdo usualmente
sugerem etiologia infla-
matoria / infecciosa

Necessario correlagéo
clinica com o achado de
imagem; considerar trata-
mento

Outros diferenciais para o achado:neo-
plasia, hemorragia alveolar, congestdo
/ edema alveolar, pneumopatia in-
tersticial, especialmente quando ndo
houver clinica sugestiva de processo
infeccioso

Espessamento
parietal brén-
quico / preen-
chimento da via
aérea distal

Moderada preva-
|éncia / relevancia
variavel

Espessamento parietal
brénquico; secregdo
preenchendo a via aé-
rea; micronddulos cen-
trolobulares (padréo de
arvore em brotamento)

Maioria corresponde a
bronquiolite infecciosa.
Considerar tratamento
caso haja correlacéo clinica

Além de bronquiolite infecciosa, ca-
bem diferenciais com outras doencas
gue cursam com broncopatias

Derrame pleural

Baixa prevaléncia /
relevancia modera-
daaalta

Derrame pleural uni ou
bilateral; pequeno (me-
nos de Y% do volume do
hemitérax), moderado ou
acentuado (mais de % do
volume do hemitdrax)

Maioria de etiologia in-
flamatoria / infecciosa ou
congestiva; conduta diri-
gida a depender da causa

Considerar pungao ou encaminha-
mento a especialista em derrame
pleural de etiologia indeterminada

Aneurisma e dis-
seccao de aorta

Baixa prevaléncia /
alta relevancia

Dilatacdo focal fusiforme
ou sacular da aorta; he-
matoma parietal; Ulcera
aterosclerética profunda;
disseccédo classica (flap
intimal; luz falsa)

Encaminhar ao especialista

Tromboembolis-
mo pulmonar

Baixa prevaléncia /
alta relevancia

Falha de enchimento em
ramo arterial pulmonar;
pode haver infarto pul-
monar associado

Considerar anticoagulagéo;
investigar fonte emboligé-
nica

Linfonodos au-
mentados

Baixa prevaléncia /
relevancia variavel

Maior parte s&o linfono-
dos proeminentes (di-
mensdes limitrofes para
configurar linfonodome-
galia); francas linfonodo-
megalias sdo mais raras

Em sua maioria sao rea-
cionais a processos infla-
matdrios / infecciosos ou
relacionados a congestao

Diagnostico diferencial de francas lin-
fonodomegalias: sarcoidose, doenga
linfoproliferativa, disseminagdo secun-
ddria de neoplasia pulmonar ou de
outros sitios

Hérnia gastrica
hiatal

Alta prevaléncia /
baixa relevancia

Hérnia gastrica hiatal por
deslizamento (mais co-
mum) ou por rolamento
(paraesofdgica, mais rara)

Usualmente assintomatica;
ndo demandam seguimen-
to

Pacientes com fundoplicatura gastrica
ou gastroplastia redutora migrada
superiormente para o mediastino
podem necessitar da avaliagdo de
especialista

Lesbes focais he-
paticas

Moderada preva-
|éncia / maioria
sem relevancia

Mais comum: imagens
nodulares hipoatenuan-
tes. Protocolo de Angio-
Tc de corondrias limitado
para caracterizacdo de
lesdes hepaticas

Lesdes focais mais comuns
s&o cistos e hemangiomas
menores que 4cm, que dis-
pensam seguimento

Considerar TC ou RM com protocolo
dirigido para avaliacéo de lesdes focais
hepéticas nos casos de lesdes duvi-
dosas, em pacientes hepatopatas ou
com histérico de neoplasia pelo risco
maior de lesdes de outra natureza

Lesdes focais ma-
marias

Baixa prevaléncia /
relevancia variavel

Nodulos ou calcificagoes

Complementar avaliagéo
com mamografia ou ultras-
sonografia caso exista sus-
peita de lesdo neopldsica

Lesdes focais Os-
seas

Baixa prevaléncia
/ maior parte sem
relevancia

Mais comum sdo as lesdes
escleroticas focais, das
quais maior parte séo ilho-
tas 6sseas (enostose) ou
alteragdes inespecificas

Ilhotas dsseas ndo necessi-
tam avaliagdo complemen-
tar ou seguimento

Lesdes focais dsseas que apresentem
algum sinal de agressividade podem
necessitar estudo dirigido ou segui-
mento. Pacientes com lesées focais
6sseas e histérico de neoplasia (mama
ou proéstata, principalmente) podem
necessitar de avaliacéo dirigida
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CONCLUSAO

O presente artigo faz uma revisédo dos achados de ima-
gem extracardiacos mais frequentemente encontrados nas
tomografias cardiacas.

A exceléncia na capacitagao, busca, detecgéo e adequa-
da interpretagdo dos achados de imagem extracardiacos tem
impacto significativo no cuidado com o paciente.
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RESSONANCIA MAGNETICA E
DOENCA CORONARIANA: QUANDO
O EXAME FAZ A DIFERENCA?

MAGNETIC RESONANCE AND CORONARY DISEASE:
WHEN DOES THE TEST MAKE A DIFFERENCE?

RESUMO

O diagnostico de doenga coronariana e a quantificagdo de isquemia miocérdica
tem se tornado cada vez mais necessario. Apesar de ainda haver controvérsia, estudos
clinicos tém demonstrado que pacientes com carga isquémica moderada ou alta tém
pior prognostico, a despeito de terapia clinica considerada adequada. Neste cenario, a
ressonancia magnética cardiaca (RMC) com estresse farmacolégico tem despontado
como método singular. Com relagdo aos outros exames disponiveis, a RMC apresenta
vantagens tedricas e praticas, pois acumula caracteristicas de outros métodos e os re-
sume em um sé. Proporciona excelente resolugdo espacial e temporal, possibilidade de
avaliagao da contratilidade global e segmentar e da espessura da parede do miocardio em
repouso e durante estresse, avaliagao da perfusao e da viabilidade miocardica, aléem de
quantificagdo da &rea infartada com a técnica do realce tardio. Os avangos recentes nas
sequéncias para avaliagéo da perfusdo miocardica permitiram que essa metodologia se
tornasse uma importante ferramenta na pratica clinica. Estudos multicéntricos confirmam a
excelente sensibilidade e especificidade em pacientes submetidos a imagem de perfusao
com estresse farmacolégico pela RMC e o método se estabelece a passos largos como
padrédo-ouro na detecgéo da doenga arterial coronaria.

Descritores: Diagnostico; Ressonancia magnética; Cardiopatias; Isquemia.

ABSTRACT

The diagnosis of coronary artery disease and the quantification of myocardial ischemia
has become increasingly vital. Although controversy remains, clinical studies have shown
that patients with a moderate or high ischemic burden have a poorer prognosis, despite
clinical therapy that is considered adequate. In this scenario, cardiac magnetic resonance
imaging (CMR) with pharmacological stress has been highlighted as a unique method. In
relation to the other tests available, CMR presents theoretical and practical advantages,
as it takes the characteristics of other methods and combines them into one. It provides
excellent spatial and temporal resolution, enabling the evaluation of global and segmental
contractility and myocardial wall thickness, at rest and during stress, evaluation of perfusion
and myocardial viability, and quantification of the infarcted area by the technique of delayed
gadolinium enhancement. Recent advances in sequences for evaluation of myocardial per-
fusion have led to this method becoming an important tool in clinical practice. Multicenter
studies confirm the excellent sensitivity and specificity in patients submitted to perfusion
imaging with pharmacological stress by CMR, and the method is fast becoming established
as the gold standard for the detection of coronary arterial disease.

Descriptors: Diagnosis, Magnetic resonance, Coronary heart disease, Ischemia.

INTRODUCAO

que permitiu aquisicao mais rapida das imagens e a melhor

O aumento recente no nimero de publicagbes relacio-  relagao sinal-ruido, além do surgimento de equipamentos
nadas ao uso da Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC)  com maior campo magnético. ARMC apresenta, atualmente,
na pesquisa de doenga arterial coronariana (DAC) se devea  excelente resolucao espacial e temporal, possibilidade de ava-
maior disponibilidade deste método, ao avanco tecnoldgico  liagao da contratilidade, espessura da parede do miocérdio no
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repouso e durante o estresse, avaliagéo da perfusdo além da
avaliagdo da viabilidade miocardica e da érea infartada com
atecnica do realce tardio." Estudos multicéntricos?® demons-
traram a excelente sensibilidade e especificidade na detecgao
de DAC em pacientes submetidos a imagem de perfusao
com estresse farmacolégico pela RMC. A compilagdo de 26
estudos realizada por Hamon,® totalizando mais de 11000
pacientes, demonstrou sensibilidade de 89% e especificidade
de 80% na detecgao de DAC pela perfusao de estresse da
RMC. Um estudo multicéntrico e multivendor realizado por
Schwitter® identificou performance nao inferior da RMC com
perfusao e estresse em relagéo a cintilografia (Single Photon
Emission Computed Tomography - SPECT) na presenga de
DAC em pelo menos um vaso e melhor performance quando
multiarterial. Mais recentemente o estudo CE-MARC também
comparou a performance diagnostica da perfusao de estres-
se pela RMC com o SPECT, confirmando a superioridade
diagndstica da RMC. . Algumas importantes limitagbes do
SPECT com perfuséo séo reportadas, entre estas, vale res-
saltar a sua limitada resolucdo espacial e possibilidade de
artefatos de atenuagéo, principalmente na parede anterior
em pacientes femininas com mamas volumosas e parede
inferior em pacientes masculinos com grande circunferéncia
abdominal. Outras desvantagens incluem o uso de radiagao
ionizante e a duragéo do estudo, sendo necessarias algumas
horas entre as aquisigoes de repouso e com estresse.

As caracteristicas que tornam Unico o método da RMC
sdo a possibilidade de avaliar perfuséo e viabilidade mio-
cardica em Unico exame com maior sensibilidade valor pre-
ditivo negativo que os métodos de medicina nuclear, com
as caracteristicas adicionais de poder avaliar motilidade da
parede ventricular comparavel ao ecocardiograma de es-
tresse e determinar o prognéstico como todos os métodos
indutores de isquemia.

FISIOLOGIA CORONARIA EM
REPOUSO E EM HIPEREMIA
(VASODILATACAO MAXIMA)

O raciocinio fisiologico estabelecido para a imagem de
perfusdo de estresse baseia-se no conceito de reserva de
fluxo coronariano.® A reserva de fluxo coronariano refere-se
a capacidade da circulagdo coronaria para aumentar o fluxo
sanguineo através da arvore corondria, quando o leito de
perfuséo estd em dilatagdo maxima. Durante a RMC, a va-
sodilatagao coronaria ¢ tipicamente obtida com um agente
farmacolégico, tal como adenosina ou dipiridamol (Figura 1).
Estes farmacos resultam, em individuos adultos saudaveis, em
aumento no fluxo de até quatro vezes e sdo particularmente
eficazes na minimizagéo da resisténcia do leito de perfuséo
coronéria distal auxiliando na avaliagao de restricao de fluxo
por estenoses de artérias epicardicas.

Em repouso, uma leséo epicérdica se tornara limitante
do fluxo somente com um estreitamento luminal de apro-
ximadamente 85% ou mais, enquanto com vasodilatagao
méxima esse limiar é reduzido para aproximadamente 50%.%1°
A resposta do fluxo coronariano ao exercicio vigoroso tem
a mesma magnitude que o aumento observado durante a
vasodilatacdo maxima com um agente agonista de receptores
da adenosina."

Perfusao durante es- § Funcao ventricular
tresse farmacoldgico

Localizacao
cardiaca

Gd-DTPA (0.02-0.1 mmoal/Kg) Cine SSFP
Bolus injection at 3-5mi/s
10-12 short-axis
3-4 short-axis/per RA interval (covering left ventricle)
60 RR intervals

During infusion of
vasodilator stress

~5 minutes ~12-15 minutes
Perfusao durante Funcao Realce tardio
repouso ventricular
Gd-DTPA (0.03-0.1 mmolKg) Cine S5FP Inversion recovery
Bolus injection at 3-5ml/s
) 10-12 short-axis
3-4 short-axis/per AR interval 3 long-axis (covering left ventricle)
60 AR intervals
3long-axis

During rest

~3 minutes ~2 minutes ~10-15 minutes

Figura 1. Protocolo proposto para investigacao de isquemia
miocérdica pela RMC, incluindo as seguintes sequéncias: 1) perfuséo
durante estresse farmacoldgico e repouso para investigar isquemia
miocérdica, 2) cine para avaliagéo da fungao ventricular e 3) realce
tardio para avaliagéo de viabilidade miocérdica. Reproduzido com
autorizacao do autores (1).

Perfusao refere-se aqui ao fluxo sanguineo através da mi-
crocirculagéo coronaria, ou seja, o volume de sangue que flui
através de uma unidade de massa de miocardio, por unidade
de tempo. Presumindo-se que a perfusdo miocérdica pode
ser quantificada independentemente em repouso e durante a
vasodilatacdo maxima, pode-se calcular a reserva de perfusao
miocérdica, analoga a reserva de fluxo coronariano, como a
razéo de fluxo na hiperemia (vasodilatagdo méxima) dividido
pelo fluxo de repouso. Em uma circulagéo coronariana saudavel,
areserva de fluxo coronariano e a reserva de perfusdo miocér-
dica concordam em magnitude, mas a presenga de doenga
epicardica determina uma reserva de fluxo epicardico inferior
areserva de perfusdo miocardica medida a jusante da les&o. ™

Uma reserva de perfusdo miocardica comprometida
é, portanto, considerada um marcador substituto Util para
isquemia, embora o limiar abaixo do qual a reserva de per-
fuséo miocérdica precisa diminuir para causar isquemia
clinicamente significativa nao esta bem definido. Um limiar de
reserva de fluxo coronariano (2,5: 1) tem sido utilizado como
ponto de corte, pois resulta em associagao significativa com
fatores de risco, presenga de doenga arterial coronaria (DAC)
ou com os resultados do paciente apds a revascularizagao. '
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DIAGNOSTICO DE DOENCA
ARTERIAL CORONARIANA

Imagem de Perfusao Miocardica para
Diagnostico de DAC pela RMC

Em um estudo de perfusdo miocardica pela RMC as
imagens sao adquiridas durante aproximadamente 60 ba-
timentos cardiacos para cobrir uma fase pré-contraste, a
primeira passagem do agente de contraste apés a sua injegéo
e a recirculacao do agente de contraste. O tempo total de
aquisicao é muito longo para uma Unica respiragao, embora
0s pacientes sejam, geralmente, solicitados a prender a res-
piracéo para a fase inicial do estudo e retomar a respiragéo
quando necessério, sem ter que respirar fundo. O movimento
de respiragao é suficientemente lento para que nao cause
artefatos de movimento, mas durante o pés-processamento
torna-se necessario corrigir o movimento cardiaco e, através
do movimento plano, causar o registro incorreto do corte.
Como alternativa, desenvolveram-se técnicas de rastreamento
do corte que utilizam um pulso de navegacao para rastrear
0 movimento diafragmatico e ajustar dinamicamente as po-
sicoes dos cortes de forma que a mesma regido anatémica
é rastreada durante toda a imagem de perfuséo. E possivel
que as técnicas de pds-processamento automatico da ima-
gem se mostrem mais eficazes para lidar com a corregéo do
movimento de respiragao no plano, mas a corregao total de
movimento por pds-processamento provavelmente requer
aquisigoes tridimensionais (3D) em vez de imagens de mul-
tiplas secgoes. As técnicas e parametros de sequéncias de
Perfuséo Miocérdica estao resumidas na Tabela 1.

Um ndmero substancial de estudos em centro Unico'"”
e outros multicéntricos?3 demonstraram boas sensibilidade
e especificidade da imagem de perfusdo miocéardica com
vasodilatagéao coronariana para a detec¢ao de DAC avaliada
por angiografia coronéria. Para isto, o teste de estresse com
adenosina apresentou melhor sensibilidade para o diagnéstico
de DAC do que o dipiridamol (0,90; IC 95%: 0,88 - 0,92 vs
0,86; IC 95%: 0,80 - 0,90; p= 0,022) e tendéncia para uma

melhor especificidade (0,81; IC 95%: 0,78 - 0,84 vs 0,77,
IC 95%: 0,71 - 0,82, p= 0,065) (Figura 2). Em um estudo
multicéntrico, Schwitter et al'® compararam o desempenho
diagndstico da RMC de perfuséo miocérdica por estresse
com a cintilografia nuclear para detecgao de DAC significa-
tiva, definida como estreitamento luminal de mais de 50%
em pelo menos um vaso. Os autores demonstraram a nao-
-inferioridade da RMC de estresse de perfusdo miocérdica
comparada com SPECT para diagnéstico de CAD (area sob
a curva ROC [AUC], 0,86 + 0,06 vs 0,75 + 0,09; p= 0,12).
Duas metanélises recentes'®? confirmaram o desempenho

Figura 2. Exemplo de RMC de estresse com adenosina em paciente
do sexo masculino de 57 anos com dor toracica aos moderados
esforcos, hipertenséo, obesidade. O estudo revelou fungéo bi-
ventricular normal (A, B, C e D), com defeito de perfuséo durante
estresse farmacoldgico na parede lateral do VE (E e F).

Tabela 1. Técnicas e Parametros de Sequéncias de Perfusao Miocardica.

T?lglhas Descricao Parametros e vantagens TemP ° fie Limitagoes
écnicas aquisicdo
TR/TE ms, 3/1; 15° flip angle; 2D
Turbo FLASH,  Aquisicdo de imagem GRE ~ multisection; 8-10-mm sections; 150-200 Aquisicdo da imagem mais
Turbo fast com TR e TE curtos e mag-  bandwidth, 600-800 Hz per pixel; lenta que com SSFP e EPI-GRE
field echo, netizacdo preparacdo (satu- nonsection-selective SR; relative mseg por hibrido; baixo RCR e SNR
GRASS ragdo ou inverséo) immune against off-resonance and seceao comparado com SSFP
susceptibility effects
Turbo SSFP, - o . A )
Turbo balanced AqU|§|(;ao SSFP com magne- 2/1/; 40 ﬂ|p angle; 2D multlsecuon; 130-160 Artefatgs; bolus mdyzmdo )
field echo, tizagdo preparacao (satura-  8-mm sections; bandwidth, 1000-  mseg por alteracoes de frequéncias; ndo

Turbo FIESTA ¢do ou inversao)

12 000 Hz per pixel; SR; high CNR  seccéo

aplicavel para. 15T

Multiseccao 2D, EPI-GRE
hibrido

Hybrid EPI-GRE  Aquisicdo com distancia
echo-train menor que 6 e

R - time
magnetizacdo preparacao

8/3; 15° flip angle; 8-10-mm sec-
tions; bandwidth, 600-800 Hz per
pixel; shortest image acquisition

Artefatos de suscetibilidade

100-150 .
com echo trains longos; echo-
mseg por . .
2 -train menor que aproximada-
seccao

mente 3 para 3T

RCR = razéo contraste-ruido, EPI = imagem eco-planar, FLASH = fast low-angle shot, GRASS = gradient refocused acquisition em steady state, GRE = gradiente echo, SR = saturacao

preparacdo, SSFP = steady-state free precession, TE = tempo de eco, TR = tempo de repeticdo, 2D = bidimensional.
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diagnostico da RM cardiaca de perfusdo miocardica sob
estresse na detecgéo de DAC significativa testados contra
angiografia coronéria como padrao-ouro.

A RMC também é ao menos comparavel aos métodos
de medicina nuclear e possivelmente superior. Em estudo
multicéntrico, o MR. IMPACT Il (n= 533) foi demonstrado que
a RMC é uma alternativa segura ao SPECT revelando maior
sensibilidade (0,67 vs. 0,59; p= 0,024), apesar de menor
especificidade (0,61 vs. 0,72; p= 0,038) da RMC comparada
a SPECT®. No entanto, em outro estudo prospectivo ainda
maior (n= 752), 0 CE-MARC, Greenwood et al. demonstraram
uma maior sensibilidade (86,5% vs. 66,5%, p< 0,0001) e
valor preditivo negativo (90,5% vs. 79,1%, p<0,0001) da CMR
comparada a SPECT, enquanto especificidade (83,4% vs.
82,6%, p= 0,916; respectivamente) e valor preditivo positivo
(77,2% vs. 71,4%, p= 0,061; respectivamente) foram seme-
lhantes*. Estes resultados sugerem que alta sensibilidade
e valor preditivo negativo da CMR para avaliagao de DAC
estao entre as suas principais caracteristicas.

As comparagoes com medidas fisiologicas invasivas
como Reserva de Fluxo Fracionada (FFR) também rende-
ram resultados favoraveis. Rieber e cols. demonstraram
que o célculo do indice de reserva de perfusao miocéardica
(com um corte de 1,5) permitiu a detecgé@o de estenoses
hemodinamicamente importantes, conforme determinado
por FFR> 0,7510. Com a crescente énfase na comunidade
de cardiologia em dados fisiolégicos para auxiliar na sele-
¢ao apropriada de lesdes para intervengao percutanea, e
provas de que o célculo da FFR pode melhorar a selegéo®'
a avaliagao pré-procedimento ndo invasiva da perfuséao por
RMC provavelmente se revelara benéfica.

Quantificacao da Perfusdo Miocardica pela RMC

A maioria das técnicas semi-quantitativas envolve andlise
regional da curva de intensidade por tempo. Utilizando um
modelo aceito de segmentagéo do VE (tal como o modelo
AHA de 17 segmentos),? a parede do VE pode ser dividida
em regides correspondentes as utilizadas para analisar a
anormalidade do movimento da parede ou o realce tardio.
Uma regido de interesse é colocada dentro do segmento
miocérdico (ou dentro das diferentes camadas do miocér-
dio, subepicérdio ao subendocardio, se desejado) durante
as fases sequenciais, com cuidado para rastrear a mesma
porcao da parede do VE, assegurando-se de evitar na anélise
a ocorréncia de batimentos ectopicos, movimentos respira-
térios, e outras causas potenciais de erro. A intensidade do
sinal dentro da regido de interesse é representada como uma
fungao do tempo e uma série de para@metros relacionadas
com a perfusdo pode ser avaliada. Destes parametros, a
simples elevagdo ou a taxa de aumento da intensidade do
sinal ao longo da perfusao de primeira passagem destaca-se
como a andlise semi-quantitativa mais adequada a aplicagéo
clinica, devido a validagao prévia e precisao diagnostica.3'672
A quantificagdo absoluta do fluxo sanguineo miocéardico
também ¢é possivel, embora seja mais laboriosa e esteja
sujeita a diversos fatores de confusao, que dificultam seu
uso rotineiro na pratica clinica.

No entanto, um estudo prospectivo recente com 1.024
pacientes referidos a um servico de RMC com estresse (todos
0s pacientes encaminhados eram incluidos, ndo houve critérios

de exclus&o) sugere que a simples quantificagdo do nimero
de segmentos em isquemia tem valor prognéstico e auxilia a
identificar pacientes sob risco.?

Utilizando como base o modelo de 16 segmentos
(idéntico ao modelo de 17 segmentos excluindo-se o seg-
mento do apice do ventriculo), os autores demonstraram
que pacientes com = 1,5 segmento em isquemia tem pior
progndstico e apresentam com maior frequéncia morte de
causa cardiaca, infarto miocardico néo-fatal e necessidade
de revascularizagao miocardica apés 90 dias do exame.
O tempo de seguimento médio do estudo foi de 2,5 anos.
No modelo de 17 segmentos, a isquemia em 2 ou mais
deles corresponderiam a aproximadamente 12% de carga
isquémica. Assim, estes resultados estariam em linha com
0 sugerido por estudos em medicina nuclear nos quais a
carga isquémica a partir da qual se deve indicar a revas-
cularizagéo miocardica é de 12.5%.%

AVALIACAO DA CONTRATILIDADE
SEGMENTAR DA PAREDE
VENTRICULAR PELA RMC

O exercicio ja foi empregado como mecanismo indutor de
isquemia,® mas a logistica para alcangar um nivel suficiente de
exercicio é dificil dentro dos limites do magneto e o estresse
farmacolégico é quase universalmente empregado na pratica
clinica. Como a heterogeneidade do fluxo néo conduz direta-
mente a anormalidades isquémicas do movimento da parede
exceto nos casos de anormalidade de perfusao mais grave,
nédo surpreende que a imagem cinética durante o estresse
vasodilatador associe-se a uma menor sensibilidade® e maior
especificidade para a deteccao de doenca coronariana em
comparagao com o uso de drogas inotrépicas. Portanto,
a avaliagao da contratilidade segmentar ao estresse deve
preferencialmente ser realizada com inotropicos.

Nagel et al.?® compararam as anormalidades de movi-
mentagdo da parede do ventriculo esquerdo induzida por
isquemia a infusdo de dobutamina pela RMC com ecocar-
diografia de estresse também induzida por dobutamina em
208 pacientes consecutivos com suspeita de DAC antes do
cateterismo cardiaco. Neste estudo, a RMC com dobutamina
proporcionou melhor sensibilidade (89% vs 74%) e especifi-
cidade (86% vs 70%) do que a ecocardiografia de estresse
com dobutamina para detectar estenoses de artéria coronéria
> 50%. Do mesmo modo, Hundley et al realizaram RMC com
dobutamina em 163 pacientes com janelas ecocardiogréficas
desfavoraveis e demonstraram sensibilidade e especificidade
de 83% na deteccdo de estenose coronariana > 50% por
angiografia coronéria.?’

Alguns estudos de RMC utilizando dobutamina como
indutor de isquemia sugerem que a presenca de alteragcéo
da contratilidade segmentar de apenas 1 segmento (6% de
carga isquémica) ja é preditor de pior evolugao.®3' A apa-
rente diferenga entre o nimero de segmentos com defeito
de perfuséo e o nimero de segmentos com alteragbes seg-
mentares associados ao pior prognéstico deve explicar-se
pela sequéncia de eventos da cascata isquémica. Como o
defeito de perfusdo antecede as anormalidades da contra-
cao é possivel que a extensao da hipoperfuséo exceda em
extensdo os limites dos segmentos hipocontréteis.
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Avaliacdo da Viabilidade Miocardica pela RMC

A RMC possui caracteristicas singulares comparada a
outros métodos. Permite avaliar simultaneamente a reserva
contrétil cinética, a perfusdo miocardica e quantificar a extenséo
transmural do infarto. A demonstragdo de reserva contratil,
de forma semelhante ao ecocardiograma de estresse, foi a
primeira abordagem para a avaliagéo da viabilidade de RMC,
mas a técnica evoluiu consideravelmente com a introdugao
clinica da obtengéo de imagens tardias de gadolinio.® Assim, a
viabilidade pode ser estimada por uma variedade de métodos
complementares entre si, principalmente a espessura de parede
ventricular (repouso/estresse) e reserva contratil, e as técnicas
de realce tardio (Figura 3) que considerada atualmente como
um método de exceléncia ou padrao ouro para viabilidade.?

Espessura de Parede e Reserva
Contratil pela RMC

Em linha com os dados ecocardiograficos,® a ocorréncia
de miocérdio acentuadamente afilado é possivel afirmar que a
funcao contratil daquele segmento dificilmente recuperar-se-a.
Baer et al. demonstraram que uma espessura de parede
diastolica de 5,5 mm poderia ser utilizada para discriminar
regides do miocardio com fungéo metabdlica preservada
daquelas sem, conforme avaliado pelo FDG PET®" Em um
trabalho posterior, 0 grupo demonstrou que quase nunca
houve recuperagao quando a espessura da parede diastolica
fosse <5,5mm,* no entanto, o inverso nem sempre foi ver-
dadeiro, ou seja, a recuperagao nao ocorreu universalmente
em regides com espessura de parede> 5,5mm. Assim, a
avaliagao da espessura da parede diastélica, embora sensivel,
€ pouco especifica na detecgdo de recuperagao da fungao.

Soma-se a isso a observagao de que espessamento
regional da parede ventricular de 2 mm durante a dose baixa
de dobutamina melhora grandemente a especificidade da
técnica. No estudo de Baer a dobutamina aumentou a espe-
cificidade do teste para 92% com uma sensibilidade mantida
de 86% para prever a recuperagao funcional pos-revascula-
rizacao.* Do mesmo modo, foram relatadas sensibilidade e
especificidade elevadas em alguns,® mas nao em todos os

Figura 3. Exemplo de estudo de viabilidade pelo realce tardio da
RMC. As setas brancas mostram presenca de realce tardio transmural,
ou seja, acometendo 99-100% da espessura do miocardio na anterior
o0 que indica auséncia de viabilidade.

estudos.®* Um achado consistente em estudos de RMC de
estresse com dobutamina, no entanto, é a alta especificidade
da técnica, semelhante ao ecocardiograma de estresse.® Em
um nivel menos subjetivo, a marcagao de tecidos (“tagging”)
e a andlise da deformagéo miocérdica (“strain”) oferecem o
potencial de uma abordagem mais quantitativa.

Realce Tardio com Gadolinio

A excelente caracterizagao de tecidos é uma das prin-
cipais vantagens da RMC e a exploracao desse potencial
através do uso de imagens de contraste ponderadas em T1
para definir a porgéo infartada e irreversivelmente danificada
do miocardio tem sido um dos passos mais significativos na
RMC.2® Embora as razbes exatas para o hipersinal em areas
de fibrose de substituicao (ou intersticial) continuem sendo
um tema de intenso escrutinio, 0 mecanismo provavel é uma
combinagao de cinética de chegada e saida do gadolinio do
tecido inviavel e diferentes volumes de distribuicao de gadolinio
em células viaveis e regides ndo viaveis. O agente de contraste
de gadolinio extracelular injetado € retido no tecido necrético
do infarto do miocérdio, enquanto que no miocéardio normal,
0 gadolinio é excluido do espaco intracelular dos midcitos.

Na isquemia miocardica aguda a integridade da mem-
brana do sarcolema é perdida, assim como na morte celular,
permitindo ao gadolinio extravasar no miocito e resultando
em hiperintensidade de sinal. Na doenga cronica, o teci-
do cicatricial aumenta o colageno extracelular e ocorre um
espaco intersticial maior do que 0 que ocorre com 0 mio-
cardio normal. Embora alguns estudos em animais tenham
demonstrado que o tamanho e a profundidade transmural
do infarto possam ser ligeiramente superestimados (9-12%)
no pés-infarto imediato, estes indicadores estao estaveis e
mais proximos a extenséo real da cicatriz apds uma semana.

Utilidade Clinica do Realce Tardio do Gadolinio

Estudos experimentais e clinicos indicam que a extensao do
realce tardio com gadolinio é reprodutivel e esta estreitamente
correlacionada com o tamanho da necrose miocardica ou cicatriz
do infarto como determinado pelos métodos in vitro e in vivo
estabelecidos.® A resolugao espacial obtida pela RMC propor-
ciona um registro quase idéntico da cicatriz quando combinado
com fatias histopatoldgicas. O realce tardio subendocardico &
sensivel e altamente especifico para a detecgao de infarto do
miocardio.® Além disso, a deteccao de infarto miocardico esta
associada a um risco significativamente aumentado de morte
subsequente e eventos cardiacos adversos, acrescentando
informagao progndstica incremental a avaliagao da fungéo ven-
tricular esquerda.®* Finalmente, a extensao do realce tardio do
miocardico esta emergindo como uma ferramenta poderosa para
determinar a resposta a novas terapias médicas e de intervencao.

Kim et al avaliaram o efeito da revascularizacéo na re-
cuperacao regional da fungdo de acordo com a extensao
transmural do infarto em pacientes com disfungao isquémica
do VE. A probabilidade de recuperacgao funcional (por seg-
mento) foi inversamente relacionada com a extenséo trans-
mural do infarto. Dos segmentos acinéticos e discinéticos
com 0-25% de extensdo transmural de 82% apresentaram
recuperacgao de fungdo, de segmentos similares com ex-
tensdo transmural de 26-50%, 45% apresentaram recupe-
racao de funcéo, de segmentos com 51-75% de extensao
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transmural, 7% recuperados e nenhum dos segmentos com
extensdo transmural de 75% demonstrou recuperagao da
funcao com padroes semelhantes para todos os segmentos
disfuncionais. Estudos subsequentes de outros grupos
corroboraram esses resultados. %442

Aléem da resposta a revascularizagao, a extensao do mio-
cérdio viavel na cardiomiopatia isquémica também mostrou
ser preditora da resposta ao bloqueio beta* e a avaliagéo da
CMR da cicatriz miocardica pode ser Util na selegao de pa-
cientes que se beneficiarao da terapia de ressincronizagéo.*

Populacdes Especiais

ARM de perfuséo miocardica pode resolver os desafios de
imagem colocados por populacoes particulares de pacientes.
Coelho-Filho et al* demonstraram em uma coorte relativamente
grande de mulheres e homens, que nao houve diferencas
significativas entre os sexos para o diagnéstico de DAC ou
para a estratificacao de risco de eventos cardiovasculares
adversos maiores, utilizando RMC de estresse. Particularmente
em mulheres, sdo comuns artefatos de atenuagdo devido as
mamas (em modalidades de medicina nuclear) e coragdes de
tamanho menor ou a tolerancia limitada ao exercicio podem
limitar a deteccao n&o-invasiva de DAC.*® ARMC de estresse
pode evitar estes reveses ao fornecer imagens de alta resolu¢ao
sem expor os pacientes a radiacdo. De fato a estudos que de-
monstram isso. Klem et al. encontraram excelente sensibilidade
e especificidade (0,84 e 0,88, respectivamente) na avaliacao
de mulheres, confirmando a utilidade da RM nesta populag&o.

ARMC de perfusao miocérdica também fornece uma viséo
sobre a fisiopatologia da dor toracica com artérias coronarias
epicérdicas normais, um problema clinico aflitivo e comum em
mulheres. Panting et al.** identificaram hipoperfusdo miocéardica
subendocardica durante a infusdo de adenosina em pacien-
tes com dor toracica e sem estenose coronariana epicéardica
(sindrome X), e Doyle et al.®' relataram reducao na reserva
de perfusao transmural em pacientes semelhantes. Também
foi relatada reducéo da reserva miocardica ou coronaria na
hipertens&o e hipertrofia miocardica®?% e em algumas cardio-
miopatias.> Portanto, a RM cardiaca de perfusao miocéardica
pode ajudar a identificar anormalidades da microcirculagao co-
ronariana e explicar os sintomas em casos especificos, mesmo
gue o mecanismo fisiopatoldgico preciso ndo seja claramente
elucidado como na disfuncdo endotelial, fungao de musculo
liso vascular comprometida ou densidade capilar reduzida.

Em documento recentemente publicado contendo um
consenso de especialistas da area® preconiza-se que a RMC
de perfuséo miocérdica seja indicada para (a) identificar pa-
cientes com cardiopatia isquémica quando ha anormalidades
eletrocardiogréficas em repouso ou tém incapacidade de
exercitar, (b) Identificar pacientes com DAC de grande porte
e sua distribuicao que sejam candidatos a procedimentos
intervencionistas, ou (c) identificar pacientes que sejam can-
didatos apropriados para procedimentos intervencionistas.

AVALIACAO DO
PROGNOSTICO CLINICO

Avaliacdo da Dor Toracica Aguda

Evidéncias crescentes indicam que a RM cardiaca de
perfuséo miocérdica pode fornecer informages progndsticas

consistentes de eventos cardiacos em vérios cendrios clini-
€0s.%6% No cenéario de dor toracica aguda, Ingkanison et al.®
demonstraram que a RMC de estresse com adenosina pode
determinar o progndéstico em pacientes com dor toracica,
eletrocardiograma nao conclusivo para DAC e biomarcadores
séricos negativos para infarto do miocérdio. Nesses pacien-
tes, um exame de RMC de estresse negativo associou-se
a um significativo valor preditivo negativo para diagnéstico
subsequente de DAC ou desfecho clinico desfavoravel: ne-
nhum paciente com um exame normal sofreu evento cardiaco
adverso. Em uma populagdo semelhante com dor toracica
que se apresenta ao servico de emergéncia, a perfusao
de estresse mostrou ter uma sensibilidade de 100% e uma
especificidade de 93% na predigéo de infarto do miocardio
subsequente ou na deteccao de estenose coronariana durante
um ano de seguimento.

Avaliacao da Dor Toracica Crénica

Os resultados séo semelhantes para pacientes com
suspeita de DAC estavel. Em uma coorte de 513 pacientes,
Jahnke et al.*® examinaram o valor do estresse cardiaco de
perfusdo miocérdica para ajudar a prever morte cardiaca e
infarto do miocéardio ndo fatal. Aos trés anos, a sobrevida
livre de eventos foi de 99,2% para pacientes com exame de
RMC normal e 83,5% para aqueles com exame de perfuséao
anormal. Em exame de RMC anormal observou-se maior
probabilidade de morte ou infarto nao fatal além do risco
estimado a partir da presenca de fatores de risco clinicos
(raz&o de verossimilhanga, X2 = 16,0-34,3, P 0,001). Em outro
estudo de 218 pacientes com estudos de perfusao negativos
acompanhados por dois anos, nao houve mortes ou infarto,
intervenc&o coronariana percutanea ou revascularizagao
cirdrgica da artéria coronaria.®

A avaliacéo da presenga de defeitos de perfuséo re-
versiveis e do padrao de realce tardio miocardico a RMC
de estresse fornece dados progndésticos complementares
além do fornecido pela estratificagéo de risco.%® Numa coorte
consecutiva de pacientes encaminhados para avaliagao
da isquemia miocéardica com RM cardiaca de estresse, um
exame cardiaco de perfusdo miocardica anormal manteve
uma associagao ajustada trés vezes maior com morte car-
diaca ou infarto agudo do miocardio quando comparada
ao grupo controle.

Em outro estudo, Jahnke et al. utilizaram RMC de estresse
para avaliar perfusao miocardica com adenosina e altera-
¢Oes da contratilidade segmentar da parede ventricular com
dobutamina para estudar 493 pacientes que foram seguidos
posteriormente por trés anos.® Neste estudo, a RMC de estres-
se, seja por perfuséo ou por motilidade da parede, contribuiu
com valor incremental em relagao a fatores tradicionais como
idade, sexo, tabagismo e diabetes na estratificagéo de risco,
embora a combinagao de ambas as técnicas ndo aumentasse
o rendimento de forma estatisticamente significativa. Um es-
tudo de perfusdo normal foi associado a uma taxa de eventos
extremamente baixa, 0,7% aos dois anos, 2,3% aos trés anos e
um estudo de perfusao anormal com taxas correspondentes de
6,2%, 12,2% e 16,3%. Na analise multivariada, ajustando para
outros riscos, a detecgao de uma anormalidade de perfusao
foi associada a um aumento de dez vezes no risco de eventos
cardiovasculares (morte ou infarto do miocérdio).
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CONCLUSOES

A RMC proporciona excelente resolugao temporal
(=45msec como padrao para avaliagao da fungéo ventricular)
e espacial (1,5mm x 1,5mm em resolugdo plana) sem as limita-
¢bes associadas a janelas desfavoraveis do ecocardiograma e
baixas resolucoes temporal e espacial da medicina nuclear e,
além disso, ndo produz radiagéo ionizante. A perfusdo miocar-
dica cardiaca por RMC permite ainda a integragéo daimagem
de perfusdo miocardica com uma avaliacao abrangente da
fungéo biventricular, funcao regional (espessamento de parede,
contratilidade segmentar e imagem de deformagéo miocérdi-
ca—"myocardial strain”), edema e fibrose. Estas caracteristicas
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PARA A AVALIACAO DAS CARDIOPATIAS

WHEN MAGNETIC RESONANCE IMAGING MATTERS
FOR THE EVALUATION OF CARDIOPATHIES

RESUMO

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) é uma modalidade de imagem néo inva-
siva capaz de fornecer informagdes precisas e, muitas vezes, Unicas na investigagéo de
cardiopatias em geral e, em especial, nas cardiomiopatias. A capacidade de caracterizar
precisamente o miocardio do ponto de vista de sua contratilidade e suas caracteristicas
teciduais, diferenciando precisamente o miocardio normal da fibrose miocardica e iden-
tificando o edema miocardio nas situagdes de agressao aguda ou recente do miocérdio,
tornam a RMC indispensavel hoje em qualquer servico terciario e avangado de cardiologia
do mundo. Neste artigo revisamos as aplicagoes classicas e mais recentes da RMC em
cardiopatias nao isquémicas, dividindo o uso das técnicas de RMC em dois grandes
grupos: investigagao da insuficiéncia cardiaca e das arritmias ventriculares. Dentro destes
dois grupos pontuamos as etiologias mais importantes e frequentemente envolvidas. Na
sindrome da insuficiéncia cardiaca destacam-se a cardiomiopatia dilatada com a fibrose
mesocardica linear septal e a miocardite viral com a manifestagao de fibrose multifocal e
mesoepicardica. Uma proporgéo das cardiomiopatias dilatadas pode ter origem em uma
miocardite viral prévia. A sarcoidose cardiaca pode apresentar uma variedade de tipos de
realce tardio de padrdo né&o isquémico e isquémico, e ser associada tanto ao quadro clinico
de IC como de arritmia. A presenca de sarcoidose pulmonar ou sistémica pode ou ndo
estar presente. A amiloidose cardiaca ¢ o protétipo da cardiomiopatia restritiva e pode ser
identificada pela RMC pelo padréo de realce tardio miocardico global circunferencial (tipo
AL) ou difuso, poupando o dpex do ventriculo esquerdo (tipo transtirretina). Finalmente,
uma entidade ainda pouco entendida, a ndo compactagéo do ventriculo esquerdo (VE),
em geral ndo apresenta realce tardio, mas tem fenétipo de trabeculagdo ventricular tipico.
No grupo das sindromes arritmicas revisamos varias etiologias frequentemente associadas
a esta apresentagéao clinica. Na hemossiderose cardiaca os valores de T2* abaixo de 20
ms indicam precisamente sobrecarga significativa de ferro miocardico e associagao com
disfungéo ventricular e arritmia ventricular. Na cardiomiopatia hipertréfica, a hipertrofia
assimétrica e a fibrose miocérdica difusa, heterogénea e que acomete focalmente as
insercbes ventriculares, constituem o padrao classico. Quantidade de fibrose acima de
15% da massa ventricular esquerda indica risco duas vezes maior de morte subita. Na
cardiomiopatia/displasia arritmogénica do ventriculo direito (VD), os volumes e a fungao
ventricular direita global e segmentar pela RMC séo partes fundamentais dos critérios
diagndsticos da displasia pelo consenso atual. A cardiomiopatia chagésica tem mostrado
intensa fibrose miocardica desde as fases iniciais, mais intensa em homens que mulhe-
res e frequentemente associada a edema miocéardico, marcador de provavel inflamagao
cronica. A endomiocardiofibrose apresenta imagem patognomdnica no realce tardio, o
sinal do duplo V, caracterizando a fibrose miocardica e trombo/calcificagéo preenchendo
0 apex do VE e/ou VD. Nas valvopatias, aléem da deteccao de fibrose miocardica, que tem
valor prognoéstico, a RMC é precisa em quantificar as regurgitagdes, sendo indicada sua
realizagao na insuficiéncia mitral antes da deciséo de procedimento cirlrgico de troca ou
corregao valvar, eliminado um ndmero significativo de casos em que a insuficiéncia mitral
¢ superestimada pela ecocardiografia. Com esta reviséo, cobrimos uma vasta gama de
cardiopatias para as quais as técnicas de RMC realmente importam no diagnéstico e na
estratificagao prognostica.

Descritores: Ressonancia magnética cardiaca; Cardiopatias ndo isquémicas; Insuficiéncia
cardiaca; Arritmia ventricular.
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ABSTRACT

Cardiovascular magnetic resonance (CMR) imaging is a noninvasive form of imaging
capable of providing accurate and often unique information in the investigation of heart di-
sease in general, and especially in cardiomyopathies. The ability to accurately characterize
the myocardium in terms of its contractility and tissue characteristics, precisely differentiating
normal myocardium from myocardial fibrosis and identifying myocardial edema in situations of
acute or recent myocardial injury, has made CMR indispensable in any tertiary and advanced
cardiology service around the World. In this paper, we review the classical and more recent
applications of CMR in non-ischemic heart diseases, dividing the use of CMR techniques
into two main groups: heart failure (HF) and ventricular arrhythmia investigations. Within these
two groups, we highlight the most important and frequently involved etiologies. In heart failure
syndrome, we focused on dilated cardiomyopathy with septal linear mesocardial fibrosis
and viral myocarditis with the manifestation of multifocal and mesoepicardiac fibrosis. A
proportion of dilated cardiomyopathies may have originated with an ancient viral myocardi-
tis. Cardliac sarcoidosis may present a variety of late enhancement types of non-ischemic
and ischemic patterns, and is associated with clinical signs of both HF and arrhythmia.
The presence of pulmonary or systemic sarcoidosis may or may not be present. Cardiac
amyloidosis is the prototype of restrictive cardiomyopathy, and can be identified in CMR
by the global circumferential subendocardial (AL type) or diffuse myocardial enhancement
pattern sparing the left ventricle (LV) apex (transthyretin type). Finally, a poorly understood
entity, LV non-compaction generally does not present late enhancement, but has a typical
ventricular trabeculation phenotype. In the group of arrhythmic syndromes, we reviewed
several etiologies frequently associated with this clinical presentation. In cardiac siderosis,
values of T2* below 20 ms accurately indicate a significant overload of myocardial iron and
association with ventricular dysfunction and ventricular arrhythmia. In hypertrophic cardiomy-
opathy, asymmetric hypertrophy and diffuse myocardial fibrosis, which is heterogeneous and
focally affects the ventricular insertions, constitute the classic pattern. An amount of fibrosis
above 15% of the left ventricular mass indicates a two-fold increased risk of sudden death.
In arrhythmogenic right ventricle (RV) cardiomyopathy/dysplasia, global and segmental right
ventricular function and volumes by CMR are fundamental parts of the diagnostic criteria of
dysplasia, according to current consensus. Chagasic cardiomyopathy has shown intense
myocardial fibrosis since the early stages, which is more intense in men than women, and
is frequently associated with myocardial edema, a marker of probable chronic inflammation.
Endomyocardial fibrosis presents a pathognomonic image in late enhancement, the double
V sign, characterizing myocardial fibrosis and thrombus/calcification filling the LV and/or RV
apex. In valve diseases, in addition to the detection of myocardial fibrosis that has prognostic
value, CMR is precise in quantifying regurgitations, and is indicated in mitral regurgitation prior
to the decision for surgical valve replacement/correction, eliminating a significant number
of cases in which mitral insufficiency is overestimated by the echocardiogram. This review
covers a wide range of cardiopathies in which CMR techniques are extremely important in
the diagnosis and prognostic stratification.

Descriptors: Cardiovascular magnetic resonance,; Non-ischemic cardiomyopathies; Heart
failure; Ventricular arrhythmias.

INTRODUCAO

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) é um método
estabelecido na investigagao das cardiopatias isquémicas e nao
isquémicas, podendo em um Unico exame obter informagoes
precisas sobre a anatomia cardiaca, os volumes e fungbes de
ambos os ventriculos, perfusédo miocérdica de repouso e de
estresse se necessario, analise de fluxos e da fungéo valvar,
sobrecarga miocardica de ferro, infiltragao gordurosa dos
ventriculos, edema miocérdico, avaliacao de fibrose inters-
ticial (mapa T1), avaliagao de infarto/fibrose (realce tardio) e
da viabilidade miocéardica. Esta multimodalidade do método,
sua caracterizagdo tecidual inigualével pelos outros métodos,
e o fato de realizar o exame sem limitagéo pelo bidtipo do

paciente e sem radiagdo ionizante, tornaram a RMC um exame
essencial na avaliagdo diagnostica e progndstica de diversas
cardiopatias, sendo que abordaremos nesta se¢ao as etiologias
n&o isquémicas dividindo primeiramente nas sindromes de
insuficiéncia cardiaca e arritmia ventricular, e depois em alguns
diagndsticos etioldgicos especificos com maior detalhamento.

Aimagem por ressonancia magnética, basicamente, é re-
sultado da interagéo entre um forte campo magnético gerado
pelo equipamento com os prétons de hidrogénio do tecido
humano que, ap6s um estimulo de radiofrequéncia, emitem
outro sinal codificado por gradientes, processado e converti-
do emimagens. Essas imagens podem ser ponderadas em
T1 e T2, que sdo sequéncias de contraste que medem as
diferengas dos parametros T1 e T2 de cada tecido (que sé&o

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2017,27(2):131-42



QUANDO A RESSONANCIA MAGNETICA IMPORTA PARA A AVALIAGAO DAS CARDIOPATIAS

intrinsecos ao tecido em estudo). Os parametros T1 e T2 se
referem as constantes de tempo de relaxamento do nucleo
do hidrogénio apdés o estimulo com radiofrequéncia. O T1,
conhecido como relaxamento longitudinal representa as trocas
de energia do nucleo de hidrogénio com o seu meio ambiente
e 0 T2, conhecido como relaxamento transversal representa
as trocas de energia entre nlcleos adjacentes. O T2*, 1&-se
“te dois estrela”, representa o T2 real medido no ambiente
de ressonancia considerando a falta de homogeneidade de
campo. Além disso, antes de prosseguirmos, é fundamen-
tal entender como funciona a técnica de realce tardio (RT)
miocérdico, a qual é realizada apés a injegao de contraste
baseado em gadolinio, e que possui diversas contribuigbes
no diagndstico, progndstico e implicagdes terapéuticas de
diversas cardiopatias. O gadolinio € um agente extracelular
que se acumula em &reas de necrose miocardica, tanto no
cenario agudo com a morte de miécitos em que ocupa o
espaco intracelular pela rotura da membrana plasmética
de tais células, quanto no cenério crénico em que ocupa o
espago da matriz extracelular expandida pela substituicao dos
midcitos por fibras de colageno.' Com a técnica adequada,
as imagens de realce tardio mostram o musculo viavel preto,
e as areas de necrose ou fibrose miocardicas em que ha
acumulo do gadolinio brancas (Figura 1).

O padréo do realce tardio correlaciona-se com a etio-
logia da cardiopatia, e basicamente podemos dividi-lo em
padrdes isquémico e ndo isquémico. Durante uma ocluséo
coronariana, a érea de risco comega a apresentar necrose
primeiramente no subendocardio, em que ha menor fluxo
sanguineo, e aumenta progressivamente para o sentido do
epicéardio até se tornar transmural." Dessa forma, o realce
tardio isquémico sempre acomete o subendocardio (po-
dendo ser subendocérdico ou transmural), e obedece um
possivel territdrio de uma artéria coronéria epicardica. Ja o
realce tardio de padrao néo isquémico geralmente poupa o
subendocérdico (podendo ser mesocardico ou epicardico)
ou ndo obedece o territério de uma artéria coronaria (por
exemplo subendocardico circunferencial na amiloidose). A
Figura 1 mostra diversos padroes de realce tardio que podem
ser encontrados na RMC.

1ISQUEMICO NAO ISQUEMICO

Infarto Subendocardico  Realce Tardio Mesocardico

©00O

Cardiomiopatia Miocardite Cardiomiopatia
dilatada Sarcoidose hipertréfica
Miocardite Chagas Sobrecarga do
Sarcoidose Fabry ventriculo direito

Realce Tardio Epicardico

Infarto Transmural C

Miocardite, Sarcoidose  Miocardite, Sarcoidose,
Chagas

Realce Tardio Subendocardico Circunferencial

Amiloidose, Esclerose Sistémica,
Rejeicao Pos-Transplante Cardiaco

Figura 1. Padr6es de realce tardio miocardico.

INVESTIGACAO DE PACIENTES
COM INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome complexa
decorrente de alteragdes estruturais ou funcionais que com-
prometem o enchimento ou a eje¢ao das cavidades ventri-
culares. Antes dos sintomas clinicos tornarem-se aparentes,
0s pacientes podem apresentar estas alteragdes cardiacas,
que sdo as precursoras da sindrome clinica. Portanto, o
reconhecimento dessas alteragoes em estagios iniciais é
de fundamental importancia porque esta relacionado com
0 prognostico e, iniciando-se o tratamento nesta fase inicial,
pode implicar em redugéo da mortalidade, taxas que chegam
a 50% dentro de 5 anos do diagndstico. ?

A causa mais comum de IC avangada incluem a cardio-
miopatia dilatada isquémica e as cardiomiopatias dilatadas
nao isquémicas. Histologicamente, o principal achado é o
desenvolvimento de fibrose intersticial e a substituicdo de
tecido viavel por fibrose. A expansdo da matriz extracelular,
que é observada em individuos com fibrose miocérdica,
associa-se com piora da contragao ventricular e é substrato
de reentrada para as arritmias ventriculares, que representam
um fator de risco para desfechos cardiacos adversos.®

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) é o método pa-
drao ouro para a mensuragéo dos volumes, massas e fragao de
ejecgao de ambos os ventriculos, sendo usada em uma grande
variedade de indicagdes clinicas na cardiologia. Com o uso do
contraste a base de gadolinio, € o método n&o invasivo mais
acurado para detectar a presenga de RT e sua distribuicéo,
sabendo-se que ha padrdes caracteristicos para diferentes
cardiomiopatias, portanto, direcionando a etiologia da IC. Na
Ultima diretriz do Colégio Americano de Cardiologia, a RMC é
recomendada como um teste diagndstico para os pacientes
com diagnostico novo ou ja estabelecido de IC (classe lla),
assim como na diretriz da Sociedade Europeia de Cardiologia
(classe | e lla) e da Sociedade Brasileira de Cardiologia.*®

Nesta se¢éo, abordaremos o papel da RMC na avaliagédo
etiolégica das cardiomiopatias ndo isquémicas associadas
a IC e seu potencial prognostico.

INVESTIGACAO DE PACIENTES
COM ARRITMIA VENTRICULAR

Na investigacao de pacientes com arritmias ventriculares,
a avaliacao de cardiopatias estruturais como substrato para
as arritmias tem importancia no manejo destes pacientes e é
fundamental para uma decisao terapéutica mais apropriada
na prevencao de morte subita cardiaca (MSC). A RMC por
vantagens ja citadas anteriormente, tem alta acuracia no
diagnostico destas cardiopatias, tanto nas isquémicas quanto
nas nao isquémicas como a cardiomiopatia hipertréfica, a
cardiomiopatia/displasia arritmogénica do ventriculo direi-
to (C/DAVD), a doenca de Chagas, a cardiomiopatia nao
compactada e as cardiomiopatias inflamatérias (miocardite
e sarcoidose). Além do mais, a presenca de realce tardio,
seja ele isquémico ou ndo isquémico, esta independente-
mente correlacionado com o risco de taquicardia ventricular
sustentada (TVS) e mortalidade cardiaca.™

Em estudo de White que avaliou a capacidade diagnos-
tica em 82 pacientes com TVS ou MSC abortada através
exames convencionais (100% realizaram ecocardiograma
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e 77% realizaram cinecoronariografia, além de outros exa-
mes como cintilografia e tomografia de coronérias) contra
a RMC isolada, foi demonstrado uma melhor capacidade
diagndstica da RMC, realizando diagnéstico em 74% dos
pacientes contra 51% do grupo dos exames convencionais, €
reclassificando 50% do outro grupo em uma nova categoria
diagndstica como infarto, miocardite, sarcoidose, C/DAVD
e cardiomiopatia ndo compactada, incluindo 18% em que
nao foi visto nenhuma anormalidade estrutural sem o uso
da RMC." (Figura 2).
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Figura 2. Categorias diagnésticas de 82 pacientes com TVS e MSC
abortada por exames convencionais x RMC em estudo de White
et al (adaptado).’® TVS, taquicardia ventricular sustentada; MSC,
morte sUbita cardiaca; RMC, ressonancia magnética cardiaca; DAC,
doenga arterial coronariana.

DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

Cardiomiopatia Dilatada

A cardiomiopatia dilatada (CMD) é definida como dila-
tagao do ventriculo esquerdo (VE) associada a disfungéo
sistolica na auséncia de doenga arterial coronariana signifi-
cativa ou condigdes de sobrecarga do VE que levem a estas
alteracoes (Figura 3 e Filme 1). Uma das principais causas
de IC, a CMD afeta predominantemente adultos jovens e € a
indicacao mais frequente de transplante cardiaco. A despeito
dos avangos terapéuticos, a taxa de mortalidade permanece
alta, atingindo as cifras de 20% em cinco anos."

Deste modo, a estratificacéo de risco na CMD é funda-
mental no manejo destes pacientes. Atualmente, a estrati-
ficagao de risco baseia-se fundamentalmente na fragéo de
ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), sendo usada como
um dos pontos determinantes no implante de dispositivos.
Embora a FEVE seja um importante fator prognéstico, a es-
tratificagcdo de risco permanece um desafio, sobretudo com
respeito a morte subita cardiaca (MSC), j& que a maioria dos
pacientes vitimas de MSC nao tem disfungao sistélica do VE
substancialmente reduzida, e alguns pacientes com este grau
de disfungao podem ser de baixo risco.'2'

Sendo assim, como a fibrose miocérdica associa-se
com a disfung¢&o ventricular e com a arritmia ventricular, e a
sua mensuracao através do realce tardio pela ressonancia
magnética é uma ferramenta diagnéstica ndo invasiva, segura
e acurada, avaliou-se seu potencial no cenério da CMD.

Figura 3. Imagens de cine-ressonancia em eixo curto. Figura A
corresponde a diastole maxima e B a sistole maxima. A dilatagao
¢ tdo importante, associado a disfuncéo sistdlica, que a diferenca
entre os didmetros € minima.

Filme 1. CMD Cine Eixo Curto.
Acesse pelo QR Code, ou pelo link abaixo.
https://www.youtube.com/watch?v=0InDO40e0nk

O achado caracteristico encontrado pela RMC através da
técnica de RT € um padréao de RT mesocardico, principalmente
nos segmentos septais. A base histoldgica desse realce é
uma cicatriz reparadora que segue a morte dos miécitos,
encontrada em até 1/3 das autopsias de pacientes com CMD,
prevaléncia também encontrada nos exames de RMC. 141

Inicialmente, estudos com uma pequena amostra de
pacientes com CMD ja sinalizavam o papel da mensuragéo
da fibrose miocardica pelo RT como marcador prognastico.
Em 2013, Gulati et al. com uma amostra de 472 pacientes
seguidos prospectivamente por até 5,3 anos, demonstrou
que a presenga e a extensao da fibrose mesocardica foram
preditores independentes de mortalidade por todas as causas
(HR 2,43).° A fibrose mesocéardica também teve relagéo de
risco independente com os desfechos secundérios de MSC ou
MSC abortada (HR 4,61), hospitalizacao por IC ou morte por
IC ou transplante cardiaco (HR 1,62), e transplante cardiaco
ou morte cardiovascular (HR 3,22). Além disso, adicionan-
do-se a fibrose mesocardica a FEVE, houve uma melhora
significante na reclassificacao de risco destes pacientes para
mortalidade por todas as causas e arritmias.

Em 2014, uma metandlise compilando 9 artigos também
demonstrou o papel prognéstico do realce tardio na CMD. "6 A
presencga do RT aumentou o risco em 3,27 vezes para morta-
lidade por todas as causas, 2,91 para hospitalizagao por IC, e
5,23 para MSC, MSC abortada ou terapia apropriada pelo CDI.
Corroborando estes achados, em metandlise recente com um
total de 2948 pacientes, o RT foi associado com arritmia ventri-
cular e morte subita em 4,3 vezes nos pacientes com fibrose."”
E esta associagao manteve-se forte tanto nos pacientes com
FEVE < 35% (OR 4,2), quanto nos pacientes com FEVE > 35%
(OR 5,2). Observou-se também que no subgrupo de pacientes
com RT a taxa de eventos arritmicos foi similar quando os
pacientes foram separados pela FEVE maior ou menor a 35%.
Do ponto de vista clinico, estes resultados nos fazem refletir se
a prevencgao priméaria com implante de CDI pode trazer mais
beneficios nos pacientes com RT, independentemente da FEVE.
O estudo DANISH revelou a falha de beneficio em sobrevida
nos pacientes com implante de CDI para prevengéo primaria
de MSC em virtude do baixo risco de arritmia da populagao
envolvida.'® Deste modo, reforga-se a necessidade por uma
melhor estratificagdo de risco nestes pacientes com CMD,
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ressaltando os resultados robustos e concordantes dos diversos
estudos arespeito do RT nessa patologia, resultando em melhor
alocagao dos recursos em saude e implicando sobretudo na
melhora da sobrevida dos pacientes.

Miocardite

Miocardite € uma doenca inflamatéria do miocardio causa-
da por agentes infecciosos e nao infeciosos, sendo a infecgao
viral o0 agente etioldgico mais frequentemente associado. Em
até 12% dos casos de morte subita em adultos jovens tem-se
relacionado a miocardite, e estudo acompanhando pacientes
com miocardite aguda tem documentado o desenvolvimento
de CMD em até 21% dos pacientes.'®%

A manifestacéo clinica da miocardite varia desde um
curso assintomatico, a apresentagdes com sinais e sintomas
de infarto agudo do miocardio, até um quadro muito grave
com choque cardiogénico. Com isso, o diagnéstico baseado
somente na apresentacéo clinica geralmente nao é possivel.

A biépsia endomiocardica permanece o método padrao
ouro para o diagndstico, mas é recomendada para 0s casos
mais graves, com isso excluindo a maioria dos casos que se
vé na prética clinica. Além disso, trata-se de um procedimento
invasivo com seus riscos inerentes, tem sensibilidade limitada
devido a natureza focal da inflamagéo, e nao fornece informa-
¢oes prognosticas para o0 melhor seguimento do paciente. 22

ARMC tem despontado como a técnica de imagem nao in-
vasiva mais importante para o diagndstico de miocardite. Além
de fornecer os parametros funcionais como volumes e fungéo
ventricular, fornece dados sobre a inflamagao miocardica e a
presenca de fibrose devido a capacidade de caracterizagédo
tecidual. As imagens ponderadas em T2 detectando edema
miocardico (Figura 4), o realce miocérdico precoce que reflete
a hiperemia do tecido inflamado, e o realce miocérdico tardio
refletindo a injdria miocérdica irreversivel (Figura 5), constituem
os critérios diagnosticos de Lake Louise (CLL), que mostram
melhor acuracia quando usados em conjunto.? Se presentes
2 ou mais destes 3 critérios, a inflamagao miocérdica pode ser
confirmada com acuracia de 78%, ao passo que se somente
o RT estiver presente a acurécia cai para 68%.

Figura 4. Imagens em corte eixo curto ponderadas em T2 para
detecgéo de edema miocérdico (setas).

Critérios de Lake Louise??

1. Presenca de edema miocérdico nas imagens adquiridas
pelas sequéncias ponderadas em T2.

2. Aumento da intensidade de sinal do miocardio em relagao
ao musculo esquelético nas imagens adquiridas preco-
cemente sequéncias apos infusdo do meio de contraste.

3. Pelo menos uma leséo focal na técnica de realce tardio
com padrdo nao isquémico.

Figura 5. Imagens de realce tardio mostrando os varios padroes de
fibrose miocérdica na miocardite: padrao meso e epicardico difuso
(A), multifocal (B), mesocardico septal e epicardico inferior (C), e
mesocardico septal (D).

Recentemente, com novas técnicas de imagem conhe-
cidas como mapa T1 e mapa T2, que detectam a fibrose
intersticial e o volume extracelular, tem sido sugerido que
possam superar algumas limitagdes dos CLL. O MyoRa-
cer Trial avaliou a performance diagndéstica destas técnicas
comparada a bidpsia endomiocérdica em uma coorte de
pacientes com suspeita de miocardite.?* Em pacientes com
sintomas agudos, a performance diagnostica foi significati-
vamente maior com 0 mapa T1 nativo (81%), seguido pelo
mapa T2 (80%) e pela fragao do volume extracelular (75%)
comparado aos CLL (59%). No subgrupo de pacientes com
sintomas cronicos, no entanto, somente os valores do mapa
T2 mostraram performance diagndéstica superior aos CLL
(p=0,002). Os valores de T1 estao aumentados na presenca
de edema intra e extracelular, hiperemia e necrose/fibrose
miocardica. Embora estes achados ndo sejam especificos
da miocardite aguda, sdo mais comuns neste cenario do
que em outras cardiomiopatias, como a CMD, justificando
a melhor performance diagnostica destas técnicas frente
aos CLL. Ja nos casos cronicos, estas técnicas ndo foram
capazes de distinguir a miocardite de outras cardiomiopatias,
justamente porque o processo patolégico final é a presenca
da fibrose difusa. Nas condigdes cronicas, 0 mapa T2 mostrou
melhor performance diagndstica porque hoje é a técnica
mais adequada para deteccao de edema.? Assumindo que
a miocardite difere das cardiomiopatias ndo inflamatérias
pelo edema e ndo pela quantidade de fibrose, os tempos
de T2 estardo aumentados nos pacientes com miocardite
muito mais do que nos pacientes com cardiomiopatias nao
inflamatdrias, resultando numa maior especificidade para
miocardite com mapa T2 do que com mapa T1 ou fragéo
do volume extracelular.

Com relagé@o ao prognostico, Grun et al. acompanhando
por 4,7 anos 203 pacientes com miocardite confirmada por
bidpsia, observaram uma mortalidade total de 19,2%, 15%
de mortalidade cardiaca, e 9,9% de MSC.? O realce tardio
foi o maior preditor de mortalidade total e cardiaca (HR de
8,4 e 12,8, respectivamente), e o Unico preditor na anélise
multivariada, e em relagdo a MSC que correspondeu a mais
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da metade da mortalidade total, somente ocorreu em pacien-
tes que apresentaram realce tardio pela RMC, mostrando
a relevante importancia clinica do método no seguimento
desta patologia.

Sarcoidose

A sarcoidose € uma doenga granulomatosa sistémi-
ca onde o envolvimento cardiaco pode variar desde um
curso assintomatico, até um quadro de IC avangada com
necessidade de transplante cardiaco ou morte subita. Nos
locais da infiltracdo granulomatosa, podem surgir fibrose
gue servem como substratos para os eventos arritmicos.
Estima-se que quase 2/3 das mortes relacionadas a sarcoi-
dose sejam atribuidas ao envolvimento miocéardico.?” Com
isso, o diagnostico clinico de sarcoidose cardiaca é crucial
para o manejo terapéutico e consideragao de inicio de terapia
imunossupressora. Além disso, o melhor entendimento dos
fatores de risco cardiovasculares nesta populagao pode ter
implicagbes na prevengao priméria de MSC.

A RMC tem mostrado excelente acuracia diagnosti-
ca e tornou-se o método padrao-ouro para o diagnostico
(54, 55).%82° A RMC pode detectar edema cardiaco e infla-
magcé&o através das imagens ponderadas em T2, e a fibrose
através da técnica de RT.

Em revisdo recente a presenca de fibrose pelo RT for-
neceu informagdes prognosticas substanciais neste grupo
de pacientes.® Em relacao a arritmia ventricular, MSC, MSC
abortada por disparo apropriado do CDI e mortalidade por
todas as causas, 0s pacientes com RT tiveram uma taxa de
eventos muito maior quando comparados aos pacientes
sem RT (OR 10,74), sendo representado por uma taxa de
eventos/ano de 11,9% x 1,1%, respectivamente. Estes dados
demonstram que pacientes com sarcoidose e RT tem uma
chance muito maior de morte por todas as causas, assim
como por eventos arritmogénicos. A correlacéo do RT e
eventos adversos parece suportar o papel da RMC para a
detecgao do envolvimento miocardico, inclusive no subgrupo
de pacientes sem manifestagéo cardiaca evidente.

Amiloidose

O envolvimento cardiaco ¢ frequente na amiloidose sisté-
mica e é determinante quanto ao tratamento e ao progndstico.
O acumulo de proteinas com conformacao amiléide fibrilar
insolUvel ocorre principalmente no intersticio miocardico
levando a um espessamento miocardico com disfungao
diastdlica, e eventualmente resultando em cardiomiopatia
restritiva (Filme 2).

O diagnostico definitivo de amiloidose cardiaca é feito
através da biopsia endomiocérdica, porém é um procedi-
mento invasivo com seu uso limitado na pratica clinica. A
ecocardiografia é o teste ndo invasivo de escolha, porém a
performance diagndstica é limitada na auséncia de doenga
sistémica ou quando outras causas de hipertrofia ventricular
esquerda coexistirem.®!

ARMC, por se tratar de uma ferramenta diagndstica com
andlise sequencial de diversos parametros, tem a capacidade
de avaliar os diagnosticos diferenciais quanto a hipertrofia
miocérdica, e através da técnica de RT, pode caracterizar
inclusive os subtipos de amiloidose.*

O RT é muito comum na amiloidose cardiaca e representa
a expansdo intersticial pelo depdsito amiloide mais do que a
fibrose por si. O padrao mais caracteristico € um RT suben-
docardico e circunferencial (Figura 6), o qual esta associado
a maior depdsito de proteina amiloide e pior perfil clinico.
Padroes de RT focal ou a anulagao do sinal do miocardio de
forma subétima (Filme 3) foram associados a graus menores
de deposito da proteina amildide. Além disso, a presenca
de RT foi observada em uma proporcao de pacientes com
espessura miocéardica normal ao ecocardiograma, sugerin-
do que a caracterizagao tecidual pelo RT pode identificar o
envolvimento cardiaco antes de alteragdes morfologicas.

Ademais, a presenga de RT foi associada com marca-
dores progndésticos, como classe funcional do NYHA, ECG
de baixa voltagem, indice de massa ventricular, espessura
da parede do ventriculo direito, niveis séricos de troponina
e peptideo natriurético tipo B, expandindo seu uso néo so-
mente para o diagnostico, como também para o progndéstico
destes pacientes.®

No entanto, a técnica de RT tem algumas limitagdes na
amiloidose. Primeiro, como se trata de uma doenca sisté-
mica e que pode comprometer a fun¢éo renal, a injecao de
contraste a base de gadolinio pode ser proibitiva. Segundo,
os padrdes de RT vistos na amiloidose nao s&o uniformes e
apresentam grande variabilidade de apresentagao, levando
a dificuldade de interpretagao.® Finalmente, o RT pode ser
dificil de quantificar na amiloidose pois como o depdsito
amiloide é difuso, a diferenga na intensidade de sinal pode
estar ausente. Como a técnica de mapa T1 permite a quan-
tificag&o absoluta dos valores de T1 miocardico e quantifica
amatriz extracelular, e a base fisiopatolégica da amiloidose é
o depdsito da proteina no espaco intersticial, o papel desta
nova técnica foi avaliado por Karamitsos et al.* Estes autores
demonstraram maiores valores de T1 (média 1140ms) nos
pacientes com amiloidose quando comparados com sujei-
tos saudaveis (958ms) ou com estenose adrtica (979ms), e
um valor de corte do mapa T1 de 1020ms atingiu acuracia
diagnéstica de 92%. A medida do espago extracelular deri-
vada do mapa T1 miocardico pré e 15 a 20 minutos apds o

global do ventriculo esquerdo (A) e imagens em realce tardio
mostrando o padrao difuso e circunferencial, sem zonas de miocérdio
sadio (preto) em um paciente com diagnéstico de amiloidose (B e C).

Filme 2. Amiloidose Cine Eixo Curto.
Acesse pelo QR Code, ou pelo link abaixo.

https://www.youtube.com/watch?v=0zpTHgs_ewc

Filme 3. Amiloidose Cine IR.
Acesse pelo QR Code, ou pelo link abaixo.
https://www.youtube.com/watch?v=XXjs8xiD_SY
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contraste demonstra valores em geral muito elevados nos
casos de amiloidose, sendo ndo somente um importante
critério diagnostico pela RMC, como um método que permite
guantificar a magnitude do depdsito amiléide no miocardio.®

Deste modo, a RMC tem-se mostrado como uma ferra-
menta diagndstica ndo invasiva acurada no diagnéstico dessa
patologia, sobretudo com o desenvolvimento dessas novas
técnicas de mapa T1, fornecendo inclusive, informagdes
progndsticas para o clinico.

Nao Compactacao do Ventriculo Esquerdo

A ndo compactagéo do ventriculo esquerdo (NCVE) é
uma entidade rara caracterizada por uma trabeculagéo proe-
minente, com recessos intertrabeculares profundos que se
comunicam com a cavidade ventricular e com uma porgao
compactada epicardica fina.® A doenga pode ser assintoma-
tica, ou pode se apresentar como IC, arritmias ventriculares
ou eventos tromboembdlicos.

A NCVE tem etiopatogenia pouco compreendida e uma
hipotese considerada é a falha do processo de compactacao
do miocardio fetal. O fenétipo de trabeculagédo aumentada
pode aparecer associado com outras cardiomiopatias, doen-
ga cardiaca congénita, hipertrofia do VE, coragéo de atleta
ou ser decorrentes de variagdes relacionadas a raga/etnia,
porém nao sao considerados como NCVE, e constituem um
diagndstico diferencial importante.®”% Assim, o diagnostico
de NCVE é um diagnoéstico de exclusao apos se afastar
causas diversas que possam causar trabeculacao secun-
déria. Embora nao haja atualmente um método diagndstico
padrao-ouro, a RMC é a melhor ferramenta disponivel para
caracterizar com detalhes este fendtipo, e na exclusdo de
outras causas, concluir-se pelo provavel diagnostico de NCVE.

Ao fornecer informacdes anatdbmicas e funcionais com
alta reprodutibilidade, a RMC através do contraste entre os
tecidos, consegue delimitar a quantidade exata da porgcao
compactada e ndo compactada de todo o volume cardiaco.
O critério diagnostico base € a relagao entre 0 misculo n&o
compactado/compactado > 2,3 em pelo menos um segmento
miocéardico que n&o o dpex.* No entanto, uma trabeculacao
aumentada pode ser um achado incidental, por exemplo em
atletas.®” Pesquisadores do estudo MESA demonstraram que
43% de 329 pacientes sem cardiopatias ou hipertensao atin-
giram esta relagéo em 1 segmento e 6% em pelo menos dois
segmentos do VE.* Ademais, em individuos assintomaticos,
estarelagdo > 2,3 ndo esta associada com deterioragao dos
volumes ou disfungéo ventricular. Outros critérios, portanto,
séo utilizados para o diagnéstico de NCVE e, em conjunto,
tem uma maior acurécia:

Critérios diagnosticos para NCVE pela RMC*

1. Massa do miocardio ndo compactado > 25% da massa
total do VE.

2. indice massa nao compactada > 15 g/m?.

3. Relagéo da espessura do miocardio nao compactado/
compactado = 3:1 em pelo menos um dos segmentos
do VE excluindo o apex.

4. Relagéo da espessura do miocéardio ndo compactado/com-
pactado = 2:1 nos segmentos inferior e lateral basais do VE.

Frente a um paciente com NCVE, portanto, o elemento
chave na tomada de decisdo n&o é trabeculagéo acentuada

por si, mas a associagao com dilatagéo e/ou disfungéo do
VE, e/ou a presenca de arritmia ou evento tromboembdlico,
0 que confere ao quadro a denominacao de cardiomiopatia
nao compactada.

Nesse sentido, € importante a estratificacao de risco. Em
estudo recente de Andreini et al, a presenca de RT foi um forte
preditor de eventos, enquanto o grau de trabeculagéo do VE
nao parece ter tido impacto prognéstico além da dilatagéo
do VE, da disfungao do VE e da presenga de RT.#

Hemossiderose Cardiaca

Em pacientes com anemias dependentes de transfusao
sanguinea, como no caso da talassemia major, a principal
causa de 6bito ocorre pela insuficiéncia cardiaca secundéria
a sobrecarga de ferro miocéardico. A RMC é capaz de medir
o depdsito de ferro miocardico através da técnica T2* (Ié-se
T2 estrela), sendo que valores normais sao acima de 20ms,
e valores menores que 10ms indicam depdsito importante
de ferro no miocéardio e estao associados com disfungéo
sistdlica, insuficiéncia cardiaca e arritmias.* Como cerca
de 50% dos pacientes com talassemia major possuem he-
mossiderose cardiaca, o uso da técnica de T2* é essencial
tanto no diagnéstico desta complicagcéo, como para indicar e
monitorar o tratamento com quelantes de ferro, estratégia que
reduziu em 71% a mortalidade de pacientes com talassemia
major no Reino Unido.*

No nosso meio a indicagao mais frequente deste estudo
tem sido na investigagcao de sobrecarga miocardica de ferro
em pacientes com hemocromatose hereditéria. Nestes casos
€ mais frequente a presenca de depdsito de ferro hepético,
sendo raro 0s casos com depdsito miocardico.

Cardiomiopatia Hipertrofica

A cardiopatia hipertrofica (CMH) é a cardiopatia hereditaria
mais comum com prevaléncia de 1:500 da populagéo geral,
e ¢ a principal causa de MSC em individuos jovens e atletas
jovens. A RMC além de ser superior a ecocardiografia para
o diagndstico da CMH devido sua alta resolugéo espacial e
excelente definicao das bordas musculares, mais evidente na
avaliagdo do segmento anterosseptal basal e da sua forma
apical, também realiza a técnica de realce tardio que ¢ funda-
mental na estratificacao de risco destes pacientes.#’ (Figura 7).

A RMC pode identificar obstrugao do VE, tanto em sua
via de saida como da cavidade medioventricular, avaliar
insuficiéncia mitral associada (muitas com jato excéntrico),

. h

Figura 7. Exemplos de pacientes com CMH (A, B, C e D). Acima
as imagens da cine-ressonancia em diastole mostrando hipertrofia
assimétrica, e abaixo as imagens de realce tardio com fibrose
miocérdica (setas). CMH, cardiomiopatia hipertréfica.
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avaliar acometimento do VD, e identificar pacientes com mor-
fologias de maior risco, como aqueles com massa ventricular
extensamente aumentada, pacientes com disfuncao sistélica,
e aqueles com formagéo de aneurisma apical por obstrucao
medioventricular (2% das CMH avaliadas pela RMC).*647
Em relagéo ao realce tardio na CMH, pode haver aco-
metimento das juncdes das paredes anterior e posterior
do VD com o septo interventricular, padrao benigno e nao
associado com pior progndstico, ou o padrao mesocardico
e heterogéneo geralmente encontrado, porém nem sempre,
nos locais de maior hipertrofia. Este padrdo mesocardico e
heterogéneo, correspondente & fibrose miocardica, ocorre em
cerca de metade dos pacientes com o diagnéstico de CMH
pela RMC, e esta associado com arritmias ventriculares, MSC,
mortalidade, disfungéo sistélica e fibrilagao atrial.*64” Chan
et al. estudando 1293 pacientes com CMH que realizaram
RMC e foram seguidos por uma média de 3,3 anos, encon-
traram realce tardio em 42% dos pacientes, e sua extensao foi
independentemente relacionada com o risco de MSC.#¢ Um
valor de fibrose miocérdica = 15% da massa do VE esteve
associado com um risco duas vezes maior de MSC, mesmo
naqueles pacientes considerados de baixo risco (HR 2,14).
De acordo com as evidéncias mostrando o valor diagnés-
tico e prognéstico da RMC nesta patologia, Rowin e Maron
sugeriram que a RMC seja usada de rotina na avaliagao de
pacientes com CMH, e que a fibrose miocérdica extensa
pelo realce tardio (= 15% da massa do VE) seja incluida
como um novo fator de risco maior para MSC, e considerada
na indicagao de CDI como prevengao primaria (Figura 8).4

Prevencao Secundaria:
Parada Cardiaca
TV Sustentada

Prevengéo Primaria:

TV néo sustentada
Espessura = 30mm

Histdria Familiar de MSC em
R Intermedidrio
Sincope inexplicada

Resposta anormal da PA no TE

RT = 15% da massa do VE

Subgrupos Raros:

Aneurisma apical do VE Balun
CMH estagio final

(FEVE < 50%)

Y

Figura 8. Modelo de estratificagao de risco na CMH para identificar
pacientes de alto risco de MSC e que podem ser candidatos ao
implante de CDI. Adaptado de Rowin e Maron.** CMH, cardiomiopatia
hipertréfica; MSC, morte sUbita cardiaca; CDI, cardioversor
desfibrilador implantavel; TV, taquicardia ventricular; PA, pressao
arterial; TE, teste ergométrico; RT, realce tardio; VE, ventriculo
esquerdo; FEVE, fragdo de ejegao do ventriculo esquerdo.

Cardiomiopatia Arritmogénica
do Ventriculo Direito

A cardiomiopatia/displasia arritmogénica do ventriculo di-
reito (C/DAVD) é uma cardiomiopatia hereditaria em que ocorre
substituicao progressiva de miocitos por tecido fibrogorduroso,
podendo cursar com arritmias ventriculares e MSC, geralmente
durante esforgos. No fenotipo classico ocorre acometimento
do ventriculo direito (VD) com disfungéo sistélica regional e

global e a sua dilatagdo, mas é nao é incomum o acometi-
mento associado do ventriculo esquerdo, e formas em que ha
acometimento predominante deste Ultimo. A RMC é o melhor
método de imagem na avaliagao desta patologia, sendo capaz
de uma 6tima andlise da anatomia e fun¢éo do VD, além de
caracterizar infiltragdo gordurosa nas imagens pesadas em
T1, e fibrose miocérdica nas imagens de realce tardio.

O consenso (Task Force) publicado em 2010 para o
diagnostico de C/DAVD, sugere a combinagao de critérios
de imagem, clinicos e eletrofisiolégicos para uma melhor
acuracia, sendo os seguintes critérios de imagem pela
RMC:% ( Figura 9).

Figura 9. Exemplo de C/DAVD. Nos cortes superiores em eixo curto
observam-se a dilatagdo do VD, e 0 acometimento associado da
parede inferolateral do VE que se encontra afilada (seta branca). Nos
cortes inferiores da via de saida do VD, observam-se dois aneurismas
regionais na via de saida e na parede inferior do VD (setas pretas).
C/DAVD, cardiomiopatia/displasia arritmogénica do ventriculo direito;
VD, ventriculo direito; VE, ventriculo esquerdo.

Critério Maior
Acinesia ou discinesia regional do VD ou contragao dis-
sincrénica do VD associado com um dos seguintes:
+ indice de volume diastolico final do VD = 110ml/m? em
homens ou = 100ml/m?2 em mulheres.
* Fragéo de ejecao do VD < 40%.

Critério Menor

Acinesia ou discinesia regional do VD ou contragao dis-
sincronica do VD associado com um dos seguintes:

+ indice de volume diastélico final do VD = 100ml/m2 e <
110 ml/m2 em homens ou = 90 ml/m? e < 100ml/m? em
mulheres.

» Fracéo de ejecdo do VD < 45% e > 40%.

Doenca de Chagas

Adoenga de Chagas é uma infeccdo causada pelo Trypa-
nosoma cruzi, com prevaléncia estimada de 1,9 milh&o no
Brasil, podendo causar acometimento cardiaco em 30% dos
pacientes soropositivos, e uma importante causa de morte por
insuficiéncia cardiaca e arritmia ventricular na América Latina.
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Rochitte et al investigaram 51 pacientes soropositivos para
doencga de Chagas, sendo 15 com a forma indeterminada
(assintomaticos com eletrocardiograma e ecocardiograma
normais), 26 pacientes com acometimento cardiaco conheci-
do sem taquicardia ventricular (alteragdo no eletrocardiograma
e/ou disfungao do VE) e 10 pacientes com acometimento
cardiaco e TV previamente registrada.’' Ele mostrou maior
prevaléncia de acometimento segmentar do VE nas paredes
inferolateral e inferior, além apex do VE, e presenga de realce
tardio em todos os grupos, acometendo 20% dos pacientes
com a forma indeterminada, 84,6% daqueles com a forma
cardiaca sem TV, e 100% dos pacientes com TV conhecida.
O realce tardio pode ter padréo né&o isquémico (mesocéardico
e epicardico), porém também podendo simular o padrao
isquémico (subendocardico ou transmural), e tem correlagéo
inversa com a fungdo segmentar e global do VE. Em outro
estudo, Uellendahl demostrou o valor prognostico do realce
tardio na doenga de Chagas, com forte correlagéo entre a ex-
tensao da fibrose miocérdica e o escore de Rassi.* (Figura 10)

DIASTOLE

Figura 10. Exemplo de doenga de Chagas. Nos cortes & esquerda
em diéstole e sistole, observa-se o tipico aneurisma apical em “dedo
de luva” (setas). Nos cortes a direita de realce tardio, observam-se
areas de fibrose miocardica transmural (cabegas de seta) no apex
(acima) e na parede inferolateral (abaixo) do ventriculo esquerdo.

Endomiocardiofibrose

A endomiocardiofibrose (EMF) é caracterizada por obli-
teracdo apical de um ou ambos os ventriculos (50% biventri-
cular, 40% do VE e 10% do VD), causada por espessamento
fibrético endocérdico que pode estar sobreposto por trombo
e/ou calcificagéo, e cursar clinicamente com cardiomiopatia
restritiva, insuficiéncia cardiaca, fibrilagéo atrial e tromboem-
bolismo. A RMC pode facilmente identificar esta patologia
nas imagens de cine-ressonancia, ndo possuindo limitagao
por janela acustica desfavoravel que pode ocorrer nos seg-
mentos apicais pela ecocardiografia, e realizar o diagnostico
diferencial com a cardiomiopatia hipertréfica apical. A EMF
também tem um padrao habitual de realce tardio identifica-
do como uma imagem linear hiperintensa (branca) com o

formato da letra “V” representando a fibrose endocérdica,
ou como o sinal do “duplo V", formado por esta imagem
hiperintensa recoberta internamente por outra camada hi-
pointensa (preta) correspondente ao trombo/calcificagao
associado.®® (Figura 11).

DIASTOLE

Figura 11. Exemplo de Endomiocardiofibrose. A esquerda imagem
da cine-ressonancia em diéstole mostrando a obliteragcéo apical
do VE compativel com o diagnéstico de EMF. A direita imagem de
realce tardio mostrando o sinal do “duplo V”. AD, étrio direito; VD
ventriculo direito; AE éatrio esquerdo; VE, ventriculo esquerdo; EMF,
endomiocardiofibrose.

Valvopatias

A RMC tem grande valor na investigacao das valvopatias,
possuindo h&d mais de uma década indicagdo apropriada em
casos em gue a ecocardiografia é inapropriada, podendo
também ser usada em caso de exames discordantes entre
si ou discordantes com o exame fisico, e sendo em alguns
casos superior a ecocardiografia quando realizado de forma
direcionada para a avaliagdo valvar.54%

Na investigacéo das valvas adrtica e pulmonar, pode-se
realizar uma sequéncia de analise de fluxos logo acima do
plano valvar, técnica simples e altamente reprodutivel, em que
podemos através de softwares direcionados medir os volumes
anterégrados e retrégrados por aquela valva, obtendo-se o
volume e a fragéo regurgitante, e desta forma avaliar a gravi-
dade da insuficiéncia valvar. Esta técnica é superior a analise
pela ecocardiografia, sendo usada na insuficiéncia adrtica
quando héa duvidas ap6s a ecocardiografia, porém sendo a
primeira linha de investigacéo para insuficiéncia pulmonar
junto com a avaligdo dos volumes e fungéo do VD, pois ge-
ralmente existe limitagdo da ecocardiografia neste cenario.®

Para avaliagéo das estenoses adrtica e pulmonar, a reali-
zacao de cortes finos direcionados nos planos valvares para
se determinar sua menor abertura e realizar a medi¢ao direta
da planimetria, permite acurada definicdo da gravidade da
estenose valvar. No caso da estenose adrtica, também &
possivel avaliar a gravidade da estenose valvar através da
medicao da velocidade maxima e do gradiente estimado,
porém sendo menos reprodutivel e habitualmente subes-
timando a gravidade da estenose, ou através do calculo
da planimetria pela equagao de continuidade, assim como
realizado pela ecocardiografia, porém dispensavel quando
se pode medir a planimetria diretamente pela RMC, e como
a equacao de continuidade depende de mais medidas para
ser calculada, esta mais sujeita a erros.%

No caso das valvopatias adrticas graves com indicagéo
de cirurgia, Azevedo et al. acompanharam 54 pacientes que
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realizaram RMC para avaliagao de fibrose miocardica por
realce tardio antes da cirurgia de troca valvar, e bidpsia miocar-
dica durante a cirurgia para se determinar fibrose miocardica
pela histopatologia.® Foi observado uma boa correlagao na
extensdo da fibrose miocardica pelas duas técnicas, e que
estas foram preditores independentes de maior mortalidade e
menor recuperacéo da fungéo sistélica do VE apds a cirurgia.

Na investigagéo de estenose das valvas mitral e tricUspide,
também se pode realizar a medigao da gravidade através da
planimetria direta das mesmas. Para se fazer isto, também é
preciso realizar cortes finos direcionados nas bordas valvares
durante a sistole para se determinar suas maiores aberturas,
0 que é mais dificil tecnicamente pela anatomia complexa
das valvas atrioventriculares.®

E para avaliagéo de insuficiéncia das valvas mitral e
trictspide, pode se inferir qualitativamente a gravidade do
refluxo através da analise visual, no caso da insuficiéncia
mitral validada por alguns simples pardmetros e comparada
a ecocardiografia e ao cateterismo, ou através da medigéo
direta ou indireta do volume regurgitante.%5” A medicao
direta do volume regurgitante das valvas atrioventriculares
também pode ser realizada pela sequéncia de anélise de
fluxos nestas valvas, entretanto também mais dificil tecnica-
mente pela sua anatomia complexa. O método mais usado
guando aresposta sobre a gravidade da insuficiéncia valvar
nestes casos é fundamental, € a medigéo indireta através da
diferenca entre o volume de ejecéo ventricular (este calculado
na cine-ressonancia pela técnica de Simpson) e o volume
anterogrado pela valva semilunar (este calculado pela ana-
lise de fluxos), por exemplo no caso de insuficiéncia mitral,
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EVALUATION OF GROWN-UP CONGENITAL HEART DISEASE:
ECHOCARDIOGRAPHY, MRI AND COMPUTED TOMOGRAPHY

RESUMO

Avangos recentes na cardiologia pediatrica permitem que uma populagéo crescente
com cardiopatias congénitas chegue a idade adulta, muitos deles necessitando de se-
guimento por toda a vida. Um elemento chave desse seguimento é a avaliagao seriada
com métodos diagnosticos por imagem. O cardiologista pediatrico moderno dispde
atualmente de um vasto leque de opg¢Oes nédo invasivas para a investigacao desses
pacientes, das quais se destaca como método principal a ecocardiografia e, como
duas técnicas complementares, a ressonancia magnéetica e a tomografia computadori-
zada. Neste artigo, faremos uma breve revisao dos principios, indicagdes, vantagens e
desvantagens de cada um destes métodos, em especial na investigagéo de individuos
adultos com cardiopatias congénitas.

Descritores: Cardiopatia congénita; Ecocardiografia; Ressonancia magnética; Tomografia
computadorizada.

ABSTRACT

Recent advances in pediatric cardiology allow an increasing population with congenital
heart defects to reach adulthood, many of them requiring lifelong follow-up. A key element
of this follow-up is serial evaluation by diagnostic imaging methods. The modern pediatric
cardiologist currently has a wide range of noninvasive options for the investigation of these
patients, the Echocardiogram stands out as the main tool, and as two complementary
techniques, Magnetic Resonance and Computed Tomography. In this article we will briefly
review the principles, indications, advantages and disadvantages of each of these methods,
especially in the investigation of adult individuals with congenital heart diseases.

Descriptors: Grown-up congenital heart disease, Echocardiography, Magnetic resonance;
Computed tomography.

INTRODUCAO

conhecimento de CC, mas também de doengas cardiacas da
vida adulta.'® O manejo destes pacientes tem-se modificado,

Cardiopatias Congénitas no
Adulto e Multimodalidade

Avangos na cardiologia pediatrica nas Ultimas décadas
permitem que uma crescente populacao portadora de car-
diopatias congénitas (CC) chegue a idade adulta, mesmo
aqueles com os defeitos mais complexos.'? A maioria destes
individuos foram submetidos a procedimentos paliativos
ou curativos, muitas vezes com multiplas intervengoes, e
raramente as operagoes para as CC mais complexas sao
curativas.® Desta forma, estes pacientes necessitam segui-
mento por toda a vida.* Estes individuos tém maior risco de
algumas complicagdes (como arritmias e endocardites), e
também podem desenvolver cardiopatias adquiridas, da
mesma forma que o restante da populagao.'?

Assim, estes individuos necessitam de atendimento
muito especializado, com profissionais ndo somente com

de simplesmente permitir a sobrevivéncia destas criangas
durante a infancia, para um seguimento em longo prazo,
com objetivos ndo somente de melhora da expectativa de
vida, mas também da sua qualidade.

Um elemento-chave deste seguimento é a avaliacao
seriada por métodos de imagem diagndsticos. Além da
avaliagéo invasiva por Angiografia Diagndstica, em algumas
situacoes insubstituivel, o cardiologista pediatrico moderno
dispbe atualmente de um vasto arsenal ndo-invasivo para a
investigagao destes pacientes, onde claramente se destaca
como método principal e imprescindivel o Ecocardiograma
(Eco). Duas outras técnicas que tém ganhado cada vez
mais importancia sédo a Ressonancia Magnética (RM) e a
Tomografia Computadorizada (TC).61

Cada método pode contribuir com informagoes rele-
vantes, e cada um apresenta vantagens e desvantagens,
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seja em questdes envolvendo potenciais efeitos deletérios
(invasibilidade, radiagao ionizante, contrastes venosos com
potencial alérgico e nefrotoxico, tempo de sedagao), seja
quanto a prego, disponibilidade e portabilidade &

ECOCARDIOGRAFIA

Toda avaliagéo por imagem de portadores de CC deve
ser iniciada através do Eco, uma ferramenta com claras
vantagens técnicas e praticas sobre as demais modalida-
des, onde se destaca sua biossegurancga, portabilidade e
disponibilidade. O método tem também elevada preciséao no
estudo da morfologia e fungdo cardiaca, e muitas vezes a
avaliagdo somente pelo Eco é suficiente para o diagnoéstico
e definicdo de manuseio clinico.

O Eco é um exame completamente ndo-invasivo e in6-
cuo, que pode ser feito em qualquer paciente, inclusive es-
tudos fetais, e repetido com a frequéncia e intervalo que
forem necessarios. E realizado em equipamentos portateis,
permitindo exames a beira do leito, mesmo em pacientes
graves e instaveis. Pode ser levado a UTls e realizar exames
durante procedimentos cirdrgicos e intervencionistas. Além
da via transtoracica habitual, pode ser feita através de ou-
tros acessos, como o transesofagico. Adquire imagens em
tempo real, que podem ser analisadas instantaneamente,
sem interferéncia de arritmias, e € menos dependente da
colaboracéo do paciente do que os outros métodos. Fornece
informagdes anatémicas e funcionais precisas, incluindo
parametros hemodinamicos contribuindo para a deciséo
clinica e o planejamento cirtrgico. Outras vantagens sé&o
sua disponibilidade e custo relativamente baixo.

Aimagem do Eco é baseada na reflexdo de ondas sonoras
de alta frequéncia, e sua ampla aplicagao no sistema car-
diovascular ¢ fruto do excelente contraste natural ecografico
que existe entre o sangue (fluido em cavidades cardiacas e
luz vascular) e as demais estruturas. Diversas técnicas de
aquisicao de imagem e analise s&o disponiveis nos modernos
equipamentos de Eco, s&o ferramentas complementares
que permitem uma andlise integral da morfologia e fungéo
cardiaca. A principal técnica é o Eco bidimensional, que gera
imagens seccionais anatdbmicas em tempo real, proporcio-
nando uma analise espacial das estruturas cardiacas, e sua
movimentacao ao longo do ciclo cardiaco. Técnicas harmo-
nicas e o uso do meio de contraste intravascular permitem
melhorar ainda mais a qualidade de imagem. O modo M
fornece uma avaliagao temporal da variagao da espessura
das paredes e tamanho das cavidades, e também o movi-
mento das valvas.

Além da avaliagédo morfoldgica e cinética, o Eco agrega
técnicas derivadas do Doppler que permitem uma anélise
qualitativa e quantitativa de fluxo, como o Mapeamento de
Fluxo em Cores, Doppler pulsado e de onda continua. Equi-
pamentos mais modernos contam com a possibilidade de
realizar imagens tridimensionais, ou mesmo imagens cinéticas
tridimensionais em tempo real (RT3D, 4D). Outros recursos
sdo o Doppler tecidual, que aplica os mesmos principios
do Doppler para estudar a movimentacdo de segmentos
miocardicos possibilitando uma fina avaliagéo das fungoes
regionais sistélica e diastélica dos ventriculos.

Via de regra, o Eco fornece uma adequada avaliagao
da anatomia cardiovascular bésica, incluindo orientagéo e

posicao do coragao, retornos venosos, conexdes atrioven-
triculares, e ventriculo-arteriais. Permite avaliar a dimensao
e morfologia das camaras cardiacas, fungédo ventricular,
hipertrofias, deteccéo e avaliagao de shunts, aléem da mor-
fologia e fungao valvar. Com o Doppler, uma série de dados
hemodinamicos séo fornecidos, como gradientes pressoricos
através de obstrucoes, relagoes pressoricas entre o ventriculo
direito e artéria pulmonar, etc. Porém, ha a necessidade de
um alinhamento adequado do angulo de insonagéo, sendo
assim, também dependente de janelas acUsticas. Em geral,
quando ha acesso ecogréfico adequado, a avaliagao de
estruturas intracardiacas é excelente pelo Eco. Por exemplo,
defeitos septais, valvares e vegetagdes podem ser estudados
de forma completa, sem necessidade de exames adicionais.

Porém, existem circunstancias onde a investigagéo pelo
Eco pode ser incompleta e inconclusiva, relacionadas a
janelas acusticas inadequadas, o que é ainda mais comum
em pacientes adultos, em especial naqueles ja submetidos
a multiplos procedimentos operatérios. E um método mais
operador-dependente do que os demais exames, neces-
sitando ecografistas especializados, ainda mais tratando-
-se de adultos com CC. Também podem haver limitagdes
inerentes ao método, quantificagdo precisa de volumetria,
massa miocardica e fungao ventricular pode ser dificultada
em geometrias complexas, especialmente no ventriculo di-
reito (VD) e ventriculos Unicos. Pode haver imprecisao na
quantificacao de gradientes pressoéricos, como na obstrugao
de via de saida de VD, e estenoses sequenciais em vasos.
Vasos mediastinais de localizagcao mais periférica também
podem ser dificeis de avaliar.'*®

' . J — - ’
Figura. Paciente de 45 anos, Anomalia de Ebstein, imagens de RM (A)
e Eco (B) do mesmo paciente, cortes em quatro camaras demostrando
ainsercao apical do folheto septal tricispide, com atrializagéo parcial
da cavidade ventricular direita. Ha também uma ampla CIA.

S TETL FEPEOL
Figura. Paciente de 20 anos, Anomalia de Ebstein e estenose valvar
pulmonar apos corregéo cirdrgica, imagens de RM e Eco do mesmo
paciente, demonstrando plastia valvar e regurgitagéo tricispide. RM
em A, Ecoem B e C. A regurgitagéo esta demonstrada com setas.
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Desta forma, o grande desafio é identificar as situagoes
onde o Eco n&o é suficiente, e integrar de forma inteligente
o Eco com outras modalidades. Nao ha regra absoluta de
qguando o Eco seré insuficiente para a avaliagdo completa
destes pacientes, e cada caso deve ser julgado de forma
individual, baseado nas duvidas a serem respondidas pelo
estudo, e por um conjunto de fatores relacionados ao pacien-
te, a modalidade de exame e as circunstancias clinicas.'*'®

Figura. O mesmo paciente das imagens anteriores (Anomalia
de Ebstein e estenose valvar corrigidas), RM (A) e Eco (B e C)
demonstrando protese valvar pulmonar com sinais de estenose.

Figura. Paciente de 33 anos, Tetralogia de Fallot, evolugéo tardia sem
abordagem cirlrgica. Dextroposicao da raiz da aorta e comunicacao
interventricular por mau alinhamento, comparagéo entre Eco com
mapeamento Doppler em cores (A) e RM (B).

Figura. Paciente de 35 anos, controle pds-operatério de Tetralogia
de Fallot, imagens em quatro camaras através de Eco em A, e RM
em B. Embora a dilatagéo e disfungéo sejam discretas, a andlise de
strain sistolico de pico longitudinal demonstrou alteracéo (-12,1%),
sugerindo uma pior evolugéo.

Figura. Paciente de 59 anos, ampla comunicacéo interatrial (CIA)
septum secundum e drenagem venosa anémala pulmonar parcial,
evolugéo tardia com acentuada dilatagdo de camaras cardiacas.
Imagens da CIA, comparagéo entre Eco transtorécico (A, mapeamento
Doppler em cores), Eco transesofagico (B), RM (C) e TC (D).

RESSONANCIA MAGNETICA

A RM j& é um método bem estabelecido na investigacao
de CC, e vem sendo cada vez mais utilizada também na po-
pulagéo adulta. Vantagens da RM incluem seu grande campo
de visdo, com acesso irrestrito a anatomia cardiovascular,
com total liberdade na escolha do plano de aquisicao de
imagem, inclusive em estruturas localizadas mais periferica-
mente. Permite imagens tridimensionais de alta qualidade,
sem depender de janelas acusticas ou biotipo.

Seu principio fisico é baseado na forma como os prétons
de hidrogénio reagem a potentes campos magnéticos,
desta forma, ndo envolvem a utilizagao de radiagéo ioni-
zante. Assim, € um método seguro para exames seriados,
podendo ser repetido em seguimentos ambulatoriais. Pode
ser feito em mulheres gravidas, desde que n&o se utilize o
meio de contraste.

E uma ferramenta com grande versatilidade, onde é
possivel a aquisicdo de uma grande variedade de informa-
¢Oes complementares, permitindo uma avaliacao bastante
completa da CC. Nestes pacientes, a sequéncia mais im-
portante é a Cine-RM em gradiente-eco (precesséao livre
no estado estacionario), que permite uma analise cinética
da contratilidade ventricular e movimentacao das diversas
estruturas cardiacas, vistas na forma de animagdes ao
longo do ciclo cardiaco, muito similar ao Eco bidimensio-
nal. S&o Uteis para avaliagdo qualitativa e quantitativa dos
volumes cavitarios e funcéao contratil ventricular, analise
qualitativa da funcgao valvar, e distensibilidade vascular.
Nestas sequéncias, ha um contraste vascular esponta-
neo (“sangue claro”), cavidades preenchidas por sangue
aparecem com alto sinal, mesmo sem o uso do contraste
venoso. Diferente do Eco, ndo séo imagens cinéticas em
tempo real, mas reconstrugdes baseadas no pareamento
de dados com o tragado eletrocardiogréfico. Desta for-
ma, arritmias podem comprometer a qualidade destas
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imagens. Permite medidas precisas de volumetria e fungao
biventricular, sem interferéncia da sua geometria, mesmo
em anatomias bizarras.'®'® Por causa desta sequéncia de
pulso, a RM é considerada o método padrédo-ouro para a
medida de massa, volume e fungao ventricular, tendo um
papel fundamental quando for necesséaria uma volumetria
precisa de cavidades, como no seguimento de pacientes
com ventriculos Unicos, VD sistémicos e Tetralogia de Fallot,
neste Ultimo sendo fundamental na decisdo do momento
de reintervencgéo cirlrgica.'®??

Existem também sequéncias para mensuragao do sentido
e velocidade de fluxo sanguineo, de forma bastante analoga
ao recurso Doppler do Eco. Sao chamadas de Contraste
de Fase (também uma forma de gradiente-eco), onde séo
possiveis medidas de fluxo, com célculo do débito cardia-
co, de gradientes pressoéricos em obstrugoes, fragdes de
regurgitagao valvar e mensuracéo de shunts (Qp:Qs). E
considerada inferior ao Eco para quantificar velocidades (e,
por consequéncia, gradientes presséricos), mas superior na
quantificacao de volumes de fluxo (por exemplo, na avaliagao
de regurgitagao pulmonar, onde é considerado o método
padrao-ouro).1924

ARM permite ainda a realizacéo de imagens angiogréaficas
de forma semelhante a angiografia invasiva. Estas imagens
séo possiveis sem o contraste venoso, mas em baixa reso-
lugdo. Idealmente, deve-se utilizar um contraste metalico
paramagnético (Gadolinio) injetado numa veia periférica.
Este contraste é considerado seguro, associado a menos
complicagdes se comparado ao contraste iodado utilizado
na angiografia invasiva ou TC. Entretanto, seu uso é contrain-
dicado em pacientes com insuficiéncia renal, devido ao risco
de desenvolvimento de Fibrose Nefrogénica Sistémica, uma
doenca rara, mas de alta morbi-mortalidade.?

A RM é um estudo extremamente versatil, muitas outras
sequéncias de pulso existem, e podem ser utilizadas em ca-
sos especificos. Temos como exemplo imagens anatémicas
spin-eco em “sangue escuro”, onde 0 sangue em movimento
se mostra como auséncia de sinal, com aspecto escuro nas
imagens. Sao usadas para avaliar estenoses vasculares,
ou ainda para caracterizagao tecidual (T1 para pesquisa de
gordura, ou T2 para edema miocardico). Também ha aquelas
desenhadas para a avaliagéo dinamica de perfusao miocardi-
ca (inclusive com estresse farmacolégico), realce tardio para
pesquisa de fibrose miocérdica, e outras sequéncias para
estudo de composicao tecidual (supressao de gordura, mul-
ti-eco T2* para quantificagao férrica, mapeamento T1, dentre
outros). Destaca-se uma clara vantagem da RM sobre o Eco
e TC em situacOes onde é necessaria caracterizagao tecidual
(como anélise de viabilidade miocardica, cardiomiopatias e
tumores cardiacos). A deteccao de fibrose miocéardica pela
técnica do realce tardio é relacionada a um pior prognéstico
em diversas CC.?*? Fica claro também que o exame de RM é
realizado de forma bastante individualizada, com protocolos
e sequéncias sendo escolhidas de forma especifica para
responder duvidas pontuais do médico solicitante.

Outras desvantagens da RM incluem seu maior preco e
menor disponibilidade, além do tempo de exame extremamen-
te longo (pelo menos 20 minutos, mas em geral excedendo
uma hora), limitando bastante 0 seu uso em pacientes graves
e em condicoes hemodinamicas limitrofes. E necesséaria a

colaboragdo do paciente, com multiplas apneias. Este fato
limita seu uso em criangas pequenas, onde geralmente ha
a necessidade de sedacdo ou anestesia, mas tem menor
peso na decisdo em pacientes adultos. Historicamente con-
siderou-se contraindicacao a realizagdo de RM a presenga
de marca-passos e desfibriladores, mas este fato tem sido
revisto, em geral o exame pode ser feito com seguranca,
respeitando-se algumas condigdes.?® Algumas outras situa-
¢Oes contraindicam a realizacdo da RM, como a presenca
de implantes cocleares, grampos vasculares intracranianos
e corpo estranho metélico intraocular.

Figura. Procedimento de Damus-Kaye-Stansel, comparagao das
imagens de TC (A) e RM (B). A RM mostra uma imagem de realce
tardio apds o uso intravenoso de Gadolinio, demonstrando extensa
fibrose (infarto) no ventriculo direito (setas). Também hé hipertrofia
ventricular esquerda.

Figura. Paciente de 30 anos, apos cirurgia de Fontan, estenose na
anastomose caudal do tubo extra-cardiaco. Em A, Eco biplanar
demonstrando o local da estenose (seta). Em B, imagem de RM
também mostrando a lesao (seta). Em C, Doppler espectral mostrando
aceleracao e turbuléncia de fluxo no local da estenose.
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Outras estruturas metélicas nao contraindicam o estudo,
néo representando risco a realizagdo do exame. Aqui estéo
incluidos outros grampos cirlrgicos (revascularizagdo mio-
cérdica, colecistectomia, etc.), fios de esternotomia, a maioria
das proteses ortopédicas, e a maioria das proteses valvares.
Endopréteses metélicas também séo seguras, exceto as de
maiores dimensodes (adrticas e carotideas), que devem ser
evitadas durante o primeiro més apés implante. Mesmo néo
representando risco a realizagdo da RM, vale lembrar que todas
aquelas que forem ferromagnéticas irdo gerar artefatos que
degradam o sinal local, impossibilitando uma anélise adequada
naregiao adjacente ao metal. Por exemplo, impossibilitando a
avaliagdo da paténcia de endopréteses adrticas.'s'8

Figura. Paciente de 17 anos, dupla via de saida de ventriculo direito,
com comunicacao interventricular (CIV) duplamente relacionada.
Comparagao da avaliagao por TC (A) e Eco (B). As CIVs supracristais
s&o uma das poucas exce¢des onde a TC pode acrescentar informagoes
relevantes em relagéo ao Eco, com melhor definicao da anatomia. Note
arelacdo topografica entre as margens da CIV e o septo infundibular.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

ATC é um método excelente para a avaliagéo de grandes
vasos mediastinais, equivalente ou discretamente superior a
RM, e deve ser cogitada especialmente quando for neces-
séria a avaliagdo de vasos de menor calibre, como artérias
coronarias (cirurgias com reimplante como Jatene e Ross,
ou proximidade a conduites que serao dilatados) e colaterais
sistémico-pulmonares. E superior na avaliagao de calcificagoes,
vias aéreas e parénquima pulmonar (compressdes de vias aé-
reas, anéis vasculares, etc), com informagdes que séo obtidas
simultaneamente ao estudo angiogréfico, sem necessidade
de uma segunda aquisigdo. Tem a grande vantagem de ser
um estudo extremamente rapido, possivel de ser feito até em
individuos graves e em condigdes hemodinamicas limitrofes,
minimizando a necessidade de sedacao, inclusive em criangas.

Porém, dificuldades em quantificar de forma precisa a
fungéo cardiaca (por exemplo, devido a frequéncia cardiaca
elevada), a incapacidade de quantificar fluxo e pior caracteri-
zagao tecidual s&o claras desvantagens da TC sobre a RM,
especialmente porque muitas vezes sao estas as informagoes
mais importantes que s&o necessarias para 0 seguimento
destes individuos em longo prazo.

O principio fisico da TC & baseado na atenuagao tecidual
aos raios-X, ou seja, € um método que envolve radiagao ioni-
zante, com potenciais riscos carcinogénicos em longo prazo.
Este fato certamente deve ser levado em consideragao, espe-
cialmente ao lembrarmos que este risco é dose-dependente, e
idade dependente, pacientes pediatricos sdo mais susceptiveis
aos seus efeitos deletérios pela maior radio-sensibilidade dos
seus tecidos, e também pelo maior tempo de vida onde podem
surgir estes efeitos. Vale lembrar também que muitas vezes

estes individuos necessitam de exames seriados, tornando
mais critico o uso de métodos de imagem que envolvem ra-
diagdo. Aquisigbes rapidas com doses cada vez mais baixas
s&o possiveis nos novos tomografos multidetectores, além de
recursos adicionais como sincronizagao eletrocardiogréfica
prospectiva, protocolos de modulacéo de dose e reconstru-
¢Oes iterativas, mas sempre que possivel, deve-se priorizar
métodos que nao envolvam radiagéo ionizante.

Ao contrério da RM, a TC é essencialmente um estudo
angiografico. Para adequada analise vascular, sempre deve
ser utilizado um contraste iodado injetado num acesso ve-
noso periférico, 0 mesmo meio de contraste utilizado em
angiografias invasivas. A aquisicdo das informagdes é feita
durante o pico de opacificagéo vascular, em tempos dife-
rentes dependendo da estrutura a ser analisada (artérias
pulmonares, aorta, veia sistémica, etc.). Desta forma, seu
uso ¢é limitado em individuos com contraindicagdes para o
uso de contrastes iodados, como pacientes com insuficiéncia
renal, alergia a lodo, asmaéticos graves, etc.

Por outro lado, justamente pelo seguimento pos-trata-
mento destes individuos, ndo é incomum que tenham sido

Figura. Paciente de 67 anos, sindrome venolobar congénita (Cimitarra),
avaliada por TC. Em A, a drenagem venosa anémala pulmonar para
veia cava inferior, e a calibrosa artéria sistémica irrigando parte do
pulmao direito, com origem no tronco celiaco. Em B, imagem coronal
dos mesmos achados, e também mostrando a hipoplasia pulmonar
direita com desvio das estruturas mediastinais.

Figura. Paciente de 21 anos, estenose acentuada (“coarctagao”) de
arco aortico, imediatamente antes da origem da artéria subclévia
esquerda. Em A, mapeamento em cores de Eco demonstrando o local
da lesé&o, com aceleragao e turbuléncia de fluxo. Em B e C, angioTC
demonstrando a estenose (setas). Em D e E, andlise espectral de
velocidades, no local da coarctagé&o e na aorta abdominal.
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R,
Figura. Angiotomografia de artérias coronarias, dois pacientes em
pbs-operatdrio de cardiopatias congénitas, rastreamento devido
a antecedente familiar importante. Em A, paciente de 30 anos,
Transposicdo de Grandes Artérias, cirurgia de Senning, exame normal.
Em B, paciente de 44 anos, ap6s corregao de Tetralogia de Fallot,
placa calcificada ndo-obstrutiva proximal na artéria descendente
anterior (seta), escore de célcio de 15 (percentil 75).

utilizados endoproteses metélicas e outros dispositivos fer-
romagnéticos no tratamento. Diferente da RM, a avaliacao
por TC é muito menos prejudicada pela presenga destes
artefatos, permitindo inclusive a avaliagao da paténcia de
stents. Outra conduta relativamente comum € o implante de
marca-passos e desfibriladores, o que pode contraindicar a
realizagdo de RM, tornando a TC uma alternativa atrativa.®%33

O QUE MUDA EM RELACAO A
POPULACAO PEDIATRICA?

Os adultos com CC possuem algumas peculiaridades
que devem ser levadas em consideragao ao planejar uma
estratégia de investigagao por imagem.

Assim como na populagao pediétrica, a avaliacdo sempre
deve ser iniciada com o Eco, por todos 0s motivos ja discu-
tidos. Porém, em adultos, a chance de acesso ecografico
inadequado é maior, devido as caracteristicas morfologicas
do térax, especialmente em pacientes submetidos a cirurgias.
Desta forma, a possibilidade de se necessitar de um método
complementar é maior do que em criangas. Pacientes adultos
oferecem algumas outras vantagens em relacao as criangas,
com maior colaboracéo e menor necessidade de sedagéo.

Embora a preocupagéo com radiagéo ionizante e seus
potenciais efeitos maléficos deva estar sempre presente ao
elaborarmos estratégias de investigacdo por métodos de
imagem, é certo que quanto menor a idade, maior deve ser
esta preocupagéo. Desta forma, evitar métodos que envolvam
radiacao ionizante (como a TC) deve ser uma prioridade maior
em criangas, e menos critico em adultos com CC. Porém,
¢ interessante recordar que uma das grandes vantagens
praticas da TC em relagédo a RM em criangas com CC é a
grande velocidade de aquisi¢gao de imagem, sendo Util em
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CC complexas e graves, que poderiam nao suportar um
exame longo como a RM. Desta forma, em adultos, j& inves-
tigados, muitas vezes j& tratados, estéveis e colaborativos, a
necessidade de se realizar TC em detrimento a RM é menor.

Ha duas ultimas peculiaridades em relagdo a TC em
adultos com CC. Aindicagéo primordial de TC em adultos é a
investigacéo de doenga arterial coronéria (DAC). Assim, com
o crescimento destes pacientes com CC, ha a necessidade
de avaliagao destas doencgas adultas nao-relacionadas a
CC. Ha maior incidéncia de sedentarismo e sobrepeso em
adultos com CC, e algumas doengas podem cursar com
outros fatores de risco, como hipertensao arterial sistémica.’
Porém, ainda ndo ¢ claro se existe maior risco de DAC em
adultos com CC.34%

Adultos com CC necessitam seguimento por imagem a
longo prazo, geralmente por toda a vida. Via de regra sao
colaborativos, suportando um exame de longa duragédo como
a BRM. Desta forma, a RM é um excelente método para o
acompanhamento destes individuos. Porém, nao raro, adultos
com CC possuem dispositivos que podem contraindicar a
RM, ou limitar sua anélise, como marca-passos e desfibrila-
dores implantaveis (como ja mencionado, atualmente uma
contraindicagao relativa), e estruturas ferromagnéticas como
stents e molas de embolizacéo. Nestes casos selecionados,
a TC pode ser cogitada como alternativa. Em aparelhos
multidetectores, a TC pode ser adquirida com dados ao
longo de todo o ciclo cardiaco, permitindo uma analise de
volumes cavitarios e fungdo contratil, de forma similar a RM,
porém, a custa de uma maior dose de radiagao.® Em criancas
pequenas e com frequéncia cardiaca elevada, esta analise
é limitada pela pior resolugdo temporal da TC, o que n&o
ocorre nos adultos com CC.

CONCLUSOES

Adultos com CC formam uma crescente populagao
com necessidades bastante especificas, e particularidades
também na estratégia de investigagéo por imagem. O Eco
permanece a modalidade de estudo de primeira linha, a
escolha dos demais métodos depende de questoes clinicas
gue permanecerem sem elucidagdo. Como principais mé-
todos complementares destaca-se a RM e TC, que, assim
como o Eco, possuem indicagdes especificas, vantagens
e desvantagens. Para um adequado seguimento destes
individuos, h& a necessidade de associar de forma racional
estas técnicas de exame nao-invasivas.
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MYOCARDIAL PERFUSION EVALUATION METHODS
RESUMO

A doenga arterial coronariana é altamente prevalente. A caracterizagéo anatdbmica
apenas nao ¢ suficiente para determinar o grau de isquemia que uma estenose acarreta,
especialmente nos momentos de demanda aumentada. Os métodos de avaliacao da
perfusdo miocardica permitem caracterizar a repercussao funcional de uma estenose
coronariana e auxiliam na escolha da conduta médica a ser adotada. Os métodos de
imagem utilizados atualmente desenvolveram formas de avaliar a adequacao da perfuséao
miocérdica em repouso e em estresse. Na presente revisdo, sdo discutidas as diversas
modalidades n&o invasivas de avaliagdo da perfusdo miocérdica.

Descritores: Imagem; Perfusédo miocardica; Doenga arterial coronariana; Técnicas de
imagem cardiacas.

ABSTRACT

Coronary artery disease is highly prevalent. Anatomical characterization alone is not
sufficient to establish the degree of ischemia caused by an obstruction, especially in mo-
ments of high myocardial demand. Myocardial perfusion evaluation methods enable the
functional repercussion of a coronary stenosis to be characterized, and assist in the choice
of medical conduct to be adopted. The imaging methods currently in use have developed
ways of evaluating the adequacy of myocardial perfusion at rest and in stress. This revision
article discusses the various non-invasive modalities of myocardial perfusion evaluation.

Descriptors: Imaging, Myocardial perfusion,; Coronary artery disease; Cardiac imaging

techniques.

INTRODUCAO

Ha muito foi caracterizada a capacidade dos vasos co-
ronarianos em manter fluxo adequado em repouso e mesmo
no estresse, apesar da presenga de estenose em distintos
graus sem que ocorra isquemia miocérdica.'? Esta “reser-
va coronariana” avaliada por meio da perfusdo miocéardica
tem sido amplamente investigada, notadamente no campo
da Doenga Arterial Coronariana (DAC), j& que implicagdes
diagnésticas e prognésticas estao a ela vinculadas.

Apos o grande avanco ocorrido com a cineangiocoro-
nariografia, que permitiu uma avaliacdo anatémica ainda
que invasiva, a questao que se impos a seguir foi: qual a
repercussao funcional da estenose visibilizada? No inicio
esta questao era crucial para o correto encaminhamento do
paciente para o tratamento cirdrgico, que apresentava risco
significativo. Em seguida, com o surgimento da angioplastia
coronariana, especialmente apos a incorporagao dos Stents,
a caracterizacao da repercussao funcional e da viabilidade
do miocardio a jusante de uma estenose coronariana passou
a ser relevante face os riscos de reestenose e os custos
financeiros envolvidos com o procedimento.

Ao longo dos anos, com o desenvolvimento de mé-
todos de imagem nao invasivos para exploracéo anato-
mica e funcional do coragéo, técnicas de avaliagdo da

perfusao miocérdica foram implantadas e validadas.® Assim, a
Dopplerecocardiografia, cintilografia miocardica, ressonancia
magnética cardiaca (RMC) e tomografia computadorizada
e a tomografia por emissao de poésitrons (PET) permitem
uma avaliagdo funcional ndo-invasiva com base na perfusao
miocardica. Mais recentemente, a cineangiocoronariografia
incorporou uma avaliagéo funcional da perfusao miocardica,
areserva de fluxo coronariano (FFR). Esta metodologia ndo
sera discutida neste artigo por se tratar de técnica invasiva.

Este artigo revisa as diversas metodologias n&o-invasivas
a disposigao do cardiologista para determinar a integridade
ou o grau de desarranjo na perfusao miocardica, como forma
de prover uma precisa avaliagao diagnostica e, em alguns
casos, prognostica da DAC.

AVALIACAO DA PERFUSAO
PELA ECOCARDIOGRAFIA

Ecocardiograma Transtoracico Sob Estresse

A ecocardiografia transtoracica € um método de baixo
custo e alta disponibilidade, que fornece informagdes sobre
as funcodes sistélica e diastdlica do ventriculo esquerdo, assim
como sobre os fluxos transvalvares. Vale ressaltar, entretanto,
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que a avaliagdo em repouso apresenta baixo valor preditivo
positivo para detecgdo de doenga arterial coronaria.*

A utilidade da ecocardiografia com estresse pela dobuta-
mina, na localizacao e na extensdo da DAC foi demonstrada,
precocemente, pela primeira vez em 1986, apos o infarto
agudo do miocardio (IAM), em 30 pacientes. Os autores
notaram excelente perfil de tolerabilidade, com sensibilidade
e especificidade global de 85% e 88% na detecgdo de DAC
distante da area de infarto.> Seu uso esta estabelecido para
avaliagao de pacientes com DAC obstrutiva suspeita ou
conhecida, exercendo importante papel na determinagao
do diagnéstico e progndstico, no impacto da terapia de
revascularizagéo, na detecgao de viabilidade miocardica e
no auxilio as decisoes terapéuticas.

Os métodos disponiveis para a indugéo do estresse séo
o esforgo fisico (esteira ou bicicleta ergométrica), o uso de
drogas vasodilatadoras (dipiridamol e adenosina) ou de es-
timulantes adrenérgicos (dobutamina), e a estimulagao atrial
transesofégica. A inducao de isquemia miocérdica por esforgo
fisico, dobutamina e marcapasso transesofagico baseia-se no
aumento do duplo produto cardiaco e, consequentemente,
do consumo miocardico de oxigénio.* Os agentes vasodi-
latadores aumentam o fluxo sanguineo coronario e podem
levar a perfusdo miocérdica heterogénea em decorréncia de
roubo de fluxo, suficiente para causar isquemia miocéardica,
e nao pelo aumento no duplo-produto.*$

O método pode ser de grande auxilio diagndstico, espe-
cialmente quando a histéria clinica e o eletrocardiograma nao
séo conclusivos, ao demonstrar alteragoes reversiveis ou néo
da motilidade segmentar em pacientes com quadro clinico
de DAC. Como a ecocardiografia possibilita a avaliacdo em
tempo real da motilidade ventricular esquerda, técnicas que
utilizam estresse pelo esforgo fisico ou farmacolégico, seja
ele inotropico ou vasodilatador, possibilitam a documentagdo
da extensdo e da gravidade das alteragdes transitérias da
motilidade ventricular esquerda. Embora nao definam o grau
de estenose das artérias coronarias, os testes de estresse
cardiovascular determinam a importancia fisiolégica de de-
terminada obstrugéo ao fluxo sanguineo. Em pacientes com
DAC suspeita ou conhecida, a avaliacdo ecocardiogréfica
das fungdes global e regional do ventriculo esquerdo durante
0 estresse permite nao s6 o diagndstico, mas também a
determinagao da gravidade e da extensdo da isquemia
miocardica, de acordo com o periodo necessario para
indugao e recuperagao das alteracdes de motilidade e com
0 numero de segmentos miocardicos acometidos.*® Uma
das principais limitagdes da ecocardiografia sob estresse
¢ a necessidade de adequada visibilizagao e delineamento
das bordas endocérdicas para a detecgdo de alteracbes
transitérias e, algumas vezes, bastante discretas da mobili-
dade miocérdica. A ndo definicdo adequada das bordas do
endocérdio do ventriculo esquerdo é uma possivel causa de
falso resultado, e aumenta a variabilidade intra e interobser-
vador na interpretacéo do exame.* A ecocardiografia com
contraste ultrassonico a base de microbolhas é importante
avango no diagnostico desse grupo de pacientes. Essas
microbolhas se comportam no sangue como hemacias,
preenchem a cavidade ventricular esquerda permitindo
precisa avaliacao de alteracdes da motilidade segmentar,
e, apos preencherem a microcirculagéo coronéria, permitem

a avaliagao do fluxo sanguineo intramiocérdico, ou seja, da
perfusao miocéardica. Novos avangos tecnologicos, como
Doppler tecidual, imagem em segunda harmonica, uso
de agentes de contraste e imagem tridimensional, tém
tornado a ecocardiografia sob estresse um método com
alta exequibilidade e reprodutibilidade para a avaliagao de
doenca arterial coronaria.* 8

VALOR DIAGNOSTICO DA
ECOCARDIOGRAFIA SOB SSTRESSE

A ecocardiografia sob estresse apresenta boa acurécia
para detecgéo de isquemia miocardica induzida, em pacientes
com probabilidade pré-teste intermediaria ou alta.” Quando
comparada ao teste ergométrico, a ecocardiografia sob es-
tresse pela dobutamina tem maior sensibilidade.*® Enquanto
a ecocardiografia pela dobutamina e a ecocardiografia pelo
exercicio apresentam acuracia diagnéstica semelhante, a
ecocardiografia sob estresse pelo dipiridamol parece apre-
sentar acurécia diagndstica um pouco menoar, e essa diferenca
pode ser atribuida a menor sensibilidade do dipiridamol na
identificacao de pacientes com doenga uniarterial.®

A adicdo de atropina a ecocardiografia sob estresse
farmacoldgico aumenta a acuracia do teste e diminui
o numero de testes ineficazes, especialmente sob uso
de betabloqueador.#81°

A presenga ou a auséncia de isquemia miocardica induzi-
da pela ecocardiografia sob estresse fisico ou farmacolégico
apresentam importante valor progndstico. A presenga de um
resultado negativo esta associada a baixo risco de eventos
cardiovasculares durante 0 acompanhamento, sendo este
menor gue 1% em um ano, enquanto um teste positivo pode
implicar em risco anual de eventos superior a 15%.4'"

ECOCARDIOGRAFIA NA SINDROME
CORONARIA AGUDA

A ecocardiografia transtoréacica é um excelente método
de triagem em pacientes com doenca arterial coronéria,
pois as alteragbes da motilidade segmentar ocorrem em
segundos apdés a oclusédo coronaria. Apesar de poderem
significar isquemia ou infarto antigo ao invés de agudo, as
alteragdes da motilidade segmentar nos ajudam a afastar
outras causas de dor precordial, como dissecgao de aorta,
pericardite e embolia pulmonar maciga.'? A ecocardiografia
sob estresse tem sido utilizada em pacientes admitidos na
unidade de emergéncia com dor toracica, eletrocardiograma
nao diagnostico, enzimas cardiacas normais e suspeita de
angina instavel de risco baixo ou intermediério.* ™13

AVALIACAO DA VIABILIDADE
MIOCARDICA

No contexto da cardiomiopatia isquémica, a ecocar-
diografia em repouso fornece uma série de informacoes
sobre fungao ventricular esquerda e viabilidade. Por outro
lado, segmentos na regiao de infarto antigo com menos de
6 mm e com ecogenicidade aumentada podem ser consi-
derados tecido cicatricial com alta especificidade.*'* Outras
informagdes classicamente conferidas pela ecocardiografia
transtoracica estéo relacionadas a complicagdes, como

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2017,27(2):150-62



152

presenca de disfuncéo ventricular esquerda, gravidade de
insuficiéncia mitral, presenca de aneurismas e pseudoa-
neurismas ventriculares, trombos e outras comorbidades,
como valvopatias aodrtica e mitral e hipertenséo arterial
pulmonar.*' Na doenga arterial coronaria cronica estabe-
lecida, a fungéo contratil miocéardica pode estar deprimida
em decorréncia da necrose miocardica ou como resultado
do miocardio hibernado. Em pacientes com doenga multiar-
terial e fungdo ventricular esquerda deprimida, a melhora da
motilidade miocardica segmentar durante baixas doses de
dobutamina é considerada indicativa de reserva contrétil
¢ preditor de melhora da funcéo ventricular apos cirurgia
de revascularizagdo miocéardica.'®

Na pesquisa de viabilidade miocardica a ecocardio-
grafia com farmacos tem se mostrado de grande valor.
Uma resposta bifasica, isto ¢, um aumento da contrati-
lidade miocardica com baixas doses de dobutamina e
diminuicdo da mesma em dose mais alta, € considerada
importante fator preditor de recuperagdo do miocardio
apds revascularizagdo.'*1

A acurécia do método tem valores bastante diversos
na literatura. Estudo de Monin JL e col. mostrou valores de
sensibilidade e especificidade de 81% e 82%, respectiva-
mente para o ecocardiograma sob estresse com dobuta-
mina na deteccéo de viabilidade miocéardica.'® Foi descrito
anteriormente que a espessura da parede miocéardica ao
final da diastole € um marcador importante de viabilidade
do miocardio em pacientes com suspeita de hibernagao
e isto é capaz de prever a recuperagao de funcéo seme-
lhante ao que é descrito para a cintilografia miocardica
com TI-201."4' Estudo demonstrou que aumento de 0,8
na espessura da parede incrementou a sensibilidade de
60% para 90% e o valor preditivo negativo de 78% para
92% quando se refere a recuperagao funcional apos a
revascularizagao."

AVALIACAO DA PERFUSAO
PELA MEDICINA NUCLEAR

A Medicina Nuclear é uma especialidade médica que
emprega materiais radioativos com finalidade diagnostica e
terapéutica. Para tal, sdo administradas ao paciente fontes
abertas de radionuclideos e substéncias denominadas ra-
diofarmacos, compostas por elementos quimicos emissores
de radiagao, cuja distribuicdo para determinados 6rgédos é
revelada por um equipamento chamado gama-camara. A
maior ou menor captagdo dos radiofarmacos pelo 6rgao
avaliado permite estudar sua fungéo, trazendo informagoes
que contribuem sobremaneira para o diagnostico precoce,
estratificagao de risco, escolha terapéutica, controle medi-
camentoso e evolutivo de algumas doengas.'®

A Medicina Nuclear diagnéstica integra o conjunto de
especialidades de diagndstico por imagem, tendo como
seus principais métodos, a cintilografia e a tomografia por
emissdo de pdsitrons (PET).

Na Cardiologia, os procedimentos de Medicina Nuclear se
aplicam a propedéutica armada ndo-invasiva. Véarios exames
estao padronizados para diferentes cardiopatias, mas a maior
contribuicdo é dada a doenga arterial coronéria, sendo que
os exames clinicos mais importantes séo a cintilografia de
perfuséo do miocardio associada ao teste ergométrico ou ao

estresse farmacolégico, a pesquisa de viabilidade miocérdica,
o protocolo de dor toracica aguda e a cintilografia com pirofos-
fato para deteccao de necrose, menos usado na atualidade.

CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO
MIOCARDICA

A cintilografia de perfusao miocardica avalia indiretamente
o fluxo sanguineo e a reserva de fluxo do miocardio de forma
néo-invasiva, apos a injecao de uma substancia que contém
um is6topo radioativo. A perfuséo miocérdica no estado basal
e apods estresse séo comparadas com a finalidade de avaliar
possiveis areas com alteragoes sugestivas de isquemia.

O miocardio tem trés territérios de irrigacéo, o da artéria
descendente anterior e seus ramos; o da artéria circunflexa e
seus ramos (ambas sendo originadas no tronco da coronéria
esquerda) e o da artéria coronaria direita e seus ramos. Desta
forma estudamos a perfusao das paredes anterior, septal,
apical, lateral e inferior."”

Os estudos da perfusdo miocéardica sdo adquiridos e
analisados em cortes tomogréficos (SPECT) no sentido verti-
cal e horizontal segundo seus eixos maior e menor. As fases
de estresse e basal sdo dispostas de forma comparativa e
pareadas entre si.

A interpretacao pode ser feita de forma qualitativa des-
crevendo-se apenas a intensidade e a extensdo da area
hipocaptante quando presente (discreta, moderada e acen-
tuada) ou através de andlise semi-quantitativa.'®

Desta forma, na anélise qualitativa, quando a distribui-
¢ao do radiofarmaco é homogénea em ambas as fases a
perfusdo esta normal, se ha hipoperfusado apenas apds a
etapa de estresse 0 exame € sugestivo de isquemia e se a
hipoperfusdo ocorre desde a fase basal possivelmente ha
fibrose miocérdica. Pode ocorrer hipoperfusédo parcialmente
reversivel sugestiva de isquemia associada a area de fibrose. '®

As Figuras 1,2,3 e 4 ilustram os padrdes existentes
de perfuséo.

Na analise semiquantitativa, programas de computador
dividem as paredes miocardicas em 17 segmentos que
recebem escores variando de 0 a 4 conforme o grau de
hipoperfusdo.'® Sendo o zero representativo de auséncia
de alteracdes perfusionais; 1 alteragao perfusional discreta;
2 moderada; 3 importante e o0 4 auséncia de perfusdo no
segmento miocérdico avaliado. Desta forma, a soma desses
escores reflete a intensidade e a extensao da area acometi-
da que pode ser expressa pelos nimeros SSS, SRS e SDS
(Summed Stress Score; Summed Rest Score e Summed Dif-
ference Score, respectivamente). Esta analise também pode
ser realizada pela percentagem de area acometida. Figura 5

ApOs a publicagdo do estudo COURAGE,™ a analise
semiquantitativa por percentagem de area acometida vem
sendo muito utilizada no auxilio a decisao terapéutica.

Com a evolugao da técnica, ainda na década de 1990,2°
o estudo da perfusdo passou a ser sincronizado com o
eletrocardiograma (gated-SPECT). Passou-se, desde entao,
a obter informacgdes da perfusdo e da fungao do ventriculo
esquerdo em repouso e apods o estresse, com avaliagao
do espessamento sistélico e da contratilidade global e
segmentar, dos indices de fragéo de ejecédo do ventriculo
esquerdo (FEVE) e dos volumes sistélico e diastdlico finais
em ambas as etapas.
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Figura 1. Perfusdo miocérdica normal.
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Consideracdes Sobre os Indicadores de Perfusdo

Os complexos catibnicos intracelulares marcados com o
emissor gama *"Tc fixam-se as mitocodndrias. Sao de maior
praticidade e de logistica mais favoravel e universalmente
0s mais usados, com destaque para a isonitrila sestamibi
(MIBI) e tetrofosmin.?'

Talio-201 distribui-se no compartimento potassio. Sua
passagem através da membrana celular para o interior das
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células do miocardio se da por transporte ativo, pelo sis-
tema Na- K, ATPase. Tem a propriedade de se redistribuir
entre o compartimento intracardiaco e o sangue, podendo
transportar-se tardiamente para miocardio que se recuperou
de isquemia ou em miocardio com fluxo sanguineo muito
reduzido. Devido a radiagao relativamente mais elevada do
paciente e a logistica mais desfavoravel, atualmente seu uso
é restrito aos casos de pesquisa de viabilidade miocardica.?
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Rubidio-82 e amonia-*N sao tragadores de perfusao
emissores de pdsitrons; as imagens sdo adquiridas em um
equipamento de PET, o que limita os testes de indugao de
isquemia ao estresse farmacoldgico. Porém a tecnologia de
PET permite quantificar a perfuséo cardiaca global ou por
regides em mi/g/min e determinar a reserva de fluxo coronério,

0 que aumenta a sensibilidade do teste de perfusdo com
estes indicadores.?® O seu custo, a meia-vida extremamente
curta dos radionuclideos emissores de positrons (8Rb =
75s, ®N = 9,9min ) assim como a disponibilidade restrita
de equipamentos de PET ainda s&o as principais causas da
pouca difuséo, principalmente em nosso meio.
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EVOLUCAO DA TECNICA

Recentemente, gama-camaras convencionais com cristais
de Nal (Tl) tém sido substituidas por sistemas de imagem
com detectores eletronicos estacionarios de estado soélido,
mais conhecidas como gama-camaras CZT (detectores de
cadmio, zinco e telurio). Como os detectores sao multiplos
e estacionérios, as varias projegoes do coragao necessarias
para a obtencdo de cortes tomogréaficos sdo adquiridas simul-
taneamente e ndo em imagens sequenciais como na gama
camera convencional, como consequéncia, o sistema CZT
¢ mais rapido e eficiente, permitindo realizagéo de imagens
em menor tempo e de melhor qualidade com menor dose de
atividade administrada. Os beneficios sdo menor exposicao a
radiacao e menos artefatos de movimentos, pois 0s pacientes
toleram melhor aquisicoes mais rapidas.®

APLICACOES CLINICAS
DA CINTILOGRAFIA DE
PERFUSAO MIOCARDICA

Diagnostico de Doenca Arterial Coronaria

A aplicagéo da cintilografia de perfusdo miocéardica em
pacientes com suspeita de DAC ja esta bem definida.'® Es-
tabelecer a presenca ou auséncia de estenose coronaria
significativa (maior que 50% ou 70% nos vasos epicardicos)
€ um dos principais objetivos da técnica. A definicao de
estenose superior a 50% como significativa resulta de estu-
dos demonstrando que, a partir desse valor, ocorre perda
da reserva de fluxo sanguineo miocérdico, com o possivel
aparecimento de sintomas desencadeados pelo esforgo.?2° A
cintilografia mostra se ha diferengas na perfuséao relativa das
paredes do ventriculo esquerdo entre as imagens de repouso

e as de estresse. Pelos principios fisiolégicos da cascata
isquémica, a perfusao se mostra alterada antes das alteracoes
da funcao ventricular, das alteracOes eletrocardiogréficas e
até mesmo do aparecimento de sintomas.?* Desta forma, é
considerada método funcional de investigagdo diagndstica
ndo-invasiva de grande valor no diagndstico precoce. Na
literatura, estudos sugerem sensibilidade média para de-
teccao de DAC de 87% e especificidade de 73%, baseada
em pacientes encaminhados para cinecoronariografia.? No
entanto, como poucos pacientes com perfusdo normal rea-
lizam avaliagdo anatémica, esse valor estéa prejudicado pelo
poOs-teste referral bias.'® Neste caso, usa-se como indicador
a razao de normalidade, definida como a porcentagem de
pacientes com probabilidade pré-teste menor que 5% e com
cintilografia normal e que tem média de valores de 91%."”

S&o também conhecidas as limitagcbes dos valores que
usam métodos anatémicos como padréo de referéncia para se
estimar valores de sensibilidade e especificidade de método
basicamente funcional. Muitos territérios irrigados por arté-
rias com estenoses importantes s&o nutridos por circulagéo
colateral ou por outras artérias.?

Para finalidade diagndstica, a cintilografia esta bem indi-
cada, em geral, para individuos com probabilidade interme-
diaria pré-teste decorrente de discordancias entre a clinica
e a prova funcional previamente realizada.?®

Pacientes incapazes de realizar teste ergométrico (por
restricbes funcionais, musculo-esqueléticas, neurolégicas,
vasculares ou respiratérias) ou que possuem alteragoes
eletrocardiograficas de base que impedem a analise do
segmento ST ao esforco (blogueio de ramo esquerdo, sobre-
carga do ventriculo esquerdo, pré-excitacao, fibrilagéo atrial
e marcapasso) apresentam indicagao formal para realizagéo
da cintilografia. Em pacientes assintomaticos e de baixo risco
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com teste ergométrico positivo a cintilografia pode ser Util
para excluir a presenga de isquemia.?’

A cintilografia vem sendo cada vez mais empregada
especialmente em alguns grupos, como pacientes do sexo
feminino, diabéticos, idosos, portadores de insuficiéncia
renal cronica, entre outros. Sabe-se que no sexo feminino
0 teste ergométrico tem valor limitado para mulheres com
baixa capacidade funcional ou com alteragdes no eletro-
cardiograma basal, a cintilografia, nesses casos, é técnica
de grande auxilio. Os diabéticos, considerados portadores
de equivalente coronério e em decorréncia de frequentes
vasculopatia e neuropatia periférica, tém na cintilografia
sob estimulo farmacolégico técnica de grande utilizagdo.®
Sabe-se, também, que idosos podem apresentar maiores
fatores de co-morbidade e pior prognéstico cardiovascular,
devendo, portanto, ter investigacdo de isquemia. Pelas limi-
tagoes funcionais a atividade fisica, sdo também candidatos
frequentes a cintilografia sob estimulo farmacolégico, sendo
arealizagdo dessa técnica segura em idosos.? O Unico cui-
dado a ser tomado ¢ a avaliagdo de estenoses carotideas
consideradas importantes, nestes casos dar preferéncia para
realizacao de cintilografia com estresse fisico ou quando
farmacoldgico, realizar com agentes inotrdpicos, ja que a
cintilografia com dipiridamol pode provocar roubo de fluxo
também em artérias cerebrais nos casos de estenoses
carotideas cujo grau de estenose for maior ou igual a 70%
da luz do vaso. Portadores de insuficiéncia renal crénica
apresentam eventos isquémicos com frequéncia durante a
diélise, mesmo quando assintométicos do ponto de vista
cardiovascular, devendo realizar investigacéo de isquemia,
sendo a cintilografia método seguro por nao empregar
contraste iodado.

Vale salientar, que a cintilografia € um método com
boa acurécia para avaliar pacientes portadores de doen-
¢a multiarterial.?® A dlvida é baseada no fato da analise
da perfusdo miocardica na cintilografia quando realizada
apenas pela avaliagado do padrao perfusional, se todas as
paredes apresentam o mesmo grau de isquemia 0 exa-
me pode parecer normal. Em nossa experiéncia, imagens
completamente normais em pacientes multiarteriais € uma
ocorréncia rara. E preciso lembrar que para que a imagem
seja normal, o impacto funcional de todas as lesdes deve
ser completamente semelhante, 0 que nao € comum, visto
que geralmente um territério € mais isquémico que o outro.
Mas mesmo que a perfusao seja completamente homogénea
outros dados podem indicar presenca de isquemia grave,
como por exemplo, alteragdes nos testes funcionais (teste
ergométrico ou prova farmacoldgica), que podem variar de
alteracodes clinicas (dor, dispneia, comportamento inapro-
priado da presséao arterial ou da frequéncia cardiaca e baixa
capacidade funcional) a alteragdes eletrocardiograficas. As
imagens, mesmo com distribuicdo homogénea, podem evi-
denciar queda da fragao de ejegéo do ventriculo esquerdo
ou dilatagéo transitoria da cavidade apos o estresse, que
podem ser sinais de disfungéo sistélica estresse induzida
e isquemia subendocardica difusa.?®

Avaliacdo Prognostica e Estratificacao de Risco

A principal aplicagdo da cintilografia na pratica cli-
nica atual esté relacionada a avaliagdo progndstica e a

estratificagao de risco para eventos cardiovasculares, com
auxilio na escolha terapéutica e no acompanhamento clinico.
N&o basta dizer quem é possivelmente portador de estenose
corondria significativa, mas deve-se também dizer quem
apresenta risco de eventos cardiacos adversos, orientando
0 manejo clinico.

Essa aplicacéo clinica cada vez mais empregada re-
sulta de estudos prévios envolvendo grande nimero de
pacientes e sugerem que a tomada de deciséo clinica seja
baseada no risco de cada paciente e ndo na anatomia
coronaria apenas. -

O principal objetivo da estratificacao de risco em pacientes
com dor torécica e DAC conhecida é identificar os que pos-
suem elevado risco de eventos cardiacos adversos, tais como,
morte e infarto do miocérdio, pois sao estes que devem ser
rapidamente encaminhados para cinecoronariografia e, pos-
teriormente, para terapia de revascularizacao. Por outro lado,
aqueles de baixo risco baseado nos achados da cintilografia
podem, em geral, ser mantidos em terapia conservadora.®

Algumas variaveis da cintilografia revelam importante
comprometimento funcional e grande risco de eventos, como
multiplos defeitos de perfusao em territério irrigado por mais
de uma artéria coronaria (sugerindo doenga multiarterial),
area de hipoperfusdo extensa apds o estresse (sugerindo
acometimento mais proximal na artéria), dilatagao transitéria
isquémica da cavidade ventricular esquerda apds o estresse,
indices de fracéo de ejecao do ventriculo esquerdo inferiores
a 40%, queda dos indices da fragéo de ejecao do ventriculo
esquerdo e aumento da captacao pulmonar do radiofarma-
co. Esses parédmetros, associados a sintomas sugestivos
de isquemia durante o teste de estresse, alteragdes eletro-
cardiograficas em baixo nivel de exercicio ou a alteragbes
eletrocardiograficas durante o estimulo farmacoldgico com
vasodilatadores, conferem risco ainda maior.3'#

As diretrizes do American College of Cardiology/American
Heart Association/American Society for Nuclear Cardiology
(ACC/AHA/ASNC) para imagem com radionuclideos demons-
tram dados de evolugao em 21 mil pacientes com perfusao
normal em periodo de dois anos a razao de eventos maiores
foi de aproximadamente 0,7% ao ano.'®20%2 Esse conceito
pode ser aplicado independentemente do radiofarmaco
usado, do protocolo e do agente de estresse. Pacientes
com probabilidade pré-teste alta, como é o caso dos dia-
béticos, apresentam risco discretamente maior.®'* Mesmo
em portadores de DAC conhecida, na auséncia de sintomas
a cintilografia mostra aproximadamente 0,9% de eventos ao
ano quando normal. Por outro lado, quando anormal esta
associada a maior risco de eventos adversos na evolugao,
podendo chegar a 7,4% ao ano.®

Avaliacdo Funcional de Les6es Anatémicas
Conhecidas

A cintilografia miocardica vem sendo cada vez mais em-
pregada na avaliagao da repercusséo funcional de lesdes
anatémicas documentadas, seja pela cinecoronariografia
seja pela angiotomografia de artérias corondrias.?

Para pacientes com lesdes consideradas moderadas e,
principalmente para os assintomaticos, faz-se necessaria a
avaliagéo da repercusséao funcional das referidas obstrugoes
para que a conduta seja definida.
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Avaliacao Apos Revascularizacao Miocardica
Cirurgica

Estudos anteriores realizados em pacientes que apre-
sentam sintomas recorrentes apos revascularizagédo miocar-
dica cirlrgica demonstraram que a cintilografia miocéardica
identificou com acurécia a presenga e a localizagdo das
estenoses, mesmo nos portadores de sintomas atipicos ou
em individuos assintomaticos.3+%

A extensao das alteragdes da perfusdo esta associada a
risco de eventos cardiacos, como morte e infarto nao-fatal,
tendo a cintilografia valor incremental em comparacao ao
teste ergométrico.®

Como orisco de eventos na evolugéo é relativamente baixo
nos primeiros cinco anos apds a revascularizagdo miocérdica
cirdrgica, a investigagao de rotina para pacientes assintoma-
ticos com revascularizagdo completa ndo é recomendada.
Para os sintomaticos, a investigagao de isquemia pode guiar
anecessidade de cateterismo cardiaco e de nova intervencao.

Os critérios de uso apropriado da ACC/AHA/ASNC des-
crevem como apropriada a cintilografia apds o 5° ano para
aqueles sem sintomas.'”1®

Avaliacao Apos Revascularizacao Percutanea

A extenséo da alteragao da perfuséo em pacientes que
realizaram cintilografia apos dilatagao percutanea esta asso-
ciada arisco de morte e infarto nao-fatal na evolugdo. Hecht
e cols.%" avaliaram a presenca e a extensao de isquemia em
pacientes assintomaticos comparados a sintomaticos apos
intervengdo coronaria. A restenose funcional, avaliada pela
cintilografia, estava presente em 61% dos assintomaticos e
em 59% dos sintomaticos.

Assim, mesmo que a avaliacao de rotina para pacientes
assintomaticos apds dilatagéo percutéanea néo seja reco-
mendada, ela oferece informacdes importantes para os que
apresentam sintomas, podendo, inclusive, ser de grande
auxilio na decisao de nova intervengao e na selecao de pa-
cientes de maior risco para eventos adversos.

Estudo prévio® sugere, entretanto, que a cintilografia
muito precoce apods dilatagdo percutanea pode, ainda, de-
monstrar alteragdes da perfusdo em territério do vaso tratado
(em geral, de menor gravidade que as alteragdes anteriores
a dilatacédo). Esses achados podem ser decorrentes de um
retorno lento da reserva coronaria apds a angioplastia/im-
plante de Stent, o chamado “atordoamento miocérdico” e
deve ser considerado fendmeno fisiolégico.

A avaliagéo de pacientes ap0s revascularizagao per-
cutanea deve ser realizada de forma seletiva, baseada na
presenca de sintomas, na complexidade da intervengao
realizada, na probabilidade de restenose, nos casos em que
arevascularizagéo foi incompleta sempre com a finalidade de
estratificar o risco de eventos cardiacos futuros e de auxiliar
na deciséo terapéutica.®®

Os critérios de uso apropriado da ACC/AHA/ASNC des-
crevem como duvidosa a cintilografia apos o 2° ano para
aqueles sem sintomas'”'®.

Monitorizacao Terapéutica

Apesar de alguns estudos relatarem que a extensao e
a magnitude das alteragdes da perfuséo estao associadas

aevolugao, poucos estudos documentaram reducao de risco
de eventos segundo uma terapia em particular. O subgrupo
do estudo COURAGE," que avalia o papel da cintilografia
no auxilio a decisao terapéutica, sugere que magnitudes
moderadas a importantes de isquemia devam ser conduzidas
aterapia intervencionista, sendo esses pacientes candidatos
a revascularizagao. Foi demonstrada a redugéo do risco de
morte com revascularizagdo em comparagao a terapia me-
dicamentosa em pacientes com isquemia maior que 10%.'°

O acompanhamento apdés cinco anos do estudo De-
tection of Ischemia in Asymptomatic Diabetics (DIAD)®' tam-
bém sugere beneficio do controle dos fatores de risco e da
mudanga dos habitos de vida na reducéo da area em risco
para pacientes diabéticos sem sintomas cardiovasculares
que aderiram a terapia medicamentosa.

Muitas vezes n&o se tem a inten¢do de alterar o manejo
clinico do paciente portador de DAC. Pode-se, entao, realizar
uma prova terapéutica, em que a cintilografia é realizada na
vigéncia da medicacéo proposta para se verificar se esta
sendo suficiente para proteger o miocéardio ou se precisa
ser otimizada.

O estudo ISCHEMIA® estabelece como critério de inclu-
s&o uma carga isquémica maior ou igual a 10%. Pacientes
com isquemia moderada ou acentuada (acima de 10%)
serao randomizados para terapia medicamentosa otimizada
com revascularizagao ou terapia medicamentosa otimizada
isolada. Espera-se que o estudo ISCHEMIA seja capaz de
mostrar definitivamente qual a melhor estratégia para tratar
pacientes com isquemia moderada a grave. Caso o beneficio
sejamaior para o grupo tratado de forma invasiva, a deteccao
e quantificagdo da carga isquémica pela medicina nuclear
atingird um novo patamar de importancia na definigao do tipo
de terapia em pacientes com sindrome isquémica cronica.

Avaliacao em Sindromes Coronarias Agudas

A avaliagao da dor tor4cica ainda permanece um desafio
para o médico de forma geral e, em especial, para o profissio-
nal de emergéncia, que necessita de modo rapido e seguro
diagnosticar situagoes clinicas que pdem em risco a vida do
paciente e, paralelamente, fazer uso racional dos recursos
diagnosticos de modo a evitar internagdes desnecessarias e
procedimentos de alto custo inadequados. Muitos pacientes
chegam as emergéncias hospitalares com dor toracica, mas
com eletrocardiograma inicial ndo-diagnéstico.

A cintilografia miocardica fornece informagao sobre a
perfusao miocardica e indiretamente sobre o fluxo sanguineo,
sendo assim importante na diferenciagéo da dor toracica
ocasionada por obstrugao coronaria, pois se mostra alte-
rada ja no exato momento em que ha diminuigdo do fluxo
coronario. E como as alteragoes da perfusdo dependem das
alteragdes do fluxo, podem ser identificados pacientes durante
0s episddios de isquemia e eventos isquémicos agudos.“

O uso da cintilografia em repouso nos pacientes com
sindrome coronéria aguda n&o é um conceito novo. Foi
utilizada pela primeira vez no diagnéstico de infarto ha
mais de 40 anos.*' A técnica voltou a ser amplamente
utilizada com o advento dos agentes de perfusdo mar-
cados com tecnécio-99m em 1989. Com sensibilidade
variando entre 90% e 100% e especificidade entre 65% e
80% para infarto agudo do miocérdio, a cintilografia de
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repouso negativa praticamente exclui sindrome coronaria
aguda, com valor preditivo negativo > 98%, permitindo a
liberagdo imediata desses pacientes com consequente
reducéo dos custos hospitalares.?

O protocolo de dor toracica aguda apresenta melhores
resultados em pacientes sem histérico prévio de DAC. Pacien-
tes com DAC prévia podem apresentar area de hipoperfuséo
na cintilografia em parede com alteragéo crénica e que nao
tem relag@o com a dor atual. Caso o protocolo seja realizado
nesses pacientes € fundamental o conhecimento da histé-
ria e a andlise criteriosa das alteragdes, preferencialmente
comparando o exame com estudos prévios.* Vale salientar
que é importante que a administragao do radiofarmaco seja
realizada antes do tratamento com drogas anti-isquémicas e
durante o episddio de dor torécica ou em até 6 horas do seu
término para que as alteragdes perfusionais ainda possam
ser observadas na cintilografia.

Investigacao de Viabilidade Miocardica

O termo “miocardio viavel” € usado frequentemente quan-
do, narealidade, queremos nos referir a uma das suas formas,
o “miocardio hibernante”, que € uma condigao crénica de
disfungéo ventricular esquerda resultante de fluxo sanguineo
coronariano cronicamente reduzido, insuficiente para aporte
de oxigénio adequado, onde os midcitos se adaptam ao me-
tabolismo anaerdbico, mantendo um minimo de viabilidade.*
Esta disfuncdo, no entanto, pode ser revertida parcial ou
totalmente pela revascularizagédo do miocardio.*

No manejo clinico dos pacientes com insuficiéncia car-
diaca é importante determinar se a disfungao ventricular
esquerda é secundéria a doenca arterial coronaria ou se
esta relacionada a outras etiologias.

A investigacdo ndo invasiva de isquemia e viabilidade
miocérdica identifica subgrupo de pacientes que podem
se beneficiar da revascularizagdo recuperando a fungéo
ventricular, diminuindo sintomas e aumentando a sobrevida.
Outro beneficio esperado é a prevengéo de novos episédios
de infarto do miocardio que € a principal causa de morte em
pacientes com insuficiéncia cardiaca.

O prognéstico de pacientes portadores de cardiomiopatia
isquémica grave continua pobre apesar dos avangos da tera-
pia médica.* O tratamento de escolha ainda é o transplante
cardiaco, porém esbarra no pequeno nimero de doadores.
A cirurgia de revascularizagdo miocardica é considerada de
risco nesse grupo de pacientes, portanto, faz-se importante
determinar previamente se havera realmente beneficio com
o procedimento. Para tal & necessario saber se ha misculo
viavel e se a extenséo de musculo potencialmente recupe-
ravel é significativa.*

Para a investigagao de viabilidade miocardica trés tipos
de anélises sdo importantes: a magnitude das alteragoes na
perfusdo miocéardica, a fungéo ventricular esquerda e, ainda,
as imagens do metabolismo miocérdico.

O padréo ouro para a presenca de viabilidade miocérdica
é, na verdade, a presenca de recuperacéo funcional ap6s
sua deteccéo e tratamento.

Os casos onde a fungéo do miocérdio é recuperada tém
em comum a preservacao da integridade da membrana ce-
lular e da atividade metabdlica, que mantém a fungao celular
mesmo na auséncia de contratilidade dos miécitos. Na &rea

da medicina nuclear tais informagoes podem ser obtidas,
mais comumente, pela cintilografia de perfusdo miocardica
com talio-201 ou pela tomografia por emisséo de poésitrons
(PET) com fluordesoxiglicose-'8F ('FDG).*

Muitos estudos utilizaram a presenga de metabolismo
preservado com PET com fluordesoxiglicose-'8F como preditor
de recuperacéao funcional, sendo os valores de sensibilida-
de e especificidade médios obtidos iguais a 88% e 73%,
respectivamente. *546

A presenga de captagao regional na imagem inicial com
Talio-201 indica que perfusao esta preservada e aimagem de
redistribuicao de 4 horas sugere integridade da membrana
celular. Apesar de algumas diferengas nos protocolos empre-
gados com Talio, 0 mais empregado ¢ o de estresse-redistri-
buicao de 4 horas, reinjecao e nova imagem apoés 24 horas
como preditor de recuperagao funcional em nosso meio. A
literatura descreve detecgao de viabilidade em 31% das 49%
areas descritas como portadoras de danos irreversiveis*®
Bonow e cols* mostraram concordancia de 88% entre este
protocolo e PET com '8FDG. Valores médios de sensibilidade
e especificidade obtidos para esté técnica foram 86% e 47%,
respectivamente.

TOMOGRAFIA POR EMISSAO
DE POSITRONS

Imagens de perfusao miocardica com PET tém melhor
qualidade e resolugao comparada com a cintilografia con-
vencional, além de permitir a quantificagao absoluta do fluxo
sanguineo coronariano em mi/min/g e a determinagao da
reserva da microcirculacao coronariana. Além de tragadores
como amdnia, &gua marcada e rubidio-82, outros radiofar-
macos marcados com fltior-18, como o Flurpiridaz, poderéao
estar disponiveis para realizagao de imagens em nosso meio.*

A imagem cardiaca com PET apresenta grande acuréa-
cia na analise da perfusdo miocardica com sensibilidade e
especificidade da ordem de 90%.%

Artefatos por atenuagao sao sabidamente um grande
problema para as imagens tomograficas promovendo uma
menor especificidade. Devido a maior atividade do radiofar-
maco e a correcao de atenuagéo, as imagens cardiacas com
PET é bem menos suscetivel a artefatos por atenuagéo o que
torna a técnica excelente para pacientes obesos. E consi-
derada também de grande utilidade para avaliar pacientes
portadores de doenga multiarterial, pelo fato de ser técnica
que possibilita determinar medidas quantitativas de fluxo em
cada territério de irrigagao coronaria. O valor prognostico
da técnica também ja foi estabelecido.*” A taxa de eventos
cardiacos maiores em pacientes com perfusdo miocérdica
normal no PET é de apenas 0,4% ao ano, sendo que quanto
menores os valores da fragcao de ejecao do ventriculo es-
querdo e maior a magnitude da area acometida maior a taxa
de eventos na evolugdo.*’

Aimagem cardiaca com PET &, ainda, técnica muito Util
para investigagao de processos inflamatérios e de Sarcoi-
dose cardfaca.

Ressonancia Magnética Cardiaca

A Ressonéancia Magnética Cardiaca (RMC) tem sido
reputada como o método de imagem mais completo na
avaliagado da DAC.*® Naturalmente, apresenta como limitacoes
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importantes o elevado custo operacional e baixa disponibilida-
de, mas elevada precisao (especificidade e sensibilidade) na
avaliagdo anatdmica, funcional e tecidual, associada ao fato
de nao utilizar radiagao ionizante compensam fortemente as
limitagoes anteriormente citadas. O tempo para realizagéo do
exame tem sido grandemente reduzido (30 a 40 minutos) e
isto passou a ser uma vantagem associada com sua ndo-in-
vasividade. No que tange a avaliagao de perfuséo miocardica,
a RMC utiliza geralmente contraste nao iodado a base de
gadolinio, que apresenta baixa toxicidade, devendo, contudo,
ser evitado em portadores de insuficiéncia renal avangada.

Diagnostico e Prognostico de Doenca
Arterial Coronariana com a RMC

Em casos onde o uso do contraste determine risco,
a utilizagao de inotrépicos com a dobutamina pode estar
indicada, apesar de neste caso nao se avaliar diretamente
a perfusao miocérdica, e sim a mobilidade segmentar, nas
imagens de funcéo (“cines”), que se altera com a ocorréncia
de isquemia. Como podem ser realizados cortes em posi-
cOes exatas repetidamente, a comparacao entre as diversas
etapas (repouso vs. estresse) torna-se muito adequada.
Comparagoes entre a RMC e a ecocardiografia de estresse
devem ser avaliadas com cuidado. O estressor geralmente
utilizado na ecocardiografia é o exercicio fisico, que fornece
diversas outras informagdes, mas a auséncia de limitagao
por “janela acustica” fala a favor da RMC. Comparagéao
direta entre os métodos foi feita em pequeno estudo feito
no Brasil que mostrou capacidade diagndstica semelhante,
gue se elevou consistentemente nos dois métodos quando
do uso de técnicas de avaliagao da perfusdo miocérdica.*

No diagnostico de DAC, técnicas de estresse com o uso
de vasodilatadores como a adenosina s&o as mais utilizadas.
Novos produtos (Regadenason, por ex) que causam menos
desconforto estdo sendo langados e os testes iniciais séo
promissores. Do mesmo modo como ocorre com 0s métodos
anteriormente descritos, a vasodilatagao seletiva faz com que
a passagem do contraste ocorra de modo distinto no miocar-
dio, determinando &reas de hipocontrastagéo (mais escuras)
onde ocorre o fenémeno de “roubo”, enquanto as regides
sem isquemia ficam com maior intensidade de sinal (mais
claras) j& que o contraste se concentra mais nelas. (Figura 6)

Figura 6. Exemplo de RMC de estresse com imagem de eixo curto
médio-ventricular onde a &rea com hipointensidade na regido antero-
septal indicando o fenémeno de “roubo”, correspondendo a area
de isquemia.

Exemplo de RMC de estresse com imagem de eixo curto
médio-ventricular onde a area com hipointensidade na regiao
antero-septal indicando o fendbmeno de “roubo”, correspon-
dendo a area de isquemia.

Metandlise recente de mais de 35 estudos com esta
técnica evidenciaram elevada sensibilidade (89%, variando
entre 88 e 91%) e especificidade média de 76% (73 a 78%)*.
Quando cotejado frente a reserva fracional de fluxo houve
elevada correlagao entre os métodos®. Seu valor preditivo
negativo também & superior a 90% na maioria dos estudos
e nao difere por género. Em uma metanélise com mais de
10 mil casos, a taxa anual de eventos foi de 0,8% nos casos
com teste negativo.%'

Avaliacao da Viabilidade Miocardica pela RMC.

A perfusdo miocéardica avaliada diretamente pela in-
fuséo de contraste a base de gadolinio acima descrita
permite, em imagens coletadas 10 a 20 minutos apds
caracterizar a viabilidade miocéardica. O principio envolvido
é o trajeto extracelular do contraste, que se difundem a nivel
capilar e, caso a matriz extracelular esteja normal, apresenta
pequena dimenséao e este é rapidamente eliminado. Em
casos onde haja aumento ou desarranjo da matriz, como
no caso de infiltracdes ou inflamagao/fibrose, o contraste
permanece por mais tempo. Assim, imagens coletadas
com a técnica de “realce tardio” evidenciam a extensao
da retengao do contraste no tecido pela hiperintensidade
do sinal. (Figura 7)

Figura 7. A. Corte em eixo curto médio-ventricular evidenciando area
de hiperintensidade de sinal, correspondendo a fibrose, acomete 40%
da parede ventricular septal. B. Corte em eixo longo (4 camaras) onde
a fibrose é transmural, ocupando toda extenséo entre o endocardio
e epicardio na regiao apical do VE.
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Elegante estudo determinou que, em casos onde 75%
ou mais de acometimento transmural de um segmento indi-
cam auséncia de viabilidade.®* Uma metanélise de diversos
estudos que empregaram esta classificagdo indicou elevada
sensibilidade e especificidade moderada quando isoladamen-
te avaliada a transmuralidade. A auséncia de realce tardio
apresenta elevado valor preditivo positivo para recuperagéo da
contratilidade, mas segmentos que apresentem realce tardio
entre 0 e 50% tém grau de recuperagao muito variavel e con-
tribuem de maneira distinta na fungao global do ventriculo.%
Desse modo, a associacao com provas funcionais, como o
estresse com dobutamina em baixa dose, pode contribuir
para melhor caracterizar a viabilidade miocardica.> Nestes
casos, o incremento de 2mm na espessura miocardica com
5-10 microgramas/kg/min de dobutamina indicam viabilidade.
Recente metanélise evidenciou uma sensibilidade média de
91% (IC:88 a 93%) e especificidade média de 805(76-83%).%°

Tomografia Computadorizada de Coracao

A avaliagao anatdmica obtida com este exame é de ele-
vado valor preditivo negativo para o diagnéstico de Doenca
Arterial coronariana, mesmo que eventualmente um elevado
escore de célcio, decorrente do acumulo deste elemento
no trajeto coronariano, determine algum prejuizo para a
andlise quantitativa do grau de estenose. Recentemente
foram desenvolvidos protocolos para perfusdo miocéardica
no exame de tomografia computadorizada, o que agregou
valor ao diagnostico anatdbmico ao adicionar a avaliagéo
funcional ao método. A perfusdo miocérdica é registrada em
dois momentos: geralmente a fase de estresse ¢ avaliada
em primeiro lugar pela infuséo de vasodilatador (adenosina
ou dipiridamol) e registro das imagens, seguida, cerca de 20
minutos apos pela obtengao das imagens em repouso apos
o efeito estressor ter desaparecido. A andlise do resultado é,
na maioria dos casos, visual. Areas com perfusao diminuida
durante o uso do vasodilatador ficam hipocontrastadas (mais
escuras), comparativamente as regiées com perfuséao nor-
mal e, no estudo em repouso voltam a apresentar perfusao
semelhante ao restante do miocéardio nao isquémico. Anélise
quantitativa também pode ser realizada, mas com pouca
aplicagéo clinica até o momento.

O estudo CORE 320 foi um marco na caracterizagao do
valor diagnostico da perfusdo miocardica com tomografia
computadorizada de coragao. Foi avaliada a acuracia diag-
néstica do método (anatémico e funcional) na caracterizacao
de DAC significante (>50%) com cintilografia positiva. A
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Recentemente surgiram estudos onde a avaliagao da
reserva fracional de fluxo foi avaliada por meio da tomografia
computadorizada do cora¢éo. De maneira geral, em uma
metanalise publicada houve excelente correspondéncia com
atécnica invasiva e seu uso melhorou a especificidade diag-
néstica da avaliada da perfusao miocéardica de modo visual.*”

Do ponto de vista progndstico, a identificagéo pela to-
mografia computadorizada de coragao de estenose >50%
adiciona valor na caracterizagdo prognostica de pacientes
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CONCLUSOES

A perfuséo miocardica pode ser avaliada por diversos
métodos de imagem e, consistentemente entre eles, mostra
seu valor incremental na caracterizagao da repercussao
funcional de uma estenose coronariana e na caracterizagao
de viabilidade miocérdica.

Em que pese a diversidade dos métodos acima apre-
sentados, ha grande reprodutibilidade entre eles e, eventuais
comparagbes néo devem ter o proposito de encontrar o
método mais preciso e sim o que melhor se adequa ao perfil
do paciente e a relagdo custo-beneficio esperada.
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USO RACIONAL DOS EXAMES
DIAGNOSTICOS EM CARDIOLOGIA

RATIONAL USE OF DIAGNOSTIC EXAMS IN CARDIOLOGY

RESUMO

O cardiologista dispde hoje de um amplo arsenal de exames diagnosticos, cada um
baseado em diferentes principios fisicos e que tentam atender as necessidades da pratica
clinica. A falta de trabalhos comparativos entre eles em muitos cenarios clinicos pode gerar
incertezas quanto a real utilidade de cada um e pode levar a subutilizagio desses exames,
mesmo quando eles sdo indicados, ou a seu emprego indiscriminado e exagerado. A
ecocardiografia pode avaliar a fungao ventricular e a morfologia cardiaca em casos de
cardiopatias congénitas, valvopatias e cardiomiopatias. A ressonancia pode complemen-
tar esse exame e até ser o Unico método empregado em casos de coartagao da aorta,
bem como pode ter grande utilidade na identificacéo etimolégica das cardiomiopatias.
J& a medicina nuclear tem seu grande uso na identificagdo da isquemia miocérdica e a
tomografia é fundamental no planejamento do tratamento percutaneo da estenose adrtica,
assim como tem sido um exame de grande utilidade em diferentes estagios de doenga
coronariana. Este artigo tem o objetivo de rever as principais evidéncias disponiveis em
cada condicao clinica e apresentar uma sugestao do uso racional e eficaz dos exames
de imagem em cardiologia.

Descritores: Diagndstico por imagem; Tomografia computadorizada; Ressonancia mag-
nética; Ecocardiografia; Medicina nuclear.

ABSTRACT

The cardiologist today has an extensive arsenal of diagnostic exams, each based on different
physical principles, aimed at meeting the demands of clinical practice. The lack of compara-
tive works on these exams in many clinical scenarios may generate uncertainties as to the real
usefulness of each one, and can lead to their underuse, even when they are indicated, or to their
indiscriminate and exaggerated use. Echocardiography can evaluate ventricular function and
cardiac morphology in cases of congenital cardiopathies, valvopathies and cardiomyopathies.
Magnetic resonance imaging can complement this exam, and may even be the only method
used in cases of coarctation of the aorta. It may also be very useful in the etymological identi-
fication of cardiomyopathies. Nuclear medicine, meanwhile, is useful in identifying myocardial
ischemia, and tomography is fundamental in the planning of percutaneous treatment of aortic
stenosis, as well as having been a very useful exam in different stages of coronary disease.
The aim of this article is to review the main evidence available in each clinical condition, and
to present a suggestion for rational and effective use of imaging exams in cardiology.

Descriptors: Diagnostic imaging, Computed tomography; Magnetic resonance, Echocar-
diography, Nuclear medicine.

INTRODUCAO

desnecessarios e desperdicio de tempo, além de provocar

Atecnologia influenciou diversas areas do conhecimento
humano e a medicina ndo é excegdo. Gragas as modernas
técnicas de computagao, exames diagnosticos sdo cada
vez mais rapidos e precisos, geram pouco desconforto aos
pacientes e sdo cada vez mais disponiveis. Contudo, a faci-
lidade de solicitagao ndo torna obrigatéria a realizagao dos
exames em todos os pacientes, pois isto pode gerar gastos

lotag&o dos servigos diagnosticos, um problema que é mais
acentuado na rede publica. Além de tal atitude nao ter base
racional, ela pode impedir 0 acesso aos procedimentos
diagndsticos, no momento oportuno, de pacientes que real-
mente se beneficiariam de tais técnicas. Finalmente, exames
complementares devem ser vistos como ferramentas de
auxilio a decisao clinica e ao planejamento terapéutico, ndo
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devem ser empregados na esperanga de substituir anamnese
pormenorizada, nem o exame clinico cuidadoso. O objetivo
deste artigo é discutir as potenciais aplicagbes dos diferen-
tes exames nas diferentes cardiopatias, com a intengéo de
auxiliar a pratica clinica do cardiologista.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

Nos pacientes que apresentam defeitos congénitos hé a
necessidade de se aplicar exames que nos permitam realizar
todo o diagndstico anatébmico das malformagoes, uma vez
que é o conhecimento da anatomia cardiaca que ditaré a
melhor conduta para cada caso. A radiografia de térax e o
eletrocardiograma nao podem ser desprezados, pois quando
interpretados com a devida atencao eles fornecem dados im-
portantes no esclarecimento diagndstico, mas podem ser insu-
ficientes necessitando com frequéncia da complementagao por
propedéutica armada. A Doppler-ecocardiografia, na pratica,
logra responder a maior parte das duvidas clinicas e também
fornece as informagdes necessérias para o planejamento do
tratamento. Em especial, no que se refere aos defeitos intra-
cardiacos e dos planos valvares, a resolugéo temporal deste
exame possibilita a andlise das diferentes estruturas e atende
as necessidades médicas. A utilidade da ecocardiografia, na
atualidade, vem crescendo ja no periodo de vida intrauterino.
A despeito do fato de que, nesta fase da vida, o exame apre-
senta sensibilidade moderada e especificidade elevada, a
performance do exame é melhor em cardiopatias mais graves,
0 que tem feito deste exame um elemento fundamental para
a realizagdo de procedimentos terapéuticos intra-uterinos e
na fase precoce da vida neonatal. Em etapa tao precoce da
vida, a tomografia apresenta sérias limitacdes relacionadas a
necessidade do emprego de radiagéo ionizante e do meio de
contraste iodado. A ressonancia, por sua vez, pode, em cen-
tros especializados e nas maos de observadores experientes,
auxiliar na avaliagdo de defeitos vasculares, particularmente
quando eles comprometem a aorta.'?

Apds o0 nascimento, por sua vez, a ecocardiografia per-
manece como o exame diagnostico de eleicao para comple-
mentar o exame clinico inicial e tem indicagéo de nivel | em
elevado numero de doengas cardiacas congénitas.®* Ja a
maior contribuicdo da ressonancia magnética pode ser vista
em situagdes especificas, tais como quando h& duvidas ao
ecocardiograma ou quando existem exames ecocardiograficos
conflitantes, quando se deseja avaliar a aorta, sem necessi-
dade de expor o paciente a radiagéo e se existe interesse na
determinacéo de fibrose miocardica.* Isto pode acontecer
quando hé& disfungéo contrétil de algumas das cavidades
ventriculares, sem que tenha uma outra causa clara e objetiva
para a queda do desempenho miocardico. Em tais situagbes
0 Uso da ressonancia traz beneficios que superam os custos.*

ATabela 1 traz um resumo das potenciais contribuicdes
clinicas dos exames diagndsticos nos portadores de car-
diopatias congénitas.

FUNCAO VENTRICULAR E
CARDIOMIOPATIAS

A avaliagdo da fungéo ventricular esquerda é vital para es-
tabelecer o prognostico e definir o tratamento em numerosas
condicdes clinicas. A radiografia de térax tem pouca utilidade

Tabela 1. Principais usos praticos dos exames diagndsticos em
pacientes com cardiopatias congénitas.®* 22

Uso mais habitual
Método inicial para avaliagao
anatémica e funcional
Coartacdo da aorta
Ddlvidas na avaliagao funcional ou
anatdémica pelo ecocardiograma
Avaliacéo do ventriculo direito
Avaliacédo pos-operatoria de cardio-
patias congénitas complexas
Avaliacéo pos-operatoria que envol-
veram a aorta ou a artéria pulmonar
e seus ramos
Complementacdo diagnéstica em
adultos
Avaliagdo da circulagao pulmonar
Complementacdo de investigacao
anatémica em cardiopatias comple-
xas com duvidas a ecocardiografia

Tipo de Exame

Ecocardiograma

Ressonancia magnética

Tomografia

e sua maior contribuicdo se da no sentido de determinar
causas néo cardfacas para sintomas de dispneia e fadiga.
O eletrocardiograma, se alterado, pode auxiliar a definir a
presenca e o tipo de cardiopatia associada aos sintomas
do paciente, mas sua especificidade é baixa. Por outro lado,
a confirmagéo da alteragéo da contratilidade ventricular, a
andlise da fungao diastolica a avaliagdo da presenga de
defeitos contréteis e da sincronia de contracao, tornam a
realizagdo de exames de imagem essenciais nestes pacientes.
A ecocardiografia € o exame mais amplamente disponivel
e 0 mais utilizado para este fim, por fornecer dados sobre a
morfologia das cavidades cardiacas, os volumes ventriculares,
espessura miocardica, fungao sistolica e fungao diastolica de
ambos os ventriculos, bem como informa sobre a circulagao
pulmonar e a presenca de defeitos valvares.®
Habitualmente, realiza-se a ecocardiografia transtorécica,
com avaliacao dos itens descritos no paragrafo anterior, mas
parémetros mais recentemente introduzidos, com a medida
da deformacéo ventricular (strain e strain rate) tem mostrado
eficiéncia em especial na determinagéo de disfungao ventri-
cular em fases precoces ou até subclinicas. Uma informagéo
fundamental a ser obtida por esta técnica é a andlise dos
diferentes parametros de fungéo diastolica. A ecocardiografia
¢ atualmente o exame que melhor atinge este objetivo, mas é
importante ressaltar o fato de que nenhum parametro isolado
da analise da fungéo ventricular basta. Isto é, ha necessidade
de se aferir todos os indices que revelam a condigao desta
fase do ciclo cardiaco para caracteriza-lo como normal ou
alterado. Ja condigdes nas quais o exame inicial pode néo
ter sido de exceléncia, a complementagéo do estudo com
técnicas tridimensionais podem auxiliar de modo relevante,
em particular guando se procede a quantificagao de volumes
ventriculares. Ja a modalidade transesofagica fica reservada
para casos em que é necesséria a avaliagao mais pormenori-
zada das valvas mitral e adrtica e, principalmente, quando se
busca identificar a presenca ou auséncia de trombos atriais.®
A ressonancia magnética por sua vez, pode complemen-
tar a ecocardiografia em casos selecionados. O exame é
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considerado o padrao ouro para a determinagdo dos volumes
e da fungdo contrétil do ventriculo esquerdo e, exatamente
por esta razao pode ser empregado para avaliar pacientes
cujo quadro nao foi totalmente esclarecido pela ecocardio-
grafia.*® Por outro lado, é possivel que a principal contribuicéo
da ressonancia se dé na pesquisa de fibrose miocérdica.
Com o uso do meio de contraste especifico, gadolinio, um
metal paramagnético, esse exame tem grande sensibilidade
na pesquisa e na determinacao de fibrose miocérdica um
parametro de valor diagndstico e prognostico. Quando ha
necrose ou fibrose miocardica, o gadolinio é eliminado mais
lentamente das areas afetadas do que nas regides normais,
de modo que entre 10 a 20 minutos apos sua injegao, é
possivel identificar onde este material encontra-se retido.
Esse fendbmeno, conhecido como realce tardio, é Util no
estabelecimento de diagndsticos diferenciais (Figura 1), pois
cardiomiopatias distintas mostram impregnacoes diferentes
mesmo em pacientes com aspectos morfolégicos seme-
lhantes no que se refere a espessura miocardica, volumes
ventriculares e contragao do coragédo.®’ Essa propriedade
pode ser muito Util em pacientes com evolugao clinica atipica
ou ainda em casos que ndo respondem do modo adequado
ao tratamento habitual e nos quais a definicao precisa da
etiologia pode permitir a adogdo do esquema terapéutico
correto e, desta forma, influenciar a evolugéo destes casos.
Uma das situagdes clinicas em que a avaliagéo por resso-
nancia se mostra mais Util é na distingdo entre cardiomiopatia
hipertrofia e coragdo de atleta, uma situagao que muitas
vezes representa um desafio clinico.*®

Além do esclarecimento diagnéstico o realce tardio também
traz informagdes progndsticas importantes. Em diversas altera-
¢bes do miocardio a presenga de éreas extensas de realce tardio
indica pior progndstico, estando associada a maior incidéncia
de morte sUbita por arritmia e em outros casos, por insuficiéncia
cardiaca. Exemplos desta aplicagdo das técnicas de realce séo
a cardiomiopatia hipertréfica, a sarcoidose e as miocardites.*®
Em adigéo a esta propriedade Unica de estratificagdo de risco,
em algumas condigdes, como nos casos de suspeita de infla-
macao miocérdica, inclusive, a ressonancia tem maior poder

Figura 1. Os diferentes padrdes de realce tardio podem ser Uteis na
realizagéo do diagnéstico diferencial entre cardiomiopatias. Neste
esquema as zonas brancas representam as regidoes nas quais
mais encontram-se padrdes de realce na regido subendocardica,
mesocérdica e transmural e quais os diagnésticos mais comumente
associados a este tipo de imagem.

de esclarecimento diagndstico e o comportamento evolutivo
do padréao de realce tardio muito informa sobre a expectativa
quanto a evolugdo desta populagao.

J& a tomografia computadorizada e as técnicas de me-
dicina nuclear podem ser consideradas quando sintomas de
insuficiéncia cardiaca surgem em pacientes nos quais ndo se
pode excluir que a causa seja a presenca de doenga obstrutiva
das artérias coronarias. Em pacientes de perfil de risco alto ou
moderado alto para a presenga de doenga coronéria, exames
de avaliagéo da perfuséo cardiaca, tais como a cintilografia
do miocardio podem demonstrar a presenca de areas ex-
tensas de isquemia, tendo portanto impacto no tratamento,
que pode até incluir procedimentos de revascularizagao
miocardica. Ja a tomografia pode ser considerada como a
forma principal de investigagao quando o perfil do paciente
¢ de risco intermediério ou intermediério-baixo. A tomografia
pode, em casos especiais ser empregada para a analise da
fungéo ventricular contrétil e para a caracterizagao miocardica
por meio do realce tardio. Contudo, estas aplicagdes ficam
reservadas para 0s casos em que ha contraindicagbes ao
uso da ressonancia, uma vez que a tomografia exige maior
exposigéo a radiagéo ionizante e utiliza dupla injecdo do
meio de contraste iodado para tipificar o realce tardio, além
de apresentar menor resolugao de contraste do que a res-
sonancia magnética, 5810

ATabela 2 resume as principais indicagdes dos exames
diagndsticos por imagem em pacientes com insuficiéncia
cardiaca em pacientes com insuficiéncia cardiaca ou com
suspeita de cardiomiopatias.

PERICARDIOPATIAS E TUMORES

A despeito dos excelentes resultados da ecocardiografia
na avaliagao de pacientes com suspeita clinica de doengas
pericérdicas ou de tumores cardiacos, estas situagoes clinicas
correspondem a indicagdes classe | tanto para ressonancia
como para tomografia.* A tomografia tem melhor desempenho
no diagndstico de pericardites cronicas, com calcificagoes,
enguanto que a ressonancia tem melhor desempenho para
estimar a natureza de derrames perigardicos, processos
inflamatorios bem como para revelar a localizagao e auxiliar
na determinacgéo do tipo histolégico de tumores que afetem
0 coragao ou o pericardio.

Tabela 2. Principais usos praticos dos exames diagndsticos em pa-
cientes com disfungao ventricular e suspeita de cardiomiopatias.*67912

Tipo de Exame Uso mais habitual

Avaliacdo inicial da funcéo diastdlica,

Ecocardiograma o ; .
9 sistolica e da morfologia cardiaca

Ressonancia magnética  Duvidas a avaliagao ecocardiogréfica

Ecocardiogramas conflitantes

Avaliacdo do ventriculo direito

Identificacdo da etiologia (técnica
do realce tardio)

Avaliacdo da fungdo ventricular em

Medicina nuclear :
casos selecionados

Pesquisa de doenca coronéria como
causa da disfuncao contrétil do ven-
triculo esquerdo

Tomografia

Rev Soc Cardiol Estado de Sdo Paulo 2017,27(2):163-70



VALVOPATIAS

Nos portadores de anormalidades de valvopatias, a ava-
liacao inicial composta de exame clinico, eletrocardiograma e
radiografia do térax tem como complementagéo preferencial
a ecocardiografia. Este exame fornece os dados relativos a
presenga e a gravidade das alteragdes anatémicas e funcio-
nais tanto nos casos de estenose, quando também faculta
a quantificagéo dos gradientes transvalvares, como quando
existe insuficiéncia esta técnica possibilita a determinagéo
do volume regurgitante. Outras informagdes importantes
adveem da analise dos volumes ventriculares e da fungéo
sistélica e diastolica de ambos os ventriculos, assim como da
volumetria atrial esquerda. Estes parametros séo fundamen-
tais no acompanhamento destes pacientes e podem ser 0s
elementos que indicardo, em muitos casos, a necessidade
de intervengéo cirdrgica ou percutanea."

Nos Ultimos anos vem ganhando importancia de estimar o
aumento do &trio esquerdo preferencialmente pela obtengéo
da volumetria atrial e nao pela medida de didametros daquelas
cavidades. Este é um indice mais fidedigno da repercussao
do defeito mitral e pode ser obtido pela ecocardiografia
transtorécica. Por outro lado, caso existam incertezas apés
a realizagao deste exame as informagdes também podem
ser obtidas, ou confirmadas, pelo ecocardiograma transeso-
fagico, cujas principais indicacdes nas valvopatias incluem
0 esclarecimento de ecocardiogramas transtoracicos de
qualidade subotima, o aperfeicoamento da medida do atrio
esquerdo, a pesquisa de trombos intra-atriais, além da ava-
liagéo de endocardites e fistulas aorto-cavitéarias que podem
surgir como complicagbes desta entidade. '

Outros exames tém uso mais restrito nestes pacientes.
Casos especiais podem ter a volumetria ventricular obtida
pelas técnicas de medicina nuclear. A ressonancia, por sua
vez pode auxiliar nos casos em que ainda ha dlvidas relativas
a funcao ventricular, faculta a estimativa do volume regurgi-
tante, a planimetria direta da area valvar e pode também ser
(til na quantificagdo do volume atrial, mas tem, nos Ultimos
anos, mostrado uma aplicagao Unica no sentido de auxiliar na
indicagéo de intervengao cirlrgica ou percutanea de portado-
res de insuficiéncia mitral ou adrtica que, por vezes, podem
representar um desafio na pratica diaria. Essa contribuicao
advem da aplicagao das técnicas de realce tardio que pode
mostrar a existéncia de pequenas areas de fibrose ventricular,
consequente ao dano secundario a sobrecarga de volume
tipica destas entidades. Alguns trabalhos demonstraram que
quando haindicagao de fibrose por ressonancia os pacientes
se beneficiam da troca valvar cirdrgica que teria impacto po-
sitivo na sobrevida destes casos. Este mesmo tipo de achado
pode ser Util diante de estenose adrtica oligossintomatica.* 12

A tomografia computadorizada, por sua vez, pode ser
empregada para duas finalidades. A primeira é a excluséo
de doenga coronaria significativa em pacientes com doengas
alvares nos quais ndo se deseja realizar a cinecoronariografia.
O elevado poder preditivo negativo deste exame da essa
possibilidade, com a lembranga de que a confiabilidade do
resultado depende da qualidade de imagem que pode ser
comprometida, em alguns equipamentos, pela presenca de
arritmias, em especial da fibrilagéo atrial, que pode compro-
meter alguns destes pacientes.* Por outro lado, a grande apli-
cagao deste exame para pacientes com valvopatias, se d& nos

portadores de estenose adrtica. A elevada resolugdo espacial
da tomografia faz com que ela seja um exame fundamental
para a selecéo e o planejamento terapéutico de casos que
podem ser tratados por via percutanea. Esse exame tem-se
mostrado fundamental, em associagao com a ecocardiografia,
para a quantificagdo precisa das dimensoes do anel valvar
aortico, da raiz da aorta, para a avaliagéo da aorta toracica
e, de modo muito especial, para a analise pormenorizada e
escolha criteriosa da via de acesso. A tomografia oferece a
visualizacao de todas as potenciais vias de acesso ao co-
racao, fazendo com que o procedimento seja mais seguro,
leve menos tempo e atinja os melhores resultados possiveis.
A boa prética clinica atualmente exige que a tomografia seja
feita antes da escolha final por esse tipo de procedimento, a
fim de se garantir os melhores resultados.*™

A Tabela 3 resume as principais indicagdes de cada
exame em pacientes com valvopatias.

DOENCA ARTERIAL CORONARIA

Devido a sua elevada prevaléncia e importancia como
causa de morte em todo o mundo, é fundamental que néo
se negligencie a exploragao diagnostica em pacientes sob
risco ou com suspeita clinica de apresentar doenga coro-
néaria. Por outro lado, o uso indiscriminado de métodos de
imagem pode levar a custos injustificados e pode até mesmo
criar incertezas clinicas. Devido a isso, é essencial que se
escolha a forma correta de investigagdo na dependéncia
das caracteristicas do paciente e da fase evolutiva em que
se suspeita que a doenga se encontre.

ESTRATIFICACAO DE RISCO EM
PACIENTES ASSINTOMATICOS

Uma vez que medidas de mudanca de estilo de vida e
o tratamento clinico atual podem ser efetivos em diminuir ou
retardar a ocorréncia de desfechos adversos, hé interesse

Tabela 3. Principais usos praticos dos exames diagnésticos em
pacientes com valvopatias.*'""13

Uso mais habitual

Identificacdo do defeito valvar e
graduacdo do defeito

Avaliacéo inicial da funcdo diasto-
lica e sistélica

Duvidas a avaliacdo ecocardiogra-
fica (em especial da fungdo ven-
tricular)

Ecocardiogramas conflitantes
Pesquisa de lesdo miocardica (téc-
nica do realce tardio) em pacientes
com estenose aortica

Pesquisa de lesdo miocardica (téc-
nica do realce tardio) em pacientes
com insuficiéncia adrtica e insufi-
ciéncia mitral

Avaliacdo da funcéo ventricularem
casos selecionados

Selecdo de pacientes e planeja-
mento do tratamento para trata-
mento percutaneo de valvopatias
(estenose adrtica)

Tipo de Exame

Ecocardiograma

Ressonancia magnética

Medicina nuclear

Tomografia

Rev Soc Cardiol Estado de Sé&o Paulo 2017;27(2):163-70



USO RACIONAL DOS EXAMES DIAGNOSTICOS EM CARDIOLOGIA

em avaliar pacientes assintométicos de forma a identificar
casos de risco mais elevado e que poderiam se beneficiar do
tratamento instituido. O ultrassom de artérias carétida pode
ser utilizado para esse fim, uma vez que ja se demonstrou
gue quanto maior a espessura medio-intimal das artérias
cardtidas, maior a chance de acontecerem eventos cardiacos
adversos. Quando ha aumento da espessura parietal que
cologue o0 paciente acima do percentil 75, apds ajuste para
sexo, etnia e idade ou se a parede do vaso medir mais do
qgue 1,0 mm, o exame é considerado anormal e pode ser
utilizado para re-estratificar o risco do paciente avaliado. O
impacto prognostico é ainda maior se ao invés de valorizar-
mos apenas a medida da parede da artéria, buscarmos a
presenca de placas obstrutivas de qualquer grau. Este achado
caracteriza a presenca de aterosclerose arterial o que 0s
permite caracterizar como sendo de alto risco. A facilidade
de uso associado ao fato do exame nao usar radiagao e
dar informagoes Uteis fazem com que esta seja uma opgao
para a estratificagao de risco em pacientes assintomaticos,
que se encontrem na faixa de risco intermediario conforme
os escores utilizados para este fim, tais como o escore de
Framingham e o escore de risco global.'*'6

Outro método diagnostico que permite a revisdo do grupo
de risco a que o paciente pertence é a medida do escore de
célcio coronério. Esta técnica ja é conhecida e aplicada ha
mais de 20 anos e compreende a aquisigao de imagens por
tomografia, sem contraste, do coragdo, com o objetivo de
identificar a presenca de pontos de calcificagdo no trajeto das
artérias coronarias. Trata-se de modalidade diagndstica que
emprega doses diminutas de radia¢&o ionizante, e que conta
com extensa literatura que documenta o seu poder de levar a
reclassificagéo dos pacientes, tendo portanto, influéncia no
manejo clinico dos pacientes.* O escore de calcio, quando
comparado a outros fatores de risco para doenga coronéria
mostrou ser preditor independente de eventos e o parametro
capaz de melhor discriminar 0os casos de maior risco que
poderiam assim ser abordados de forma mais intensa.'”
Quando comparado a pesquisa de aterosclerose nas artérias
cardtidas, o escore de célcio coronario mostrou-se um preditor
mais forte de eventos adversos cardiacos, enquanto que a
avaliagéo da aterosclerose carotidea teve correlacao mais
proxima com a incidéncia de acidentes cerebrovasculares.

DIAGNOSTICO

A grande variedade de exames diagndsticos, o avango
tecnologico e a exceléncia dos resultados apresentados em
congressos sao elementos que podem dificultar a escolha
do exame diagnéstico mais adequado frente a suspeita
clinica de doenca arterial coronaria. Esta pode, por outro
lado, basear-se nas caracteristicas do paciente, da forma
de apresentagao clinica e da estratificacao de risco ante-
rior a realizag&o dos exames. Isso se deve ao fato de que
testes funcionais, tais como a cintilografia, a avaliagao da
perfusdo por ressonancia e a ecocardiografia de estresse,
tem como principal caracteristica o poder preditivo positivo
e, desta forma, terdo melhor desempenho em pacientes de
risco moderado-alto ou alto. Ja a avaliacao anatbmica, mais
habitualmente representada pela tomografia, mostra elevado
poder preditivo negativo, sendo, portanto mais Util em casos
de risco intermediario - baixo/ baixo.®1®

Pacientes com risco intermediério alto/alto s&o os casos
nos quais ha grande probabilidade de existir aterosclerose
coronéria que leve a presenca de obstrugdes que tenham
impacto sobre o fluxo de sangue. A duvida clinica nestes
casos n&o costuma ser se ha ou nao aterosclerose, mas sim
se ha, ou ndo estenoses hemodinamicamente significativas
e, portanto, provas diagndsticas que avaliem este aspecto
tém maior relevancia clinica. A cintilografia do miocardio tem
como pontos fortes o fato de poder ser associada a esfor-
co fisico, seja com esteiras ou com bicicleta ergométrica,
que podem fornecer informagdes adicionais a avaliagcao de
perfusao por imagem. O exame nuclear também apresenta
como ponto forte o fato de se ter grande experiéncia com
sua aplicagao, uma vez que vem sendo utilizado na pratica
ha mais de cinquenta anos. As desvantagens deste exame
incluem o fato de utilizar radiag&o ionizante e poder ser limi-
tado quando hé blogueio de ramo esquerdo ou em alguns
casos de lesédo de tronco da coronéria esquerda e quando
ha leséo coronéria significativa na porgéo proximal da artéria
descendente anterior, circunflexa e coronaria direita. A eco-
cardiografia também pode ser realizada sob estresse fisico
ou pode ser utilizado o estimulo farmacolégico, com o uso de
farmacos inotropicos e cronotropicos positivos (dobutamina)
ou vasodilatadores (adenosina ou dipiridamaol). As principais
vantagens do exame residem no fato de nao utilizar radiagao
ionizante e ser de fécil execugédo, sendo totalmente né&o inva-
sivo. Suas desvantagens incluem o fato de que os resultados
podem variar conforme a janela acUstica, quando ha bloqueio
de ramo esquerdo e de ter sua acuracia algo reduzida em
pacientes multiarteriais. A ressonancia magnética avalia a
perfusédo miocardica apenas sob estresse farmacolégico e
nao pode ser realizada em pacientes com disfuncao renal,
ou que apresentem marca-passo ou outros dispositivos
de estimulagéo cardiaca artificial ndo compativeis com os
equipamentos de ressonancia. Também sdo contraindicacbes
ao exame existirem clips metélicos cerebrais. Como pontos
fortes, destacam-se o fato de ser eficaz em pacientes com
bloqueio de ramo esquerdo, ndo utilizar radiagao ionizante
e de ndo apresentar limitagdes para janelas acusticas. Tes-
tes de perfusdo miocardica também podem ser feitos por
tomografia, com o uso de farmacos vasodilatadores como o
Dipiridamol e a Adenosina. Contudo, este exame tem como
desvantagem o fato de necessitar de dupla exposigao a
radiagao e duas injegbes do meio de contraste iodado.>*'®

A despeito das vantagens e desvantagens citadas ante-
riormente, o desempenho de todos os métodos de avaliagao
nao-invasiva de isquemia miocéardica é semelhante e a es-
colha pode variar conforme a disponibilidade, a experiéncia
da equipe que realiza os exames e as caracteristicas dos
exames ja mencionadas.'® Pacientes mais jovens e, em es-
pecial, do sexo feminino, podem se beneficiar de exames que
nao utilizam radiagdo enquanto que pacientes mais velhos
e que séo capazes de realizar exercicio fisico eficaz, podem
ser dirigidos para outros testes.' Pacientes que necessita-
rao exames de repeticdo podem também se beneficiar de
testes que ndo empregam radiac&o, assim como questoes
relativas ao custo. Contudo, mais do que o valor cobrado
pelo exame, é importante valorizar a relagéo custo beneficio
que por vezes pode indicar que a melhor opgéo é a que da
informagoes relevantes, com menor grau de incerteza.'®
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Devido a este fato, a ressonéncia pode ser considerada a
escolha mais favoravel, em especial nos pacientes que nao
podem realizar exercicios, ou que ndo conseguem atingir a
frequéncia cardiaca maxima preconizada, o que é um aspecto
fundamental para se obter um bom resultado dos exames
que avaliam a perfuséo a partir da realizagao de esforgo
fisico, seja em esteira, seja em bicicleta ergométrica.?*®
Qualquer que seja 0 exame escolhido, porém, & importante
lembrar que eles devem quantificar o porcentual de miocardio
isquémico pois esse é um dado fundamental para indicar se
o tratamento deve ser clinico ou se ha necessidade de se
realizar procedimentos de revascularizagao.

Nos pacientes de risco pré-teste intermediario-baixo, a
duvida clinica que existe € se ha, ou nao aterosclerose co-
ronaria. Em tais situagdes, o mais importante é que analise
a anatomia das artérias coronarias, buscando encontrar, em
suas paredes, placas que revelem a presenca de ateromas
naqueles vasos. A tomografia computadorizada é o exame
mais indicado neste tipo de condigao, por seu elevado poder
preditivo negativo, isto €, pela elevada precisao do exame em
excluir a existéncia de aterosclerose significativa. Ha de se
notar que a grande diferenca entre a quantificacao do escore
de calcio e a angiotomografia € que o primeiro tem como
uso exclusivo a estratificagdo de risco em assintomaticos e o
exame angiografico é utilizado primariamente para diagnos-
ticar a presenca ou auséncia de doenga arterial coronéria. A
tomografia de artérias coronarias, portanto, tem como base de
indicacao as condigdes nas quais o principal objetivo é excluir
a presenca de obstrugdes anatémicas naqueles vasos.*20!

Uma vez que a tomografia computadorizada mostra
com precisdo ndo apenas as artérias coronérias, mas tam-
bém as demais estruturas ao seu redor, esse exame € uma
excelente opgéo para o diagnostico de origem andémala
de artérias coronérias, em especial em criancas a partir
do primeiro ano de vida. Com este tipo de exame pode-se
avaliar se o posicionamento anormal destes vasos leva a
angulacoes excessivas ou se sofre compressoes significativas
que possam levar a reducao significativa da luz arterial 22
Essas informagdes s&o fundamentais para se decidir sobre
a necessidade de tratamento cirlirgico ou invasivo e podem
ser obtidas pela tomografia.

A tomografia também pode ser utilizada para determi-
nar se pacientes que apresentam sintomas de insuficiéncia
cardiaca de inicio sUbito ou nos que apresentam blogueio
de ramo esquerdo ao eletrocardiograma, que nao existisse
anteriormente, podem ter como causa a presencga de doenca
coronéria. A avaliacdo ndo invasiva pode permitir que se defina
que o motivo das alteragdes encontradas é a presenca de
ateromatosas coronaria significativa.*?'

O elevado poder preditivo negativo do exame faz com
que ele seja uma opcao Util para avaliar se existe doenga
coronaria significativa em pacientes que apresentem resul-
tados conflitantes de outras avalia¢cdes ndo invasivas. Por
exemplo, caso o paciente tenha apresentado alteragoes
ao eletrocardiograma obtido durante o esforgo, mas néo
apresente alteragbes isquémicas a cintilografia. Como a
tomografia permite identificar os casos nos quais ha leséo de
tronco da coronaria esquerda ou obstrugdes significativas em
multiplos vasos, e diferenciar estes pacientes daqueles que
néo apresentam lesdes significativas nos vasos coronarios,

ela pode dispensar a necessidade do estudo invasivo nestas
situacdes que ndo s&o raras na pratica clinica. 202!

Outra condigao clinica na qual a tomografia é indicada,
é na avaliacdo de pacientes com dor torécica que se apre-
sentam na sala de emergéncia e nos quais o diagndstico de
sindrome coronéria aguda néo pode ser estabelecido, mas
ao mesmo tempo, ndo pode ser definitivamente excluido.
Isto € uma condigdo importante, pois caso estes pacientes
sejam dispensados antes de se estabelecer o diagndstico
correto, eles apresentam mortalidade muito elevada e isso
pode acontecer em até 8% dos casos. Nestas condicoes, o
uso da tomografia pode reduzir custo e tempo de internagéao,
sem que acontega qualquer prejuizo para os pacientes e esta
indicagéo vem apresentando relevancia clinica crescente 2324

Finalmente, a tomografia vem ganhando espago como
opgao de analise ndo-invasiva inicial em pacientes com dor
torécica e risco pré-teste intermediério, em especial no grupo
que se apresenta entre 30 e 70% de acordo com a classifica-
¢ao de Diamond-Forrester. Neste grupo, a tomografia pode
revelar quais s40 0s casos nos quais podem existir obstrucoes
significativas nas artérias coronérias, ao mesmo tempo em
que permite excluir com seguranga 0s casos nNos quais nao ha
estenoses significativas. Trabalhos randomizados multicéntricos
foram concordes em apontar que, nestas circunstancias, o uso
da tomografia permite que se adote a conduta correta mais
precocemente, que se identifique quais casos efetivamente
necessitam de estudo invasivo e que poderiam se beneficiar
de estudo invasivo, ao mesmo tempo em que eles facultam
dispensar com seguranca a realizagdo de exames néo inva-
sivos Nos casos em gue nao ha sinais de lesdes obstrutivas
significativas. O uso da tomografia implicou na redugéo de
custos, da necessidade de exames invasivos, semimplicar em
maior quantidade de eventos cardiovasculares adversos.2'%527

Desta forma, ha fortes evidéncias de que o uso da to-
mografia de artérias coronérias nos pacientes de risco inter-
mediario pode ter impacto positivo no manejo de pacientes
com angina cronica. Por outro lado, quando ha estenoses
significativas, ndo se pode esquecer que a indicacao de
revascularizagao percutanea ou cirlrgica ainda deve ter
como base a existéncia de isquemia miocéardica extensa,
conforme discutimos na sec¢éo anterior.

O uso da tomografia para avaliar pacientes ja submetidos
a procedimentos de revascularizagdo pode ser considerado,
mas deve-se lembrar que o desempenho do exame varia
conforme as caracteristicas técnicas do aparelho utilizado, da
experiéncia do grupo médico e do tipo de procedimento. Ha-
bitualmente os resultado conseguidos para a avaliagao de pa-
cientes submetidos a revascularizagdo cirlrgica é considerado
muito satisfatério, mas a qualidade das imagens em pacientes
submetidos ao implante de stents mostra maior variabilidade.
Adiscussao pormenorizada destes itens foge ao escopo deste
artigo e pode ser encontrado em outras publicagoes.*?-%

A Tabela 4 mostra as principais indicagdes da tomografia
de artérias coronarias.

AVALIACAO DE VIABILIDADE
POS-INFARTO

A despeito de alguma controvérsia surgida nos Ultimos
anos, a pesquisa de viabilidade em pacientes com doenga
arterial coronéria e disfungéo contrétil do ventriculo esquerdo,
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Tabela 4. Principais usos praticos da tomografia em pacientes com
suspeita de doenga arterial coronaria.?'??

Indica¢bes

Pesquisa e avaliacdo de origem andémala de artérias coronarias

Diagndstico de doenga coronaria significativa como causa de
insuficiéncia cardiaca de recente comeco ou no surgimento de
blogueio de ramo esquerdo

Avaliacédo de pacientes com resultados conflitantes de outros
exames nao invasivos

Avaliacéo de pacientes com dor torécica e risco intermedidrio na
sala de emergéncia, sem o diagndstico definitivo de sindrome
corondria aguda

Método de avaliacdo inicial de dor torécica, em pacientes am-
bulatoriais ou de consultério, com risco pré--teste intermediario
(Diamond-Forrester 30 - 70%)

continua sendo um item importante da pratica diagnéstica.
Isso é verdade, em especial para que n&o se deixe de tratar da
maneira adequada pacientes com sintomas de insuficiéncia
cardiaca que poderiam se beneficiar de procedimentos de
revascularizacéao, que efetivamente reduzem a mortalidade
nestes casos.®' A ecocardiografia, a medicina nuclear tanto
por meio das técnicas de cintilografia como com o uso da
tomografia por emissao de positrons e a ressonancia com o
emprego das técnicas de realce tardio tem sido utilizadas para
essa finalidade. Na falta de trabalhos comparativos entre 0s
trés exames, a escolha recai muito sobre as caracteristicas
técnicas dos equipamentos disponiveis, na experiéncia do
grupo médico que realiza os exames e na disponibilidade do
exame nos locais acessiveis para o paciente. Por outro lado,
alguns trabalhos tem apontado a ressonancia magnética
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como o exame com maior potencial de aplicagéo clinica e
pode ser considerada para este fim, em especial pela con-
sisténcia dos resultados, 0 ndo uso de radiagéo ionizante e
pela efetividade dos resultados, tanto na fase precoce apés
episddios de sindrome coronéria aguda, como em pacientes
com disfungéo ventricular e isquemia miocardica cronica. %"

CONCLUSAO

Métodos diagnosticos por imagens séo aliados impor-
tantes na pratica clinica, tanto para confirmar o diagndstico
suspeitado clinicamente, como para auxiliar na estratificacao
de risco e no planejamento do tratamento. Faltam artigos,
porem, que avaliem a contribuicao de cada um deles, levando
em conta os cenarios clinicos onde cada um deles pode
contribuir de modo mais relevante. Esta revisdo procurou
considerar as vantagens e 0s pontos negativos das dife-
rentes opcdes de diagndstico por imagem e, desta forma,
auxiliar na escolha e no melhor uso de cada um deles pelos
clinicos que solicitam exames. Naturalmente, o avanco da
tecnologia pode, em breve, trazer mudangas ao cenario
aqui apresentado, mas parece perene o conceito de que
devemos empregar em cada situagao clinica o exame que
pode ter melhor resultado ao se considerar a eficécia e o
custo, sem esquecer de sempre levar em conta os aspectos
da seguranga do paciente.
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