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Performance Diagnostica da FFR por Angiotomografia de Coronarias
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Resumo

Fundamento: A quantificacao nao invasiva da reserva fracionada de fluxo miocardico (FFR, ) através de software baseado
em inteligéncia artificial em versao mais atualizada e tomégrafo de dltima geracao (384 cortes) apresenta elevada
performance na deteccao de isquemia coronariana.

Objetivos: Avaliar o desempenho diagndstico da FFR,_na deteccao de doenca arterial coronariana (DAC) significativa
em relacdo ao FFRi, em tomégrafos de geracoes anteriores (128 e 256 cortes).

N

Métodos: Estudo retrospectivo com pacientes encaminhados a angiotomografia de artérias coronarias (TCC) e
cateterismo (FFRi). Foram utilizados os tomégrafos Siemens Somatom Definition Flash (256 cortes) e AS+ (128 cortes).
AFFR,_e a drea luminal minima (ALM) foram avaliadas em software (cFFR versao 3.0.0, Siemens Healthineers, Forchheim,
Alemanha). DAC obstrutiva foi definida como TCC com reducao luminal =50% e DAC funcionalmente obstrutiva como
FFRi <0,8. Todos os valores de p reportados sdao bicaudais; e quando <0,05, foram considerados estatisticamente
significativos.

Resultados: Noventa e trés pacientes consecutivos (152 vasos) foram incluidos. Houve boa concordancia entre
FFR,. e FFRi, com minima superestimacao da FFR . (viés: -0,02; limites de concordancia: 0,14 a 0,09). Diferentes
tomografos nao modificaram a relacao entre FFR . e FFRi (p para interagdo = 0,73). A FFR,. demonstrou performance
significativamente superior a classificacao visual de estenose coronariana (AUC 0,93 vs. 0,61, p <0,001) e a ALM
(AUC 0,93 vs. 0,75, p <0,001) reduzindo o niimero de casos falso-positivos. O melhor ponto de corte para a FFR
utilizando um indice de Youden foi de 0,85 (sensiblidade, 87%; especificidade, 86%; VPP, 73%; NPV, 94%), com
reducao de falso-positivos.

Conclusao: FFR _baseada em inteligéncia artificial, em tomégrafos de geracées anteriores (128 e 256 cortes), apresenta
boa performance diagnéstica na deteccao de DAC, podendo ser utilizada para reduzir procedimentos invasivos.

Palavras-chave: Reserva Fracionada de Fluxo Miocardico; Doenca Arterial Coronariana; Tomografia Computadorizada;
Isquemia Miocardica; Aprendizado de Maquina.

Abstract

Background: The non-invasive quantification of the fractional flow reserve (FFRCT) using a more recent version of an artificial intelligence-based
software and latest generation CT scanner (384 slices) may show high performance to detect coronary ischemia.

Objectives: To evaluate the diagnostic performance of FFRCT for the detection of significant coronary artery disease (CAD) in contrast to invasive
FFR (iFFR) using previous generation CT scanners (128 and 256- detector rows).

Methods: Retrospective study with patients referred to coronary artery CT angiography (CTA) and catheterization (iFFR) procedures. Siemens
Somatom Definition Flash (256-detector rows) and AS+ (128-detector rows) CT scanners were used to acquire the images. The FFRCT and
the minimal lumen area (MLA) were evaluated using a dedicated software (cFFR version 3.0.0, Siemens Healthineers, Forchheim, Germany).
Obstructive CAD was defined as CTA lumen reduction = 50%, and flow-limiting stenosis as iFFR <0.8. All reported P values are two-tailed, and
when <0.05, they were considered statistically significant.
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Results: Ninety-three consecutive patients (152 vessels) were included. There was good agreement between FFRCT and iFFR, with minimal FFRCT
overestimation (bias: -0.02; limits of agreement:0.74-0.09). Different CT scanners did not modify the association between FFRCT and FFRi (p for
interaction=0.73). The performance of FFRCT was significantly superior compared to the visual classification of coronary stenosis (AUC 0.93vs.0.61,
p<0.0017) and to MIA (AUC 0.93vs.0.75, p<0.001), reducing the number of false-positive cases. The optimal cut-off point for FFRCT using a
Youden index was 0.85 (87% Sensitivity, 86% Specificity, 73% PPV, 94% NPV), with a reduction of false-positives.

Conclusion: Machine learning-based FFRCT using previous generation CT scanners (128 and 256-detector rows) shows good diagnostic performance
for the detection of CAD, and can be used to reduce the number of invasive procedures.

Keywords: Myocardial Fractional Flow Reserve, Coronary Artery Disease, Computed Tomography, Myocardial Ischemic, Machine Learning.

Introducao

De acordo com as diretrizes clinicas mais recentes,’?
o manejo da doenga arterial coronariana (DAC) cronica
e sintomdtica pode ser guiado por testes adicionais para
avaliagdo anatdmica (extensao, severidade, morfologia)
ou funcional (fungao ventricular, presenga/extensao de
isquemia), com algumas evidéncias apontando superioridade
da avaliacao funcional sobre anatobmica.*®

Para este propdsito, sobretudo em pacientes com
probabilidade pré-teste intermediaria para DAC obstrutiva,
a angiotomografia computadorizada de artérias coronérias
(TCC) vem se destacando dentre os vdrios testes nao
invasivos como método robusto para descartar DAC
obstrutiva, por seu elevado valor preditivo negativo.”
Particularmente em estenoses moderadas (50% a 69%), a
quantificagdo néo invasiva da reserva fracionada de fluxo
miocardico (FFR,.) pode ajudar na correta discriminagao de
quais destas estao associadas a isquemia.® Estudos recentes
demonstraram que a TCC tem elevada acurdcia para
identificar isquemia miocardica por meio da quantificagao
ndo invasiva da FFRTC quando comparada ao padrao-ouro,
a FFR invasiva pelo cateterismo cardfaco (FFRi).*'°

Agrande restricdo do uso da FFR,.na prética clinica témsido
sua baixa disponibilidade, especialmente devido a necessidade
de software especifico que requeria supercomputadores em
grandes centros internacionais, encarecendo e prolongando
substancialmente o processo.® Recentemente, um protétipo
nao comercial de software (disponivel para computadores
pessoais de configuragdo-padrao) que utiliza ferramentas
de inteligéncia artificial — rede neural convolucional (deep
learning) — para avaliacdo da FFR,. foi testado por Rother et
al.,"" Quando comparado com FFRi, a FFR, . calculada por
esse software demonstrou elevada acurécia para deteccao de
isquemia, com significativa reducao no tempo de execugao
do seu célculo quando comparado com modelos ja existentes
que utilizam supercomputadores.® Deve-se ressaltar, contudo,
que este trabalho utilizou apenas imagens de um tomégrafo
de dltima geragao (Siemens Somatom Force — 384 cortes).
Uma vez que esse software se propde a calcular a FFR
em imagens adquiridas em tomdégrafos com diferentes
tecnologias, objetivamos utiliza-lo para investigar a acuracia
diagnéstica da FFR,.em tomdgrafos de geragdes anteriores,
em comparagao com FFRi, com qualidade de imagens que
podem potencialmente afetar os resultados do algoritmo
utilizado no software. Esse estudo também comparou a
acuracia diagnéstica da FFR,.com a avaliagdo anatdomica
isolada pela TCC.
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Métodos

Populacao do estudo

Retrospectivamente, este estudo incluiu pacientes com
sintomas sugestivos de DAC significativa encaminhados para
TCC. Ap6s os achados desse exame, foram encaminhados
por decisao clinica para o cateterismo cardfaco (com intervalo
menor de 30 dias) e que realizaram andlise de FFRi no
Hospital Sirio-Libanés (Sao Paulo-SP), entre janeiro de 2014
e fevereiro de 2018. No total, houve 17 exclusdes: 14 por
fatores limitantes para o célculo da FFR, . descriminados pelo
fabricante da ferramenta (8 por lesdo de tronco de corondria
esquerda [TCE], 6stios ou bifurcagoes; 6 pela presenga de
stent); e 3 por imagem com qualidade insuficiente devido a
calcificagdo excessiva e significativos artefatos de movimento.
Durante o pés-processamento das imagens, nao houve
exclusao de pacientes por impossibilidade técnica de o
software realizar a quantificagdo da FFR, Ressalta-se que as
recomendacoes do fabricante com relagao a lesoes de TCE,
6stios ou bifurcacoes tém sido seguidas também por outros
autores,'" e parecem estar relacionadas ao reconhecimento
limitado das bordas anatémicas nesses cendrios. Esse estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Sirio-Libanés.

Aquisicao de imagens da TCC

As imagens foram obtidas utilizando-se os tomdgrafos
Siemens Somatom Definition Flash de 256 cortes (resolugao
temporal — TR — de 75ms; resolugao espacial — SR — de
0,30mm) e Somaton Definition AS+ de 128 cortes (TR
de150ms; SR de 0,30mm) (Siemens Healthineers, Forchheim,
Alemanha). O preparo do paciente seguiu recomendagoes
das diretrizes atuais, incluindo jejum de 4h, puncdo venosa
com jelco calibre 18G, preferencialmente a direita, e
monitoramento eletrocardiografico continuo.' Sempre que
necessario, para controle da frequéncia cardiaca (FC), foi
administrado betabloqueador (tartarato de metoprolol 50 a
100mg oral Th antes do exame e/ou 5 a 20mg endovenoso
poucos minutos antes da aquisigao), objetivando-se manter a
FC em torno de 55 a 60bpm. Todos os pacientes receberam
ainda nitrato sublingual (isordil 2,5mg) poucos minutos antes
da aquisicao, exceto nos casos de hipotensdo sintomatica ou
uso de inibidores de fosfodiesterase tipo 5 (de acordo com o
tempo de agao de cada farmaco).

A aquisigdo das imagens foi planejada ap6s a realizagao
de teste bolus para célculo do tempo de pico do contraste
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na aorta, com volume de 10 a 15mL, seguido de 30 a
50mL de soro fisiolégico a 4,5 a 5,5mL/s. As imagens foram
adquiridas utilizando o modo Flash (no tomégrafo Definition
Flash) ou de forma retrospectiva (em ambos os tomégrafos)
com acoplamento eletrocardiogréfico na didstole (55% a
75% do RR), corrente do tubo de 100 a 120kVp (ajustado
pelo indice de massa corporal [IMC] individual), tempo de
rotagao de 0,28 (Flash)/0,33 (AS+) segundos, 160 a 320mAs
e espessura de corte de 0,6/0,3mm. A infusdo de contraste
iodado Optiray 350 (loversol 350mg/mL, Mallinckrodt-EUA)
utilizou os mesmos parametros do teste bolus (60 a 90mL).

Analise de imagens da TCC e FFRct

A andlise das imagens da TCC foi realizada por meio
do software Syngo.via (Siemens Healthineers, Forchheim,
Germany). Apés a escolha de imagens de melhor qualidade
técnica, foram feitas avaliagbes da arvore coronariana em
reformatacao tridimensional, multiplanar e curva (vessel
probe), com quantificagao do grau de estenose e composigao
predominante da placa, quando presente (ndo calcificada,
calcificada e mista). A quantificagdo da redugao luminal
foi realizada conforme recomendacdo da Sociedade de
Tomografia Computadorizada Cardiovascular:" ausente,
minima (<25%), discreta (25% a 49%), moderada (50% a
69%), importante (70% a 99%) e oclusao (100%). As estenoses
foram também classificadas como obstrutivas (=50%) e nao
obstrutivas (<50%) pela TCC.

O pos-processamento da FFR, foi feito na mesma série
em que foi realizada a andlise visual anatémica (descrita
anteriormente), utilizando a plataforma Frontier e o protétipo
ndo comercial do software cFFR, versdo 3.0 (Siemens
Healthineers, Forchheim, Alemanha) por um médico
experiente em imagem cardiovascular (>4 anos).

No célculo da FFR,, inicialmente, foi realizada a deteccao
automatica da linha central e dos contornos do limen das
artérias coronarias, que foram revisados e corrigidos pelo
médico especialista, quando necessario. Na sequéncia, o
médico definiu o limite superior e inferior de todas as placas dos
vasos que tiveram os valores de FFRi calculados no cateterismo.

Para a identificagao correta do local em que se calculou
FFRi, o médico hemodinamicista localizou o ponto de
interesse nas imagens da fluoroscopia e documentou usando
referéncias anatomicas (ramos das coronarias) e também
um modelo de segmentagdo coronariana sugerido pela
Society of Cardiovascular Computed Tomography (SCCT). O
médico especialista em TCC utilizou essa documentagao para
selecionar a mesma localizagao anatémica das placas que
tiverem a FFR . calculada.

O software cFFR calcula valores de FFR para toda
a arvore coronariana com didmetro =1,5mm e calcula
automaticamente o valor ALM de cada placa delimitada. As
etapas para calculo da FFR,. estdo demonstradas na Figura
1. Esse software foi desenvolvido com novas ferramentas de
inteligéncia artificial, utilizando-se técnicas de aprendizado
de maquina (deep learning). Todos eles foram instalados em
computador padrao para laudos de radiologia. O tempo
total de poés-processamento de todas as etapas foi em torno
de 10 minutos.

Cateterismo cardiaco e analise de FFRi

O cateterismo cardiaco foi realizado via radial ou femoral,
utilizando cateteres diagndsticos de 6 ou 7 french (F). Para o
célculo de FFRi, o grau de estenose foi avaliado visualmente
pelo hemodinamicista, utilizando-se pelo menos duas projecoes
ortogonais. As medidas de FFR foram realizadas com cateteres-
guia de 6 ou 7F. Nitroglicerina intracorondria (0,2mg) foi injetada
em todos os pacientes antes dos angiogramas. Um fio-guia de
monitoramento de pressdo foi posicionado distal a lesao-indice, e
as pressoes médias foram registradas no momento em que ficam
estaveis. Adenosina intracoronariana foi injetada manualmente
através do cateter-guia, em injegdo de bolus de 80ug (artéria
corondria esquerda) ou 40ug (corondria direita) em 10mL de
soro fisiolégico. Apds sua administragao, o menor valor de FFR
estavel durante o estado estaciondrio hiperémico foi registrado.
Esse valor corresponde a razao entre a pressao coronariana
média distal a estenose e a pressao adrtica média no momento
da hiperemia induzida farmacologicamente.

A exata posigao do sensor de medida de FFRi foi documentada
pelo hemodinamicista no laudo, e esta documentagao foi
utilizada pelo médico especialista em TCC para a medida da
FFR,. na mesma localizagdo anatomica.

Analise estatistica

Andlises descritivas foram expressas como frequéncia
(porcentagem) para varidveis categéricas e como média = desvio
padrdo para varidveis continuas. A distribuicdo das variaveis
continuas foi avaliada por meio visual através de graficos QQ
e checada pelo teste de Shapiro-Wilk. Comparagbes entre as
variaveis continuas encontradas na TCC e no cateterismo (grau
de estenose coronariana, FFR) dos pacientes foram realizadas
pelo teste t de Student para amostras pareadas. Da mesma
forma, correlagao entre essas variaveis foi realizada por meio de
correlagao de Pearson.

Concordancia entre FFR, . e FFRi foi determinada por andlise
de Bland-Altman. Assumindo FFRi <0,8 como padrao-ouro para
presenca de isquemia, a performance diagndstica da FFR, . e de
outros pardmetros anatdmicos da TCC foi avaliada por meio do
célculo de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
(VPP) e valor preditivo negativo (VPN). Além disso, a drea sob
a curva ROC (AUC) para detecgdo de lesdes coronarianas
associadas com isquemia foi calculada, e comparagoes entre
as AUC foram realizadas de acordo com o método descrito por
DeLongetal.," O melhor ponto de corte da FFR, _ para deteccao
de isquemia (FFRi <0,8) foi calculado utilizando-se o indice de
Youden, que corresponde aquele com maior valor na equagao
(sensibilidade [Sens] + especificidade [Espe] — 1)."” Ressalta-se
que o grau de estenose foi explorado como variavel continua
e categorica (DAC obstrutiva, >50%, ou nao). A escolha pela
forma categérica para inclusdo no modelo se baseou em se tratar
de um limiar clinicamente acionavel para tomadas de decisoes
clinicas subsequentes.

Considerando a potencial correlagao entre mdiltiplos vasos
no mesmo individuo, o método de equagbes de estimagao
generalizadas com estrutura de correlagao permutével foi usado
para comparar amostras pareadas em um nivel por-vaso. As
andlises estatisticas foram realizadas no software R (R Foundation
for Statistical Computing, Viena, Austria). Todos os valores de p
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Figura 1 - Etapas para calculo da FFR,, utilizando o software cFFR. A) Detecggo visual da lesdo coronariana. Definigdo do centerline B) e contornos
luminais C) pelo software cFFR D) defini¢do dos limites da lesdo e do ponto de maior redugdo luminal pelo operador. E) Resultado do FFR no
ponto de maior redugdo luminal demonstrado na drvore coronariana (ap6s determinar centerline e contornos luminais nas trés principais artérias

corondrias: DA, Cx e CD).

reportados sao bicaudais e, quando <0,05, foram considerados
estatisticamente significativos.

Resultados

Caracteristicas dos pacientes e das placas

Noventa e trés pacientes foram incluidos no estudo, com
um total de 152 vasos. Cinquenta pacientes (54%) realizaram
a TCC em tomégrafo Flash (256 colunas de detectores) e 43
(46%) em tomografo AS+ (128 colunas de detectores). A FC
média nas aquisi¢oes foi de 58 = 8bpm.

Setenta e quatro pacientes (80%) apresentavam DAC
obstrutiva (estenose >50%) na TCC, sendo 48 com estenose
moderada (50% a 69%) e 26 importante (>70%). Na andlise
por-vaso, as placas foram mais frequentemente mistas
(70%), com localizagao mais comum (73%) na corondria
descendente anterior (DA) e com ALM média de 3,2 =+
1,6mma2. Caracterfsticas clinicas e tomograficas dos pacientes
estao expostas nas Tabelas 1 e 2, respectivamente.

Comparacao de FFR, .com FFRi

Houve forte correlagao entre os valores da FFR, e FFRi (r
= 0,73, p<0,001) (Figura 2). Na média, os valores da FFR,.
foram discretamente superiores aos encontrados em FFRi
(0,88 + 0,08 vs. 0,86 = 0,08, p = 0,02), erro sistemdtico
que se confirma na analise de Bland-Altman (viés de -0,02
com intervalo de confianga de -0,14 a 0,09) (ver Figura 2).
O tipo de tomégrafo utilizado ndo mudou a relacao entre
FFRi e FFR, . (p-valor para interagdo de 0,73).

Deteccao de isquemia

Para identificacdo de lesdes coronarianas obstrutivas
com limitagao de fluxo (FFRi <0,8 como padrao-ouro), a
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FFR,. demonstrou performance significativamente superior a
classificacao visual isolada de obstrucao coronariana (AUC 0,93
vs. 0,61, p <0,001) e a ALM pela TCC (AUC 0,93 vs. 0,75,
p <0,001) (Figura 3). O melhor ponto de corte (com menor
ndmero de resultados falsos) para a FFR;. definido por meio
do indice de Youden, para discriminacao de lesio com ou sem
isquemia, foi 0,85, que apresentou valores de sensibilidade
de 87%, especificidade de 86%, VPP de 73% e VPN de 94%
nesse ponto de corte (Figura 4). Tais métricas de performance
utilizando-se esse ponto de corte (0,85) foram discretamente
superiores analisando-se apenas as placas com redugao luminal
moderada (50% a 69%, n = 95), com sensibilidade de 89%,
especificidade de 91%, VPP de 74%, VPN de 97%. Das 152
lesoes avaliadas, 3 (2%) foram falso-positivas e 18 (12%), falso-
negativas, utilizando-se o ponto de corte tradicional (FFR,.
<0,80). Por meio do ponto de corte mais elevado (FFR . < 0,85),
12 (7%) foram falso-positivas e 9 (6%), falso-negativas.

Ao avaliarmos o grau de reducao luminal, as placas
visualmente consideradas moderadas (50% a 69%) tiveram um
nGmero de falso-positivos de 86 (56%) em relacdo ao padrao-
ouro (FFRi =0,8), enquanto as placas com redugdo luminal visual
importante (=70%) tiveram um ndmero de falso-positivos de 23
(15%), o que, para esta Gltima, representa uma magnitude 50%
maior em relagao aos resultados da FFR,. <0,85 (15% vs. 7%).

Discussao

Aandlise da FFR, _através de software baseado em aprendizado
de maquina demonstrou boa concordéancia em relagao a medida
de FFRi, destacando-se que o pés-processamento das imagens
de TCC foi feito em computadores-padrao do préprio hospital
e com tempo de pés-processamento em torno de 10min. Com
relagao a performance diagndstica, mesmo em tomografos de
geragoes anteriores, a FFR, . foi superior a avaliagdo anatdmica
isolada tanto na observacdo de estenoses coronarianas como
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Tabela 1 - Dados demograficos

Variaveis n=93
Idade, anos* 64+ 11
Sexo masculino, n (%) 70 (75)

Hipertensio, n (%) (58)
Dislipidemia, n (%) 45 (48)
(26)

Diabetes, n (%) 24 (26
Tabagismo, n (%) 7(8)
IMC, kg/m?** 28+4
FC, bpm* 58+ 8

IMC: indice de massa corporal; FC: frequéncia cardiaca. *média +
desvio padrao.

Tabela 2 - analise do FFRTC e FFRi

Por paciente n=93

Estenose > 50%, n (%) 74 (80)
Estenose 50-69%, n (%) 48 (52)
Estenose > 70%, n (%) 26 (28)
FFR,. < 0,8, n (%) 32 (34)
FFRi < 0,8, n (%) 39 (42)
Por vaso n=152
Localizagdo

DA, n (%) 111(73)
Cx, n (%) 26 (17)
CD, n (%) 16 (10)
Estenose > 50%, n (%) 124 (82)
Estenose 50-69%, n (%) 95 (63)
Estenose > 70%, n (%) 29 (19)
ALM, mm?* 32+1,6
Morfologia

Calcificada, n (%) 16 (10)
Mista, n (%) 106 (70)
Nao calcificada, n (%) 30 (20)
FFR * 0,88 £0,08
FFR,, < 0,8, n (%) 32 (21)
FFRi* 0,86 + 0,08
FFRi < 0,8, n (%) 47 (31)

DAC: doenga arterial coronariana; FFR: reserva fracionada de fluxo
invasiva; FFR,: reserva fracionada de fluxo por tomografia; ALM:
drea luminal minima. "média * desvio padréo.

no célculo da ALM, reduzindo significativamente o nimero de
falso-positivos.

Em linha com o demonstrado por Rother et al.,"
retrospectivamente em coorte com 71 pacientes e utilizando
a mesma versao de software desse estudo (cFFR versdo 3.0),"
a FFR, apresentou consideravel concordancia com a medida
de FFRi, com minima superestimagao. Esses resultados
estdo em desencontro com versdes anteriores desse mesmo

software (cFFR versao 1.4),'°' em que uma subestimagao foi
descrita, e provavelmente reflete mudangas do algoritmo com
a atualizagdo do software.

Apesar de compardvel com os trés principais estudos
multicéntricos até hoje publicados (DISCOVER-FLOW,
DeFacto and NXT),5'° ha que se realgar que o limite de
concordancia do nosso estudo foi mais largo na andlise de
Bland-Altman (~0,20), que significa menor repetibilidade do
método, em comparacao com o observado por Rother et al.,"
Como, na média, os pacientes do nosso estudo apresentaram
uma FC média <60 bpm, o que reflete uma boa qualidade das
imagens em geral, acreditamos que o desempenho superior
daquele estudo pode ser explicado, em parte, pela utilizagao
de um tomégrafo com resolugao espacial 20% superior (0,3
vs. 0,24mm), além do uso de um moderno algoritmo de
reconstrucao (ADMIRE). Esses fatores podem ter levado a uma
melhor deteccdo dos contornos coronarianos (linha central
e limen) por aquele estudo, com consequente melhora dos
resultados. Outra justificativa que nao pode ser descartada
seria a maior experiéncia do observador daquele centro com
a nova versao de cFFR.

Com relagao ao poder de discriminacao de estenoses
coronarianas com/sem limitagao de fluxo, a FFR_ foi superior
em comparagao com a avaliaco isolada anatémica da TCC,
tanto qualitativamente (classificagao visual de DAC obstrutiva)
quanto quantitativamente (ALM). Utilizando-se um ponto de
corte de 0,85 para a FFR ., os VPN e VPP foram comparaveis
com os de outras coortes que utilizaram esse software.'*'? Além
disso, ressaltamos os seguintes aspectos: 1) a performance da
FFR, . foi melhor nos casos com lesdes moderadas (50% a 69%);
2) a FFR,. levou a uma redugdo de mais de 50% dos casos
falso-positivos quando usada somente a avaliacao anatomica
de DAC grave (=70%). Esses achados apresentam grande
relevancia na pratica clinica, uma vez que lesdes moderadas
na TCC sao relativamente frequentes e, muitas vezes, esses
pacientes sdo encaminhados para exames adicionais.?
De fato, a oportunidade de redugao global de encaminhamento
desnecessario para cateterismo pode ser ainda maior utilizando-
se essa nova ferramenta de FFR,, uma vez que apenas 42%
dos nossos pacientes apresentaram FFRi <0,8.

Por fim, destaca-se o rapido pés-processamento de imagens
desse novo software com base em tecnologia de aprendizado de
méquina (deep learning). Nos softwares pioneiros®'® que utilizam
algoritmos de dindmica de fluidos, o calculo da FFR, leva de 1
a 4h de processamento, e é realizado em supercomputadores
localizados apenas em centros especificos dos EUA (sede na
Califérnia), Londres e Téquio. Além do elevado custo, no geral,
isso demanda cerca de 24h para a obtengdo dos resultados e
necessidade de enviar imagens DICOM para fora de ambientes
da instituigdo. Portanto, esse novo software poderd promover
impacto real na pratica clinica no cuidado do paciente com DAC.

Limitacoes

Trata-se de um estudo retrospectivo, unicéntrico,
com uma populacdo de estudo relativamente pequena
e predominantemente apresentando DAC obstrutiva. Ao
seguirmos as recomendagoes de aplicabilidade da ferramenta
pelo fabricante, foram excluidos os pacientes com estenose
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Figura 2 - Correlagdo (A) e concordancia por andlise de Bland-Altman (B) entre FFR,, e FFRi (anélise por vaso):
APARELHO: AS refere-se a tomdgrafo de 128 cortes e FLASH, a tomdgrafo de 256 cortes.
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Figura 3 - Performance para o diagnéstico de lesédo obstrutiva com limitagao de fluxo (FFRi <0,8).

significativa em tronco de corondria esquerda, 6stios de
corondrias principais ou em bifurcagdes; oclusdes arteriais
crénicas; histéria prévia de cirurgia de revascularizagao
ou implante de stent. Da mesma forma, pacientes com
sintomas tipicos eventualmente nao foram submetidos a
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exame funcional invasivo (FFRi) por decisao clinica. Portanto,
esse estudo deve ser interpretado com a devida atengao ao
contexto clinico da populacdo participante (DAC menos
grave/complexa e/ou cendrios clinicos de maior divida
diagnéstica).
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APARELHO: AS refere-se ao tomdgrafo de 128 cortes e FLASH, ao tomégrafo de 256 cortes.

Conclusao

Essa nova versdao da FFR,, mesmo em tomdgrafos de
geragoes anteriores, apresentou boa performance diagnéstica
na deteccao de lesdes coronarianas obstrutivas com limitagao
de fluxo, com reducdo expressiva do nimero de falso-
positivos, o que pode reduzir significativamente a quantidade
de pacientes que realizam testes adicionais. A importancia
clinica desses achados precisa ser validada por estudos
especificamente desenhados para avaliagdes de desfechos
clinicos. Esse software apresenta tecnologia inovadora,
utilizando aprendizado de maquina, o que possibilita maior
acessibilidade, rapida execugao e, potencialmente, redugao
de custos.
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