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PREFACIO

A Ressonancia Magnética (RM) e a Tomografia
Computadorizada (TC) sao métodos diagndsticos que tém,
ao longo dos dltimos anos, adquirido importancia crescente
na avaliagdo das diversas cardiopatias.

A RM é um excelente método diagnéstico, por nao
utilizar radiacdo ionizante e nem meio de contraste com
maior potencial de nefrotoxicidade. Ela permite a avaliagao
da anatomia cardfaca e vascular, da funcao ventricular e da
perfusao miocardica, além de caracterizagdo tecidual de forma
acurada, reprodutivel e em um Ginico exame (one-stop shop)'.
Sua versatilidade e acuracia diagnéstica a tornam um método
altamente atraente para a avaliagdo de uma enorme gama de
cardiopatias adquiridas ou congénitas, além das doengas da
aorta, vasos pulmonares e outros leitos vasculares. A técnica
do realce tardio, que possibilita a deteccao do infarto e
fibrose, é, hoje, uma ferramenta indispensavel na avaliagao
da viabilidade miocérdica (sendo considerada o padrao-ouro
nessa avaliagdao), assim como para a avaliagao diagnéstica e
prognéstica das cardiomiopatias ndo isquémicas.

A TC cardiaca oferece duas principais modalidades de
exame, que empregam técnicas diferentes e fornecem
informacgoes distintas. A primeira é a quantificagdao
da calcificagdo corondria pelo Escore de Calcio (EC).
Vérios trabalhos com grande nimero de pacientes
demonstraram que o EC tem forte correlacdo com risco de
eventos cardiovasculares futuros, de maneira independente
dos fatores de risco tradicionais e da presenca de isquemia
miocardica®*. Assim, o EC é, atualmente, uma importante
ferramenta para estratificacao de risco cardiovascular,
por meio da detecgao de aterosclerose subclinica.

A segunda modalidade é a Angiotomografia
Computadorizada (angio-TC) das artérias corondrias,
que permite a avaliagao da luz das artérias coronarias de
maneira ndo invasiva. Os equipamentos com 64 colunas
de detectores, hoje amplamente difundidos, sao capazes
de adquirir essas imagens com grande sucesso, permitindo
a visualizagdo detalhada da luz das artérias corondrias com
alta acuracia diagnéstica, quando comparada ao cateterismo
cardiaco (é o padrao-ouro), porém, de maneira nao invasiva,
rapida e segura®’. Varios estudos recentes mostram que a
angio-TC de corondrias fornece importantes informagoes
prognésticas em pacientes sintomdticos com suspeita de
doenga corondria cronica®’, assim como em pacientes
com dor tordcica aguda nas unidades de emergéncia'®'2.
Aplicagoes ainda em estudo, porém bastante promissoras,
sao a avaliagao da perfusdao e fibrose miocdrdica por
tomografia’-'?, determinagdo da Reserva de Fluxo
Fracionada de Maneira Nao Invasiva (RFF-TC)'® e andlise da
composicao das placas ateroscleréticas'”.

Desde a publicagao das Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) sobre Indicagbes da Ressonancia Magnética
e Tomografia Computadorizada, em 2006', houve um grande
progresso, tanto tecnolégico quanto no que se refere a evidéncias
cientificas, nessas metodologias. Assim, essa atualizagdo das
Diretrizes de RM e TC Cardiovascular, realizada em conjunto
pela SBC e pelo Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), tem
por objetivo apresentar a visdo sobre o uso atual dessas duas

modalidades diagndsticas, suas indicacbes ja estabelecidas e
aquelas ainda em estudo e/ou controversas. A intengao deste
documento é a de apresentar os pontos fortes e as limitagoes
desses métodos na prética clinica, de forma a ajudar o
cardiologista a ter um melhor entendimento de cada método,
para melhor decisdo clinica e beneficio do paciente.

METODOLOGIA E CLASSIFICACAO

As recomendagbes desta diretriz foram norteadas por
evidéncias cientificas sobre o desempenho da TC e da
RM nas diversas circunstancias clinicas em Cardiologia.
Considerando-se conceitos como acurdcia diagnéstica,
sensibilidade, especificidade, valores preditivos, razoes de
probabilidade, valor prognéstico, dentre outros, a atual diretriz
segue, na avaliacao das indicagoes clinicas, as recomendagoes
gerais da medicina baseada em evidéncias'.

Nos Gltimos anos, foram publicados varios estudos
prospectivos, multicéntricos e randomizados, avaliando o
valor diagnéstico e prognéstico da ressonancia e da tomografia
cardiacas. Em virtude disso, optou-se, nesta atualizagdo,
pela inclusdao dos Niveis de Evidéncia na classificagdo das
indicagbes. As Classes de Recomendagao e os Niveis de
Evidéncia utilizados por esta diretriz estao apresentadas nos
Tabelas 1 e 2.

CONCEITOS DE ACURACIA DIAGNOSTICA,
VALORES PREDITIVOS, VALOR
PROGNOSTICO E UTILIDADE CLINICA

Acuracia diagnéstica

2

Acuracia é a capacidade do método de acertar o
diagnéstico, sendo numericamente expressa pelo percentual
de individuos de uma populagao em que resultado do método
esta correto. Desse modo, em uma dada populagao, um bom
método deve ser positivo no individuo doente e negativo no
individuo saudavel. A acurdcia possui dois componentes:
sensibilidade e especificidade. Sensibilidade é a capacidade
do método reconhecer os doentes, enquanto especificidade é
a capacidade do método reconhecer os saudaveis. Idealmente,
deve haver um equilibrio dessas duas propriedades, visto que
um método muito sensivel terd pouca utilidade se for nada
especifico e vice-versa.

Na maioria das situagées em Cardiologia, a conclusdo
diagnéstica ndo depende apenas do resultado do teste,
mas também do quadro clinico do paciente, ou seja,
da probabilidade pré-teste do individuo ser portador de
doenca coronédria. O resultado de um teste modifica a
probabilidade clinica do individuo ser portador da doenca.
As razodes de probabilidade positiva e negativa representam,
respectivamente, o quanto um teste positivo aumenta a
probabilidade de doenca e o quanto um teste negativo
reduz a probabilidade de doenca. Ambas dependem tanto
da sensibilidade quanto da especificidade: as Razoes de
Probabilidade (RP) representam a interagao entre sensibilidade
e especificidade, e permitem avaliar o grau de influéncia que
o resultado (positivo ou negativo) tera na probabilidade do
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individuo ser doente ou sadio. A seguir, estiao as férmulas
para calculo das RP a partir da sensibilidade e especificidade:

Razao de Probabilidade Positiva = sensibilidade /1-especificidade

Razao de Probabilidade Negativa = 1 - sensibilidade /especificidade

A Tabela 3 nos guia na interpretacdo da acuracia de um
método diagnéstico a partir das razoes de probabilidade.

Valores preditivos (positivo e negativo)

O Valor Preditivo Positivo (VPP) é a probabilidade
pos-teste de doenga se o paciente tiver um teste positivo,
enquanto o Valor Preditivo Negativo (VPN) é a probabilidade
pos-teste do paciente ser sauddvel se seu teste for negativo.
Valores preditivos, portanto, sao fortemente influenciados
pela probabilidade pré-teste de doenga, ndo sendo uma
propriedade intrinseca do método diagnéstico.

Analise critica de evidéncia sobre acuracia

Estudos de acurdcia possuem um carater transversal,
do tipo que avalia uma realidade no momento presente.
A metodologia consiste na realizagdo do método em
questao e em checar se esse método foi capaz de
detectar os doentes (sensibilidade = testes positivos entre
doentes/doentes) e os saudaveis (especificidade = testes

Tabela 1 - Classes de Recomendagéo

negativos entre saudaveis/saudaveis). O resultado deste
método deve ser checado frente a outro, denominado
padrao-ouro ou padrao de referéncia, teoricamente
melhor que o exame em questao.

Para avaliar criticamente a qualidade do estudos, alguns
aspectos devem ser observados:

1. Padrao de referéncia: devemos verificar se o padrao
escolhido é adequado, ou seja, se este realmente é
um método-ouro.

2. Leitura dos exames: a leitura do padrao de referéncia
deve ser independente da leitura do método avaliado,
ou seja, feita por pessoas diferentes, para que o
conhecimento do padrdo-ouro ndo influencie a leitura
do exame. Além disso, a leitura do método deve ser cega
em relagdo ao quadro clinico do paciente.

3. Viés de verificacao (referral bias): esse é o viés mais
comum em estudos de acuracia. Ocorre quando nem
todos os pacientes avaliados realizam o padrao-ouro. Isso
ocorre quanto os médicos se sentem menos motivados
a solicitar padrao-ouro (método mais complexo, muitas
vezes invasivo), se 0 exame nao invasivo (sob avaliacao)
for negativo. Esse viés superestima a sensibilidade e
subestima a especificidade.

4. Estudo retrospectivo ou prospectivo: na situagao
retrospectiva, o estudo é menos confiavel, pois o exame
nao é realizado com intuito de ser avaliado e sim como
parte da conduta clinica. Dessa forma, sua leitura é

Classe | Condigbes para as quais ha evidéncias conclusivas, ou, na sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro e Util/eficaz
Condigdes para as quais ha evidéncias conflitantes e/ou divergéncia de opinido sobre seguranga, e utilidade/eficacia do procedimento
Classe lI Classe lla Peso das evidéncias/opinides a favor da utilizagao/eficacia do método. A maioria aprova
Classe llb Seguranga e utilidade/eficacia menos bem estabelecida, ndo havendo predominio de opinides a favor
Classe Il Condiges nas quais ha evidéncia, concordancia geral ou ambos, de que o procedimento NAO & til e efetivo, podendo, em algumas condigdes, ser até prejudicial

Tabela 2 - Niveis de Evidéncia.

A Dados obtidos a partir de multiplos estudos randomizados de bom porte, concordantes e/ou de metanélise robusta de estudos clinicos randomizados
B Dados obtidos a partir de metanalise menos robusta, a partir de um dnico estudo randomizado ou de estudos nao randomizados (observacionais)
c Dados obtidos de opinides consensuais de especialistas

Tabela 3 - Interpretagdo das razées de probabilidade

RP positiva RP negativa Influéncia na probabilidade
10 <0,1 Grande

5-10 0,1-0,2 Moderada

2-5 0,2-0,5 Pequena

1-2 0,5-1,0 Minima ou nenhuma

RP: razéo de probabilidade.
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menos padronizada e nem sempre cega. Os estudos
retrospectivos sao também muito vulneraveis ao viés de
verificagdo, pois refletem a pratica clinica, diferentemente
de um desenho prospectivo, em que, obrigatoriamente,
o paciente faz o padrao-ouro. Além disso, estudos
retrospectivos sdo mais sujeitos ao viés de publicacao,
ou seja, ttm menos possibilidade de serem publicados
se o resultado for negativo.

5. Precisao das informacodes: deve-se observar o
intervalo de confianga das estimativas da sensibilidade
e especificidade. Este nos da a ideia da precisao do que
estd sendo dito a respeito da acuracia.

6. Aplicabilidade das informacées: a validade dos dados
de acuracia diz respeito ao tipo de paciente estudado,
pois a variagdo pode ser grande entre populagoes.

Valor prognéstico

Quando um método apresenta capacidade de estimar
a probabilidade de o paciente apresentar um desfecho
desfavoravel ao longo de um periodo de tempo, consideramos
que este possui valor prognéstico. Um método de acuracia
diagndstica estabelecida ganha ainda mais valor quando capaz
de também estimar o progndstico.

O avango em técnicas de imagem traz novas informagoes,
com potencial de aprimorar a inferéncia prognéstica de
individuos doentes ou saudaveis. E importante que os
desenhos dos trabalhos sejam adequados para a avaliagao
do valor prognéstico de marcadores (estudos de coorte).
Posteriormente, as conclusoes obtidas em um estudo de coorte
devem ser novamente testadas em uma amostra populacional
diferente da que originou os dados de estimativa prognéstica
(coorte de validacao)?.

Assim, uma sequéncia de critérios deve ser aplicada na
validacao de um novo marcador de risco: (1) associacdo
estatisticamente significante entre marcador e eventos
cardiovasculares; (2) associacdo independente de outras
varidveis preditoras; (3) valor incremental em relacao a
modelos preditores de risco previamente estabelecidos;
(4) capacidade de discriminar beneficio de condugao
clinica; (5) capacidade da utilizacdo do marcador em

mudar positivamente a evolugao clinica de individuos;
(6) relacao de custo-efetividade favoravel. Preenchidos os
trés primeiros critérios, o marcador pode ser considerado
atil e, a depender da circunstancia, pode ser adotado
na prdtica clinica. Porém para uma validagao plena,
0s seis critérios sao necessarios. Esse tipo de andlise de
um marcador de risco é frequentemente utilizado nos
capitulos desta diretriz, que dizem respeito a informagao
de dizem respeito a informacao prognéstica®'. Os critérios
de validagdo desses marcadores e a hierarquizagao dessas
evidéncias estdo representada na Tabela 4.

RESSONANCIA MAGNETICA
CARDIOVASCULAR

O fendmeno de ressonancia nuclear magnética foi
descrito por Bloch e Purcell em 1946222, Tal principio
pode ser aplicado em varias dreas da ciéncia, inclusive
na biologia e na analise de composicao de seres vivos,
pela espectroscopia por RM. A imagem por RM teve seu
desenvolvimento possivel por meio da contribuicao dos
Drs. Lauterbur e Mansfield, vencedores prémio Nobel
de medicina em 2003 por seus trabalhos pioneiros e
independentes na area**?”. Outro pesquisador que merece
mengdo é o Dr. Damadian, que também contribuiu de
forma significativa para esse processo?.

A utilizagdo da RM para avaliagao do coragao e vasos
teve infcio mais tardio, em fungdo do desafio que o
movimento dessas estruturas impunha a aquisigao das
imagens, e contou com a contribuigdo de varios talentosos
profissionais?**¢. A criagdo de um grupo dedicado ao
estudo e desenvolvimento da ressonancia para avaliacao
do aparelho cardiovascular em 1994 levou a criagao da
Society for Cardiovascular Magnetic Resonance (SCMR).
Convencionou-se, naquele momento, usar o termo
“ressonancia magnética cardiovascular”, ou RMC, para as
técnicas de ressonancia usadas nas aplicagoes cardiacas e
vasculares. Procura-se, dessa forma, evitar o uso do termo
“ressonancia nuclear magnética”, ou RNM, quando nos
referimos a imagem por RM do aparelho cardiovascular,
com o intuito de evitar a inferéncia de que essa técnica

Tabela 4 - Critérios de validagao para marcadores de risco e aspectos que influenciam na qualidade das evidéncias

Hierarquia de evidéncias

Metodologia recomendada

Associagao entre preditor e desfecho

Desenhos de coorte (significancia estatistica)
Uso de coortes de validagao
Pontos de corte por curva ROC ou percentis

Associagao independente

Ajuste para escores de risco validados
Anélise multivariada, por regresséo logistica (desfecho binario) ou regressao de
Cox (anélise de sobrevida)

Valor incremental

Estatistica-C e reclassificagao

Predigdo de beneficio de condutas

Andlises de subgrupo em ensaio clinico

Influéncia positiva no desfecho clinico

Ensaios clinicos sobre beneficio do marcador

Eficiéncia

Anélises de custo-efetividade

Curva ROC: Receiver Operating Characteristic, Caracteristica de Operagéao do Receptor, em portugués.
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use radiacdo ionizante e também a confusdo com a técnica
de medicina nuclear. E importante ressaltar que a RMC
nao envolve qualquer radiacdo ionizante, o que confere
seguranga ao paciente em relagdo aos fendmenos fisicos
envolvidos na aquisicao de imagem.

Dentre outros avancos histéricos do desenvolvimento
da RMC?* podemos citar: medida de fluxo por contraste
de fase®**?, aquisicao do tipo Steady State Free Precession
(SSFP)*°, cine com tagging®', perfusao de primeira
passagem*?, RMC de estresse com dipiridamol** e RMC de
estresse com dobutamina*.

Um dos mais importantes marcos em RMC é a
deteccgao de infarto miocardico e avaliacao da viabilidade
miocdrdica. Os primeiros relatos de uso de contraste a base
de Gadolinio (Gd) para a detecgao de infarto ocorreram em
1983, e a avaliagdo de viabilidade foi vislumbrada ja em
1988%; porém o entendimento dos mecanismos de realce
da area infartada apés injecao de contraste endovenoso foi
descrito pelo Dr. Joao Lima em 1995%. O uso da técnica de
realce tardio na avaliacdo do infarto pelos Drs. Raymond J.
Kim, Robert M. Judd e Enn-ling Chen ocorreu em 19994
e sua aplicagao na viabilidade miocardica em humanos
aconteceu em 2000* (a descrigao detalhada da sequéncia
de pulso foi publicada posteriormente por Simonetti
e cols.*?). A partir desse ponto, a deteccao de infarto e
viabilidade miocardica pela RM se tornou Gtil clinicamente,
sendo hoje considerada uma de suas aplicacoes de maior
utilidade. Digno de nota também foi a demonstragao, ja em
1998°", da capacidade da RMC de detectar e quantificar a
drea de obstrucao microvascular (no-reflow) associada ao
infarto miocdrdico agudo.

Desde entdo, o avango tecnolégico na area continuou
ocorrendo, permitindo, hoje, a aquisicdo de imagens do coragao
com alta qualidade e de forma rapida. Assim, as imagens
por ressonancia sao capazes de contribuir para as avaliagdes
diagndsticas e prognosticas de varias doengas cardiovasculares,
além de serem um poderoso instrumento de pesquisa clinica
e experimental. Alguns aspectos basicos e técnicos da RMC
sao brevemente apresentados a seguir. No entanto, uma
revisao detalhada foge ao escopo deste documento e pode ser
encontrada nas referéncias citadas no texto.

Técnica

Os nicleos dos atomos sao particulas que apresentam
carga e estao em constante movimento giratério (spin), de
modo que elas acabam por se comportar como diminutos
magnetos, com polo norte e polo sul (dipolos), gerando
pequenos campos magnéticos orientados ao acaso.
Quando esses nicleos sao submetidos a um campo
magnético externo de maior intensidade, seus vetores
de magnetizagao se alinham ao mesmo (mesma direcao).
Nessa situagdo, os nicleos continuam em movimento
giratério alinhado com o campo magnético externo,
o que é chamado de precessao. A frequéncia desse
movimento rotatério (frequéncia de Larmour) é especifica
de cada ntcleo e varia de acordo com a intensidade do
campo magnético. A frequéncia de rotacdo do nicleo
do hidrogénio, o mais usado na pratica clinica, é de 63,
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86 MHz em um campo magnético de 1,5 Tesla (equivalente
a 63,86 milhdes de rotagdes por segundo). A aplicagao
de pulsos de energia ou pulsos de Radiofrequéncia (RF),
na exata frequéncia de Larmour de um dado ntcleo,
faz com que o mesmo absorva a energia e desvie seu vetor
de magnetizagao da posicao inicial. A energia absorvida
é liberada pelo nicleo na forma de RF, assim que o pulso
de RF é desligado, quando seu vetor volta a sua angulacao
de repouso, alinhada com o campo magnético externo
de maior intensidade.

O retorno do vetor de magnetizagao apresenta dois
componentes. Um deles é paralelo ao campo magnético
gerado pelo magneto e retorna ao equilibrio pela
interagdo com moléculas ao redor, processo conhecido
como relaxacao T1. O outro componente tem orientacao
transversa ao campo magnético principal, e o seu retorno
é mais rapido, resultando da interagao dos prétons;

2

é denominado relaxacao T2.

As imagens de RM podem ser ponderadas de forma
a demonstrar a distribuigdao predominante de T1, T2 ou
apenas a densidade de prétons dos diferentes tecidos.
Essa energia liberada na forma de onda de RF pode ser
captada por antenas ou bobinas e decodificada por meio
de um processo matematico chamado transformada
rapida de Fourier, gerando a imagem que obtemos nos
estudos clinicos. Em virtude de suas caracteristicas fisicas
eletromagnéticas e abundancia, o nicleo do hidrogénio é
o mais explorado para a geragao da imagem de RM.

De modo simplificado, os pulsos de RF podem ser
organizados e repetidos de diversas formas, sendo chamados
de sequéncias de pulso. Cada uma das delas permite a
obtengao de imagens com diferentes tipos de contraste entre
as estruturas, o que permite a caracterizacao dos tecidos
biolégicos independentemente de janelas acusticas ou
mesmo do biotipo do paciente®. A localizagao tridimensional
da origem do sinal da RM é obtida com o uso de trés outros
pequenos campos magnéticos. Esses sdéo chamados gradientes
e estdo arranjados em posigdes ortogonais em relacao aos
eixos do corpo. A combinagao desses gradientes permite a
localizagdo das coordenadas de qualquer ponto e também
a obtengao de cortes obliquos em qualquer angulagao.

Um equipamento de RMC €, portanto, composto do
magneto (que produz o campo magnético que deve ser
estavel e homogéneo, medido em Tesla); bobinas dos
gradientes, com seus amplificadores; antena acoplada ao
amplificador de RF, para estimular o paciente com os pulsos
de RF; e o receptor, para captar o sinal emanado pelo
paciente. E necessario um computador para controlar o
equipamento e gerar as imagens, que podem ser exibidas de
forma estatica, dindmica ou em reconstru¢oes multiplanares.
A aquisicdo das imagens é realizada em midiltiplas apneias
expiratorias, geralmente bem toleradas pelos pacientes.
Também encontram-se disponiveis sequéncias rapidas
de aquisicao de imagem, em geral com menor resolugao
espacial, porém adequadas para o diagnéstico.

As principais contraindicagdes ao estudo por RM estdo

listadas na Tabela 5. Claustrofobia pode ser um problema para
uma pequena parcela dos pacientes, mas, usualmente, pode
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ser contornada com orientagoes pré-procedimento ou medidas
simples, como a utilizagao de ansioliticos. Caso a claustrofobia
seja realmente limitante, o estudo pode ser realizado sob
anestesia. E importante que o paciente ou o responsével legal
preencha um questiondrio de seguranca antes de entrar na
sala de exames, incluindo-se af a averiguagao de materiais
que possam ter sido implantados. Outro tépico que merece
atencao é o uso da RM em pacientes com marca-passo ou
Cardiodesfibriladores Implantéveis (CDIs). Sempre houve o
temor de que a realizagao desse exame pudesse danificar o
dispositivo, inibir sua fungdo, deflagrar ritmos acelerados ou
liberar choques inapropriados nos CDIs. No entanto, alguns
centros passaram a oferecer esse exame para esta populagao,
principalmente ap6s o desenvolvimento de marca-passos de
nova geragdo. Ha sempre a avaliagdo conjunta da equipe
de eletrofisiologia, apesar de algumas associagdes e centros
reguladores nao respaldarem essa conduta®. O American
College of Radiology (ACR) reconhece que a utilizagdo da RM
em pacientes com marca-passo e CDI ndo deve ser realizada
rotineiramente, sendo reservada apenas para situagoes em
que é estritamente necessaria e quando nao houverem outras
alternativas diagnosticas. Além disso, deve estar presente uma
equipe de eletrofisiologistas e recomenda-se, ainda, que
apenas pacientes que nao sejam totalmente dependentes do
marca-passo sejam considerados para realizagao do exame.

O enderegco www.mrisafety.com contém informagoes
completas sobre seguranga na utilizagao de equipamentos de
RM. Vale ressaltar que estudos demonstram a seguranga da
realizacao dos exames em pacientes com stents corondrios,
mesmo imediatamente ap6s o implante>5.

Principais técnicas utilizadas em ressonancia magnética
cardiovascular

Anatomia cardiaca (sequéncias black blood)

Para a avaliacdo da anatomia cardiaca e de grandes
vasos, a sequéncia de pulso mais utilizada é a de spin-echo
rapido, com duplo pulso de inversao-recuperacao,
conhecida como FSE-Double IR (Fast Spin-echo-Duplo
Pulso de Inversdao-Recuperagao) ou somente double-IR.
Ela se baseia na aquisicao de FSE associada a duplo pulso
preparatério de inversao, sendo o primeiro direcionado
a todo o tecido (nao seletivo) e o segundo direcionado
somente ao corte selecionado (seletivo). Tem como
caracteristica alta resolugao espacial e, nas imagens,

0 sangue aparece escuro (sem sinal), por isso também é
conhecida por black blood. Esse fenémeno ocorre porque
os tecidos que se movimentam rapidamente, como o
sangue, ao se moverem para fora do plano de corte nao
geram sinal, ao passo que os tecidos estaciondrios ou que
se movem lentamente, como o miocardio, geram alto
sinal. Dessa forma, temos definicdo precisa das bordas
endocardicas (entre sangue e miocardio). Trata-se de
uma sequéncia de aquisicdo segmentada, que € realizada
em apneia expiratéria final e adquirida sincronizada
ao eletrocardiograma (ECG). Uma variagao possivel,
conhecida como triple-IR, é o acréscimo de um terceiro
pulso de saturagao, para eliminar todo o sinal de tecido
adiposo (saturagao de gordura) da imagem, o que pode
auxiliar no diagnéstico de algumas situagoes clinicas como,
por exemplo, caracterizagdo de tumores cardiacos®.

Cinerressonancia magnética (sequéncias dinamicas

bright blood)

Para avaliagdo da funcdo ventricular, a sequéncia mais
utilizada é a de Cradiente-ECO (GRE) rdpido, com aquisicao
em estado de equilibrio (SSFP), usualmente com aquisicao das
informagoes acoplada ao tracado eletrocardiografico, de forma
fracionada (segmentacao do espago K), eliminando os artefatos
de movimento*. Tal sequéncia recebe diferentes nomes,
de acordo com o fabricante do equipamento (FIESTA®,
True-FISP®, Balanced-FFE®, entre outros).

Essa técnica permite obter mdltiplos quadros ao longo
do ciclo cardiaco em um plano de corte. Tais quadros,
de todas as fases, expostos em continuidade, permitem
a visualizacdo do coracao durante todo seu ciclo, de
forma dindmica e em movimento. As caracteristicas
mais marcantes dessa técnica sdo sua 6tima resolugao
temporal, o nitido delineamento das bordas endocardicas
e epicardicas e o fato de que, em suas imagens, o sangue
é branco (bright blood). As imagens podem ser adquiridas
em qualquer plano geométrico.

Um subtipo dessa técnica é aquela com marcagao do
miocdrdio, também conhecida como tagging miocardico,
que consiste em uma sequéncia de fast gradient-echo
com linhas de saturacdo formando uma grade sobre a
imagem, a qual se deforma com o movimento, permitindo
a quantificagao objetiva da contracao do miocérdio durante
o ciclo cardiaco (strain miocardico)*'>6->8,

Tabela 5 - Contraindicagoes e duvidas comuns em Cardiologia para exames de ressonancia magnética cardiovascular (RMC)*

Nao podem realizar exames

Podem realizar exames

Portadores de marca-passos ndo compativeis com RM

Pacientes com stents coronarios (mesmo logo apds o implante)

Portadores de cardiodesfibriladores implantaveis ndo compativeis com RM

Portadores de préteses valvares (biolégicas ou metalicas)

Pacientes com clipes cerebrais

Pacientes com sutura metélica no esterno

Pacientes com implantes cocleares

Pacientes com préteses de aorta

Pacientes com fragmentos metalicos nos olhos

Préteses ortopédicas (por exemplo: prétese de quadril)

*Uma lista completa de contraindicagdes encontra-se no endere¢o www.mrisafety.com.
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De forma semelhante, imagens GRE, antigamente utilizadas
para avaliagdo da fungao, oferecem a vantagem de serem mais
sensiveis a fluxos turbulentos, o que pode ser (til na avaliagao
de estenoses e insuficiéncias valvares, porém acarretar pior
diferenciagao entre o miocdrdio e o sangue no interior das
cavidades cardiacas, quando comparadas com as sequéncias
SSFP390_ Para os pacientes com arritmias ou com dificuldade
em manter apneia, novas sequéncias, conhecidas como tempo
real (real time) sdo uma alternativa e podem ser utilizadas com
qualidade diagnéstica.

Perfusao miocardica por ressonancia magnética

A visualizagao da perfusao miocardica pela RMC é
realizada pela primeira passagem do contraste (Gd) pelas
cavidades ventriculares e, em seguida, pelo miocardio.
Uma das técnicas mais utilizadas consiste em uma
sequéncia hibrida de GRE rapido com leitura eco planar
ultrarrdpida, precedida por um pulso de saturacdao do
sinal tecidual. Com isso, podem ser obtidas imagens em
mdltiplos cortes, a cada um ou dois batimentos cardiacos,
e repetidas multiplas vezes ao longo do tempo, durante
aproximadamente 60 segundos, acompanhando-se, assim,
a passagem do contraste. A perfusdao miocardica pode
ser realizada em repouso e sob estresse farmacolégico,
com dipiridamol, adenosina ou regadenoson — este
é considerado um método robusto para detecgao de
isquemia miocardica. A técnica de perfusdo também é
bastante utilizada na avaliagdo de tumores cardiacos.
Nos equipamentos mais recentes, houve evolucido na
velocidade de aquisicao de dados, permitindo imagens
de perfusao com resolucao espacial e temporal elevadas e
métodos de corregdo de movimento que também auxiliam
na qualidade dos dados obtidos®.

Realce tardio miocardico

A técnica de realce tardio se desenvolveu a partir dos
estudos pioneiros de Lima e cols.*” avaliando a deteccao
e caracterizagao das dreas de infarto por meio da RMC
contrastada com Gd*. Foi utilizada, inicialmente, nos
trabalhos experimentais e clinicos do grupo liderado pelos
Drs. Kim e Judd*®¢'-%> e descrita do ponto de vista técnico
por Simonetti e cols.*.

A técnica de realce tardio se baseia numa sequéncia
de pulsos do tipo GRE rapida ponderada em T1, com um
pré-pulso de inversao-recuperagao e um Tempo de Inversao
(T1) ajustado para anular o sinal do miocardio normal, apés a
infusdo do contraste baseado em Gd (0,02 a 0,04 mmol/kg).
O Gd ndo penetra membranas celulares integras e, assim,
tem distribuigao extracelular. Nas regides de infarto, ocorre
ruptura das membranas dos midcitos necréticos e, desse
modo, o Gd pode se distribuir livremente (maior volume
de distribuicdo)®®®. Além disso, a necrose dos midcitos
também causa alteragao da cinética de distribuicdao do
contraste, de modo que a saida do Gd das dreas de infarto
ocorre mais lentamente (delayed washout)®.

Esses dois fatores fazem com que a concentragao do
contraste, cerca de 10 a 20 minutos ap6s a injecao, seja muito
maior nas regides necréticas do que no tecido miocardico
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normal®, tornando as dreas de infarto brancas (sinal intenso)
nas imagens de realce tardio. Em resumo, ao aumentar a
intensidade de sinal do infarto (utilizando o Gd e ponderando
as imagens em T1), e diminuir a intensidade de sinal do
miocdrdio normal (com o pré-pulso de inversao e Tl em
torno de 200 a 300 ms), a técnica do realce tardio otimiza
o contraste entre os dois tecidos (miocardio integro aparece
escuro e as areas de infarto aparecem brancas)® e permite
a precisa delimitagdo das areas de necrose miocérdica.
No caso dos infartos antigos, a fibrose, e ndo a necrose,
é o fendbmeno patolégico subjacente. Nesses casos, o maior
espago extracelular verificado no tecido fibrético, quando
comparado ao miocardio normal, é a causa do maior volume
de distribuicao e da alteragao da cinética do Gd®®.

Essa sequéncia de pulso causou grande impacto na analise
da viabilidade miocérdica e detecgao do infarto miocardico
na pratica clinica®. Varios trabalhos na literatura tém
sugerido essa técnica como padrdo-ouro para a avaliagao
da viabilidade miocardica®74. Atualmente, ela tem sido
utilizada para detecgao de infarto miocardico agudo®7>7¢ e
crénico®”’, delimitagdo de areas peri-infarto (grey zone)”s”®
e detecgao de fibrose miocardica de origem nao isquémica
(cardiomiopatias®®, miocardites®, valvopatias® etc.).

Recentes evolugoes tecnolégicas permitem a aquisigao
de realce tardio tridimensional, com navegador respiratério
durante respiragao livre, em uma (Gnica pausa respiratéria, em
realtime e sem ajuste manual do Tl (técnica de autoviabilidade
ou phase sensitivity inversion recovery — PSIR)*C.

Mapeamento de fluxo

O mapeamento de fluxo é uma técnica que permite a
mensuracao da velocidade e do volume de fluxo de uma
determinada estrutura anatomica. Para isso, a sequéncia
de pulso usa uma propriedade da imagem por RM,
chamada contraste de fase. Nesse tipo de aquisicao de
imagem, as estruturas estdticas manifestam intensidade
zero e estruturas em movimento tém intensidade
positiva ou negativa, dependendo da diregao do fluxo,
que se correlaciona com a velocidade de deslocamento.
Com o uso de programas especificos, pode-se, entao,
calcular a velocidade e o volume do fluxo sanguineo
em uma determinada topografia, permitindo-se, assim,
também calcular gradientes presséricos. Essa técnica traz
sua contribuigdo na avaliagao de valvopatias e cardiopatias
congénitas dentre outras®.

Angiorressonancia

A avaliagao vascular pela ressondncia pode ser realizada
tanto com contraste quanto sem. A técnica black blood
FSE-Double IR, ja citada, pode fornecer informagoes
importantes sobre a parece vascular. Ja a sequéncia
bright blood SSFP também pode ser Gtil para avaliagao de
estruturas vasculares maiores, sem a utilizacao de meio de
contraste®?#. Outra técnica bright blood utilizada é a Time
Of Flight (TOF) e suas variantes, em que miltiplos pulsos de
RF saturam os tecidos estacionarios, realcando os locais em
que hé fluxo®. Ja a Angiorressonancia Magnética (angio-RM)
com a infusdo de contraste consiste em uma aquisicao
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GRE-3D ponderada em T1 adquirida rapidamente, apds
a injegao de Gd, fornecendo imagens que podem ser
reconstruidas em diferentes planos, facilitando a analise dos
vasos, mesmo em geometrias complexas®. Técnicas mais
recentes, como a fresh Blood Imaging (FBI), contrast-free
improved angiography, Time-Spatial labeling inversion
pulse (time-SLIP) e TIme and Space Angiography (TSA),
oferecem a perspectiva de ampliagao do uso da angio-RM
sem contraste endovenoso®.

Outras técnicas e recentes avancos técnicos em
ressonancia magnética

Os dltimos avangos na imagem por RM em Cardiologia
permitem a realizagdo de exames de forma ainda mais
facil, rdpida e segura, encontrando espago em miltiplas
aplicagdes®. Ressalta-se o surgimento de formas de aquisigao
de imagem simplificadas como, por exemplo, as sequéncias
de realce tardio utilizando informacoes de fase, reduzindo
a necessidade de ajustes precisos dos tempos de inversao,
facilitando o trabalho do operador do equipamento,
reduzindo as chances de erro e aumentando a probabilidade
de adquirir imagens de qualidade diagnéstica®”.

A literatura também aponta para a crescente utilizagao
das andlises quantitativas cardiacas por RM, seja para
a mensuracao do mapa T2/T2* (edema miocardico e
depésito de ferro cardiaco) ou para o mapa T1, com foco na
quantificagao nao invasiva da fibrose miocardica difusa®-".
Técnicas modernas e recentemente, acrescentadas ao arsenal
diagnéstico da RM, também incluem sequéncia sensivel ao
nivel de oxigénio tecidual (BOLD) e técnicas de aceleracao
da aquisicao de imagem como SENSE, compressed SENSING,
ultra-shortTE etc.*®.

Outros ntcleos também podem ser estudados por
meio da RM, como o carbono, oxigénio, sédio, potassio
e fldor®2. A ressonancia do fésforo pode ser utilizada para
espectroscopia, promissora na avaliagdo do metabolismo
cardiaco, porém sua aplicagao clinica na Cardiologia
ainda é limitada

Também deve ser lembrado que os equipamentos com
campos magnéticos mais fortes tém ganhado espaco,
especialmente os de 3,0 Tesla. Em linhas gerais, imagens
adquiridas em equipamentos desse tipo tém maior sinal,
permitindo maior resolucao especial e, portanto, melhor
delineamento das estruturas estudadas. No entanto,
os artefatos tendem também a ser mais exuberantes,
fazendo com que, nem sempre, o maior sinal gerado por
esses equipamentos valha a pena.

Outra novidade é que, em fevereiro de 2011, o primeiro
tipo de marca-passo recebeu aprovagao do Food and
Drug Administration (FDA) para uso em ambiente de RM.
Ainda assim, ele apresenta importantes limitagbes como,
por exemplo, nao ser utilizado em aparelhos com campo
magnético maior do que 1,5 Tesla. No entanto, esse é
um campo que estd avangando rapidamente, com novos
dispositivos sendo desenvolvidos, alguns inclusive aprovados
por 6rgaos reguladores europeus e com menos limitagoes em
relacdo a sua utilizagdo na RM%.

Contraste em ressonancia magnética cardiovascular

Gd é um elemento quimico raro, cujo nimero atémico é
64. Devido as suas propriedades paramagnéticas, pode ser
utilizado como meio de contraste endovenoso nos estudos
de RM. No entanto, no estado livre, o Gd é toxico, devendo,
entdo, passar por um processo de quelagdo com moléculas
maiores, formando um complexo mais estavel, devendo ser
eliminado antes do fon livre ser langado aos tecidos do corpo.
Sua excregao preferencial é renal, cerca de 90% em 24 horas
para a quase totalidade das formulages®. Em individuos
com insuficiéncia renal avancada (com depuracdo de
creatinina < 30mL/minuto ou dialiticos), a farmacocinética
é alterada, tornando mais lenta sua excrecdo, porém sem
causar nefrotoxicidade.

Os meios de contraste a base de Gd encurtam o tempo
de relaxamento T1 nos tecidos em que eles se encontram,
aumentando o sinal nessas regides nas imagens ponderadas
em T1. Como eles tendem a se acumular em tecidos anormais
(com necrose, fibrose ou inflamagao), ajudam na detecgao de
lesoes. Também é possivel a realizagao de estudos de perfusao
tecidual — por exemplo, do miocérdio. O contraste a base de
Gd também é utilizado para o estudos vasculares (angio-RM).

Em relagdo as reagoes adversas, sua frequéncia é
consideravelmente menor que a observada com os contrastes
iodados®. Os estudos demonstram reagdes adversas com
frequéncia de cerca de 0,07 a 2,4%, sendo de caracteristica
alérgica em torno de 0,004 a 0,7% e, em geral, leves.
Dados atuais advindos do Registro Europeu de Ressonancia
Magnética Cardiovascular baseados em 17.767 pacientes,
avaliando exames com doses de Gd de até 0,3 mmol/kg
revelaram frequéncia de reagoes moderadas (nduseas, rash e
ansiedade) entre 0,06 e 0,47%". Foram identificados grupos
de maior risco para o desenvolvimento de reagoes adversas,
como pacientes com reagdes prévias ao Gd (risco até oito
vezes maior) e em pacientes com asma, alergias mdltiplas a
medicagoes e alimentos e/ou com histérico prévio de reagoes
ao contraste iodado (3,7% de risco)?.

Fibrose sistémica nefrogénica

A Fibrose Sistémica Nefrogénica (FSN), que caracteriza-se
por fibrose cutdnea com importante comprometimento da
mobilidade articular, pode acometer os tecidos conectivos
do corpo de forma sistémica e fulminante. As musculaturas
esquelética, visceral e cardiaca aparentam ser afetadas,
havendo evidéncias de depésito miocardico em taxas
tdo elevadas quanto o depésito cutaneo. A fibrose de
membranas serosas, como meninges, e o acometimento das
escleras oculares também foram descritas?®'®. Reconhecida
inicialmente em 1997 em pacientes com doenca renal
avancada, no inicio da década de 2000 estabeleceu-se uma
forte associacdo entre a FSN e a utilizacdo do contraste
baseado em Gd, sendo hoje esta uma condicao necessaria
para o desenvolvimento da doenga. A FSN ndo demonstrou
predominancia por idade, género ou etnia, tendo como grupo
de risco principal pacientes com depuracao de creatinina
<30mL/minuto ou dialiticos. Pacientes com insuficiéncia
renal aguda no momento da administracdo do contraste
exibiram incidéncia elevada (8,4%) da doenca, bem como
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pacientes recém-transplantados renais e os com sindrome
hepatorrenal. Em praticamente todos os casos relatados,
o volume infundido foi maior do que as doses padroes para
o método (até 0,Tmmol/kg) e a depuracao de creatinina
foi muito mais préxima de 15 do que 30mL/minuto’"'%.
Infusdes repetidas de contraste também foram associadas a
riscos maiores de FSN, da ordem de 1 a 7% dos casos em um
registro e de risco cinco a dez vezes maior quando comparado
a exposicao Gnica'®'%. Na maior parte dos casos registrados,
o inicio dos sintomas ocorreu no intervalo de dias a semanas,
havendo relatos de intervalos de meses a anos, ap6s a Gltima
exposicao. O tempo médio de aparecimento dos sintomas
foi de 11,5 dias"""".

A relagdo com o tipo de meio de contraste baseado
em Gd e a ocorréncia de FSN é variavel, sendo que a
gadodiamida (70%), o gadopentato dimeglumina (15%) e a
gadoversetamida detém a maior parte dos registros*. Apesar
de a fisiopatologia da doenca nao ser ainda bem esclarecida,
a principal hipdtese é a separagao do Gd de sua molécula
quelante devido a disfuncao renal, liberando Cd livre téxico,
que, por sua vez, liga-se a anions, como o fosfato, e se
precipita nos tecidos, deflagrando uma reacao fibrosante.
Além da insuficiéncia renal, alguns outros fatores apresentam
associacao com a doenca, como acidose metabdlica ou outras
condigoes que levam a acidose, niveis elevados de ferro,
calcio e fosfatos séricos, terapia com eritropoetina em altas
doses, imunosupressao, vasculopatias, infeccao e eventos
pré-inflamatérios agudos'".

Por todas essas evidéncias, a prevengao da FSN deve
levar em conta a criteriosa utilizagdo de compostos de
Gd em pacientes dialiticos de qualquer modalidade, os
com doenga renal em estagio avangado (depuragao de
creatinina <30mL/minuto), os com doenca renal em
estagio intermedidrio (depuragao entre 30 e 40mL/minuto,
em funcado do risco de potencial flutuacao das taxas) e os
com insuficiéncia renal aguda confirmada ou suspeita®.
A utilizagao de menores volumes de contraste mostrou-se
eficaz na prevencao de FSN, havendo registro negativo
em 549 infusdes em pacientes de risco quando utilizadas
doses de até 0,05mmol/kg'*. Exames repetidos devem ser
fortemente evitados. A utilizacdo de compostos com baixa
ligagao proteica e excregao biliar, a substituigao da técnica
por angio-RM sem a utilizagdo de contraste endovenoso
ou por angiotomografias em pacientes ja dialiticos,
e a suspensdo de suplementagao exégena de ferro e
eritropoetina sao medidas preventivas coadjuvantes®.
Nos pacientes em didlise, é recomendado, apéds a
administracao de Gd, realizar uma sessao de hemodialise
em até 2 horas do procedimento e ao menos mais uma
no dia subsequente, sendo a diélise peritoneal menos
eficaz"*". A adogao dessas medidas preventivas levou a
uma dramética reducao do niimero de casos relatados'®.

AVALIACAO MORFOLOGICA E FUNCIONAL

A RM permite a avaliagdo morfolégica e funcional do
coragao sem a necessidade do uso de radiacdo ionizante
e nem contraste endovenoso. Para avaliacao anatomica,
usualmente sao utilizadas as sequéncias FSE (sigla do inglés
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Fast Spin-Echo), nas quais o interior das camaras cardiacas
apresenta-se sem sinal de ressondncia (também conhecidas
como “sangue-preto” ou “black-blood”)""7"8, E possivel
caracterizar a composicao dos tecidos adquirindo-se imagens
ponderadas de diferentes formas, com o intuito de explorar
propriedades diferentes de relaxamento dos prétons de
hidrogénio que compdem os mesmos. Em geral, com as
imagens ponderadas em T1, avaliamos a anatomia dos
diversos 6rgaos, a presenca de gordura no interior das lesdes
(podendo inclusive langar mao de técnicas de saturacao
da gordura) e padrées de perfusdo/vascularizacao apés a
injegdo endovenosa do meio de contraste paramagnético
endovenoso. Com imagens ponderadas em T2, usualmente
procuramos aumento na quantidade de agua nos tecidos,
o que ocorre em grande parte das lesoes.

Os planos classicos do coragao sao o eixo curto e os
eixos longo do coragao (quatro camaras, duas cdmaras e Via
de Saida do Ventriculo Esquerdo — VSVE, que avaliam os
Ventriculos Esquerdo — VE e Direito — VD, cdmaras atriais,
valvas atrioventriculares e aértica). Outros planos de cortes
especificos ainda podem ser utilizados: duas camaras do
VD, via de entrada e saida do VD etc. Em geral, os cortes
de eixo curto do VE sao obtidos com 8mm de espessura e
2mm de espagamento, o que gera uma distancia entre o
centro de cada corte de T0mm e permite uma varredura
completa do coracdo com oito a dez cortes, em média,
desde seu 4pice até a base'.

Por outro lado, para medidas de dimensbes e volumes,
geralmente sao utilizadas sequéncias SSFP, nas quais o
sangue aparece com alto sinal (branco), porém facilmente
distinguivel do miocérdio, em mdiltiplos quadros ao longo
do ciclo cardiaco, fornecendo uma avaliagao dindmica
semelhante a ecocardiografia?%'*2. Para o célculo da massa
miocardica, multiplica-se o volume total da parede do
miocardio no fim da diastole pela gravidade especifica
do miocérdio (1,05g/mm?). Os volumes ventriculares e
a massa miocardica podem ser ajustados de acordo com
a superficie corpérea (valores indexados).

Devido a sua alta acuracia e a sua reprodutibilidade
para a avaliacdo da massa e dos volumes ventriculares,
a RMC é particularmente interessante no acompanhamento
do remodelamento ventricular ao longo do tempo, tanto
em pacientes na rotina clinica como em ensaios clinicos
que utilizam desfechos baseados em medidas geométricas
do Coragéo121,123—125.

A avaliagdo da funcao ventricular com sequéncias SSFP
pode também ser utilizada durante a infusdo de dobutamina,
asemelhanga da ecocardiografia de estresse com dobutamina,
permitindo a detecgdo de alteracao de contragao regional,
indicativa de isquemia miocdrdica e Doenga Arterial
Coronariana (DAC) obstrutiva®?.

A RMC também é uma ferramenta de grande valia
na avaliacdo das estruturas vasculares como a aorta,
as artérias carotidas, as artérias renais, as artérias dos
membros superiores e inferiores. Para tanto, sao utilizadas
técnicas que permitem a avaliagao tanto da parede arterial
quanto da luz vascular, com e sem a utilizagdo de meio
de contraste baseado em Gd.
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RESSONANCIA MAGNETICA NA
CARDIOPATIA ISQUEMICA

Nos ultimos anos, a RMC vem sendo cada vez mais
empregada na abordagem diagnéstica e prognéstica da
cardiopatia isquémica. A avaliagdo de DAC pela RMC
abrange, de maneira geral, a andlise da funcao ventricular
regional e global, a identificagcdo de isquemia miocardica,
a caracterizagao da drea de necrose/fibrose resultante de
infarto agudo/crénico do miocérdio e a determinagao da
viabilidade miocérdica.

A RMC é um método com elevada acuracia e
reprodutibilidade para analise das fungoes global e segmentar
de ambos os ventriculos, mesmo em pacientes com alteragoes
significativas da geometria ventricular. Na avaliagdo de pacientes
com aneurismas ventriculares, a RMC pode fornecer dados
mais precisos dos volumes e geometria das cdmaras cardiacas
(além da area infartada), sendo importante na avaliagdo da
melhora da fungdo cardiaca e anatomia ventricular, apds
procedimentos de revascularizagao miocardica'?. Para analise
da contratilidade regional, a ressonancia também se mostrou
eficaz e superior em comparagao com outros métodos'?”'2¢,
Assim, o método é apropriado para a avaliagao da contratilidade
e funcao ventriculares global e segmentar, sendo considerado,
por muitos, 0 método padrao-ouro para essa finalidade®>'2913,

Deteccao de isquemia miocardica

As técnicas mais frequentemente utilizadas para a
avaliagdo de DAC pela RMC envolvem a visualizagao direta
dos efeitos da isquemia induzida por estresse farmacolégico
sobre a contratilidade segmentar e a perfusdao miocardica — a
primeira apresentando maior especificidade e a segunda maior
sensibilidade diagnostica'''*.

Avaliacao da contratilidade segmentar/reserva contritil

Em virtude dos empecilhos praticos e técnicos para a
realizacdo do exercicio fisico no interior do aparelho de
ressondncia, o estresse farmacolégico é o método mais
empregado para avaliagdo de isquemia*'3*13¢ Para a
analise da contratilidade segmentar/reserva contratil
miocardica, geralmente se usa o agente inotrépico positivo
dobutamina'” 3. Nesse cenario, a isquemia miocardica
durante o exame de estresse pode ser definida como
um déficit de contratilidade segmentar novo decorrente
da infusao de dobutamina ou a ocorréncia de resposta
bifasica, isto é, o aumento da contratilidade miocardica
em baixas doses e disfungao segmentar em altas doses de
dobutamina.’* A RMC de estresse com dobutamina é uma
técnica bem estabelecida, caracterizada principalmente
pela alta qualidade de imagem e reprodutibilidade dos
resultados em comparagao com os outros métodos'’.

A administracao da dobutamina segue o mesmo protocolo
utilizado nos exames de ecocardiografia sob estresse, com
doses crescentes da droga (10, 20, 30, 40 mcg/kg por 3 minutos
cada uma delas), podendo ou nao ser adicionado até 2 mg
de atropina, com o objetivo de atingir a frequéncia cardiaca
submaxima'®. A taxa de complicagbes maiores nesse exame

2

é < 0,1%, semelhante a de estudos com ecocardiografia de

estresse’””. O protocolo de aquisicdo de imagens envolve
sequéncias para avaliacdo dinamica da fungdo (cine), em
diferentes planos de corte, abrangendo os 17 segmentos
miocardicos'. A andlise na prética clinica é comumente
realizada de forma qualitativa, entretanto técnicas de avaliagao
quantitativa tém sido utilizadas em estudos clinicos. A técnica
de tagging miocardico foi avaliada em diversos estudos e
demonstrou facilitar a identificagao de isquemia, tanto na forma
qualitativa como quantitativa, podendo também ser ferramenta
atil na andlise de parametros diast6licos'''*2. No entanto,
a andlise quantitativa requer o uso de programas para andlise,
sendo ainda limitado sua utilizacao na rotina clinica.

Os primeiros estudos de RMC de estresse com dobutamina
ja demonstravam, desde a década de 1990, a alta acurdcia
do método para diagnéstico de estenoses luminais coronarias
> 50%, com sensibilidade de 81 a 84%**'%3. Posteriormente,
estudos envolvendo maior nimero de pacientes confirmaram
a utilidade do método. Nagel e cols.”®, comparando RMC
e ecocardiografia de estresse em pacientes com suspeita
ou DAC estabelecida (sem Infarto Agudo do Miocérdio —
IAM prévio), demonstraram a superioridade da ressonancia
(acuracia diagnéstica de 86% vs. 70%; p < 0,005)"%. A RMC
de estresse com dobutamina se mostrou muito efetiva para
o diagndstico de DAC no grupo de pacientes inadequados
para a avaliagdo pela ecocardiografia, devido a janela actstica
sub6tima'*. A avaliagdo quantitativa da fungao regional pela
RMC tem o potencial de melhorar ainda mais a acurécia
diagnostica do método, especialmente nos casos de DAC
uniarterial'*%. Metandlise de Nadalur e cols."*® sumarizou os
resultados dos principais estudos envolvendo RMC de estresse
com dobutamina, demonstrando sensibilidade de 83% e
especificidade de 86% para diagnéstico de lesdes coronarias
significativas em pacientes de alto risco para DAC'#.

Diversos estudos analisando a acurdcia em populagdes
especificas foram publicados nos Gltimos anos. A administragao
de altas doses de dobutamina também parece ser (til em
pacientes com disfungao segmentar ja estabelecida'’. A piora
da disfungao segmentar nesse subgrupo é altamente sugestiva
de isquemia miocardica, chegando a uma sensibilidade de
100% em pacientes com doenga multivascular. Heilmaier e
cols.™® avaliaram pacientes com histéria prévia de intervengao
percutanea e implante de stent, com objetivo de detectar
reestenoses intra-stent'*®. Nesse trabalho, a RMC apresentou
sensibilidade de 86% e acurdcia diagndstica de 94% para
lesdes envolvendo a artéria descendente anterior. A RMC
de estresse com dobutamina também pode ser utilizada
para estimar risco cardiovascular em pacientes que serao
submetidos a cirurgia nao cardiaca'*. No grupo de pacientes
de risco intermediario, RMC de estresse positiva para isquemia
mostrou ser preditora independente de eventos cardiacos
maiores, durante ou ap6s o procedimento cirdrgico.

Além de valor diagnéstico, a avaliagdo da isquemia
miocdrdica pela RMC também tem importante valor
prognéstico. Quando a RMC de estresse com dobutamina
€ normal, os pacientes apresentam uma baixa taxa de
eventos, ao contrario do que ocorre quando ha detecgao
de isquemia'. Pacientes com RMC com estresse normal e
fracdo de ejecao > 40% apresentam baixa taxa de eventos
cardfacos — aproximadamente 2% ao longo de 2 anos'°.
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A presenca de disfungdo segmentar identifica pacientes de
risco para IAM e morte de causa cardiaca''. O diagnéstico
de isquemia determinado pela alteracdo de motilidade na
RMC de estresse com dobutamina é preditora independente
de eventos cardiacos (HR = 5,42 em 3 anos; p < 0,001) em
pacientes de ambos os sexos'#1%3,

As principais limitagoes dessa técnica sao a dificuldade na
monitorizagdo continua do ECG e dos dados vitais do paciente
durante o exame, além das contraindicagoes proprias da
infusdo da dobutamina.

Avaliacao da perfusao miocardica

Durante a infusao de farmacos vasodilatadores, ocorre um
aumento de quatro a cinco vezes na perfusao dos territérios
coronarios normais. O mesmo ndo acontece nas areas irrigadas
por artérias corondrias com estenoses significativas, pois o
leito arteriolar ja apresenta dilatagdo maxima compensatéria.
A diferencga de perfusao desses territérios permite a deteccao
de anormalidades e auxilia na identificagdo de isquemia
miocardica, fornecendo informagdes importantes para o
manejo clinico do paciente'*. Os protocolos para o estudo
de isquemia com perfusdo miocardica pela ressonancia
sao similares aos utilizados em cintilografia. Os agentes
vasodilatadores mais utilizados sao a adenosina (estimula
diretamente os receptores A2, causando vasodilatacdo
arterial) e o dipiridamol (inibe a reabsorcao e a inativacao da
adenosina), sendo este Gltimo o farmaco mais utilizado no
Brasil'*. A utilizagao do regadenoson, um agonista do receptor
A2a de adenosina, mostra-se promissora'>.

A RMC de perfusao miocardica permite a cobertura
do VE utilizando uma aquisigao simultanea de maltiplos
cortes do eixo-curto ventricular, ou uma combinacgao
de eixos-curtos e longos dessa camara'*®. Uma injegao
intravenosa do contraste baseado em Gd (na dose de
0,025 a 0,1 mmol/kg) é habitualmente administrada
pela fossa antecubital, utilizando uma bomba injetora
para garantir que a injegao seja efetuada de forma
rapida e uniforme (em geral com fluxo de 5 mL/s)""1%%,
Idealmente, a aquisicao das imagens de todos os cortes
deve ser executada a cada ciclo cardiaco, ou seja,
o intervalo entre as imagens sequenciais deve ser de um
intervalo RR. Em alguns casos, o intervalo de dois RRs
também pode ser considerado adequado. A andlise da
perfusao miocardica pode ser realizada de forma visual
(avaliagao subjetiva/qualitativa), semiquantitativa ou
quantitativa. Apesar de as técnicas quantitativas ja serem
bastante validadas''%*, em geral, na pratica clinica,
a avaliagao da presenga de isquemia miocérdica é
realizada de forma qualitativa.

No protocolo de RMC de perfusao, podemos adquirir,
além das imagens durante a infusdo do vasodilatador (fase
de estresse), outras imagens apds a reversao do mesmo
pela injecdo endovenosa de aminofilina (fase de repouso).
A comparagao das imagens de perfusao nas duas fases permite
a avaliagao da reversibilidade da hipoperfusao miocérdica,
o que facilita a interpretagao do exame. Para a avaliagao de
DAC, é importante comparar as areas de hipoperfusao as
imagens de realce tardio obtidas posteriormente, as quais
definem as regides de necrose/fibrose (sem viabilidade) e
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que também se apresentardo como areas de hipoperfusao
nas imagens de perfusao em repouso e durante o estresse
(fixas)'**1%. A possibilidade de visualizagdo direta da fibrose
miocérdica pela técnica do realce tardio torna a aquisicao
das imagens de perfusao ao repouso nao obrigatdria.

A acuracia diagnostica da RMC de perfusao foi validada
extensivamente diante de outros métodos de imagem ja
consagrados na avaliacdo de DAC. Estudos unicéntricos
demonstraram a superioridade em relagdo ao SPECT (sigla
do inglés: Single Photon Emission Computed Tomography) '%°
e acuracia diagnostica similar a Tomografia por Emissao de
Pésitrons (PET, sigla do inglés Positron Emission Tomography)'®'.
Em 2003, Nagel e cols." compararam a perfusao do
miocérdio por RMC sob estresse com os dados de Angiografia
Corondria Invasiva (ACI), demonstrando sensibilidade de
87% e especificidade de 85% para o diagndstico de DAC
significativa. Em 2008, foi publicado o estudo multicéntrico
(18 centros) MR-IMPACT'®”, que demonstrou alta acuracia
da andlise da perfusao pela RMC de estresse para detecgao
de isquemia, além de nao inferioridade em relagao ao
SPECT (area sob a curva ROC — do inglés Receiver Operator
Characteristic de 0,67; p=0,013). Mais recentemente, Watkins
e cols."® demonstraram boa correlacao do método com dados
do fluxo coronario obtido pelo RFF (fractional flow reserve).
Duas metanalises foram publicadas avaliando acuréacia da
RMC com perfusao. Em 2007, Nandalur e cols."* publicaram
anadlise de 1.183 pacientes com prevaléncia de DAC de
57,4%. A sensibilidade e especificidade médias da RMC de
perfusao foram 91% e 81%, respectivamente. Ja em 2010,
Hamon e cols." (n=2125) demonstraram alta sensibilidade
(89%), porém moderada especificidade (80%) da RMC com
perfusdo na identificacdo de estenoses coronarias =70%.
Essa metandlise também demonstrou a superioridade da
adenosina sobre o dipiridamol (sensibilidade 90% vs. 86%,
especificidade de 80% vs. 77%, respectivamente), sendo que
a adenosina pareceu ser mais segura, inclusive no contexto
de sindromes corondrias agudas'®'”". Também é interessante
ressaltar que a auséncia de isquemia na RMC apresenta
VPN extremamente alto, especialmente em pacientes de
baixo risco'72'73. Em pacientes com dor precordial, mas com
marcadores de necrose miocardica negativos e ECG nao
diagnéstico, a perfusao por RMC demonstrou sensibilidade
de 100% e especificidade de 93% na detecgao de desfechos
cardfacos adversos futuros'”*.

Recentemente, foi publicado um trabalho prospectivo
avaliando a acuracia da RM para o diagndstico de estenose
coronaria significativa detectada pelo cateterismo
cardfaco e sua comparagao com o SPECT (estudo
CE-MARC)'®. E 0 maior estudo prospectivo envolvendo
esses dois métodos diagnésticos numa populagao de risco
intermedidrio. Neste estudo, verificou-se a maior acurdcia
diagnédstica da RMC em relagao ao SPECT para detecgao
de estenose = 70% pelo cateterismo, com drea sob a curva
ROC de 0,89 (Intervalo de Confianca de 95% — 1C95%
de 0,86-0,91) vs. 0,74 (1C95%: 0,70-0,78); p<0,00T1.
Resultado semelhante foi obtido para o diagnéstico de
estenoses = 50%: drea sob a curva ROC de 0,84 (IC95%:
0,81-0,87) para a ressonancia vs. 0,65 (1C95%: 0,65-0,73)
para o SPECT; p<0,001. Tal diferenga na acuracia se



1l Diretriz de Ressonancia Magnética e Tomografia Computadorizada Cardiovascular

da Sociedade Brasileira de Cardiologia e do Colégio Brasileiro de Radiologia

Diretrizes

deveu especialmente a maior sensibilidade da ressonancia
(86,5% para a RM vs. 66,5% para o SPECT), muito em
virtude de sua maior resolugao espacial.

A capacidade prognéstica da avaliagdo de isquemia
miocdrdica pela técnica de perfusdo em ressondncia também
tem sido estudada extensivamente nos dGltimos anos'’>'7°.
Jahnke e cols."*%. acompanharam uma coorte de pacientes por
aproximadamente 3 anos e demonstraram que uma RMC de
perfusao normal define uma taxa livre eventos (morte cardiaca
ou infarto nao fatal) de 97,7% nesse periodo. Em 2009, Steel
e cols.'””? demonstraram a importancia da combinacdo do
realce tardio e defeito reversivel no prognéstico dos pacientes,
incrementando o poder de avaliagdo prognéstica do exame.
Nesse estudo, pacientes sem alteragbes perfusionais ou
presenca de fibrose pela técnica do realce tardio tiveram
taxa livre de eventos de 98,1% em 3 anos. Amplo estudo
prospectivo e multicéntrico publicado recentemente por Bodi
e cols.'”” ressaltou a importancia da RMC de perfusdo com
dipiridamol na avaliagao prognéstica de pacientes com suspeita
de angina. Tanto a avaliagdo de perfusao como a indugao de
disfungao segmentar, durante infusao de dipiridamol, foram
fatores independentes na determinacao de eventos adversos
cardiacos ao longo de 308 dias. Pacientes com disfungao
segmentar induzida por dipiridamol apresentam alto risco
para eventos adversos maiores e parecem ter maior beneficio
ao serem revascularizados. Ja o papel da perfusdao por RMC
nas sindromes isquémicas miocardicas agudas foi avaliado por
Husser e cols.’”8. Nesses pacientes, a presenga de alteragoes
na perfusao miocdrdica foi capaz de predizer queda na fragao
de ejecdo ou eventos cardiacos combinados no seguimento
de 6 meses.

A utilizagdo da RM para a pesquisa de isquemia miocardica
ja encontra respaldo em diversas diretrizes clinicas e de
métodos de imagem nacionais e internacionais, sendo uma
ferramenta importante para o estabelecimento diagndstico e
prognostico de pacientes com doengas isquémicas instaveis
e estaveis®> 1797181,

Angiorressonancia das artérias coronaria

A RM é um excelente exame para a avaliagao dos
vasos sistémicos. A visualizagao das artérias coronarias, no
entanto, é dificultada por varios fatores: movimentagao
cardiaca e respiratéria, fino calibre dos vasos e complexidade
anatomica. Além disso, tecidos de sinal bastante diferentes
(como a gordura epicardica, o miocdrdio, o sangue e,
ocasionalmente, stents) encontram-se muito préximos,
aumentando o desafio técnico para a realizagdo desse tipo
de estudo'®. Diversas técnicas tém sido desenvolvidas para
superar essas dificuldades, desde as sequéncias de aquisigao
bidimensional de primeira geragao'®*'®* até as mais recentes
aquisigoes tridimensionais, utilizando pausa respiratéria ou
navegador, com ou sem administragdo de contraste'®*'%%,

Em comparagao com a angiografia invasiva, em situagao de
pesquisa clinica, os estudos utilizando avaliagao do coragao
inteiro com sequéncias SSFP apresentam sensibilidade de
cerca de 80% e especificidade de 90% para a detecgao de
estenose luminal coronaria = 50%'%%"9".

Apesar dos grandes avangos na tltima década, a angio-RM
corondria ainda possui indicagoes clinicas restritas, devido
a dificuldade técnica em se obterem imagens diagnésticas.
Seu uso clinico atualmente se concentra na avaliacao
de anomalias congénitas de origem e trajeto das artérias
corondrias'®*", diagnéstico e acompanhamento de
aneurismas de artérias corondrias causada pela doenga
de Kawasaki'®' e confirmagao de paténcia de enxertos
vasculares pés-revascularizagdo do miocardio®®.

Deteccao e caracterizacao do infarto do miocardio

O diagnéstico e a caracterizagao das regides de IAM pela
RMC baseiam-se na técnica do realce tardio, j& descrita
anteriormente*” 4850201202 J4 foi amplamente demonstrado que
a RMC permite uma precisa delimitagdo das dreas de necrose
ou fibrose miocardica nos pacientes com infarto prévio*®203-205,
A RMC permite avaliar ndo apenas os pacientes com infarto
do miocardio na fase aguda, mas também aqueles nas fases
subaguda e crénica.

Diversos estudos demonstraram que a RMC apresenta
excelente acurdcia na avaliagdo dos pacientes com
infarto prévio*7-49:516574203.200 Em especial, Kim e cols.*
demonstraram correlagdo quase exata entre os valores
de massa infartada obtidos pela RMC e pela anatomia
patoldgica, tanto nos infartos agudos (R = 0,99; p < 0,001)
e subagudos (R = 0,99; p < 0,001) quanto nos cronicos
(R =0,97; p < 0,001). Devido a sua excelente resolucao
espacial, a RMC permite a caracterizagao detalhada nao
apenas dos grandes infartos transmurais, mas também
dos pequenos infartos subendocardicos®74. Num estudo
publicado por Wagner e cols.”*, a RMC foi capaz de
detectar 92% dos segmentos com infarto subendocardico,
enquanto a cintilografia miocdrdica detectou apenas 28%
dos segmentos’. Mesmo os pequenos infartos focais, tanto
agudos quanto cronicos, sao facilmente identificados e
quantificados pela ressonancia???. Isso é extremamente
importante, pois a correta identificagao dos infartos, assim
como a demonstragdo da area infartada (expressa como
um percentual da massa do VE), tem importante valor
prognéstico?*®2%. Kelle e cols.?®® demonstraram que o
tamanho da area de infarto pela ressonancia (acometendo
ao menos seis segmentos do VE) foi um preditor de eventos
mais forte do que a prépria fragdo de ejecao do VE em
pacientes com miocardiopatia isquémica?®.

Adicionalmente, a RMC permite identificar regioes de
obstrugao microvascular (fenébmeno de no-reflow)?1206:210,
um marcador de lesdo miocérdica grave, que também esta
associado a pior prognéstico p6s-IAM?°¢21%_ Estudos recentes
demonstraram ainda que a caracterizagao das regioes de
borda, na interface entre o miocdrdio integro e o tecido
infartado (drea cinzenta), permite a estratificagdo do risco de
arritmia ventricular pés-infarto e proporciona informagoes
progndsticas importantes em pacientes com infarto prévio”””.
Também foi demonstrado que, em pacientes cardiopatia
isquémicas, a presenca de tecido viavel, porém com alteracao
contratil e sem revascularizagao, é um preditor independente
de pior prognéstico (mortalidade)?'.
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Nos Gltimos anos, também tem havido grande interesse
nas técnicas de aquisicdo de imagens ponderadas em T2, que
tem como finalidade detectar areas de edema. Utilizando
essa técnica, alguns autores tém demonstrado ser possivel
diferenciar infartos agudos de cronicos®'?, assim como
determinar o tamanho da drea de risco e o grau de salvamento
miocdrdico no contexto do IAM reperfundido?'32'4.

A capacidade de identificagdo da presenca e da extensao
das regides de infarto*™, da presenca ou nao de obstrugao
microvascular®®, da drea peri-infarto’®”® e da contratilidade
regional?'®21>216 faz da RMC uma ferramenta cada vez mais
importante nao apenas na avaliagao diagnéstica, mas também
na avaliagao prognoéstica dos pacientes??*2'"17

Viabilidade miocardica

Fase aguda

Anteriormente, o IAM era avaliado pela ecocardiografia
por meio de analise da contratilidade segmentar e da
identificagdo de uma regido de importante disfungao
regional aguda. Entretanto, essa abordagem nao permitia
a distincdo entre miocérdio atordoado (tecido miocardico
vidvel, porém com disfuncao segmentar, apesar do
reestabelecimento da perfusao regional) e tecido necrosado
(lesdo miocardica irreversivel)?'®2". A RMC com técnica de
cine-RM permite o mesmo tipo de anélise da contratilidade
segmentar que a ecocardiografia. Entretanto, ao combinar
essa informagao com as imagens da técnica do realce tardio,
a RMC permite determinar com precisdo o que é tecido
miocardico atordoado e o que é necrose irreversive|?'8-220,
Desse modo, se um dado segmento apresenta disfuncao
regional pés-infarto mas ndo apresenta nenhuma érea
de realce tardio, trata-se de atordoamento miocardico.
Por outro lado, se o segmento apresentar déficit contratil
associado a realce tardio transmural, podemos afirmar que
trata-se de um segmento infartado sem viabilidade.

De fato, como demonstrado por Choi e cols.®",
a determinacgao da transmuralidade do infarto permite
predizer a recuperagao da contratilidade segmentar do
VE em pacientes com IAM. Nesse estudo, o grau de
transmuralidade do infarto correlacionou-se inversamente
com a probabilidade de recuperacdo da fungao regional
8 a 12 semanas ap6s o evento agudo. De forma semelhante,
Gerber e cols.?'®. demonstraram que o potencial de
recuperagao da contratilidade regional, dessa vez medida
de forma quantitativa pela técnica do tagging miocardico,
pode ser definido pela avaliagdo dos padroes de realce
tardio dos pacientes com IAM. Sobretudo, é importante
reconhecer que a distincao entre miocardio atordoado e a
lesao irreversivel tem importante valor prognéstico. Ja foi
amplamente demonstrado que pacientes portadores de
disfungao ventricular esquerda aguda causada primariamente
por necrose miocardica apresentam prognéstico muito
pior do que pacientes nos quais a disfungao ventricular é
reversivel?21222,

Na fase aguda, a RMC pode auxiliar ainda na predigao
da evolucao da fungao ventricular, ao avaliar a presenca e
extensao das areas de obstrucao microvascular (no-reflow).
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Segmentos com obstrucao microvascular demonstrados pela
RMC tém redugao da espessura da parede infartada com
auséncia de recuperagao funcional ap6s 5 meses, comparados
ao melhor prognéstico dos individuos sem a presenca de
obstrugdo microvascular*?*. Da mesma forma, por meio da
caracterizagdo do tamanho e transmuralidade do infarto agudo
e da avaliagdo quanto a presenca de obstrugao microvascular,
a RMC também foi capaz de predizer quais pacientes teriam
pior evolugao com remodelamento adverso ap6s 6 meses*.

Fase cronica

A avaliagao da viabilidade miocérdica para predizer
quais pacientes terdao melhora da fungao ventricular
global ou regional, apds cirurgias de revascularizagdo do
miocdrdio, é de extrema utilidade clinica**. Alguns estudos
demonstraram que pacientes com cardiopatia isquémica
cronica com disfungao ventricular esquerda, anatomia
corondria passivel de revascularizagao e com predominio
de viabilidade miocérdica nos exames de avaliacdo nao
invasiva apresentavam grande beneficio em termos de
redugao da mortalidade total, quando adequadamente
revascularizados?*®. Em contrapartida, quando estes mesmos
pacientes nao apresentam viabilidade miocardica significativa,
nao existe beneficio dos procedimentos de revascularizagao,
em termos de reducao de mortalidade??.

Nos dltimos anos, a RMC vem sendo considerada, cada
vez mais, a modalidade diagnéstica de referéncia para a
avaliacdo da viabilidade miocardica. Existem diversas técnicas
de RMC que permitem a determinagdo da viabilidade
miocérdica, dentre as quais a avaliagdo da contratilidade
segmentar com dobutamina em baixas doses?*:*?, técnicas
de imagem do sédio (sodium imaging)**° e a analise do perfil
metabodlico/energético miocardico pela espectroscopia®*®.
Em pacientes com disfuncao segmentar em repouso, a RMC
de estresse com baixa dose de dobutamina mostrou-se
atil na identificacdo da reserva contratil?*'. Nesses casos
ocorre uma melhora na disfuncao segmentar ventricular
durante a infusao de baixa dose de dobutamina, tornando
a contratilidade normal ou, no maximo, hipocinética.
Esses pacientes, ao serem submetidos a revascularizagao
do miocardio, tém maior probabilidade de melhora do
espessamento sist6lico?2.

Entretanto, a técnica principal e mais utilizada clinicamente
para avaliacdo da viabilidade miocardica pela RMC é a de
realce tardio, tanto por sua acuracia diagnéstica quanto por
sua praticidade. No infarto cronico, a técnica foi amplamente
validada em modelos animais*®® e em humanos®, com alta
reprodutibilidade®. A RMC mostrou-se superior a cintilografia
por SPECT”* e com mesma sensibilidade e especificidade que
o PET para a identificagdo de areas de infarto crénico®7°,
especialmente em regides de infarto subendocardico.

Mais que reconhecer apenas areas de infarto, a determinagao
da viabilidade miocardica pela técnica do realce tardio pode ser
de grande aplicacao clinica. Por meio dessa técnica, é possivel a
visualizacao nao s6 da area de infarto crénico, mas também da
drea ndo infartada, sendo a relacao entre a extensao dessas duas
areas na parede ventricular fundamental para se determinar
uma possivel recuperagao funcional, ou ndo, do miocardio.
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A avaliagdo da extensdo transmural (“transmuralidade”) das
regides de necrose e/ou fibrose do miocardio permite predizer,
com excelente acurdcia, a probabilidade de recuperagdo da
fungao regional, apds a revascularizagdo, seja ela cirtrgica
ou percutanea. Kim e cols.** demonstraram que segmentos
disfuncionais que apresentassem area de realce tardio com
extensdo < 50% do mesmo segmento apresentavam grande
probabilidade de recuperagao funcional apés a revascularizagao
e, portanto, eram considerados viaveis. Por outro lado,
apenas uma pequena proporgao dos segmentos com realce
tardio = 50% (considerado como acometimento transmural)
apresentavam recuperacao funcional ap6s o procedimento de
revascularizacao e, desse mdo, foram considerados nao vidveis®.
Gragas a essa capacidade (nica de permitir a visualizagao da
extensdo de ambos os tecidos infartados e normais, a RMC
tem alta sensibilidade e especificidade, com acuracia de 72 a
77% e VPP e VPN de 66 a 85% e 82 a 92%, respectivamente,
para determinagdo da recuperacgao funcional de segmentos
do miocérdio pés-revascularizagao*®?*#2%. Esses resultados
sao ainda superiores quando aplicados apenas em pacientes
com disfungao ventricular grave** ou analisando-se segmentos
que ja apresentam hipocinesia importante ou acinesia*>?'.
As indicagdes da RMC na avaliagao das cardiopatias isquémicas
estao resumidas na Tabela 6.

CARDIOMIOPATIAS NAO ISQUEMICAS

Cardiomiopatia hipertrofica

A Cardiomiopatia Hipertréfica (CMH) é a doenca
cardiaca genética maior causadora de morte sibita
em jovens, com uma prevaléncia de 1 para cada 500
adultos?”:#%. Trata-se de uma doenga genética de heranga
autossomica dominante e atualmente reconhecida como
do sarcdmero cardfaco, uma vez que, entre os mecanismos
fisiopatoldgicos, estdo implicadas mutages nos genes
que codificam as principais proteinas estruturais da
arquitetura miocdrdica. A heterogeneidade genética é
uma caracteristica dessa doencga, observando-se diversos
padrées de localizagao e extensao da hipertrofia?°.

Os critérios clinicos estabelecidos de pior prognéstico na
CMH sao septo interventricular com espessura > 30 mm 24241,
morte stbita prematura na familia, histéria de sincope sem
etiologia definida®*?, Taquicardia Ventricular Nao Sustentada
(TVNS) ao Holter*** e resposta anormal da pressao arterial ao
teste de esforco em individuos com menos de 40 anos**+%.
Apesar de importantes para a estratificagao de risco e orientacao
da terapéutica nos portadores de CMH, a sensibilidade e
a especificidade desses critérios sao limitadas. Além disso,
a expressao clinica da doenca é extremamente varidvel, sendo
a maioria dos portadores assintomatica e, ndo raramente,
apresentando a morte stbita como primeiro sintoma, o que
torna a estratificagao de risco dos portadores de CMH um
grande desafio.

A RM é um método bastante (til na avaliagdo da CMH,
fornecendo informagdes que auxiliam no diagndstico e no
progndstico da doenca'*?#¢. Estudos comparativos entre a
RMC e a ecocardiografia demonstraram melhor sensibilidade
na detecgao de segmentos com hipertrofia, principalmente

nos casos de CMH apical e de hipertrofia da parede
lateral®¥-2%°. No diagnéstico da forma apical da CMH, sendo
que a ecocardiografia pode subestimar esse diagnéstico,
a RMC apresenta alta acuracia®*' e é mais sensivel que a
cintilografia®*?, além de poder contribuir na avaliacdo no
diagnéstico diferencial com outras cardiomiopatias como a
endomiocardiofibrose.

N

Adicionalmente a avaliacdo anatdmica detalhada de
todos os segmentos do miocdrdio, a RMC possibilita,
pela técnica do realce tardio, a caracterizagao das areas
de fibrose miocdrdica de maneira bastante precisa*®.
Essa técnica permite a identificagdo, a quantificacao e a
distribuicdo das areas de fibrose miocardica também em
pacientes hipertréficos, podendo ser encontrada em até
80% dos portadores dessa doenga*®¢!2°325% O padrao
de fibrose miocdrdica descrito para CMH é peculiar,
habitualmente multifocal, ndo respeitando a anatomia
corondria. Frequentemente, as dreas na jungao entre o
septo interventricular e a parede livre do VD, nas porgoes
média e basal dos segmentos anterosseptal e inferosseptal,
sdo acometidas pela fibrose miocardica, padrao este
conhecido como juncao ventricular. Entretanto, as
areas de fibrose miocardica na CMH podem acometer
qualquer segmento do miocardio de maneira confluente
ou difusa?3*?**. Esses padroes de distribuicdo das areas
de realce tardio podem, na maioria das vezes, ser
diferenciados da cardiomiopatia isquémica e de outras
cardiomiopatias ndo isquémicas.

Nos casos de divida diagnéstica, especialmente nos
casos de diferenciacao de hipertrofia miocardica em atletas,
os achados de areas de fibrose miocdrdica, com padrao
multifocal ou confluente, definem o diagnéstico da doenga,
uma vez que hipertrofia fisiolégica do exercicio nado resulta
em dreas de fibrose miocardica.

Analogamente a miocardiopatia isquémica®*®, varios indicios
apontam que o mecanismo arritmogénico que levaria a morte
stbita, nos portadores de CMH, esteja diretamente ligado a
fibrose miocardica, como sugerido por estudos demonstrando
direta correlagdo entre a presenca de fibrose miocardica
visibilizada na RMC e TVNS registrada no Holter?***7. Arteaga
e cols.?® demonstraram pior prognéstico (morte stbita e
evolugao para Insuficiéncia Cardiaca Congestiva — ICC) em
pacientes com CMH, com maior porcentagem de coldgeno no
miocardio identificados pela bi6psia. Seguindo a mesma linha,
alguns outros estudos, em pacientes com CMH avaliados pela
ressondncia, demonstraram pior progndstico para os pacientes
que apresentavam fibrose miocardica?22.

Rubinshtein e cols.?? acompanharam um grupo de
mais de 400 pacientes com CMH que realizaram andlise
de fibrose miocérdica pela RMC (seguimento médio de 43
+ 14 meses)?®2. Os autores constataram que os pacientes
que apresentavam realce tardio (fibrose miocardica) pela
RMC tiveram significativamente mais episddios de arritmia
(extrassistoles ventriculares e TVNS), além de mais episédios
de morte stbita cardiaca e de morte sibita recuperada
adequadamente tratados nos pacientes portadores de CDI.
Bruder e cols.?*. também acompanharam um grupo de mais
de 200 pacientes com CMH submetidos a RMC para analise
de fibrose miocardica (seguimento médio de 36 meses)**°.
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A presenca de fibrose miocardica aumentou a chance
(Odds Ratio — OR) de morte por todas as causas em 5,47
vezes e de morte cardiaca em 8,01 vezes. Neste trabalho, a
presenca da fibrose detectada pela ressondncia foi um fator
prognéstico mais importante do que a presenga de dois
fatores de risco cldssicos para mortalidade geral e cardiaca
na CMH (3,86 vezes e 2,20 vezes, respectivamente).
Maron e cols.?*°, seguindo grupo de mais de 200 pacientes
com CMH (22 + 8 meses), encontraram piora da funcao
sistélica nos pacientes com fibrose miocardica detectada
pela técnica do realce tardio, porém sem diferenca
estatistica no niimero de eventos cardiovasculares (morte
stbita e choques apropriados pelo CDI) entre os pacientes
com ou sem fibrose miocardica?* J4 O’Hanlon e cols.?°",
num estudo prospectivo com seguimento médio de 37
meses, demonstraram maior desfecho cardiovascular,
incluindo mortalidade cardiaca no grupo dos pacientes que
apresentavam fibrose miocérdica detectada pela RMC, com
taxa de incidéncia ajustada pelo tempo (Hazard Ratio — HR)
de 3,4 vezes maior de eventos do que no grupo de CMH
que nao apresentava fibrose miocdrdica®®'. Além disso,
nesse mesmo trabalho, foi demonstrado que a mensuragao
da extensao da fibrose miocardica é importante, uma vez
que o risco de eventos cardiovasculares (morte cardiaca,
taquicardia ventricular sustentada, fibrilagao ventricular ou
choque apropriado por CDI) aumentava 1,18 para cada
5% de fibrose miocardica detectada no VE. De maneira
semelhante, Shiozaki e cols.?*> demonstraram a importancia
prognéstica da fibrose miocdrdica, porém com técnica de
realce tardio pela tomografia em portadores de CMH em
uso de CDI*%3,

Recentemente, foi publicada uma meta-andlise dos
trabalhos avaliando a CMH e fibrose miocardica, totalizando
1.063 pacientes (seguimento médio de 43 + 14 meses)***.
A presenca de fibrose miocérdica detectada pela RM, nesses
pacientes, resultou em chance nove vezes maior de apresentar
fibrilagao ventricular/taquicardia ventricular e uma chance de
3,3 vezes mais de apresentar morte sibita.

Diante dessas evidéncias, a utilizagdo da RM para
avaliagao anatdémica e de realce tardio para o diagnéstico
de miocardiopatia hipertréfica encontra-se bem indicada,
especialmente nos casos em que a ecocardiografia nao
foi conclusiva.

Tem sido considerada a utilizagcao da fibrose
miocdrdica pela técnica de realce tardio como ferramenta
complementar na estratificagdo de risco de alguns casos de
CMH para implante do CDI**2%_ Dessa forma, nos casos
em que permanece a divida clinica sobre a indicagao e o
beneficio do implante do CDI, a presenga de acentuada
fibrose miocardica detectada pela ressonancia pesaria a
favor do implante. Por outro lado, a auséncia de fibrose
miocérdica pesaria mais a favor do acompanhante clinico.
Muito embora ainda nao existam evidéncias suficientes
para considerar a fibrose miocardica como critério maior
para indicagao definitiva de CDI e qual seria o valor da
quantidade de fibrose considerada como um fator de
risco maior, esta diretriz considera razodvel a utilizacao
da RMC no auxilio da estratificagdo progndstica em alguns
casos de CMH.
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Hipertrofia ventricular esquerda e coracao de atleta

A RMC permite uma avaliagdo acurada da massa
ventricular, apresentando elevada sensibilidade na detecgao
da Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE)?*72%%. A elevada
resolugao espacial do método possibilita uma melhor definigao
do endocardio e, portanto, uma maior precisdo das medidas
relativas a espessura das paredes, localizagao e extensao da
hipertrofia, configurando-se como o padrao de referéncia para
esse diagndstico*®. Considerando-se que a HVE representa
um fator de risco independente para eventos cardiacos,
a utilizagdo de um método com elevada sensibilidade
diagndstica pode implicar em medidas terapéuticas mais
precoces, no sentido de promover sua redugao e seu
consequente beneficio. A melhor reprodutibilidade do
método tem permitido também sua utilizagdo em protocolos
de pesquisa que utilizam as medidas ventriculares como
critérios de inclusao ou como desfechos 27270,

2

O coragao de um atleta de alta performance é
reconhecidamente diferente de um coragao de um individuo
nao atleta, e essas mudancas tém sido denominadas de sindrome
do coracdo do atleta, que é caracterizada pelo aumento da
massa cardiaca, aumento do volume diastélico e do didmetro
diastélico final nos casos de exercicios predominantemente de
resisténcia (como, por exemplo, os praticantes de maratona)
e aumento da massa e hipertrofia predominantemente
concéntrica nos casos dos exercicios predominantemente
isométricos (como, por exemplo, o halterofilismo)?’". £ de
fundamental importancia a diferenciacao do coragao do atleta
de condigbes patolégicas, que podem produzir uma morfologia
cardiaca similar, porém potencialmente letal, de modo que,
nesses casos, a continuagao da pratica esportiva colocaria o
atleta em risco.

Dadas as limitacbes previamente mencionadas
do ecocardiograma e mesmo de testes fisiolégicos,
como o ergoespirométrico?’?, a RMC pode auxiliar na
diferenciacdo do coracdo de atleta de outras situagbes
patolégicas por meio da avaliacao detalhada da morfologia
ventricular?’*¥4, assim como pela presenca ou auséncia
de realce tardio (fibrose) no miocardio. Petersen e cols.?”3,
incluindo atletas e individuos com formas patolégicas de
hipertrofia, como CMH e HVE secundaria a estenose valvar
aértica e hipertensao arterial sistémica, demonstraram
que a aplicacao de alguns indices geométricos (mais
especificamente a razdo da maior espessura da parede
hipertrofiada na didstole maxima pelo volume diastélico
final indexado pela superficie corpérea, quando abaixo de
0,15mm x m?x mL") diferenciou a hipertrofia fisiolégica
do atleta das demais formas de hipertrofia patolégica
com especificidade de 99%. Além disso, a RM permite
a caracterizacao tecidual do miocardio para avaliagao
de fibrose, infiltracdo gordurosa e avaliagdo de edema
miocardico. A presenca de fibrose nao costuma ocorrer
no coragao de atleta, apesar da descricao de que alguns
maratonistas e triatletas podem apresentar algumas &reas
de realce tardio?*%7¢.

Ainda nao dispomos de grandes trabalhos multicéntricos
avaliando a utilizagdo da ressonancia no coragao do atleta.
Entretanto, os vérios trabalhos publicados na literatura até o
momento comprovam a excelente acuracia diagnéstica para
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avaliagdo da anatomia e caracterizagao tecidual no estudo do
remodelamento ventricular, que ocorre no coragao de atleta e
em outras cardiomiopatias. Isso torna o método bastante (til
nos casos em que hd ddvida sobre a etiologia da hipertrofia
ventricular em individuos atletas e nao atletas.

Cardiomiopatias restritivas

As cardiomiopatias restritivas sao caracterizadas por
um comprometimento do miocédrdio ou endocardio, que
determina uma diminuicao da complacéncia de suas paredes
e a restricio ao enchimento ventricular. O ecocardiograma
permite a apreciagdo da fase diastdlica e a remodelagao
atrial, que sdo marcas registradas da doenca restritiva, sendo
considerado o exame nao invasivo ideal na avaliagao inicial
das caracteristicas funcionais das cardiomiopaias restritivas*”.
A RM é itil, nesses casos, na avaliacdo da estrutura cardiaca,
fungao e, principalmente, na caracterizagao tecidual, com
especial destaque para a identificagao de fibrose miocardica
focal, além de possibilitar a avaliagao da atividade da doenca
e resposta a terapia?’®.

As cardiopatias restritivas podem ser causadas por
uma série de doencas sistémicas, amiloidose, doenca
de armazenamento do glicogénio, sarcoidose e
endomiocardiofibrose. Um importante diagnéstico
diferencial é a pericardite constritiva, por causar alteragdes
hemodindmicas e sintomas semelhantes.

Amiloidose

A amiloidose é caracterizada pelo depésito de fibrilas
de proteinas amiloides insoltveis no intersticio do
miocardio, que resultam de uma sequéncia de alteragdes no
desdobramento das proteinas amiloides. Pode se apresentar
como fenémeno isolado em um érgao (amiloidose localizada)
ou comprometimento multissistémico (amiloidose sistémica
primdria, secundaria ou hereditdria). O envolvimento
cardiaco é mais comum na amiloidose sistémica tipo AL,
na qual 90% dos pacientes apresentam comprometimento
cardiaco, e na amiloidose hereditdria de transtiretina
(TTR). A amiloidose tipo AA ocorre mais frequentemente
como complicagao de uma doenga inflamatéria crénica e
raramente ha envolvimento cardiaco®”’.

O diagnostico € feito com biépsia endomiocérdica ou
de outro 6rgao associado a exame de imagem cardiaca
e ECG?°. A avaliagdo por meio do ecocardiograma
pode apresentar limitagdes, particularmente se
houver hipertrofia por outras etiologias?®*’. Os achados
incluem espessamento miocérdico difuso, prejuizo da
contratilidade das paredes do miocéardio ou disfungao
diastélica com padrao restritivo. A disfungao sistélica
é observada apenas na doenca avancada. Pode haver
comprometimento das quatro camaras, pequeno a
moderado derrame pericardico e espessamento do septo
interatrial, da parede livre do atrio direito, dos masculos
papilares e folhetos valvares.

A sequéncia de realce tardio apéds a injecao endovenosa
de Gd na RM evidencia realce difuso global, geralmente
subendocardico (porém ndo exclusivamente) em até 80% dos
pacientes, uni ou biventricular, sem respeitar territério vascular

corondrio. Também é descrita dificuldade de adequada
selecao do Tl para anular o sinal do miocardio?7-261-263,

O realce tardio na RM na avaliacdo de pacientes com
amiloidose apresenta boa acuracia diagnéstica, com
uma especificidade de 94% e sensibilidade de 80%,
considerando-se a bidpsia endomiocardica como padrao
de referéncia.

Endomiocardiofibrose

A endomiocardiofibrose é uma cardiomiopatia restritiva
endémica das regides tropicais, caracterizada por fibrose
endomiocardica do apice e da via de entrada de um ou ambos
os ventriculos, podendo acometer os musculos papilares?5-267,
Estd associada a presenga de trombos e, em alguns casos,
calcificagdes no apex. A etiologia é desconhecida, no entanto,
acredita-se que a hipereosinofilia desempenhe um papel
importante em sua patogénese?®®®.

2

O diagnéstico é realizado por exame fisico, testes
laboratoriais, ECG, avaliagdo morfolégica cardiaca
(com ecocardiografia e RM) e, em alguns casos, biopsia
miocardica?®. O ecocardiograma é o exame de imagem
inicial, porém a ressondncia apresenta vantagens em relacao
aos outros métodos diagndsticos, devido a possibilidade de
avaliagao funcional, anatdmica e caracterizacao tecidual,
sendo mais sensivel e especifica para a detecgao de trombos
ventriculares do que o ecocardiograma®®. A RMC é mais
efetiva em demonstrar a extensao da fibrose, principalmente
no VD, e a auséncia de espessamento pericardico
(diagnéstico diferencial com pericardite constritiva)?8>2%9.
Os achados tipicos sao espessamento endocardico,
obliteracao fibrotrombética apical uni ou biventricular,
regurgitacao valvar devido ao movimento restrito do folheto
posterior mitral e dilatacdo atrial. Geralmente a fungao
ventricular sistélica estd preservada?®280:288,

Sarcoidose

A sarcoidose é uma doenca granulomatosa multissistémica,
de etiologia desconhecida, com comprometimento cardiaco
clinico em 5 a 10% dos pacientes®*. No entanto, estudos com
autépsia relatam granulomas miocdrdicos em 20 a 60% dos
pacientes com sarcoidose??'4,

O diagnéstico de sarcoidose cardiaca envolve midiltiplos
testes diagnésticos, incluindo ECG e estudos de imagem
cardiaca (ecocardiograma, cintilografia, cateterismo e RM).
Apesar de a biépsia endomiocérdica positiva ser especifica
no diagndstico do envolvimento cardiaco, o resultado pode
ser negativo, mesmo em pacientes sintomaticos, devido a
distribuigao heterogénea da doenga no miocardio®®.

A RM com realce tardio pode ser mais sensivel na detecgao
do envolvimento cardiaco, em relagao a avaliagao clinica e
a testes diagnésticos, além de aumentar a sensibilidade das
biépsias endomiocérdicas, devido a orientagao de regides
com maior potencial diagnéstico. Apés o inicio da terapia
com esteroides, o realce tardio pode nao ser detectado?22%°,

Os achados da RMC dependem do estdgio do processo
patoldgico. Na fase inflamatéria aguda observam-se:
(1) espessamento da parede miocardica com alteragbes
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da contratilidade; (2) aumento do sinal em T2 (edema);
e (3) realce tardio (fibrose). Na fase crénica, observam-se
areas focais de afilamento miocardico cicatricial e realce
tardio tipicamente no septo basal. O realce tardio pode
apresentar aspecto linear subepicardico, transmural
ou nodular, com distribuicdao heterogénea e padrao
tipicamente ndo vascular, além de o comprometimento
septal do lado do VD ser considerado caracteristico®”.
O realce tardio na sarcoidose pode ser focal ou difuso,
em geral mesocardico ou subepicardico®®2%°. Podem
ser observados aneurismas em razdao da retragao
cicatricial, especialmente em pacientes tratados com
corticosteroides?””. Além do diagnéstico, a ressonancia
proporciona informagdes no seguimento desses pacientes,
ja que a intensidade de sinal, vista com o auxilio do realce
tardio, diminui com o tratamento?°.

Doenca de Anderson-Fabry

A doenca de Anderson-Fabry é autossomica recessiva
ligada ao cromossomo X e ocasionada pela falta da enzima
lisossomal galactosidase A. Esse erro inato no metabolismo
pode resultar no acimulo de glicoesfingolipidos em midiltiplos
6rgaos, como no sistema nervoso periférico, rins, pele, sistema
nervoso central e coragao®'. Tal acimulo no miocdrdio,
valvas e sistema de conducao cardiaco leva a um aumento na
espessura da parede ventricular, espessamento dos folhetos
valvares e arritmias®***%. Seu diagnéstico é dificil, pois suas
caracteristicas morfoldgicas e clinicas podem mimetizar outras
doengas que cursam com hipertrofia, como a CMH.

A RMC pode ter um papel importante na avaliacao de
pacientes com hipertrofia do VE sem etiologia definida.
A sequéncia de realce tardio geralmente demonstra
padrao de realce mesocardico predominantemente no
segmento infero-lateral basal do VE, poupando a regiao
subendocdrdica®?*3%. Recentemente, foi demonstrado que
o mapeamento T1 pode identificar precocemente a doenca
com significativa reducao de T1 nativo, em comparagao a
pacientes normais®®.

Cardiomiopatia dilatada

A RMC é capaz de demonstrar e quantificar, de forma
clara e eficaz, as alteragcbes anatdmicas e funcionais da
cardiomiopatia dilatada®”’. O exame tem se mostrado
atil na avaliagdo de pacientes com Insuficiéncia Cardiaca
(IC) por calcular, de modo preciso, a fungao de ambos os
ventriculos'**3%%31%e por distinguir a cardiomiopatia dilatada
idiopatica de outras formas de disfungao ventricular, como
a disfungao ventricular causada pela DAC. Nesta, a técnica
de realce tardio mostra areas de fibrose acometendo o
subendocardio (podendo ser até transmural) em territérios
coronarios. Esse padrao ndo é observado nos pacientes
com cardiomiopatia dilatada, nos quais as areas de
fibrose se localizam, em geral, no mesocardio (poupam
o subendocardio) e ndo seguem a distribuicao territorial
das coronarias®'3'2. Assim, a ressonancia cardiaca fornece
informagdes diagndsticas importantes na diferenciagao
entre as cardiomiopatias isquémicas e nao isquemicas®*'3.
Além disso, o método da uma importante contribuigao
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quanto a avaliagdo progndstica. A presenca e a extensao da
fibrose pela técnica do realce tardio miocardico apresentam
valor prognéstico nas cardiomiopatias dilatadas, uma vez
que a mesma representa substrato para arritmia e morte
Sabita314,315

Miocardite

As miocardites sdo processos inflamatérios caracterizados
por infiltrados celulares focais associados a necrose miocitaria
adjacente em variados graus®'®*'”. Tal processo pode ter causas
infecciosas ou nao, sendo a etiologia viral a mais prevalente
e clinicamente relevante. Atualmente, nenhum achado
clinico ou de exame complementar confirma, isoladamente,
o diagnéstico de miocardite®® Assim, a avaliacdo integrada
de histdria, exame fisico e diferentes exames de imagem é
fundamental para o diagndstico e a avaliaciao prognéstica,
com influéncia na terapéutica.

A RMC apresenta étimo desempenho para andlise dos
parametros morfoldgicos e funcionais do coragao, amplamente
validada na quantificagdo dos volumes, massa e funcao dos
ventriculos, sendo considerada por muitos padrao-ouro para
avaliagao da funcao ventricular'. No entanto, o maior valor da
RMC, na avaliagao de pacientes com suspeita ou diagndstico
confirmado de miocardite, consiste em sua capacidade de
proporcionar adequada caracterizagao tecidual, identificando
tanto a lesao inflamatéria nas fases aguda e subaguda, quanto
as lesoes cicatriciais da fase cronica.

As trés principais técnicas de RMC utilizadas na
caracterizagao da lesdo miocardica em pacientes com
miocardite sdo as sequéncias que caracterizam o edema
miocdrdico (sequéncias ponderadas em T2), o realce
miocardico global precoce e o realce tardio®'®. As imagens
ponderadas em T2 identificam o edema secundario ao
processo inflamatério pelo aumento da intensidade de sinal®'®.
Podem, entdo, dar informagoes valiosas no diagnéstico das
miocardites na fase aguda®". Além do edema, a atividade
inflamatéria também pode causar hiperemia e extravasamento
no tecido miocardico. Essas alteragdes podem ser identificadas
nas imagens adquiridas pela técnica do realce global precoce
(medida de intensidade de sinal antes e apés a injecao de
contraste a base de Cd e a comparagao com a variagao
da intensidade de sinal do musculoesquelético)3'®319:320,
Relagbes maiores que quatro vezes entre miocardio e misculo
esquelético, em um contexto clinico apropriado, indicam
alteragbes decorrentes de inflamagao. Por fim, a técnica do
realce tardio permite identificar as regides de necrose/fibrose
com um padrao de distribuigdo multifocal caracteristico
da miocardite, sem correlacio com o territério corondrio,
acometendo o epicardio e/ou o mesocardio e preservando,
em geral, o subendocardio®'320-322,

A utilizagdo combinada dessas técnicas pode aumentar
a acuracia de RMC no diagnéstico de miocardite aguda®?.
Utilizando como definicdo de miocardite a presenga de
alteragoes em pelo menos duas das técnicas descritas acima
(presenca de edema miocardico; aumento significativo da
intensidade de sinal nas imagens com a técnica de realce
global precoce; e presenca de areas de realce tardio),
a acurdcia diagnéstica do método foi de 78% (sensibilidade
67%, especificidade 91%)*'%31932% Deve ser lembrado
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que, nos casos de miocardite cronica, a técnica do realce
tardio pode apresentar menor sensibilidade quando
comparada com as técnicas de avaliacdo de edema e de
realce precoce®*.

As informagoes fornecidas pela RMC também
apresentam importancia na determinacao do prognéstico
dos pacientes com miocardite. Grun e cols.??* avaliaram
com ressondncia 222 pacientes com diagnostico de
miocardite confirmado por biépsia endomiocardica
(seguimento médio de 4,7 anos)*?*. A acurdcia da RMC
para o diagnéstico de miocardite foi de 84%. A presenca
de fibrose miocardica, demonstrada pela técnica do realce
tardio, foi o principal preditor independente de morte
(HR = 8,4) e de morte cardiaca (HR = 12,8), superando
a fragdo de ejegao do VE e a classe funcional da IC pela
New York Heart Association (NYHA).

Atualmente, a utilizagdo da ressondncia cardiaca na
avaliacdo da miocardite é recomendada por diretrizes
internacionais®'®, e pelas diretrizes de miocardites e
pericardites da prépria SBC**.

Displasia arritmogénica do ventriculo direito

A Displasia Arritmogénica do VD (DAVD) é uma doenga
que acomete preferencialmente o VD e esta associada a
arritmias ventriculares, por vezes fatais®**?®. Essa doenca pode
ser causa de até 10% dos casos de morte stibita em pacientes
jovens®??. Os sintomas mais frequentemente observados sao
palpitagdes e sincopes, e se manifestam entre a segunda e
quinta décadas de vida®?’3%. Parece haver uma predilecao
pelo sexo masculino, embora alguns estudos demonstrem
igual prevaléncia entre os sexos*”%. Evidéncias apontam
tratar-se de uma doenca genética, com casos familiares
ocorrendo de 32 a até 80% das vezes*?¥3*!. Os desmossomos,
complexos multiproteicos estruturais da membrana celular,
importantes na manutengao da interagao entre células e no
processo de sinalizacdo, estdo possivelmente envolvidos na
etiologia da doenga®'3*2. Uma vez diagnosticada e tratada
corretamente, considerando-se inclusive o uso de CDI,
a mortalidade é baixa*?.

O substrato anatomopatoldgico caracteristico dessa
entidade é um VD com volumes aumentados, apresentando
dilatacoes focais (também chamadas de aneurismas) ao
longo da parede anterior do infundibulo, parede subvalvar
inferior ou na regido apical lateral, pontos também
conhecidos como “tridngulo da displasia”??”3*3. Parece
haver uma perda gradual dos midcitos nessas regides, com
substituicao por adipécitos e fibroblastos, além de varidvel
infiltracao linfocitica. As anormalidades encontradas pela
RMC refletem essas alteragdes: segmentos acinéticos no
VD, aumento do volume ventricular direito e do didmetro
da via de saida do VD. Inicialmente, a infiltracdo por
gordura na parede livre do VD foi considerada um sinal
patognomonico®**. Entretanto, a infiltragao gordurosa tem
baixa concordéncia interobservador (kappa = 0,74) e,
atualmente, ndo é considerada critério diagnéstico para
a doenga®®. A sensibilidade da RMC para o diagndstico
de DAVD, considerando-se infiltracao gordurosa,
dilatacdo e disfungao regional do VD foi de 84, 68 e
78%, respectivamente; a especificidade foi de 79, 96 e

94%3%. Ja a demonstragdo de alteragoes fibrogordurosas
em ambos os ventriculos, por meio da sequéncia de realce
tardio, mostra-se promissora?*.

Em 1994, a Forca Tarefa Internacional para o Diagnéstico
de DAVD propds um critério para o diagnéstico clinico
dessa entidade®’. Entretanto, o limitado conhecimento da
doenga naquela época resumia os casos principalmente
aos pacientes sintomaticos e as vitimas de morte sdbita — o
extremo de gravidade no espectro da doenga. Uma nova
revisao desses critérios foi publicada em 2010, baseada em
novas evidéncias sobre os aspectos genéticos da doenga,
obtidas da ampla investigagdo dos membros de familias
acometidas®*®. De acordo com essa revisao, a RMC pode
contribuir com informagoes a respeito da contratilidade
e do volume do VD, cujas alteragcdes podem constituir
um critério maior para o estabelecimento do diagnéstico
de DAVD (acinesia regional ou discinesia ou contragao
dissincronica do VD associada ao volume diastélico
final indexado pela superficie corpérea =110 mL/m?
em homens ou =100 mL/m? em mulheres ou fragio de
ejecdo do VD =< 40%) ou menor (acinesia regional ou
discinesia ou contracdo dissincronica do VD associada a
volume diastélico final do VD indexado pela superficie
corpérea entre 100 e 110 mL/m? em homens ou entre
90 e 100 mL/m?em mulheres ou fracdo de ejecdo do VD
entre 40 e 45%).

Cardiomiopatia siderética

A deposigao de ferro no miocardio esta associada ao
desenvolvimento de IC e a disttrbios eletrocardiograficos®*,
manifestando-se como uma cardiomiopatia secundaria,
que pode estar relacionada a desordens do metabolismo do
ferro (hemocromatose) ou a anemias graves hereditarias,
que requerem transfusdes repetidas desde o nascimento®#.
Destas, a beta-talassemia major se destaca, devendo-se
lembrar que a insuficiéncia cardiaca constitui a principal
causa de morte nestes pacientes®"'. Apesar desse cenario,
deve-se considerar que a disfungao cardiaca relacionada a
sobrecarga de ferro pode ser prevenida por meio de uma
efetiva terapia quelante de ferro®**3#3. Para a prevengao
e o tratamento da sobrecarga férrica cardiaca, torna-se
necessdria uma ferramenta de deteccao eficaz dos
pacientes em risco.

A quantificacao do depésito precoce do ferro miocardico
pode ser realizada por meio da RMC utilizando os valores
de T2* (T2 estrela), com alta reprodutibilidade e facilidade
de realizacao, sendo valores < 20 ms associados a disfungao
ventricular?*+34¢. Além disso, a possibilidade de se estudar com
a técnica de T2* a concentragao de ferro cardiaco e hepético
em um mesmo exame permite uma investigacao bastante
abrangente do paciente.

O valor preditivo do T2* miocardico para o
desenvolvimento de IC e arritmias em pacientes com
talassemia foi determinado em um estudo com 652 pacientes
de 21 centros do Reino Unido*". O risco relativo para IC
em pacientes com valores de T2* < 10 ms, comparados
com os demais pacientes, foi de 160. Dentro do primeiro
ano de acompanhamento, 47% dos pacientes com valores
< 6 ms desenvolveram IC, conferindo um risco relativo de
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270 vezes o risco basal. A drea abaixo da curva ROC para
a predigao de IC foi significativamente maior para o T2*
miocardico (area sob a curva ROC de 0,948) do que para o
T2* hepatico (0,589; p < 0,001) ou ferritina sérica (0,628;
p < 0,001). A drea sob a curva ROC para a predicao de
arritmias foi também significativamente maior para o T2*
miocardico (0,747) do que para o T2* hepdtico (0,514;
p < 0,001) ou ferritina sérica (0,518; p < 0,001). Dessa
maneira, conclui-se que o T2* miocdrdico é um método
ndo invasivo superior a ferritina sérica e ao ferro hepatico,
na estratificacao do risco de arritmias e de IC decorrente da
cardiomiopatia siderética transfusional, em pacientes com
talassemia major.

Alguns ensaios clinicos randomizados tém utilizado a
RMC como ferramenta de acompanhamento de pacientes
com sobrecarga férrica em diferentes esquemas de terapia
quelante, demonstrando o potencial valor da técnica
como método de controle do grau de sobrecarga férrica
tecidual?*®3%. Adicionalmente, postula-se que a melhoria
na sobrevida dos pacientes com talassemia maior, no Reino
Unido, é parcialmente atribuida a introducao da RMC na
pratica clinica®.

Considerando os atuais resultados das pesquisas
envolvendo a quantificagao de ferro cardiaco, por meio da
RMC (T2*), e sua implicacdo na pratica clinica, concluimos
que sua principal aplicagao é na estratificagdo do risco de
desenvolvimento de IC e arritmias nos pacientes com suspeita
de sobrecarga férrica transfusional, bem como no controle de
seu tratamento. Os pacientes que tem maior potencial de se
beneficiar pela RM para quantificagdo de ferro miocardico
sao aqueles com talassemia major, talassemia intermédia,
anemia falciforme e hemossiderose, além de outras anemias
raras em regime transfusional cronico. Frente ao grande
impacto clinico na redugdo de mortalidade com o uso da
ressonancia, o exame é recomendado anualmente, conforme
as Gltimas diretrizes clinicas da area®’.

Cardiomiopatia nao compactada

A cardiomiopatia ndo compactada é uma rara alteragao do
desenvolvimento, caracterizada por aumento da trabeculagao
do endocardio, em detrimento do mdsculo compacto,
tornando afilada a parede ventricular. Essas alteragoes
predominam nos segmentos médios e apicais do VE, e
podem cursar com IC ou fendmenos tromboembdlicos®>.
O diagndstico, inicialmente descrito com referéncia ao
aspecto ecocardiografico®®, baseia-se na relagao entre
a espessura do musculo ndo compactado e o miocardio
compacto adjacente. Apesar de existirem questionamentos,
considera-se que, pela RMC, uma relagdo maior que 2,3
(a maior medida obtida em ao menos dois eixos longos,
durante a didstole) é capaz de diagnosticar essa doenga com
sensibilidade de 86% e especificidade de 99%3%*3%.

Outras miocardiopatias

Miocardiopatia periparto

Miocardiopatia Periparto (MCPP) é uma importante
causa de IC idiopatica associada a gestagao, com incidéncia
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de 1/2.500 a 4.000 gestantes nos Estados Unidos e taxa
de mortalidade variando entre 18 e 56%°>***”. A MCPP
tipicamente se desenvolve entre o ultimo més de gravidez e
0 quinto més apds o parto em mulheres sem doenga cardiaca
prévia. Somente metade das pacientes acometidas recuperam
a fungao cardiaca. A doenga pode ser caracterizada por
inflamagao miocardica concomitante com ou sem pericardite.
As pacientes com fracdo de ejecao <35% apresentam um
alto risco de desenvolver fendbmenos embélicos, trombose
ventricular esquerda e das corondrias, trombose arterial ou
Ven05a358'359.

Apesar de o ecocardiograma ser o método mais usado
no diagnéstico da MCPP, a RMC tem ampliado seu papel
no diagnostico dessa doencga, por sua capacidade de
estudar a morfologia e funcao cardiaca, e identificar
lesdao miocdrdica, além de sua alta sensibilidade para
deteccao de trombos intracavitarios. Imagens utilizando
a técnica do realce tardio contribuem para a avaliacao
do diagnéstico diferencial das diversas cardiomiopatias.
Alguns relatos de caso tém demonstrado presenca de
realce tardio de padrdo ndo isquémico (mesocardico)
na MCPP, bem como hipocinesia segmentar nas imagens
dinamicas, embora a maioria dos casos nao apresente tal
achado®**3¢'. Estudos recentes demonstram que a presenga
de realce tardio, nessa doenga, esta relacionada com piora
do prognéstico®'.

Miocardiopatia nas distrofinopatias

Distrofinopatias sdo um grupo de doengas geneticamente
determinadas em que ha mutagao no brago curto do
cromossomo XP21, no gene da distrofina. Compreende
trés entidades principais: distrofia muscular de Duchenne,
distrofia muscular de Becker e cardiomiopatia dilatada ligada
ao cromossomo X**2. As formas mais comuns em meninos
nascidos vivos sdo as distrofias de Duchenne (1:3.000) e
Becker (1:30.000)*%. As diferengas fenotipicas entre as trés
formas alélicas de distrofinopatias resultam de diferentes
tipos de mutagdo no gene da distrofina e o coragao esta
clinicamente ou subclinicamente afetado em todas elas®*43>.
O grau de acometimento cardiaco varia de acordo com o
estagio da doenca e o tipo da mutagao, e se relaciona com
a substituicao do tecido miocdrdico por tecido fibroso ou
gorduroso**®. Com o avango dos cuidados paliativos gerais
nos pacientes com distrofias musculares, tem havido uma
queda na incidéncia de mortes por insuficiéncia respiratoria,
e as mortes por acometimento cardiaco estao se tornando
cada vez mais frequentes®*”3%,

A RMC permite a avaliagdo acurada da fungdo contratil
miocdrdica global e segmentar nessas miocardiopatias®'.
Além disso, a técnica de realce tardio tem se mostrado
uma importante ferramenta no diagndstico precoce do
acometimento cardiaco nas distrofias musculares, detectando
e quantificando fibrose miocdrdica em pacientes jovens
assintomaticos e nos quais os demais métodos diagnésticos
sao normais®’. Estudos tém demonstrado um padrao de
fibrose mesoepicardico acometendo principalmente as
paredes inferior e lateral, e a sua extensdo se relaciona com
a disfungao sist6lica®®.
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Cardiomiopatia chagasica

A doenca de Chagas é uma sindrome infecciosa
cronica causada pelo Trypanosoma cruzi, consistindo em
causa importante de IC e morte na América Latina®%3"",
A cardiomiopatia chagdsica é caracterizada por varias
alteracoes do tecido miocardico nos estudos patolégicos,
incluindo infiltrado inflamatério, lesao celular e fibrose.
Esse substrato causa dilatacao e disfuncao ventricular
esquerda e direita, além de arritmias ventriculares®”>374.

A RMC na doenga de Chagas permite avaliar as
alteragbes morfolégicas e funcionais, e detectar alteragoes
da contragao segmentar. O aneurisma apical, as vezes de
dificil visualizagdo ecocardiografica, € muito bem definido
pela RMC, assim como a possivel presenca de trombo em
seu interior’”>. Alguns estudos também demonstraram o
papel da RMC na caracterizagdo tissular nessa doenca.
Em trabalho inicial publicado em 1995, Kalil e cols.?”®.
observaram aumento significativo do sinal miocardico septal
ap6s a administragao de contraste a base de Gd em pacientes
com cardiomiopatia chagésica e IC, quando comparados a
pacientes-controles com cardiomiopatia dilatada idiopatica,
obtendo boa correlagio com o achado de miocardite na
biépsia endomiocardica®’®. Em 2006, Rochitte e cols.>”.
utilizaram a técnica de realce tardio miocardico em pacientes
com doenga de Chagas®’. Foram avaliados 51 pacientes em
diversos estagios da doenca, desde a forma indeterminada
assintomadtica até a disfungao sistélica acentuada associada a
taquicardia ventricular. Foi detectada fibrose miocardica em
68,6% dos casos, principalmente nos segmentos inferolateral
basal e apical do VE. Houve correlagdo positiva da drea de
fibrose com os estagios mais avangados da doenca e negativa
com a fungao contratil regional e global do VE (r = -0,78;
p < 0,001). Recentemente, Regueiro e cols.?”® publicaram
estudo semelhante, chegando a resultados similares, também
havendo correlacao positiva da extensao da area de fibrose
miocardica com o estdgio mais avangado da cardiopatia®”®.

Portanto, a RMC fornece informagoes precisas sobre
a morfologia e a fungdo ventriculares na cardiomiopatia
chagasica, podendo ser empregada nos casos de avaliagao
duvidosa pela ecocardiografia. O método também pode
identificar a fibrose miocardica mesmo em estagios subclinicos
iniciais, quando outros métodos nao sao capazes de detectar
qualquer envolvimento cardiaco. O padrao de distribuigao
da fibrose miocérdica pode contribuir para a diferenciagao
de outras cardiomiopatias. A distribuicao e a quantidade de
fibrose miocérdica parece ter implicagdes prognésticas na
cardiopatia chagdsica, mas sua influéncia na terapéutica ainda
carece de estudos especificos.

Segundo a | Diretriz Latino-Americana para o diagnéstico
e tratamento da Cardiopatia Chagésica, a RMC possibilita
a identificagcao precoce do envolvimento miocardico,
permitindo estratificagao mais precisa. Além disso, reconhece
que a extensao da fibrose tem correlagdo com estagio da
doenca e com a classe funcional*”.

Cardiomiopatia de Takotsubo

A cardiomiopatia de Takotsubo, também conhecida como
balonamento apical ou “sindrome do coracdo partido”,

é caracterizada por uma manifestagao clinica semelhante
a de uma Sindrome Coronariana Aguda (SCA), porém sem
estenoses coronarias significativas. Sdo descritas: alteracao
transitéria (usualmente supradesnivel) do segmento ST ao
ECG; disfuncao sistélica reversivel da regidao apical e/ou
média do VE; discreta elevagao de marcadores séricos de
necrose miocardica desproporcional ao grau de disfuncao
contratil?®3". O acometimento do VD também é relatado®®2%3,
A cardiomiopatia de Takotsubo ocorre mais frequentemente
em mulheres e, usualmente, apds intenso estresse emocional.
Sua fisiopatologia ainda é duvidosa, sendo propostos varios
mecanismos para sua ocorréncia, como lesdo microvascular
ou toxicidade miocardica direta por exposicao intensa a
catecolaminas; vasoespasmo corondrio; e IAM abortado por
fibrindlise espontdnea. O diagnostico diferencial inclui SCA
sem obstrucao aterosclerética (tromboembélica, por exemplo)
e miocardite?*3",

A RMC tem grande utilidade nessa condigdo clinica.
Empregando as técnicas de cinerressondncia, sequéncias
ponderadas em T2 e realce tardio, é possivel definir o padrao
de acometimento miocdrdico, permitindo o diagnéstico
diferencial com outras doengas?381:384385.  Na maioria dos
pacientes com a cardiomiopatia de Takotsubo, ha focos
de hipersinal nas imagens ponderadas em T2 nas dreas
de disfuncao contratil na fase aguda, indicando edema
miocardico®®3%. As publicagOes iniciais revelaram auséncia
de realce tardio miocardico em quase todos os pacientes*#2-35¢,
No entanto, alguns trabalhos mais recentes, em que os
pacientes realizaram a RMC logo no inicio do quadro clinico,
mostraram um padrao peculiar de realce tardio miocardico,
de leve intensidade e fugaz, nas areas de disfuncao contratil
do VE, diferentemente daquele encontrado no IAM e na
miocardite3®”3%. Em um desses estudos foi feita comparagao
com bi6psia endomiocérdica, observando-se um aumento
transitério da matriz extracelular (colageno) nos pacientes
com realce tardio miocardico (30% dos casos). Na RMC e
na bidpsia de controle, cerca de 2 semanas depois, houve
recuperagao da contragao ventricular, desaparecimento do
realce tardio miocardico e normalizacdo do contetido da
matriz extracelular, respectivamente®®’.

Em suma, a RMC é (til no diagnéstico diferencial da
sindrome de Takotsubo, ajudando a caracterizar a alteragao
contrétil e sua distribuicao, assim como confirmando a auséncia
de realce tardio miocardico ou a presenga do mesmo em um
padrao peculiar e fugaz, conforme citado anteriormente.

Transplante cardiaco

A avaliagdo de rejeicdo do enxerto em pacientes
submetidos ao transplante cardiaco atualmente é baseada em
dados histopatolégicos obtidos por bi6psia endomiocardica.
No entanto, esse procedimento esta associado a complicagoes
€, uma vez que, na rejeigdo, o acometimento do enxerto pode
ser focal, sua sensibilidade é limitada®®-*'. Por tal motivo,
é intensa a busca por métodos nao invasivos capazes de
detectar as complicagbes pos-transplante. Diversos estudos
tém avaliado o desempenho da RMC na detecgao da rejeigao
do enxerto, tanto aguda como cronica (doenga vascular do
enxerto). Com esse propésito, podemos dividir as técnicas de
RMC em dois grupos: funcionais e celulares.
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Técnicas funcionais

As técnicas funcionais compreendem a cinerressonancia,
as sequéncias anatdmicas ponderadas em T1 e T2, a perfusao
miocdrdica e a técnica do realce tardio. Essas modalidades
analisam os sinais de rejeicao nos niveis organico e tecidual.
Uma de suas limitagoes € a de que estes sinais habitualmente
surgem quando ja ha algum grau de lesao miocérdica, as vezes
irreversivel**. A cinerressonancia € um dos métodos de maior
reprodutibilidade para a avaliagao da fungao ventricular.
Além disso, permite uma melhor visualizacao do VD, cuja
disfungdo pode ocorrer no pds-operatério do transplante
cardiaco. O comprometimento da fungdo sistélica ventricular
com redugao da fracdo de ejecdo pode estar associada a
rejeicdo do enxerto, porém costuma ocorrer nos casos mais
avancados, nao sendo uma alteracao suficientemente sensivel
para identificar estagios mais precoces****'. O emprego da
técnica de marcagao miocardica (tagging) parece promissora
na avaliagao de discretas alteragbes contrateis regionais do
ventriculo, secundérias ao acometimento miocérdico focal
nas formas mais leves de rejeicao, porém novos estudos sao
necessdrios para estabelecer sua real acuracia®"*°'. Associa-se
a isso a reduzida disponibilidade dos programas de analise
para esse tipo de imagens.

As sequéncias anatomicas ponderadas em T1 (pré e
pos-contraste) e T2 sao semelhantes aquelas utilizadas
na miocardite. Estudos iniciais mostraram aumento do
realce miocardico precoce pelo contraste em pacientes
transplantados com algum grau de rejeicao. Porém, esse
achado nao foi consistente com o espectro de rejeicao
encontrado a bidpsia endomiocardica®®?2. Recentemente
Taylor e cols.>**. avaliaram 50 pacientes pés-transplante
com mudiltiplas técnicas de RMC, mostrando um aumento
significativo do realce precoce relativo nos pacientes com
rejeicao confirmada pela biépsia, de forma proporcional
ao grau de rejeicao. A drea sob a curva ROC foi de 0,84 e,
usando um valor de corte de 3,5, os valores de sensibilidade
e especificidade foram de 82 e 79%, respectivamente,
para o diagnostico de rejeicao’”. Em oito pacientes com
rejeicdo presumida (disfungdo sistélica global do VE nao
relacionada a vasculopatia do enxerto e bidpsia negativa
ou impossibilitada) também houve aumento significativo
do realce precoce relativo, revertido com a intensificagao
da imunossupressdo, acompanhada de melhora da fungao
ventricular’®®. J& as sequéncias ponderadas em T2, com
o objetivo de visualizar edema miocardico, tém gerado
resultados divergentes®®®. Embora a maioria dos estudos
tenha mostrado aumento significativo do sinal miocardico
nas imagens ponderadas em T2 de forma proporcional ao
grau de rejeicao**3?, esse dado nao foi confirmado em
alguns trabalhos??%398:3%,

Dois estudos analisaram a perfusao miocardica
sob estresse farmacolégico (adenosina) e repouso em
pacientes transplantados, obtendo resultados semelhantes
e satisfatérios quanto a deteccdo da doencga vascular
do enxerto, caracterizada por uma menor reserva
miocdrdica*®*"". No entanto, em apenas um deles foi feita
comparagao com a cineangiocoronariografia e a medida da
reserva de fluxo corondrio, com valores de sensibilidade e
especificidade de 100 e 85%, respectivamente*®.
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Finalmente, as pesquisas que utilizaram a técnica de realce
tardio miocdrdico ndo encontraram diferenca significativa
entre os pacientes com e sem rejeicao aguda do enxerto®®.
No entanto, estudo recente demonstrou que essa técnica
pode ser muito Gtil na detecgao de areas de infarto silencioso
e de fibrose miocdrdica ndo isquémica tardia em pacientes
transplantados, contribuindo para o diagnéstico da doenca
vascular do enxerto*®2.

Técnicas celulares

As técnicas celulares tém o objetivo de detectar sinais
mais precoces de rejeicdo, marcando os macréfagos
e linfécitos que integram o infiltrado inflamatério do
enxerto. Para isso, sao administradas nanoparticulas de
o6xido de ferro, que sao fagocitadas ou absorvidas pelas
células supracitadas. Esse material gera uma perda de sinal
(hipointensidade) nas areas acometidas do miocardio.
Apesar de muito promissoras, essas técnicas ainda estao
em fase de desenvolvimento experimental, ndo sendo
disponiveis na pratica clinica®***".

Em conclusao, as evidéncias cientificas atuais ainda
sao conflitantes quanto a utilidade da RMC na detecgao
da rejeicao aguda do enxerto cardiaco, podendo ser
consideradas na impossibilidade de realizagao da biépsia
endomiocardica ou quando essa Gltima é duvidosa ou
nao diagnostica. Quanto a doenga vascular do enxerto,
as técnicas de perfusdo e realce tardio miocardico
parecem (teis para seu diagnéstico, mas novos estudos
sao necessarios. As indicacbes da RMC na avaliacdo das
cardiopatias nao isquémicas estao resumidas na Tabela 7.

DOENCAS DO PERICARDIO

A RMC é bem indicada para avaliagao e definicao
de alteragoes anatdémicas do pericardio, tendo como
principal caracteristica a habilidade de definir e quantificar
as alteragoes funcionais e dinamicas que podem estar
relacionadas as pericardiopatias®>#%4%. O grande campo
de visao da RMC é til para dar uma melhor perspectiva da
extensao da doenca pericédrdica e para definir sua relagao
com as estruturas anatdmicas vizinhas'®®. Na suspeita de
espessamento pericardico, a RMC é considerada um método
de imagem de primeira linha, devendo-se apenas lembrar
que a TC apresenta melhor desempenho para a identificagao
de calcificagbes pericardicas.

Derrame pericardico

A RMC pode ter valor diagnéstico quando a janela
ecogréfica do paciente for insuficiente, bem como em
pacientes com derrames loculados ou complexos, ou
de dificil localizagao**®. Em casos de tamponamento
pericardico, a fisiologia constritiva também pode ser
facilmente identificada.

Pericardite constritiva

As alteracoes anatdmicas e funcionais caracteristicamente
associadas a pericardite constritiva, que sao o VD alongado
e estreito, a movimentagao anormal do septo interventricular
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Tabela 6 - Indicagdes de ressonancia magnética na cardiopatia isquémica

Indicagao

Classe de Recomendagéo Nivel de Evidéncia

Avaliagéo da fungao ventricular global e segmentar (esquerda e direita), volumes ventriculares e

massa miocardica

| A

Detecgéo de isquemia miocardica

Avaliagéo da perfusdo miocardica sob estresse com vasodilatadores

Avaliagéo da contratilidade ventricular sob estresse com dobutamina

Infarto do miocardio (agudo e cronico)

Detecgao e quantificagdo de fibrose miocardica e massa infartada

Avaliagéo da viabilidade miocardica

Diagnéstico de sindrome coronariana na fase aguda

Angiorressonancia de artérias coronarias

Avaliagdo de anomalias congénitas

Detecgéo de estenose luminal coronaria

Avaliagdo de paténcia de enxertos

Tabela 7 - Indicagdes da ressonancia magnética nas cardiopatias nao isquémicas, avaliagao do pericardio e de massas cardiacas

Indicagao

Classe de Recomendagao Nivel de Evidéncia

Cardiomiopatia hipertréfica

Avaliagéo diagndstica | B
Avaliagéo progndstica lla B
Diagnéstico diferencial do coragéo de atleta lla B
Cardiomiopatia restritivalinfiltrativa lla B
Cardiomiopatia dilatada — diagndstico diferencial com etiologia isquémica | B
Miocardite (fase aguda ou cronica)

Diagnéstico | B
Reavaliagdo/acompanhamento de 4 a 8 semanas ap6s o evento agudo lla C
Displasia/cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito | B
Cardiomiopatia siderética, especialmente secundaria a talassemia | A
Miocardio nao compactado | B
Miocardiopatia periparto lla c
Distrofinopatias lla B
Cardiomiopatia chagasica lla B
Cardiomiopatia de Takotsubo | c
Transplantes cardiacos llb B

com forma sigmoide, o aumento do atrio direito e congestao
da veia cava inferior, a estase sanguinea nos atrios e o
espessamento pericardico, sdo claramente identificadas na
RMC utilizando as sequéncias de cinerressonancia associadas
a imagens anatémicas de sangue escuro. Técnicas de tempo
real*” e avaliagbes geométricas do septo**® permitem que a
RMC faga o diagnéstico diferencial entre pericardite constritiva
e cardiomiopatias restritivas.

O espessamento pericardico é o achado fundamental da
constricao pericardica, embora tenham sido descritos casos
de constricdo sem espessamento pericdrdico detectaveis
por técnicas de imagem*®. O espessamento pode também
ndo ser uniforme ou a medida estar no limite superior da
normalidade (4 mm)*°. Nesse caso, a alteracao de sinal do
pericardio pode auxiliar no diagnéstico diferencial*®*. A RMC
é superior a ecocardiografia na mensuracao da espessura
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Tabela 8 - Indicagdes de ressonancia magnética na avaliagdo de doengas do pericardio, tumores e trombos

Indicagao Classe de Recomendagéo Nivel de Evidéncia
Pericardite constritiva lla B
Tamponamento pericardico lla B
Detecgao e diagnéstico diferencial de trombos ventriculares | B
Detecgao e caracterizagéo de tumores cardiacos e pericardiacos | B
Detecgao de trombos atriais e em apéndice atrial IIb B

pericardica, permitindo, ainda, o diagnéstico diferencial com
as cardiomiopatias restritivas®. O mapeamento de velocidade
do fluxo também pode ser Gtil para avaliar alteragoes funcionais
decorrentes das doengas do pericardio®'“'2. O mapeamento de
fluxo pode ser realizado nas veias cavas superior ou inferior, com
sequéncias utilizando contraste de fase, nas quais um padrao
normal de fluxo bifasico pode ser demonstrado*®. Em pacientes
com fisiologia constritiva e enchimento cardfaco anormal,
o segundo pico de fluxo das veias cavas pode ser atenuado.

Anomalias congénitas do pericardio

A atrofia prematura do ducto esquerdo de Cuvier (uma
das veias cardinais comuns) na fase embrionaria pode levar
a hipoplasia da membrana pleuropericardica esquerda,
resultando em auséncia completa ou, mais comumente,
parcial do pericardio*'*#'*. A agenesia completa do pericédrdio
é indicada por rotagao do eixo longo do coracdo para a
esquerda (sentido horario)*'3. A protrusao de uma porgao
do coragao, que normalmente € associada a auséncia parcial
da face esquerda do pericérdio é facilmente observada nas
imagens de ressonancia. No entanto, devido a auséncia
de gordura epicardica e epicardica sobre o VE, o defeito
pericardico em si pode nao ser visto*'.

Os cistos pericardicos podem ser identificados e
distinguidos de outros tumores com base em sua localizagao
e intensidade de sinal (hipointenso em T1 e hiperintenso
em T2, sem impregnacao pelo meio de contraste).

TUMORES E TROMBOS

A ecocardiografia transtoracica é a técnica mais utilizada
na avaliacdo inicial de massas cardiacas. No entanto,
na maioria das vezes, esse método fornece informacoes
incompletas quanto a relagdo das massas com o pericardio e
as estruturas adjacentes ao coracao. A RMC jd se consolidou
como o principal método de imagem para avaliagdo das
massas cardiacas, uma vez que fornece, num Gnico estudo,
informacoes relacionadas a localizacao, relacio com
estruturas vizinhas, composicao e vascularizagao tecidual,
além da fungao cardiaca, num amplo campo de visao,
utilizando aquisi¢des multiplanares, independente de janelas
acusticas*'®. As diversas técnicas de aquisicao de imagens,
com diferentes sequéncias de pulso, fornecem informagoes
relevantes quanto ao tipo histolégico (presenca de gordura,
contetido hemorragico e necrético, melanina e liquido) e
vascularizacdo das massas que, em conjunto com os dados
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clinicos, podem auxiliar na distingdo entre massas neopldsicas
benignas ou malignas, massas ndo neopldsicas (trombos e
cistos) ou estruturas outras que, devido a sua localizacao,
apresentam comportamento “maligno” (invasdo e compressao
de estruturas vasculares). As massas cardiacas frequentemente
apresentam composicdo tecidual e localizagao anatémica
caracteristicas, dados muito Gteis na determinacdo do
diagnostico e passiveis de serem avaliados pela RMC.

As massas cardiacas podem ser classificadas em nao
neoplasicas, tumores primarios (com origem do tecido
cardiaco) e tumores secundarios (metdstases de tumores
de outros tecidos)*'®. Entre as massas ndo neopldsicas, os
trombos intracavitarios sdo os mais comuns. A aparéncia
do trombo, nas imagens de RM, depende da idade trombo
e das sequéncias de pulso utilizadas. Trombos agudos
aparecem brilhantes nas imagens ponderadas tanto em T1
quanto em T2; trombos subagudos aparecem brilhantes
em T1 e com baixo sinal em T2 (devido aos efeitos
paramagnéticos da meta-hemoglobina); trombos cronicos
possuem baixo sinal, tanto em imagens ponderadas
em T1 como em T2 (deplegao de dgua). A utilizagao
de contraste (Gd) aumenta a acurdcia do método para
identificagdo dos trombos, tornando a RM superior aos
métodos ecocardiograficos*'”#1%. Outras massas cardfacas
ndo tumorais que podem ser caracterizadas pela RM
sao: vegetacOes valvares, abscessos perivalvares, cistos
pericardicos (baixo sinal em T1, alto sinal em T2, sem
realce tardio), cistos hidaticos e peribronquicos, aneurismas
do septo interatrial e do seio de Valsalva, e hipertrofia
lipomatosa do septo interatrial*'.

A incidéncia de massas cardiacas neoplasicas é muito
baixa, com estimativa de 0,002% a 0,3% em estudos de
autdpsias, sendo que os tumores metastaticos sdo cerca
de 40 vezes mais frequentes que os tumores primarios*'>.
As metéstases cardiacas podem ser resultados de invasao
direta (carcinomas broncogénicos e linfoma), disseminagao
hematogénica (neoplasias pulmonares e de mama,
melanomas, linfomas e leucemia), linfatica (via mais
comum dos linfomas e mais raro nos carcinomas) ou por
contiguidade com estruturas vasculares venosas (carcinomas
hepatocelulares, renais, endometriais e tireoidianos).

Os tumores primdrios cardiacos sao muito raros (0,0017%
a0,28%), sendo, na sua maioria, benignos. Mais da metade
dos tumores benignos sdao mixomas (mais comum em
adultos), sendo os outros lipomas, fibroelastomas papiliferos
e rabdomiomas (estes predominantes em criangas)**.
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Os mixomas sao mais comuns em mulheres a partir da
quarta década e em 90% dos casos se caracterizam por
nédulos solitarios de localizagao atrial, méveis e com
predilecao pelo septo interatrial. Nas imagens de RM,
os mixomas aparecem com intensidades de sinal heterogéneas
(refletindo sua heterogeneidade histopatolégica associada
a areas de fibrose, calcificagdo e hemorragia), geralmente
hipointensos em T1 e brilhantes em imagens ponderadas
em T2, com padrao também heterogéneo na perfusao e
no realce tardio. Seus principais diagnésticos diferenciais
sao trombos e o fibroelastoma papilifero. Esse dltimo tipo
de neoplasia primdria geralmente acomete estruturas
valvares preferencialmente do lado esquerdo do coragao
e tém como principais sintomas os eventos embdlicos. Sao
tumores pequenos, geralmente pedunculados e méveis,
e que sao frequentemente confundidos com vegetagoes.
Os lipomas constituem o segundo tipo de tumor cardfaco
mais frequente (cerca de 10%), usualmente descobertos
incidentalmente e, em geral, localizados no VE e atrio
direito, e caracterizados a RM com hipersinal em T1 pela
presenca de tecido adiposo. O rabdomioma é o tumor
primario cardiaco mais comum na infancia. Tende a
desaparecer com o avangar da idade e é caracterizado a
RM por intermediario a alto sinal nas imagens ponderadas
em T1 e sinal intermediario em T2, sem realce tardio*'”.
Outros tumores cardiacos primarios sao os fibromas,
o paraganglioma intrapericardico, hemangiomas (massas
heterogéneas iso ou hipointensas em T1 e hiperintensas
em T2) e teratomas.

Dos tumores malignos primarios cardiacos, o angiossarcoma
é o tipo histolégico mais comum em adultos, enquanto
o rabdomiosarcoma é o mais frequente na infancia.
O angiossarcoma tem o aspecto de couve-flor nas imagens
de RM, com hipersinal em T1 e T2. O rabdomiossarcoma se
caracteriza por ter sinal homogéneo e ser iso ou discretamente
hiperintenso em relacdo ao miocardio, em imagens
ponderadas em T1, e hiperintenso em T2, com realce tardio
acentuado. Outras neoplasias malignas primarias do coragao
sdo outros tipos de sarcoma, linfoma primario cardiaco e
mesotelioma pericardico*'®. Para a diferenciagao entre tumor
maligno e benigno, pesquisam-se indefinicao das margens
da lesdo, infiltragdo do miocardio e do pericardio, invasao
vascular, linfonodomegalias mediastinais e derrame pleural,
dentre outros sinais de comportamento maligno**'.

Mais importante ainda que auxiliar na caracterizagao do
tipo histolégico, a RM é (til na delimitagao das bordas tumorais
e da relagao destas com as estruturas vizinhas, tendo grande
utilidade na determinagao e no planejamento da possivel
abordagem cirdrgica. Todas essas caracterfsticas a tornam
o método de escolha para a avaliagio de massas cardfacas.
As principais indicagdes do uso da RMC para avaliagao do
pericario e tumores cardiacos estdo indicadas na Tabela 8.

DOENCAS VALVARES

Apesar do ecocardiograma ser a modalidade mais
amplamente utilizada para avaliagdo inicial de pacientes
com doencas valvares, nos Gltimos 20 anos a RM vem
se firmando com um método alternativo e eficaz para

avaliacdo morfolégica e funcional (quantitativa) das
valvopatias. Além de oferecer informacoes detalhadas
e precisas a respeito da anatomia do aparelho valvar,
a RMC também propicia, com excelente reprodutibilidade,
a avaliagdo quantitativa da fungao ventricular, das estenoses
e das regurgitagdes*??. A alta reprodutibilidade da RMC
no calculo de volumes ventriculares e da fragao de ejecao
torna a ressonancia um método bastante interessante para
o acompanhamento desses parametros em pacientes com
valvopatias, ao longo do tempo?23-42¢,

Na avaliagdo da morfologia valvar, a RMC proporciona a
aquisicao de imagens em mdiltiplos planos de corte, facilitando
a visualizagao de todo o aparelho valvar, incluindo folhetos,
cordoalhas e musculos papilares. As imagens dinamicas,
captadas durante todo o ciclo cardiaco, permitem também a
visualizacao de estruturas valvares méveis. A RMC também
pode ser dtil na visualizagao de massas aderidas ou adjacentes
ao aparelho valvar, tais como vegetagbes, trombos ou
tumores*’#2. Deve ser salientado que a ecocardiografia
bidimensional, principalmente devido a suas elevadas
resolucao temporal e espacial, apresenta superioridade na
avaliagao de pequenas estruturas valvares com mobilidade
elevadas*®. A sequéncia SSFP, com imagens adquiridas em
mdltiplos quadros, é a modalidade mais utilizada na avaliagao
da morfologia e da mobilidade valvar pela RM. Essa sequéncia
de pulso apresenta excelente contraste entre as estruturas
miocdrdicas e a cavidade.

Ja a presenca de fluxo turbulento pode ser visualizada pela
cinerressonancia com sequéncias SSFP e GRE. Apesar promover
melhor visualizacdo da anatomia valvar, a sequéncia SSFP
apresenta sensibilidade limitada para a visualizagao de disttrbios
do fluxo, que ocorrem nos casos de estenose e de insuficiéncia
valvar. Nessas situagdes, deve ser considerada a sequéncia
GRE, que, na presenca de fluxo turbulento, demonstra redugao
acentuada do sinal nessas regioes, sendo caracterizada por uma
area mais escura dentro da respectiva cavidade. Em estudos
mais antigos, foi sugerido que a gravidade das lesdes apresentava
relagio com o tamanho da area de sinal negativo, principalmente
em lesoes regurgitantes*'. No entanto, sabemos hoje que a area
de sinal negativo varia significativamente com parametros de
aquisigao de imagem (tempo de eco, espessura do corte, dimensao
do pixel etc.), o que pode alterar a estimativa da gravidade da
lesao*2#*. Desse modo, a avaliagao da gravidade da regurgitagao
(mitral e adrtica), baseada exclusivamente na drea de sinal negativo,
ndo deve ser rotineiramente realizada**.

A quantificagdo da area valvar também pode ser
realizada de forma eficaz pela RMC. Estudos mostram que a
planimetria da valva aértica, baseada na visualizagao direta
do orificio da valva, tem apresentado excelente correlagao
com a avaliagao funcional do fluxo ao Doppler**#42,
Apesar disso, a planimetria da valva aértica pode apresentar
resultados limitados em valvas com excessiva calcificagao, o
que pode dificultar a visualizagao direta do orificio valvar.
A planimetria da drea valvar mitral pode também ser um
método Gtil na avaliacao da estenose mitral, mostrando boa
correlagdo com dados oriundos do Doppler#3##43-445_Estudos
mostram que a planimetria direta pela RMC, tanto para drea
valvar aértica como para a area valvar mitral, apresenta boa
reprodutibilidade**.
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As lesoes valvares também podem ser avaliadas pela
RMC utilizando a sequéncia de contraste de fase (phase
contrast), na qual obtemos um mapa de velocidades de fluxo
sanguineo*. Diversos estudos de validacdo mostram que
essa € uma técnica nao invasiva precisa para quantificagdo
de fluxo in vivo**. Curvas da variacdo da velocidade de
fluxo em relacdo ao momento do ciclo cardiaco podem
ser obtidas com o célculo do gradiente transvalvar, pela
equagao de Bernoulli, e da érea valvar, pela equagao de
continuidade, nos casos de lesdes estendticas. Em lesdes
regurgitantes, utilizando a integral dessa curva e o tamanho
do pixel, pode-se calcular fluxo anterégrado e retrégrado,
obtendo-se, assim, o fluxo e fragao regurgitante. Dessa
forma, a sequéncia de contrate de fase tem o potencial de
quantificar lesdes valvares de forma acurada e precisa*’.

Uma revisdo cuidadosa dos estudos de validacdo da
velocidade de do pico pela RMC mostra que, apesar
de uma boa correlagdo com o Doppler, a velocidade
de pico tende a ser subestimada pela ressonancia**#4.
Dessa forma, a avaliacdo da velocidade de pico, pela
RMC, nado é método de escolha para essa finalidade,
servindo apenas como uma alternativa nos casos com
janela acustica desfavoravel ou com achados clinicos e
ecocardiograficos conflitantes. J& na insuficiéncia aértica,
a RMC pode, por meio da sequéncia de contraste de
fase, quantificar diretamente o volume regurgitante,
oferecendo dados objetivos e quantitativos a respeito
da gravidade da insuficiéncia adrtica**®*>2. Apesar do
ndimero relativamente limitado da publicagdes validando
a RMC para quantificagdo da regurgitagao aortica,
os dados disponiveis mostram 6tima correlagao, tanto com
o estudo hemodinamico invasivo quanto com o Doppler,
sugerindo que a RMC é uma boa ferramenta na avaliagao
quantitativa da insuficiéncia aértica.

A quantificagao direta do volume regurgitante mitral
apresenta maior dificuldade técnica, devido a complexidade
da sua anatomia e, sobretudo, a movimentacao do anel mitral
durante o ciclo cardiaco, que, muitas vezes, impossibilita a
investigagdo direta do fluxo regurgitante. Alternativamente,
podemos estimar o volume sistdlico pela técnica geométrica
de Simpson, subtraindo este pelo volume efetivo obtido pelo
contraste de fase da via de saida do VE. Assim, obtém-se
o volume regurgitante, com acuracia satisfatéria, segundo
trabalhos envolvendo um limitado ndmero de pacientes*s3-455.,

Tecnicamente, as valvas pulmonar e tricispide podem ser
avaliadas da mesma forma que as respectivas valvas esquerdas.
Porém, a acurécia da ressonancia, em relagao a essas valvas,
tem sido menos estudada.

Quanto a avaliagdo de préteses e dispositivos valvares,
a interagao destas com o campo magnético nao apresenta
contraindicacdo ao exame de ressonancia®*. No entanto,
o artefato gerado pelo metal presente em algumas préteses
dificulta a visualizagdo adequada da mesma e dos tecidos
ao seu redor, podendo prejudicar a acuracia das medidas*’.

A quantificagao de fibrose miocérdica pela RMC, como
marcador de remodelamento ventricular, pode ser Gtil em
pacientes com doenca valvar, sobretudo nos pacientes com
Estenose Adrtica (EAo). Diferentes padroes de realce tardio
pela RMC foram descritos em pacientes com valvopatia
adrtica grave®2#%40 Apesar do papel prognéstico definitivo
da fibrose avaliada pelo realce tardio da RMC ainda ndo estar
completamente estabelecido, dados pioneiros sugerem que
a presenca de fibrose miocardica identifica os pacientes com
risco aumentado para ocorréncias de eventos cardiovasculares,
sendo também um fator de pior prognédstico na evolugao
p6s-operatéria, em casos de troca valvar®?.

Em conclusdo, apesar de ter limitagoes para avaliacao
anatomica e dindmica de valvas cardiacas, a RMC é
capaz de detectar a disfungao valvar e quantificd-la com
acurdcia e precisao satisfatoria. Além disso, os estudos de
validagdo, apesar de metodologicamente bem planejados
e executados, incluiram um niéimero limitado de pacientes.
Dessa forma, o ecocardiograma continua sendo o método
de escolha inicial para avaliagao de lesdes valvares
isoladamente devido ao grande nivel de validacao, a sua
alta disponibilidade e ao baixo custo, tendo a ressonancia
um papel de ferramenta alternativa. As principais indicagées
do uso da RMC para avaliagdo das valvas cardiacas estao
indicadas na Tabela 9.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

A RM vem se estabelecendo como um método cada
vez mais utilizado na avaliacado anatomica e funcional
das cardiopatias congénitas. Consiste, geralmente, em
uma ferramenta complementar, suprindo as dificuldades
diagnésticas quando a informacao ecocardiografica for
insuficiente e substituindo o cateterismo cardiaco em

Tabela 9 - Indicagdes da ressonancia magnética na avaliagao das doengas valvares

Indicagao Classe de Recomendagao Nivel de Evidéncia
Avaliagéo da anatomia e da fungéo ventricular | A
Quantificagdo da regurgitagéo valvar lla B
Quantificagdo e planimetria de estenose adrtica lla B
Quantificagéo e planimetria de estenose mitral Ib C
Avaliagéo progndstica de valvopatias Ib B
Avaliagéo de proteses valvares Il C
Avaliagdo de vegetacbes Il C
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algumas situagdes, com a vantagem de evitar a exposicao a
radiagdo ionizante**'**4. Produz imagens de alta qualidade,
com cortes em qualquer plano, definindo a anatomia
intra e extracardiaca de cardiopatias mais complexas*®.
Possibilita a avaliagdo vascular com alta resolugao espacial,
permitindo reconstruges tridimensionais dos territérios
venosos, aodrtico e pulmonar. Afericoes de fluxo podem
ser realizadas, e a fungdo miocdrdica pode ser medida
de maneira acurada e com alta reprodutibilidade,
independentemente da morfologia ventricular®4%7.

A sedagdo geralmente é necessaria em pacientes com
menos de 7 anos, demandando, nesse caso, suporte
e controle intensivo de parametros hemodinamicos.
Geralmente, é um exame prolongado, o que limita seu uso
em determinadas situagbes, principalmente em pacientes
muito instaveis*®. Mostra-se Gtil no manejo do paciente
pedidtrico, tanto no pré-operatério como no controle
pos-operatério. Sua duragao deve ser otimizada buscando-se
resolver a dividas clinicas que ainda nao tenham sido
resolvidas pela ecocardiografia, minimizando possiveis
complicagdes de uma anestesia mais prolongada*®.

Nos pacientes adultos com cardiopatias congénitas, a RMC
é um recurso propedéutico ainda mais importante, devido
as limitagoes técnicas da ecocardiografia transtoracica*’°.
Diretrizes e recomendagbes tém sido publicadas recentemente,
sendo as indicagdes estendidas e aplicadas a criangas de
menor idade, jd que ndo existem documentos especificos
para essa faixa etdria'-%:246471-473,

Defeitos septais e persisténcia do canal arterial

Em geral, a avaliagdo dos shunts (Comunicagao
Interatrial — CIA, Comunicacao Interventricular — CIV,
defeito do septo atrioventricular e persisténcia do canal
arterial) se faz de maneira conclusiva pela ecocardiografia,
conduzindo a decisdo clinica na faixa pediatrica.
Em alguns casos, a RMC pode ser dtil, principalmente
para os adolescentes ou adultos em que a ecocardiografia
nao foi completamente elucidativa. A CIV do tipo
supracristal também pode ser de dificil avaliagao pela
ecocardiografia®’*. Nesses casos, avalia-se a repercussao
hemodindmica com o calculo do Qp/Qs, grau de
sobrecarga, desempenho ventricular e a possibilidade de
defeitos associados, como a drenagem venosa anémala
pulmonar associada a CIA#75-480,

Conexao venosa anémala parcial e total

Adrenagem venosa pulmonar andmala é bem caracterizada,
tanto na forma total como na parcial. A angio-RM com
Gd é um método sensivel e eficiente para detecgdo de
anomalias de veias pulmonares, sendo fundamental, para a
determinagao da confluéncia venosa e do local de drenagem,
a identificagao de possiveis dreas de obstrugao venosa, além
do estudo da anatomia cardiaca com reconhecimento de
lesbes associadas?®'-45,

Coarctacao, anomalias do arco adrtico

A RMC é um método bem estabelecido na avaliacao
da aorta e de suas anomalias. Pode-se estimar o grau

de circulagdo colateral, nos casos de coarctacao da
aorta, pelo mapeamento de fluxo por contraste de fase,
quantificando sua repercussdao hemodinamica*>-4%,

A avaliacdo anatomica da coarctacao da aorta pela RM
é comparavel a angiografia convencional e aos achados
cirdrgicos. A angio-RM tem uma sensibilidade de 98%,
especificidade de 99% e acuracia de 98% para o diagndstico
de coarctagao, determinando com precisao sua localizagao,
extensao e repercussao hemodinamica, possibilitando
o planejamento cirdrgico adequado. Lesoes associadas
podem ocorrer como valva aértica bicispide, estenose
subvalvar, supravalvar e estenose de valva mitral (valva
mitral em paraquedas, um complexo conhecido como
sindrome de Shone).

Avaliagoes subsequentes, apds a corregao da coarctagao,
sao recomendadas para visualizagao da geometria do arco
e exclusao de complicagdes, como reestenose, aneurismas
locais ou disseccoes. Nos casos pés-implante de stent, a TC
tem superioridade na avaliagdo intra-stent, por nao ocasionar
artefatos locais que limitem a avaliacao luminal.

Transposicao das grandes artérias

Na atualidade, o procedimento cirtrgico de escolha
em neonatos com diagnéstico de transposicao das grandes
artérias é a cirurgia de Jatene, que proporciona tanto
corregao anatémica como corregao fisiolégica. Apés a cirurgia
de Jatene, as principais complicagbes ocorrem no plano de
sutura vascular, no qual houve a troca arterial, e no reimplante
coronariano. Os territérios adrtico e pulmonar podem ser
estudados com medidas de fluxo local e por angio-RM.
Complicagées no territério pulmonar podem ocorrer no
tronco ou artérias pulmonares, estando relacionadas com a
manobra de Lecompte. Dilatagao da raiz da neoaorta com
insuficiéncia valvar pode ocorrer e trazer complicagoes a
longo termo. Avaliagcdo do curso proximal das coronarias,
pesquisa de isquemia e infarto com as técnicas de perfusao e
viabilidade miocardica podem ser realizadas para avaliagao
ap6s reimplante das artérias corondrias*’. Ap6s a corregao
da transposicao das grandes artérias em nivel atrial, na qual
apenas a fisiologia da circulagao é alterada, o estudo da
perviedade das tunelizagoes se faz necessario, bem como o
desempenho contrétil do VD sistémico*°.

Avaliacao de anomalias das artérias coronarias

A circulagdo corondria é bem visibilizada em sua porcao
proximal, podendo definir se ha origem anémala ou
alteragoes de seu trajeto, mas, dependendo do tamanho
do paciente e da frequéncia cardiaca, essa analise pode
ser dificultada™®. A TC é superior a RM no estudo das
corondrias, podendo substitui-la nos casos em que uma
analise mais precisa for necessdria no esclarecimento
diagnéstico. Algumas técnicas sao importantes na avaliagao
corondria, como a perfusdo miocardica e o realce tardio.
Na Origem Andmala da Corondria Esquerda do Tronco
Pulmonar (ALCAPA, sigla do inglés Anomalous Left Coronary
Artery From the Pulmonary Artery), o realce tardio pode
avaliar a extensdo da lesdo miocardica irreversivel e
guiar a decisdo cirlrgica entre o reimplante corondrio ou
transplante cardfaco*.
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Avaliacao do territorio arterial pulmonar

A RM permite a avaliagdao do tronco pulmonar e
das artérias pulmonares, definindo bem a confluéncia,
o tamanho e o territério pulmonar irrigado. Por meio
da angio-RM, é possivel a visualizagao de estenoses,
dilatagoes, descontinuidades e do suprimento por colaterais
sistémico-pulmonares, nos casos de atresia pulmonar?249,
Nos estudos que antecedem a corregao total de tetralogia
de Fallot, a RM pode ser atil na delimitagao da anatomia
da arvore pulmonar, bem como na detecgao de distor¢oes
localizadas na vasculatura pulmonar apés procedimentos
paliativos prévios, como Blalock-Taussig.

Tetralogia de Fallot

Uma das importantes complicagdes no pds-operatério
consiste na insuficiéncia pulmonar residual. Com a agressao
cronica da insuficiéncia pulmonar pela sobrecarga de volume,
ocorre dilatacao gradual da cavidade ventricular direita,
culminando em deterioragao progressiva de desempenho
do VD. A RM tem uma importante contribuicao, avaliando
as consequéncias hemodindmicas da insuficiéncia pulmonar
residual no VD, ap6s a correcao total**. Estudos de Therien e
cols. e Oosterhof e cols. compararam as medidas dos volumes
do VD pela RM antes e depois da troca valvar pulmonar.
Pacientes com volume diastélico final do VD indexado pela
superficie corpérea > 170 mL/m? (ou > 160 mL/m? pelo estudo
de Oosterhof e cols.) e > 85 mL/m? (ou > 82 mL/m? pelo
estudo de Oosterhof e cols.) nao apresentaram normalizagao
desses volumes apés a substituigdo valvar®™*2. O momento
mais adequado para abordagem cirdrgica é de fundamental
importancia, sendo necessario o acompanhamento do volume
e da fungao ventricular, sob o risco de se perder a possibilidade
de recuperagao funcional apés a intervengao cirdrgica*>>".
Avaliam-se, ainda, no pés-operatério de tetralogia de Fallot,
estenoses residuais de tronco pulmonar e artérias pulmonares,
presenca de aneurismas e regides acinéticas em via de
saida do VD. Por meio do realce tardio, é estabelecido o
prognéstico, permitindo correlacdo entre quantidade de
fibrose com disfuncao ventricular, intolerancia ao exercicio e
desencadeamento de eventos arritmicos®®*.

A RMC também demonstra grande utilidade no
esclarecimento diagnéstico de outras cardiopatias
congénitas complexas, como doenca de Ebstein®%,
o truncus arteriosus®®*% a sindrome da hipoplasia
do coragdo esquerdo®®’°% a dupla via de saida do
ventriculo®7-1°  as heterotaxias®''*'?, dentre outras, assim
como no estudo de colaterais sistémico-pulmonares®'3->'>
e no controle pés-operatério de cirurgias de Fontan e
Glenn®'®. A Tabela 10 resume as indicacoes do método
para as principais cardiopatias congénitas.

DOENCAS VASCULARES

A angio-RM com contraste tem sido utilizada como
importante método para diagnéstico nao invasivo de
doencas vasculares. E reconhecido como exame que nao
utiliza radiagao ionizante e que usa contraste seguro e nao

nefrotéxico, sendo alternativa atrativa a arteriografia com
subtragao digital e a angiotomografia. Apesar dos recentes
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casos relatados de associagao do contraste baseado em
Gd com a FSN, a angio-RM continua sendo um método
extremamente seguro''2°17:518,

Em termos de avangos tecnolégicos, os equipamentos
com maior campo, como 3,0 Tesla, permitem realizagdo de
exames de angio-RM com muito mais qualidade e menor
dose de contraste. Novas bobinas de superficie permitem
cobertura adequada e maior sinal. Sequéncias de aquisi¢bes
mais elaboradas podem reduzir o tempo de exame e
permitem aquisicao de imagens com alta resolugao temporal,
antes conseguidas somente em exames de arteriografia com
subtracao digital.

Aorta

O estudo da aorta, tanto tordcica como abdominal, pode
ser realizado pela RM®". Idealmente, devem ser realizados
em equipamentos de pelos menos 1,5 Tesla. As técnicas de
aquisicao atuais permitem realizar o exame angiografico em
poucos segundos, adquiridos em uma apneia. Para um exame
completo, devem ser obtidas imagens tanto morfoldgicas,
quanto angiograficas, que, em conjunto, fornecem informagoes
sobre a luz da aorta, emergéncia de seus ramos, sua parede
e estruturas adjacentes’®. As desvantagens da angio-RM, em
relagdo a angiotomografia, para o estudo da aorta, sao sua
menor disponibilidade, seu maior tempo total de realizacao do
exame e sua maior suscetibilidade a artefatos de movimentagao
(importante para pacientes instaveis). Também devemos
lembrar da dificuldade de demonstrar calcificagdes parietais,
que podem ser importantes para o planejamento cirdrgico.

Caroétidas extracranianas

A angio-RM das artérias carétidas e vertebrais ¢ um exame
diagnéstico importante para a identificagdo de estenoses
significativas, selecionando os pacientes que podem se
beneficiar com uma intervencgao cirdrgica e prevenindo a
ocorréncia de acidentes vasculares cerebrais isquémicos.
O exame com contraste traz as informacdes necessarias
para a medida da estenose, de acordo com os critérios do
North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET) e do European Carotid Surgery Trial (ECST), que
estabelecem as condutas mais aceitas globalmente®?'-23.,
O estudo sem contraste das carétidas é amplamente realizado
com a técnica de time-of-flight, que pode trazer informagdes
adicionais, como o sentido do fluxo, porém apresenta
desempenho pior que a técnica com contraste®*°2°.

Além de quantificar as estenoses carotideas, a RM
pode auxiliar na caracterizagdo de placa aterosclerética,
permitindo obter informagées sobre os componentes lipidico,
hemorragico, fibrético ou calcificado®2¢3'. Esse dado pode
ser correlacionado com os tipos histologicos®**%3 e suas
repercussoes clinicas, de acordo com o consenso da American
Heart Association (AHA)>**.

Artérias renais

A angio-RM com contraste para a avaliacao das artérias
renais é um método amplamente aceito e tem como
vantagens nao utilizar radiacao ionizante e nem contraste
nefrotéxico (em oposicao a angiotomografia e a arteriografia).
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Tabela 10 - Indicagdes da ressonancia magnética nas cardiopatias congénitas

Indicagoes

Classe de Recomendagéo Nivel de evidéncia

Avaliagdo inicial e seguimento de cardiopatia congénita no adulto

| C

Anomalias de situs e sindromes heterotaxicas

Anomalias de retorno venoso pulmonar e sistémico

Avaliagdo de defeitos do septo interatrial

IIb

Avaliagéo de defeitos do septo interventricular

Anomalias de valvas atrioventriculares

Avaliagéo de massa, volumetria e fungdo ventricular

T
>lolo|lo|lo|o

Anomalias de valvas ventriculoarteriais

Estenose subvalvar

lb

Estenose valvar

lla

Estenose supravalvar

lla

Insuficiéncia valvar

lla

Coarctagdo da aorta

Anomalias de arco adrtico

Anel vascular

Interrupgdo de arco adrtico

Persisténcia do canal arterial isolado

Janela aortopulmonar

Anomalia das artérias corondrias

Estenose pulmonar central e periférica

Tetralogia de Fallot

Atresia pulmonar com e sem comunicag&o interventricular

Dupla via de saida de ventriculo direito

Transposicao das grandes artérias

Transposigao corrigida das grandes artérias

Tronco arterial comum

Hipoplasia do ventriculo esquerdo

Corag&o univentricular

OO0l 0 0| BIO OO0 0|w|w O | w0

Avaliagdo pés-operatéria

Transposicao das grandes artérias - corregao atrial

Transposicdo das grandes artérias - cirurgia de Jatene

Tetralogia de Fallot

Fontan

Transposicao das grandes artérias

OO0 0| 0O |w

Essas caracteristicas tornam esse exame atrativo para
pacientes com suspeita de hipertensao renovascular®*.
Devemos lembrar que esse exame nao deve ser indicado
para pacientes que tenham fungao renal alterada, com taxa
de filtragdo glomerular < 30 mL/min®°. Especificamente
para o diagnéstico de estenoses em artérias renais, novas
sequéncias de aquisicado sem contraste tém se mostrado
bastante promissoras, mas estudos sdo necessarios para
validar tal técnica®’ Sao numerosos os estudos sobre a

eficdcia da angio-RM com contraste de artérias renais
para identificacao de estenoses. Uma meta-analise
estabeleceu sensibilidade e especificidade de 97% e 93%,
respectivamente, em comparagado a arteriografia®>°.

Doenca arterial periférica

A angio-RM das artérias dos membros inferiores é
uma técnica desenvolvida ha mais de uma década e que
se estabeleceu como ferramenta adequada para avaliar
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a insuficiéncia vascular periférica, além de estabelecer
pardmetros suficientes para o planejamento terapéutico.
Juntamente da angiotomografia, é uma opcao diagnéstica
nao invasiva, que pode substituir a arteriografia invasiva,
com as vantagens de nao utilizar de contraste nefrotéxico
nem a radiacdo ionizante. Por outro lado, a angio-RM é
mais suscetivel a movimentagdo e mais demorada que a
tomografia. Em termos de desempenho diagndstico, vérios
estudos demonstram alta correlagao da angio-RM com a
arteriografia com subtragao digital para o diagnéstico de
estenoses significativas. Recente meta-andlise, que incluiu
32 estudos, chegou a valores de sensibilidade de 94,7%,
especificidade de 95,6% e razoes de probabilidade positiva
e negativa de 21,56 e 0,056, respectivamente®®.

Artérias pulmonares

A técnica permite a avaliagdo acurada das artérias
pulmonares, possibilitando a caracterizagao da parede
vascular, trombos, tumores e analise quantitativa de fluxos>*°.
Para o estudo do tromboembolismo pulmonar, a angio-RM
deve ser considerada uma opgdo apenas em centros com
ampla experiéncia com o método e como alternativa nos
pacientes em que os métodos convencionais, comoa TC e a
cintilografia, sao contraindicados®*.

As principais indicagoes de utilizagdo da RM para
avaliagao de doengas vasculares compreendidas nesta
diretriz estdao na Tabela 11.

ANALISE DE CUSTO-EFETIVIDADE

O gasto com satide vem aumentando progressivamente
em todo o mundo ao longo das dGltimas décadas, sendo que
uma boa parte se destina a novas tecnologias, incluidas nelas
aRMeaTC. Isso tem levado as organizagdes governamentais
ainvestirem em pesquisas de custo-efetividade, visando evitar
procedimentos de alto custo que ndo oferecam um impacto
real no prognéstico ou na terapéutica®™'.

A RMC tem como maior vantagem o fato de nao ser
invasiva, ndo envolver radiacao e utilizar um meio de contraste
com baixo indice de reacoes, além de oferecer diversas
informacbes a partir de um Gnico exame'. Tem se tornado
um método cada vez mais disponivel e com acuracia e valor
prognéstico ja demonstrado em varias publicagées. O custo
médio de um exame de RMC se equipara a grande parte
dos demais exames cardiolégicos de imagem. Sua relagao
custo-efetividade, assim como seu impacto na decisao clinica,
vem sendo comprovada em alguns estudos recentes.

Em estudo piloto alemao com 11.040 pacientes, parte de
um grande registro europeu, em 86% dos pacientes que se
submeteram a RMC, o exame foi capaz de esclarecer a ddvida
diagnostica, de forma que nenhum exame adicional fosse
necessario®*?. Em 61,8% dos pacientes desse estudo houve
um impacto direto na decisdo clinica. E importante ressaltar
que, previamente ao exame, 64% dos pacientes ja haviam
realizado ecocardiograma e 25% ja haviam sido submetidos
inclusive a cineangiocoronariografia.

Tabela 11 - Principais indicagdes de utilizagao da ressonancia magnética para avaliagdo de doengas vasculares

Indicagao

Classe de Recomendagéo

Nivel de Evidéncia

Aneurisma da aorta

| B

Dissecgéo cronica da aorta

Hematoma intramural adrtico

Ulceras adrticas

Planejamento de abordagem cirurgica da aorta

Planejamento de endoprotese aortica

Anatomia da artéria pulmonar

Avaliagdo de estenoses carétidas extracranianas

Avaliagdo das veias pulmonares

Avaliagéo de estenoses das artérias renais

Arterites de grandes e médios vasos

Insuficiéncia arterial dos membros inferiores

Dissecgéo aguda da aorta

lla

Ruptura de aorta

lla

Avaliagéo pos-operatoria de endoprotese adrtica

lla

Avaliagéo de stents nas carétidas extracranianas

lla

Avaliagéo das artérias mesentéricas e tronco celiaco

lla

Embolia pulmonar

IIb

Avaliagéo da composicéo da placa de ateroma nas carétidas

lIb

Arterites de pequenos vasos

OO0 OO0 W W |>» O ®W|>» | W W W ©W | W
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Especificamente em relagdo a DAC, principal causa de
morte nos paises desenvolvidos, a relagdo custo-efetividade
da ressonancia também tem sido demonstrada. Em pacientes
com suspeita de DAC cronica, Pilz e cols.**® demonstraram
economia de cerca de €90,00 por paciente quando se optava
por fazer RMC com perfusao com adenosina, ao invés de
submeter o paciente diretamente a cineangiocoronariografia.
Essa economia era ainda maior (cerca de €323,00) nos
pacientes de menor risco. Interessante citar que, nesse estudo,
nenhum paciente no brago da RMC apresentou qualquer
evento cardiovascular durante o periodo de seguimento.

Esse beneficio também se aplica a investigagdo de DAC
aguda. Em pacientes com dor toracica aguda de risco
intermediario, Miller e cols.*** demonstraram um reducao
de custos de US$1.641,00 por paciente, adotando-se uma
estratégia de realizagao de RMC com adenosina na unidade
de dor tordcica, comparada com internagao e conduta
individualizada desses pacientes, sem diferenga significativa
nos eventos cardiovasculares em 1 ano.

Na miocardite aguda, jd foram demonstrados os beneficios
da RMC no diagnéstico e no prognéstico®'>#*. Estudo recente
mostrou também a reducao de tempo de internagao e de
custos (cerca de €3000,00) em pacientes com suspeita de
miocardite, nos quais se realizou a RMC precocemente, em
relagao aqueles submetidos a outros testes diagnosticos®*.
Mesmo na investigagdo de doengas mais raras, como displasia
arritmogénica do VD, a ressonancia mostrou-se custo-efetiva.
Aquaro e cols.** realizaram RMC em 440 pacientes com
mais de 1.000 extrassistoles com padrao de Bloqueio de
Ramo Esquerdo (BRE) e encontram critérios para DAVD em
cerca de 32% deles. Ainda neste trabalho, esses pacientes
apresentaram no seguimento uma chance 32 vezes maior de
eventos cardiovasculares maiores quando comparados com
individuos sem alteragdes do ventriculo direito, podendo a
RMC servir para selecionar melhor os pacientes que podem
se beneficiar do implante de cardiodesfibrilador.

A andlise de custo-efetividade é um processo complexo,
que envolve o custo propriamente dito do exame, sua
acuracia, valor prognéstico e impacto na decisao clinica.
Muitas vezes, um exame com prego relativamente alto pode
trazer inclusive economia para o paciente e/ou para a fonte
pagadora, desde que respeitadas suas indicagoes e conhecidas
as limitacbes do método.

PERSPECTIVAS EM RESSONANCIA
MAGNETICA

A RMC vem demonstrando superlativo dinamismo nos
Gltimos anos, com avangos significativos tanto em relagao ao
equipamento quanto ao desenvolvimento de sequéncias e
contrastes. Isso, associado ao fato de que esse método nao
emprega radiagdo ionizante, torna suas perspectivas amplas.

Curto prazo

O avango de magnetos mais potentes faz com que
maquinas de 3,0 Tesla estejam cada vez mais disponiveis,
trazendo consigo novos desafios e também melhoras
significativas nas sequéncias de perfusao e angiografia

coronaria®*®. Para explorar os ganhos dos aparelhos
de superalto campo, o aprimoramento das bobinas de
transmissao e de aquisigdo também vem ganhando espago,
com a transmissao multicanal permitindo ainda maior
redugdo da inomogeneidade do campo magnético, com
reducdo dos tempos de aquisicao®®.

No aprimoramento das sequéncias utilizadas em RMC,
métodos quantitativos de medicao do sinal vém ganhando
espago rapidamente, com mapas de T1, T2 e T2* sendo
incorporados na rotina clinica com valor diagnéstico
e prognéstico?°0%51 Além disso, novas sequéncias,
que permitem a visualizagao de fluxo e a perfusdo sem
necessidade de contraste, vém sendo desenvolvidas, sendo
a técnica de Arterial Spin Labeling (ASL) a mais promissora,
permitindo, inclusive, a avaliagao de perfusdo sob estresse
sem o contraste exégeno®*2.

Médio prazo

Numa perspectiva um pouco mais longa, os avangos da
RMC, nas sequéncias de angiografia corondria, continuam
avangando, embora resolugbes espaciais < 0,5 mm,
necessdrias para se terem resultados clinicamente aplicaveis,
ainda nao estejam disponiveis®>3. Apesar disso, técnicas com
cobertura de todo o coragao realizadas com respiragao livre
em tempos < 10 minutos®** tém demonstrado significativa
melhora de acurdcia, mesmo em equipamentos de 1,5 T,
embora em centros especializados®**.

Outro campo com desenvolvimento bastante promissor,
mas ainda numa fase de aplicabilidade clinica limitada,
é o uso da espectroscopia por RMC, utilizando contrastes
hiperpolarizados, como o "*C (Carbono 13) Devido ao
forte ganho de sinal-ruido na ordem de 10 mil vezes,
em comparagao com o sinal convencional, contrastes
hiperpolarizados ja permitem a investigacao do metabolismo
miocéardico em diversas doencas®**>>7,

Longo prazo

Para um prazo mais longo e sem um uso clinico imediato,
é importante citar que novos magnetos com ainda maior
campo (por exemplo 7,0 Tesla) ja estao sendo testados em
humanos na drea cardiovascular, mas a exploragao desses
ganhos ainda é limitada®**>*°. Outra perspectiva de maior
prazo de maturacao é a utilizacao de novos contrastes, sejam
eles de novas substancias (como as particulas de 6xido de
ferro superparamagnético) ou com novas caracteristicas,
como retengao maior no compartimento intravascular®.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A TC é aplicada em Cardiologia ha mais de 30 anos,
inicialmente para avaliacdo de doencas da aorta e como
método adjunto para a exploragdo de pericardiopatias,
nas quais apresentou importante contribuicdo, tanto
na confirmagao diagnéstica como no planejamento
terapéutico dessas condigdes®®'>**. Contudo, foi a partir
do desenvolvimento de tecnologias que possibilitaram a
quantificacao da calcificacdo coronaria (EC) e, posteriormente,
de formas de avaliar a luz das artérias coronarias de forma nao
invasiva, que o exame ganhou espago definitivo no arsenal
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diagnéstico em Cardiologia®®*. Desde o principio, ficou
claro que esse exame apresentava grande potencial para
identificar corondrias normais e para apontar outras condigoes,
nas quais havia alteragdes da anatomia cardiaca®**>7°.

Ao mesmo tempo em que se observavam resultados
animadores desde as experiéncias preliminares, também
ficava claro que existiam restricbes a aplicagdo do método,
consequentes as limitagoes técnicas e ao modo de realizagao
do exame. Isso levou a modificagdes substanciais no preparo do
paciente, e nas técnicas de aquisigao e de processamento das
imagens (em paralelo a avangos tecnolégicos dos tomégrafos,
como o aumento da velocidade de rotacao do arco e,
em particular, do nimero de colunas de detectores), que
provocaram aprimoramentos significativos na qualidade das
imagens obtidas®'7*. O exame atingiu sua maturidade com
a introducao dos sistemas de 64 colunas de detectores, que
possibilitaram associar a capacidade de diagnosticar a presenga
de aterosclerose corondria a ja conhecida caracteristica do
método de excluir DAC significativa. Os resultados favoraveis
apresentados em relatos isolados foram confirmados em
trabalhos multicéntricos, fazendo com que a tomografia
cardiaca ganhasse ampla aceitagdo da comunidade médica e
passasse a ser utilizada de maneira rotineira®*°7°.

O desempenho satisfatério obtido em diferentes condigoes
clinicas levou a um aumento significativo do volume de
exames realizados, além de iniciativas de se expandir o uso
desse exame para outras aplicagoes, como a pesquisa de
isquemia e viabilidade, além do estudo de cardiomiopatias
e de cardiopatias congénitas®’’*7°. Como resposta a um
questionamento inicial da comunidade cientifica, em relagao
ao uso de radiagao ionizante, notdveis progressos tecnoldgicos
permitiram a redugao substancial da dose de radiagao,
aumentando ainda mais a seguranca do método®%-584,

Em virtude disso, novos modelos de tomégrafos tém
sido introduzidos na prética e viabilizam o uso rotineiro da
angiotomografia das artérias corondrias, bem como facilitam
a expansao das aplicagdes da tomografia cardiaca para além
desses vasos, com sucesso crescente®®. As diretrizes aqui
atualizadas tém, dentre outros objetivos, o de auxiliar a
normatizagao do uso clinico atual da tomografia, considerando
para tanto os sistemas de 64 detectores como a plataforma
basica para a realizacao de exames na pratica diaria, e também
o de apontar as aplicagdes da tomografia em pesquisa.

Técnica

A introducao da TC na pratica clinica se deu em 1973
e sua aplicagdo em massa ocorreu a partir da década de
1980. O principio bésico da TC é a emissao de um feixe
de raio X, usualmente em forma de leque, que passa
pelo corpo por diversos angulos, permitindo a criagao
de imagens seccionais®®. As projecdes desses raios sao
coletadas por detectores, processadas em pixels (picture
elements — menores unidades da imagem) e reconstruidas
utilizando-se principalmente a técnica filtered back
projection. Cada pixel apresenta uma escala de cinza
que se relaciona a atenuacao sofrida pelos raios-X,
definida utilizando-se uma escala numérica (expressa
em Unidades Hounsfield — UH), cujas referéncias sao a
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atenuagdo dos raios X na dgua e do ar (0 UH e -1.000 UH,
respectivamente), sendo essas informagoes transformadas
em pontos digitais. Colimadores sdo utilizados para
confinar o feixe de raios X em uma regiao anatémica
restrita, propiciando, juntamente das cada vez menores
estruturas dos detectores, a realizagao de cortes seccionais
extremamente finos. A representacdao volumétrica dos
pixels é denominada voxel.

A obtencao de imagens do coragao por tomografia sempre
foi um grande desafio, em virtude da movimentacao do
mesmo e das pequenas dimensdes das estruturas cardiacas.
Por isso, sdo necessarias a aquisicao de imagens de maneira
suficientemente rapida, evitando artefatos de movimento
causados pelos batimentos cardiacos e movimentos
respiratérios (alta resolugao temporal), e a realizacao de cortes
ultrafinos, permitindo avaliagao mais acurada das pequenas
estruturas cardfacas (alta resolugao espacial). Um grande
passo para a obtengdo de imagens cardiacas foi dado com a
introdugao, no inicio da década de 1980, da tomografia por
feixe de elétrons (Eletron Beam Computed Tomography —
EBCT), método de obtencao de imagens que fornecia uma
resolugao temporal de até 33 ms. Inicialmente produzida
para a avaliagdo da fungao ventricular, a EBCT teve sua maior
aplicagao para a detecgao e a quantificagao da calcificagao
corondria (EC). No entanto, sua limitada resolucao espacial,
seu alto custo e sua restrita aplicagdo para imagens nao
cardiacas impediram a sobrevivéncia desse equipamento no
mercado®*°%,

O desenvolvimento dos tomégrafos com mdiltiplas colunas
de detectores permitiu a obtengao de imagens cardiacas
com maior qualidade. O aumento da velocidade de rotagao
do tubo de raios X (< 0,4 segundos), as novas técnicas de
reconstrugdo de imagens e a sincronizagao da aquisicao das
imagens com o ECG permitiram minimizar os artefatos de
movimento, com grande impacto na qualidade da imagem.
Como resultado do avanco dos sistemas de detectores, houve
a possibilidade de se realizarem cortes com até 0,5 mm de
espessura e area anatomica de cobertura por rotagdo cada
vez maior, reduzindo substancialmente o tempo de aquisicao
das imagens e o tempo de apneia do paciente. Os tomégrafos
mais modernos ja conseguem obter imagens com resolugao
espacial de até 0,33 mm nos eixos X, Y e Z (voxels isotropicos).
Estudos demonstraram que, em termos de qualidade de
imagem e acurécia diagnostica, os sistemas com 64 colunas
de detectores sao superiores aos de < 16 colunas. Além disso,
a maioria dos dados de acurdacia diagnéstica e de prognéstico
foi obtida de estudos que utilizaram tomografos = 64 colunas
de detectores. Por isso, os tomégrafos com a partir de 64 cortes
por rotacao sao os recomendados para a realizagao do exame
de angiotomografia de coronarias®®.

Recentes avancos técnicos

A tecnologia em tomografia apresenta progresso continuo
com a introdugdo no mercado de tomdgrafos equipados
com duas fontes de raios X e dois conjuntos de fileiras de
detectores (dual source CT), dispostos a 902 um em relagao
ao outro. Essa configuragao permite um ganho significativo de
resolugao temporal, além da redugao do tempo de aquisigao
da imagem, com queda significativa da dose de radiagao®*>?’.
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Em paralelo, ja sao disponiveis tomégrafos com até
320 colunas de detectores que, por aumentarem a drea
de cobertura anatdmica por rotagdo, permitem obter as
imagens do coragao em até um Gnico batimento cardfaco.
Isso possibilita a reducdo do nimero de artefatos e a
diminuicao tanto do volume de contraste infundido quanto
da dose de radiagao®*.

Realizacao e interpretacao do exame

Selecdo e preparo de pacientes

Por ndo necessitar de contraste endovenoso, a realizagao
do EC ndo exige jejum e nem qualquer outro tipo de preparo.
Nao ha a necessidade de controle rigoroso da frequéncia
cardiaca, porém a correta escolha da fase do ciclo cardfaco, na
qual as imagens sao adquiridas (janela para o trigger), depende
da frequéncia cardiaca e pode ter influéncia no aparecimento
de artefatos de movimento que podem superestimar o grau
de calcificagao coronaria.

Para a aquisicao das imagens da angiotomografia das artérias
corondrias, o controle adequado da frequéncia cardiaca
é fundamental, no intuito de se minimizar a presenga de
artefatos de movimento que reduzem qualidade da imagem.
A frequéncia cardiaca ideal usualmente recomendada para
a aquisicdo das imagens é < 65 batimentos por minuto
(bpm), obtida, quando necessario, por meio da infusao de
cronotropicos negativos de curta duragao (por via oral ou
endovenosa). As novas geragoes de tomdgrafos tém melhorado
a qualidade da imagem mesmo em pacientes com frequéncia
cardiaca mais elevada, porém, a meta é, sempre que possivel,
manté-la baixa. A obtencao de um acesso venoso calibroso; a
adequada escolha do volume, tempo e velocidade de infusao
do meio de contraste iodado endovenoso (geralmente de 60 a
100 mL a 4 a 6 mL/s); a administragdo de nitratos sublinguais
para vasodilatagao coronaria e a correta instrucao do paciente
para os periodos de apneia sao de extrema importancia para
a qualidade final do exame®?-%%3,

Embora o avango tecnolégico dos novos equipamentos
tenha permitido a aquisigdo de imagens com 6tima qualidade,
algumas condicbes relacionadas ao perfil do paciente podem
comprometer o resultado do estudo. A maioria desses fatores
pode ser identificada durante a avaliagao inicial do paciente
como, por exemplo, idade, arritmias, elevacao da frequéncia
cardiaca e obesidade. A presenga de extensa calcificacao
do leito coronario também influi negativamente na acuracia
diagnostica do método. Atualmente, nao existe evidéncia
sobre um valor de corte para calcificagao corondria que
contraindique o procedimento®604,

Aquisicao e interpretacao da imagem

Para a aquisicdo do EC, sao feitas imagens do coragao
em cortes transversais (em geral de 3 mm de espessura) de
maneira sincronizada ao ECG, sem a utilizacdo de contraste
endovenoso e com baixa dose de radiacao (aproximadamente
0,9 a 1,3 miliSievert — mSv)®%. O método mais utilizado
para a quantificacao da Calcificagao das Artérias Corondrias
(CAC) se baseia no grau de atenuagao dos raios X e na

area dos depdsitos de calcio na parede arterial, tendo sido
descrito por Agatston e cols.®®. A calcificagdo coronaria
pela tomografia é definida como uma lesdo hiperatenuante
acima do limiar de densidade de 130 UH em uma drea de
trés ou mais pixels adjacentes (= 1 mm?). O produto da area
total de calcio por um fator derivado da densidade maxima
dé o valor do EC (escore de Agatston). Escores baseados no
volume e na massa de calcificagao também foram propostos
para quantificagdo da CAC, entretanto a maior parte dos
estudos epidemiolégicos e de prognéstico foi baseada no
escore de Agatston avaliado inicialmente pela EBTC®07-6%%
com validagao utilizando-se a Tomografia Computadorizada
com Midiltiplos Detectores (TCMD)°'.

Para a aquisigdo das imagens da angio-TC, sao feitos
cortes com espessura submilimétrica (em geral 0,5 mm
de espessura) de maneira sincronizada ao ECG, com
dose de radiagdo geralmente superior a do EC e com a
utilizagao de contraste iodado endovenoso. A maioria dos
tomégrafos disponiveis atualmente operam tanto na forma
sequencial prospectiva (step and shoot) quanto na forma
helicoidal. Na primeira forma, um corte axial é realizado
em determinado ponto da anatomia de interesse e em
um momento determinado, de acordo com o ECG (trigger
eletrocardiogréfico). A cada corte, a mesa se move para
outro ponto da anatomia, a uma distancia predeterminada
do primeiro corte. Utilizada inicialmente apenas para
a aquisicao das imagens do EC, muitos equipamentos
atualmente utilizam essa técnica para a aquisigao da
angiotomografia, no intuito de se reduzir a dose de
radiacdo. Na forma helicoidal (mais utilizada), todo o
volume de imagens é adquirido de forma continua, também
de maneira sincronizada ao ECG, e com movimentagao
da mesa e rotacao do tubo de raio-X constantes. Apds
a coleta dos dados, as imagens sdo retrospectivamente
reconstruidas, de acordo com a fase do ciclo cardiaco.

Baseado no conceito de que ndo sao necessarios todos os
dados obtidos em uma rotacao completa do tubo de raios-X
para a reconstrugao da imagem, algoritmos de reconstrugao
foram criados, utilizando-se os dados de menos do que 3609
de rotagao (por isso chamados de algoritmos de reconstrugao
parcial). Os métodos mais difundidos sao a reconstrucao
parcial half scan, que utiliza a informacao obtida em uma
rotagao de 1802 do tubo (mais o angulo do feixe de raios-X),
e a reconstrugao parcial multissegmentada, que langa mao
da aquisicao redundante do mesmo ponto anatémico, por
detectores diferentes e em momentos distintos, para reconstruir
a imagem. Na forma de reconstrucdo parcial half scan, a
resolucao temporal obtida é de aproximadamente a metade
da velocidade de rotagao do tubo (por exemplo, 250 ms para
aparelhos com velocidade de rotagao de 500 ms) e, na forma
de reconstrugao multissegmentada, a resolugao temporal é
menor (aproximadamente 60 a 70 ms), porém dependente ndo
somente da velocidade de rotagao do tubo, mas também da
frequéncia cardiaca e da velocidade de movimentagao da mesa.

As imagens da tomografia, tanto para EC quanto para
a angiografia das artérias corondrias, sdo analisadas em
estacdo de trabalho com software dedicado, utilizando
técnicas de reconstrucao tridimensionais e bidimensionais
em mdltiplos planos®'.
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Recomenda-se que os médicos responsaveis pelos laudos
da tomografia cardiaca tenham recebido treinamento formal
em centros reconhecidamente formadores, estando aptos para
a avaliagado tanto dos achados préprios do exame quanto de
achados incidentais dentro do campo de visao.

Contraste

Para a realizagdao da angio-TC de coronarias, recomenda-se
a utilizacdo do meio de contraste nido idnico com alta
concentragao de iodo (= 350 mgLmL), infundido com alto
fluxo (4 a 6 mL/s) e, de preferéncia, seguido pela infusao
rapida de solugdo salina, na tentativa de se obter um alto grau
de opacificacao arterial com o menor volume de contraste
possivel. Varios métodos foram criados para se estimarem
o volume e o tempo 6timos para o inicio e duragao da
infusdo de contraste, no intuito de se obter o maximo de
opacificagdo arterial®'2.

As reacoes adversas ao contraste iodado podem ser
classificadas quanto ao grau de severidade, ao tempo
decorrido apés a infusdo do mesmo e ao mecanismo
etiol6gico. As mesmas podem ser graduadas em leves,
moderadas e graves, sendo, na maioria das vezes, leves e
autolimitadas. Reagbes adversas graves ao contraste iodado
sao raras, mas podem ocorrer mesmo em individuos sem
fatores de risco prévios. Sao consideradas reagbes agudas
aquelas que ocorrem nos primeiros minutos (5 a 20 minutos)
ap6s a infusdo de contraste. Ja as reagoes tardias (bem mais
raras — 2 a 8%) sao aquelas que ocorrem entre 1 hora e
7 dias o exame.

Quanto a etiologia, as reagbes podem ser
categorizadas em reagdes idiossincrdsicas/anafilactoides
e nao anafilactoides. As reagoes anafilactoides sdo assim
chamadas pois, apesar de a apresentacdo clinica ser
idéntica a de uma reacado anafilatica, nao foi identificada
uma resposta antigeno-anticorpo especifica. Contudo,
o tratamento é idéntico ao de uma reagao alérgica
anafilatica®’*®'*. Os principais fatores de risco para esse
tipo de reagoes sao histéria de reagdo alérgica prévia ao
contraste iodado e histérico de doencas alérgicas, como
asma, urticaria etc. Estudos correlacionando histérico de
alergia a frutos do mar com alergia a contraste iodado nao
tém demonstrado associacao confidvel®'”, e a utilizagao
de testes de alergia preliminares com injecdo de contraste
intradérmico é ineficaz e potencialmente prejudicial,
sendo atualmente contraindicada®'®®”. A utilizacao de
corticoides e de anti-histaminicos em pacientes com
alto risco (reagoes alérgicas prévias ao contraste iodado
moderadas ou graves) também pode ser recomendada,
muito embora as evidéncias quanto ao seu beneficio nao
sejam consistentes®’s.

As reacoes nao anafilactoides ou fisiol6gicas estao
relacionadas com as caracteristicas quimicas moleculares do
contraste e, em geral, sdo dose e concentragao-dependentes.
Exemplos de reagoes adversas fisioldgicas sao: sintomas
vasovagais, sintomas gastrintestinais, Nefropatia induzida
por Contraste (NIC), arritmias, edema pulmonar
cardiogénico e ndo cardiogénico. A histéria clinica
também é de suma importancia na identificagdo de
fatores de risco como insuficiéncia renal, doenca cardiaca,
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ansiedade, paraproteinemias, idade, anemia falciforme,
feocromocitoma, hipertireoidismo, uso de betabloqueadores
adrenérgicos®'9-621,

A Nefrotoxicidade Induzida pelo Contraste (NIC)
ocorre quando ha uma rapida deterioragao da funcao
renal apés a administragdo do contraste sem que haja
outra etiologia aparente. As definigdes mais utilizadas
sao baseadas no aumento absoluto da creatinina sérica
de base > 0,5 mg/dL ou seu aumento relativo > 25%,
dentro de 2 a 3 dias seguintes ao uso do contraste®?.
Entretanto, ndo ha defini¢do padronizada universalmente
aceita e o significado clinico dessas definigbes permanece
aberto ao debate®*%%. A exata patogénese da NIC nao
é completamente compreendida, e fatores etiolégicos
sugeridos incluem alteragbes renais hemodinamicas
(vasoconstriccdo) e toxicidade tubular direta do meio
de contraste (mecanismos osméticos ou quimiotéxicos).
Fatores de risco associados com o desenvolvimento de NIC
incluem doenca renal cronica, hipotensao, ICC, diabetes
melito, anemia, idade acima de 70 anos, desidratacao,
volume de contraste e mdltiplos exames contrastados
em curto intervalo de tempo®?®°. De modo geral,
a administracdo venosa de contraste iodado parece
estar associada a menor taxa de NIC comparada com
o uso arterial®?-%3'. A evolugao clinica da NIC depende
da presenga ou nao dos fatores de risco coexistentes.
A creatinina sérica normalmente comeca a se elevar
dentro das primeiras 24 horas apés a administragao do
contraste endovenoso, com pico dentro das 96 horas
subsequentes e, usualmente, retorna a valores basais
em 7 a 10 dias. E incomum pacientes desenvolverem
insuficiéncia renal permanente, porém esse fato, quando
ocorre, esta associado a significativa morbidade®?2.
Para a prevencao da NIC, além da correta identificagao
dos individuos com maior propensao, deve-se sempre
preconizar a boa hidratacdo do paciente (tanto na forma
oral quanto endovenosa, em casos selecionados)®'?633,
também podendo-se langar mao da acetilcisteina no dia
anterior e ap6s o estudo, embora os resultados de diversos
estudos, até o momento, sejam inconsistentes®**.

As reagdes mais comuns sao as de natureza alérgica
e a indugao de nefropatia pds-contraste, porém a real
incidéncia dos eventos adversos é dificil de ser determinada.
Historicamente, eles ocorrem entre 5 a 15% de todos os
pacientes que recebem contraste iodado i6nico com alta
osmolalidade. O uso do contraste iodado nao i6nico com
baixa osmolalidade estd associado a uma menor incidéncia
de reacoes, sendo estimada em torno de 0,2 a 0,6%°3>0%.
Reagbes graves ocorrem em cerca de 0,1 a 0,2% para
contraste io6nicos e de 0,01 a 0,02% para os nao idnicos.
Reacoes tardias podem ocorrer em 0,5 a 2% dos pacientes
cerca de 3 horas a 2 dias ap6s o exame, desaparecendo
usualmente em 1 semana®’. A incidéncia de reacdo fatal
ndo é conhecida com precisdo, variando entre 1 para
cada 40 mil a 170 mil exames®'. Para minimizar o risco
de reacoes adversas, tém suma importancia a obtencdo da
histéria clinica do paciente, o preparo para o exame, e o
treinamento adequado para a identificagao e tratamento
das possiveis reagdes adversas. E preciso estar atento para



1l Diretriz de Ressonancia Magnética e Tomografia Computadorizada Cardiovascular

da Sociedade Brasileira de Cardiologia e do Colégio Brasileiro de Radiologia

Diretrizes

minimizar complicagcdes como o extravasamento do meio
de contraste para o subcutaneo e outros acidentes de
pungao ou infusdo.

Radiacao

As crescentes doses e os possiveis efeitos da radiacao
ionizante oriunda de métodos diagnésticos tém sido fonte
de intensa preocupagao, debate e pesquisa nos Gltimos anos.
Estimativas apontam para um aumento da dose de radiacao
derivada de procedimentos médicos de mais de 700% nos
Gltimos 30 anos®®. Apesar de a tomografia cardiaca ainda ser
responsavel por pouco menos de 3% da dose de radiacao
recebida pela populagao geral (muito menor que outros
exames de imagem) ®*?, o nimero de exames de angio-TC de
corondrias vem apresentando grande aumento nos Gltimos
anos®. Isso levou a intensa pesquisa, no intuito de reduzir
ao maximo a dose de radiagao da angio-TC de corondrias,
havendo avanco consideravel. Desde 2005, a cada 2 anos, é
verificada uma redugao de dose da angio-TC de 50%, sendo
hoje possivel a realizagdo do exame com doses < T mSv®*',

Apesar de os efeitos diretos de baixas doses de radiagao
como causa de neoplasias ainda ser assunto conflituoso®#%4,
as recomendacgbes internacionais atuais apontam que
doses < 3 mSv conferem um risco muito baixo de efeitos
deletérios®*®. Mesmo assim, os documentos dos comités
internacionais sobre imagem cardfaca recomendam
um enfoque conservador, reforcando a necessidade da
realizagcdo de exames somente com indicacao clinica bem
estabelecida e enfatizando a utilizacdo da menor dose de
radiagao possivel para uma boa qualidade do exame®®.
Assim, a reducdo da dose de radiacao deve ser uma
preocupacgao de todos os centros que realizam a angio-TC
de corondrias, com o grande desafio de reduzir a dose e, ao
mesmo tempo, manter a qualidade diagnéstica do exame.

Como medir a dose de radiacao?

Existem muitas variantes nos parametros de quantificagao
de radiagao utilizados. Um pardmetro que vem ganhando
grande aceitacao internacional é o de dose efetiva, que avalia
o risco envolvendo a radiagdo de um exame radioldgico.
A dose de radiacao efetiva (expressa em unidades de
miliSieverts) é a forma de afericado mais utilizada na literatura
médica. Porém, trata-se de um valor calculado (incluindo
varias suposi¢oes e simulagdes em modelos matematicos)
e nao medido, e descreve uma exposigao nao uniforme
a radiagao (de somente uma parte do corpo), tomando
como referéncia os sobreviventes japoneses de explosdes
atdmicas®®. A medida leva em consideracao todos os 6rgaos
expostos durante um estudo radiolégico e suas sensibilidades
individuais a alteragdes mutagénicas induzidas pela radiagao.

O conceito de dose efetiva foi desenvolvido com o
propésito de protecao radiolégica ocupacional e utilizagao
em estudos populacionais, ndo sendo indicada para
estimativa individual de dose. E um pardmetro grosseiro
e genérico de risco, bastante Gtil quando se comparam
procedimentos diagnésticos distintos, protocolos distintos,
ou ainda na otimizagdo de protocolos que envolvam
exposicdo de multiplos 6rgaos e sistemas®?. Na Tabela 12

estao os valores de dose de radiacao dos principais exames
de imagem cardiaca.

O estudo PROTECTION | (Prospective Multicenter Stucly on
Radiation dose Estimates of Cardiac CT Angiography in Daily
Practice) estudou a dose de radiacao envolvida na realizagao
da angiotomografia de coronarias em 50 instituigoes de
pesquisa ao redor do mundo, em 2007%°. A dose efetiva
mediana foi de 12 mSy, com grande variagdo dos valores,
entre 5 e 30 mSv. Entretanto, com o avango dos tomégrafos
e a adocao de medidas de redugao de dose, verificou-se uma
sensivel reducao na dose efetiva de radiacao de mais de 50%,
conforme seguimento do estudo®7*4.

Ferramentas para reducao da dose de radiacao

Nos dltimos anos, vdrias estratégias e novos recursos
foram desenvolvidos para a redugdo da dose de radiagao
pela tomografia (Tabela 13). Algumas das condutas passam
por medidas simples, como delimitacao adequada da érea
de aquisicao (utilizando-se como referéncia as imagens
do EC adquiridas previamente)®*’; controle eficiente da
frequéncia cardiaca®®"; reducdo da voltagem do tubo
(kV) e da amperagem (mA) em casos selecionados, sem
prejuizo importante da qualidade da imagem®©40:647.652653
Outras formas sao a utilizacio de modulacdo de dose®* e
a aquisicdo prospectivat4®647.651.655-660 " Recentemente, com
a introducao de novos algoritmos de reconstrugao das

Tabela 12 - Valores de dose de radiagao dos exames de imagem cardiaca

Exame Dose efetiva
(mSv)
Radiografia de torax (frente e perfil) 0,1
Angiografia coronaria invasiva (diagndstica) 7
Escore de calcio 0,7-11
Angiotomografia de artérias coronarias em aparelho
de 64 canais
Sem modulagéo de corrente 15
Com modulag&o de corrente 9
Angiotomografia com aquisi¢éo prospectiva 8
Interveng&o coronaria percutanea ou ablagéo por 15
radiofrequéncia
Cintilografia miocardica
Sestamibi (1 dia) estresse/repouso 12
Tetrofosmin (1 dia) estresse/repouso 10
Talio estresse/redistribuigao 29
Rubidio-82 estresse/redistribuigao 10
PET F-18 FDG 14
Télio estresse/reinjecao 41

PET: tomografia por emisséo de positrons; FDG: fluorodeoxiglicose.
(Adaptado das referéncias®’6%:).
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Tabela 13 - Ferramentas para redugao de dose de radiagdo na angiotomografia de coronarias®.

Controle rigido da frequéncia cardiaca

Menor extensao longitudinal possivel da varredura

Menor campo de visdo possivel

Redugao da voltagem do tubo de 120 kV para 100kV ou 80kV de acordo com o biotipo do paciente

Modulagéo de dose baseada no eletrocardiograma — ndo aplicar em frequéncias cardiacas elevadas ou irregulares

Aquisicdo com sincronizagédo prospectiva — ndo aplicar em frequéncias cardiacas elevadas ou irregulares

Reconstrugao iterativa

imagens (reconstrucdo iterativa), juntamente da introducao
de equipamentos > 64 colunas de detectores e com duas
fontes de raios X (dual source), o aumento da drea de
cobertura associada a redugao do tempo de imagem e a
aquisicao prospectiva, houve importante redugao da dose
de radiacao, atingindo niveis entre 1 a 5 mSv©6'-64,

ESCORE DE CALCIO

A predigao de risco cardiovascular é importante para
definir prognéstico, tracar metas de tratamento e motivar
os pacientes na aderéncia a modificacdo do estilo de vida,
sendo elemento fundamental no manejo de individuos
sem manifestacao prévia de doenca cardiovascular (DCV)
-prevengao primaria. Um dos modelos amplamente
utilizados em nosso meio é o Escore de Risco de Framingham
(ERF), o qual estima o risco absoluto de infarto do miocardio
e morte corondria em 10 anos®’ %% As mais recentes
diretrizes brasileiras de dislipidemia utilizam como algoritmo
de estratificagdo o escore de risco global (risco de infarto,
acidente vascular encefdlico, insuficiéncia vascular periférica
ou IC em 10 anos) e, em algumas situagdes, o escore
de risco pelo tempo de vida (avalia a probabilidade de
um individuo com idade a partir de 45 anos apresentar um
evento isquémico ao longo da vida)®®®. Dependendo da
presenca de manifestagao prévia de DCV ou da intensidade
dos fatores de risco, o individuo pode ser classificado em
quatro categorias distintas de risco

1. Baixo risco: < 5% de risco absoluto de eventos em
10 anos.

2. Risco intermediario: homens com risco absoluto
> 5% e < 20% e mulheres com risco = 5% e < 10%.
Também sdo considerados como risco intermedidrio
individuos classificados inicialmente como baixo risco,
porém com histérico familiar de DCV prematura.

3. Alto risco: homens com risco absoluto > 20% e mulheres
com risco > 10%.

4. Doenca aterosclerética estabelecida ou seus
equivalentes: individuos com DAC manifesta atual ou
prévia, doenca arterial cerebrovascular, aterosclerose
subclinica avangada detectada por metodologia
diagnéstica, doenga arterial periférica, doenca arterial
carotidea, diabetes tipo 1 ou 2; hipercolesterolemia
familiar. Tais pacientes ja sao considerados como alto de
risco para eventos cardiovasculares.
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Quanto mais elevado o risco, mais rigidas devem ser as
metas de tratamento em relagao ao perfil lipidico. Entretanto,
ja sdo bem conhecidas, na literatura, as limitagoes dos
algoritmos de estratificacao de risco em relagao a predigao
do risco de doenca corondria, tais como: ndo considerar
o histérico familiar de doenca precoce; nao quantificar o
tabagismo; subestimar o risco em individuos jovens ou em
mulheres com fatores de risco descontrolados; dentre outros.
Os fatores de risco classicos para DCV (idade, tabagismo,
hipertensao arterial sistémica, diabetes melito e dislipidemia)
auxiliam na identificagdo de individuos sob risco, porém
metade dos individuos que desenvolvem doenca coronaria
ndo apresentam nenhum fator de risco ou apresentam
no maximo um fator®”®. Nesse contexto, o estudo da
aterosclerose subclinica pode trazer informagoes adicionais
para estratificagao de risco individual®".

A calcificagao na parede vascular é um fenémeno bastante
especifico do processo de aterosclerose e guarda intima
relacdo com fatores inflamatérios localizados na parede
arterial®3*¢72¢73 - Além disso, a quantidade de calcificagdo
coronaria se relaciona com a carga de placa aterosclerética
total do individuo®>%7#675 Um fato importante é que nao
existe uma relagdo linear entre a presenca e a gravidade
dos fatores de risco classicos para a aterosclerose com a
CAC1676677 Desse modo, sua pesquisa pode complementar
a avaliagao clinica do risco. A TC, por sua vez, é um método
com alta sensibilidade para detecgao e elevada acuracia para
a quantificacao da calcificagdo corondria, realizada pelo EC
de Agatston®®>£%, Os valores do EC podem ser descritos tanto
em ndmeros absolutos quanto por valores ajustados para
idade, sexo e etnia do paciente (percentis de distribuicao
na populagao geral calculados por varios bancos de dados
populacionais como o do estudo MESA (Estudo Multiétnico
em Aterosclerose)®”®, dentre outros®”-%%?), Os valores limites
mais aceitos nos dois tipos de classificagdo estao descritos
na Tabela 14.

Varios trabalhos procuraram estabelecer a correlagao entre
o EC e a presenca de redugao luminal coronaria. Esses estudos
demonstraram que, quanto maior a quantidade de calcio,
maior a chance de estenoses significativas. Entretanto, apesar
do EC ter alta sensibilidade e VPN para detecgao de estenose
corondria significativa, a especificidade e o VPP foram muito
baixos®®%. |sso significa que, apesar de a auséncia de
calcificagao coronaria se traduzir numa baixa probabilidade de
estenose coronaria evidenciada pela angiografia convencional,
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especialmente em pacientes assintomdticos, a presenca de
calcificagdo nao significa necessariamente a existéncia de
estenose luminal®.

Atualmente, a principal utilizacao do EC é como ferramenta
para estratificagao de risco cardiovascular por meio da detecgao
de aterosclerose subclinica, especialmente em pacientes
assintomdticos de risco intermedidrio®*®®. Segundo as atuais
diretrizes de dislipidemias da SBC, o EC é considerado um fator
agravante que, quando presente, reclassifica o individuo para
um risco cardiovascular mais alto®®”.

Relacao do escore de calcio com eventos cardiovasculares

Vdrios estudos, tanto retrospectivos quanto prospectivos,
demonstraram a capacidade do EC na predicao de mortalidade
e eventos cardiovasculares de maneira independente e
aditiva aos fatores de risco tradicionais***-*. Arad e cols.*!
avaliaram o EC em 4.613 pacientes assintomdticos com
idade entre 50 e 70 anos em um seguimento de 4,3 anos.
Nesse periodo, ocorreram 119 eventos cardiovasculares.
Os autores demonstraram que a CAC foi preditora de risco
independente dos fatores de risco tradicionais e foi melhor
que o escore de Framingham na predigao de eventos (area
sob a curva ROC de 0,79 vs. 0,69; p = 0,0006). Em 2007,
a AHA e o American College of Cardiology (ACC) publicaram
uma metandlise com 27.622 pacientes sem manifestacao
prévia de DCV* (Tabela 15). A presenca de qualquer CAC
indicou risco relativo de 4,3 de eventos corondrios maiores
(IC95%: 3,5-5,2). De forma importante, aqueles com EC zero
tiveram risco de morte ou infarto de 0,4% num seguimento
de 3 a5 anos (49 eventos/11.815 individuos). Para escores de

calcio de 400 a 1.000 e > 1.000, os riscos absolutos de morte
coronaria e IAM foram de 4,6% e 7,1%, respectivamente,
o que significou risco relativo de 7,2 (1C95%: 5,2-9,9;
p < 0,0001) e 10,8 (IC95%: 4,2-27,7; p < 0,0001) quando
comparado a EC de zero. Individuos considerados como de
risco intermedidrio pela presenca de dois ou mais fatores de
risco ou com ERF > 10% em 10 anos, mas com EC > 400,
apresentaram risco anual de morte por DAC ou IAM de
2,4%, ou seja, passaram para categoria de alto risco*. Budoff
e cols.?, em uma grande coorte de 25.253 pacientes seguida
por aproximadamente 12 anos, também demonstraram que,
quanto maior a quantidade e a extensao da calcificagao
corondria, pior o prognéstico®. Por outro lado, a auséncia de
calcificagdo corondria esteve associada a um risco muito baixo
de morte durante o periodo de seguimento. Tais achados
foram corroborados em recente metanadlise com mais de
71.500 pacientes assintomaticos, em que a taxa de eventos
na populagdo com EC de zero foi de apenas 0,47% em
50 meses de seguimento®-.

O Estudo Multiétnico em Aterosclerose (MESA) avaliou o
impacto da determinagdo da CAC na predicao dos eventos
coronarios em 6.722 homens e mulheres de diversas etnias nos
Estados Unidos seguidos por cerca de 4 anos?. Em comparagao
aqueles pacientes sem calcificagao coronaria, o risco de morte
ou IAM, ajustado para os demais fatores de risco de doenga
corondria, aumentou em 7,7 vezes para os individuos com
CAC entre 101 e 300 e 9,7 vezes para escores de calcio > 300
(p < 0,001 para ambas as comparagoes). Apesar da diferenga
na prevaléncia da calcificacdo coronaria entre os diferentes
grupos étnicos, o EC acrescentou capacidade progndstica

Tabela 14 - Riscos relativos (RR) para eventos cardiovasculares e grau de calcificagao, de acordo com valores absolutos do escore de calcio (EC)

Valores absolutos do EC

RR para eventos cardiovasculares

Grau de calcificagao

0 Auséncia de calcificagdo
1-100 1,9 (1,3-2,8) Discreto
101-400 4,3 (3,1-6,1) Moderado
401-1000 7,2(5,2:9,9) Alto

>1.000 10,8 (4,2-27,7) Muito alto

(Adaptado das referéncias*’™).

Tabela 15 - Interpretacao clinica do grau de calcificagcdo coronaria (em valores absolutos e percentis para sexo, idade e raga) para

individuos assintomaticos

Grau de calcificagao

Interpretagao clinica

Escore de calcio zero

Risco de eventos coronarios futuros muito baixo

EC <100 e < percentil 75 para sexo, idade e raca

Risco de eventos coronérios futuros baixo. Baixa probabilidade
de isquemia miocardica

EC > 100 ou > percentil 75 para sexo, idade e raca

Maior risco de eventos corondrios futuros (fator agravante)
Considerar reclassificagdo do individuo para alto risco

EC > 400

Maior probabilidade de isquemia miocardica

(Adaptado das referéncias®%co0.685712714),
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aos fatores de risco tradicionais de maneira similar entre esses
grupos. Em subandlise mais recente do MESA®*, ap6s um
seguimento de 5,8 anos, além de melhorar a discriminagao
(curva ROC), o EC melhorou significativamente os indices
de reclassificagao de risco como o NRI (sigla do inglés
Net Reclassficiation Improvement, Melhora Liquida da
Reclassificagdo) e o IDI (Integrated Discrimination Index, ou
em portugués Indice de Discriminacdo Integrada), quando
comparada a avaliacdo clinica isolada. O impacto foi maior
naqueles pacientes considerados previamente como de risco
intermedidrio pelo ERF: 16% foram reclassificados como alto
risco enquanto que 39% foram reclassificados como baixo risco
(NRI: 0,55; 1C95%: 0,41-0,69; p < 0,001). Esses achados foram
confirmados pelo estudo prospectivo alemao Heinz-Nixdorf
Recall, que acompanhou 4.129 individuos assintométicos
por 5 anos (53% mulheres)®*. Utilizando os limiares de
EC < 100 e EC = 400, a reclassificacao de individuos de risco
intermediario, pelo ERF, para as categorias de baixo ou de
alto risco, proporcionou NRI de 21% (p < 0,0002) e 30,6%
(p < 0,0001), respectivamente. Adicionando-se o EC ao ERF e
a avaliagao de categorias do NCEP ATPIII (Programa Nacional
de Educacao do Colesterol — Diretrizes para Tratamento de
Adultos 1ll) houve melhora significativa da curva ROC para
predicao de eventos de 0,681 para 0,749 (p < 0,003) e de
0,653 para 0,755 (p = 0,0001), respectivamente.

Em outro estudo prospectivo, a adicao do EC aos
fatores de risco tradicionais melhorou a predicdo de
eventos cardiovasculares em todas as categorias de risco de
Framingham (baixa, intermedidria e alta)®®. Entretanto, em
individuos classificados como de baixo risco, a presenca de EC
alto (> 300) é bastante infrequente e, além disso, esse grupo
permanece com taxa de eventos < 10% ao ano. Excegdo
feita aos individuos com Histria Familiar Positiva (HF+)
para DAC precoce, cuja presenca de EC alto (> percentil 80)
identificou um grupo de maior risco e que potencialmente
se beneficiaria de intensificagao da terapia hipolipemiante®®.
J& na categoria de alto risco, o EC baixo nao reclassifica
adequadamente os individuos em um risco mais baixo,
tampouco permite a redugao da terapéutica voltada para esses
pacientes®®*. Desse modo, os pacientes classificados como
de risco intermedidrio pelo escore clinico de Framingham
sao aqueles que mais se beneficiam da adigao do EC, pela
maior possibilidade de reclassificagio dos mesmos, o que

poderia levar a uma modificagdo das metas de prevencao
priméria4,605,686,693,694,696—698

Baseando-se na classificacao da Tabela 15, estas diretrizes
recomendam a utilizagao dos valores do escore de Agatston de
100 ou percentil 75 como pontos de corte acima dos quais se
considera a revisao da estratificagao de risco cardiovascular.

Comparacao do escore de calcio com outras ferramentas
para deteccao de aterosclerose subclinica

Nos dltimos anos, foram publicados diversos estudos
que compararam a utilizagdo do EC corondrio a outras
ferramentas para detecgao de aterosclerose subclinica e
avaliagdo prognéstica, dentre elas o Indice Tornozelo-Braquial
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(ITB), a Espessura Médio-Intimal (Intima-Media Thickness —
IMT) carotidea; a micro ou macroalbumintria e a Proteina
C-Reativa (PCR) de alta sensibilidade 997,

Uma subandlise do estudo MESA demonstrou que o IMT
se correlaciona com a presenga e a progressao da calcificagao
corondria”'. Em outro subestudo, foi demonstrado que o
ERF isoladamente apresentou uma acurdcia de 0,77 para
a predigao de eventos cardiovasculares, o ERF associado
ao IMT > 1,0 mm apresentou acuracia de 0,78 (1,3 mais
evento cardiovascular) e o ERF associado ao CAC > zero teve
acuréaciade 0,81 (2,1 vezes mais eventos cardiovasculares)’??.
Ja Brook e cols.”®. compararam acuracia do EC, IMT, PCRe a
presenca de placa calcificada em carétida para a identificagao
de DAC obstrutiva, definida como estenose luminal > 50%
na angiotomografia de corondrias, verificando que a acuracia
do EC e da presenga de placa carotidea eram similares
para predizer a presenca de aterosclerose significativa e
superiores a PCR e ao IMT’®. Outros trabalhos também
compararam diretamente o EC e a PCR para identificar
aterosclerose subclinica e, com isso, determinar ou prever
eventos cardiovasculares futuros, verificando superioridade
do EC, principalmente nos pacientes de risco cardiovascular
intermediario pelo escore de Framingham®'704,

Entretanto, recentemente, foi publicado o primeiro
estudo prospectivo multicéntrico de grande porte que
compara diretamente todos os principais marcadores quanto
a acurdcia na predigao de eventos cardiovasculares’®.
Foram analisados 1.330 pacientes de risco intermediario
pelo escore de Framingham, nao diabéticos e incluidos no
estudo MESA, em um seguimento médio de 7,6 anos. Foram
avaliados os seguintes marcadores de risco para predicao
de eventos cardiovasculares: EC, IMT da carétida, ITB,
Dilatagao Fluxo-Mediada da Artéria Braquial (DILA), PCR)
e HF+ para DAC. Adicionalmente, procurou-se avaliar
a correta reclassificagdo dos pacientes, de acordo com
os resultados desses marcadores, segundo a ferramenta
estatistica NRI. Apds o seguimento, 94 pacientes (7,1%)
tiveram eventos cardiacos (definidos como infarto ou
angina seguida de revascularizacao, morte stbita abortada
e 6bito por DAC) e 123 (9,2%) sofreram um eventos
cardiovasculares (DAC ou AVC). O estudo observou que o
EC, ITB, PCR e HF + foram fatores de risco independentes
na incidéncia de DAC, enquanto o IMT e DILA nao
demonstraram ser fatores independentes associados a
incidéncia de DAC. Além disso, EC foi o marcador que
mais acrescentou a acuracia do escore de Framingham em
predizer eventos cardiovasculares, mostrada pela drea sob a
curva ROC (0,623 vs. 0,784), e foi o marcador que melhor
reestratificou os pacientes em maior ou menor risco — 65%
dos pacientes foram corretamente reclassificados em risco
mais alto ou mais baixo, comparado a 16% da HF, 10% do
Doppler de carétidas e 8% da PCR (Tabela 16).

Portanto, o EC vem se mostrando como a mais acurada
ferramenta de detecgdo de aterosclerose subclinica para
o refinamento da estratificagdo de risco em pacientes
assintomaticos.
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Tabela 16 - Valores de area sob a curva ROC de diversos marcadores de risco para predi¢do de evento cardiovascular e suas medidas de

associagado para eventos coronarios™

Marcador de risco

Area sob a curva ROC

Hazard Ratio (IC95%) Analise multivariada

ERF 0,623 -

ERF +EC 0,784 (p < 0,001) 2,69 (1,94-3,50)
ERF + PCR 0,640 (p =0,03) 1,28 (1,0-1,64)
ERF + IMT 0,652 (p =0,01) 1,17 (0,95-1,45)
ERF + HF positiva 0,675 (p =0,001) 2,18 (1,38-3,42)
ERF +1TB 0,650 (p =0,01) 0,79 (0,66-0,95)

ROC: receiver operating characteristic; HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianga de 95%; ERF: escore de risco de Framingham; EC: escore de célcio; PCR:
proteina C-reativa; IMT: espessura médio-intimal carotidea; HF: histéria familiar para doenca arterial coronariana; ITB: indice tornozelo-braquial.

Relacao do escore de calcio com isquemia miocardica

Os testes diagnosticos para avaliagao de isquemia
frequentemente subestimam a presencga de aterosclerose”®.
Por outro lado, a presenca de calcificacdo coronaria, além
de se correlacionar com eventos cardiovasculares no longo
prazo, demonstrou ser um importante preditor de isquemia
miocardica, independentemente de idade, género, fatores
classicos de risco coronario e sintomas™7%. Chang e cols.”
demonstraram que a frequéncia de isquemia miocardica em
pacientes com EC = 400 pode atingir cerca de 30% dos casos.
Além disso, tanto o EC quanto a cintilografia de perfusao
miocdrdica foram fatores progndsticos independentes e
aditivos para eventos corondrios. Adicionalmente, individuos
com EC alto apresentam maior probabilidade de eventos no
longo prazo, mesmo com resultado negativo da cintilografia.
Assim, mesmo em pacientes com teste isquémico normal, o EC
identifica subgrupos com risco elevado de eventos cardiacos,
exemplificando seu potencial de modificar a pratica clinica no
diagnostico e prognéstico de pacientes com suspeita de DAC™™.

Por outro lado, a auséncia de calcificagdo corondria
também corresponde a uma baixa probabilidade de isquemia
miocardica demonstrada por testes funcionais®®®692708.710,
Rozanski e cols.”” mostraram que individuos sem
calcificagdo coronaria apresentam um excelente prognéstico
independente da presenga ou nao de isquemia’".
Dessa forma, recentes diretrizes americanas e europeias
contraindicam a pesquisa de isquemia miocérdica por
cintilografia e ecocardiografia em individuos assintomaticos
com EC baixo (escore de Agatston <100)85712714,

Em conclusdo, EC e testes de isquemia fornecem
informagdes distintas sobre a extensdo e a gravidade da
doenca coronaria, bem como sobre seu uso combinado
tem o potencial de acrescentar beneficio na estratificagao
de risco em pacientes assintomaticos. A estratégia utilizando
o EC como primeiro passo na avaliagao de pacientes
assintomdticos, com o objetivo de selecionar candidatos
a posterior avaliagdo por testes de isquemia, parece ser
interessante e pode ser considerada, muito embora ainda
faltem estudos prospectivos de larga escala que avaliem
melhor essa indicagao®®.

Papel do escore de calcio em individuos diabéticos

Diabetes é considerado um importante fator de risco para
as doengas cardiovasculares. Pacientes diabéticos apresentam
risco de eventos cardiovasculares semelhantes aqueles com
doenga aterosclerética clinica prévia’®.

Estudos envolvendo individuos diabéticos assintomdticos
evidenciam que a calcificagdo coronaria esta relacionada
com aumento na mortalidade geral”'®”'”. Por outro lado, nos
individuos sem calcificacdo coronéria, a taxa de mortalidade
anual foi semelhante a de individuos nao diabéticos™”.
Elkeles e cols.”’®. demonstraram que a incidéncia dos
eventos cardiovasculares entre os diabéticos é diretamente
relacionada a intensidade das calcificacbes coronarias,
e que as elevagbes significativas do EC aumentam o risco de
eventos cardiovasculares em quase 30%’'®. Resultados de uma
subandlise do estudo MESA confirmaram o maior risco de
eventos cardiovasculares e coronarios entre os diabéticos com
EC elevado e apontaram para um incremento na avaliacao
de risco, quando utilizado o EC somado aos fatores de risco
tradicionais, com superioridade em relacdo a medida da
espessura intimal carotidea”’.

Apesar de individuos assintomédticos com diabetes
apresentarem maior risco cardiovascular e maior prevaléncia
de isquemia nos exames funcionais’®, até o momento nao
hd evidéncias de que a pesquisa rotineira de isquemia
silenciosa reduza a mortalidade nesse grupo de pacientes
como um todo”?'. Mesmo algumas estratégias para prevengao
primdria sdo controversas em pacientes diabéticos de baixo
risco’?2. Por sua vez, estudos demonstraram que pacientes
diabéticos assintomdticos com EC elevado tém maior
prevaléncia de isquemia miocdrdica e, consequentemente,
pior progndstico”'%723724 Além disso, o EC demonstrou
superioridade em relacdo aos marcadores de risco tradicionais
como preditor de isquemia miocardica e eventos cardiacos
nessa populagao’.

Dessa forma, o EC possibilita a melhor estratificagiao do
risco cardiovascular no heterogéneo grupo dos diabéticos,
permitindo a identificagao de individuos de maior risco que,
potencialmente, seriam beneficiados pelo rastreamento de
isquemia silenciosa e pelo tratamento clinico mais agressivo.

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(6Supl.3): 1-86

37



38

11 Diretriz de Ressonancia Magnética e Tomografia Computadorizada Cardiovascular

da Sociedade Brasileira de Cardiologia e do Colégio Brasileiro de Radiologia

Diretrizes

Baseado nessa premissa, algumas diretrizes internacionais ja
recomendam a utilizacdo do EC em individuos diabéticos
de baixo risco®®7". Entretanto, o impacto dessas medidas
necessita ser comprovado por meio de estudos com
longo periodo de seguimento e considerando desfechos
clinicamente relevantes.

Papel do escore de calcio em pacientes sintomaticos

A calcificagao coronaria é apenas marginalmente associada
a extensdo da estenose luminal, estando bem estabelecido
que tanto lesoes obstrutivas quanto ndo obstrutivas podem
ocorrer sem calcificagdao’. O fato de o EC prever eventos se
baseia na relagdo com a carga aterosclerética total, e nao na
identificacao de lesoes vulneraveis e/ou obstrutivas.

Inicialmente, o EC foi utilizado como ferramenta
diagnéstica com o objetivo de identificar ou excluir a
presenca de DAC obstrutiva em pacientes sintomaticos.
Esses estudos demonstraram que o EC apresentava alto valor
preditivo negativo para excluir a presenca de DAC significativa
(96% a 100%), porém com valor preditivo positivo, no
méximo, moderado®°. Em contraste, estudos mais recentes
demonstraram que, particularmente em pacientes mais jovens
ou em populagées com alta prevaléncia de DAC significativa,
além do VPP inadequado, o EC também apresenta VPN
insuficiente para excluir com seguranca a presenca de doenca
obstrutiva significativa. Ainda assim, a utilizagao do EC nessa
populacdo encontra defensores, sendo que as algumas
diretrizes, como a do NICE (National Institute of Health and
Clinical Excellence), recomendam o EC como método de
avaliagao inicial sintomético de baixo risco’7%.

Subestudo do CorE64°7?% que analisou pacientes
com indicagdo clinica de cineangiocoronariografia
(sintomaticos em sua maioria) demonstrou que 19%
dos pacientes com EC zero possuiam pelo menos uma
lesdo com redugao luminal = 50%, 15% apresentavam
pelo menos uma lesdo = 70% e 13% desses pacientes
livres de calcificagao foram revascularizados por
indicacao clinica. Vale mencionar ainda o fato de que,
nesse estudo, 20% dos vasos completamente ocluidos
ndo apresentaram nenhum vestigio de calcificagao.
Outros estudos também demonstraram que a auséncia
de calcificagdo corondria nao é capaz de excluir com
seguranca a presenga de reducao luminal significativa em
pacientes sintoméaticos’>73'. Dentre eles, um subestudo do
registro CONFIRM (Coronary CT Angiography Evaluation
for Clinical Outcomes: An International Multicenter
Registry)’?, que incluiu 10.037 pacientes sintomaticos,
demonstrou que 3,5 e 1,4% dos pacientes com EC zero
apresentavam estenoses corondrias = 50% e = 70%,
respectivamente. Sensibilidade e VPN de um EC maior que
zero para detecgdo de estenose corondria = 50% foram
de 89% e 96%, respectivamente; porém especificidade e
VPP foram bastante baixos (59 e 29%, respectivamente).
Ainda mais importante, nesse grande estudo, mesmo em
pacientes com EC zero, a presenga de DAC obstrutiva
= 50% esteve associada a pior prognostico cardiovascular.

Assim, de acordo com recentes diretrizes de sindromes
corondria isquémica estavel da European Society of Cardiology
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(ESC)™** e da AHA/ACC'®, esta diretriz ndo recomenda,
de forma geral, a utilizagdo do EC para avaliagdo de DAC
obstrutiva significativa em pacientes sintomaticos.

Papel do escore de calcio em pacientes com dor
toracica aguda

Estudos prévios demonstraram que os pacientes SCA
tendem a ter mais placas nao calcificadas, menor carga
de placas calcificadas e presenca de placas culpadas
com maior prevaléncia de componente nao calcificado,
quando comparados a pacientes com doenga coronaria
estavel?*737. Além disso, a relacdo entre a calcificacdo
e a probabilidade de ruptura e vulnerabilidade da placa
aterosclerética ainda nao esta bem estabelecida’®7%.
Desse modo, a utilizagao do EC pode subestimar a carga
aterosclerética total do individuo, principalmente nos
individuos sintomaticos e naqueles com SCA.

Alguns trabalhos investigaram a utilizagao do EC na triagem
de pacientes com dor tordcica aguda no pronto-socorro,
demonstrando que a auséncia de calcificagdo coronaria
poderia, de maneira confiavel, excluir a presenca de SCA
em pacientes de baixo risco’**7#2. Mesmo nao formalmente
indicada, a aplicacdo do EC, nesse tipo de pacientes,
encontra varios defensores’?0727.743.744 " Entretanto, esses
estudos demonstram que, apesar de o EC apresentar alta
sensibilidade e VPN para deteccdo de estenose corondria
significativa (proximos de 100%), a especificidade e o VPP
sao baixos. Outra razdo pela qual o EC isoladamente nao é
um teste adequado para diagnéstico de doencga coronaria
na sala de emergéncia é a baixa prevaléncia de escore zero
nesses pacientes, sendo < 20% na maior parte dos estudos.
Como s6 estamos interessados no resultado negativo (escore
zero), fazer um teste que s6 seja (Gtil em apenas 20% dos
casos € claramente longe do ideal.

Finalmente, o EC é um marcador indireto de estenose
luminal coronaria. Excluir DAC obstrutiva com base em
evidéncias indiretas dependeria enormemente na prevaléncia
de doenga obstrutiva, o que dificulta a generalizagdo dessa
estratégia. A quantificagdo da calcificagdo coronaria nao é
capaz de distinguir pacientes com e sem SCA, sendo que um
significativo percentual dos pacientes com evento coronario
agudo apresenta EC baixo ou mesmo zero. Estudos mostram
que, nesse tipo de paciente, o EC geralmente subestima a
carga total de aterosclerose e ndo se constitui ferramenta
confidvel para se excluir ou confirmar estenose corondria
significativa. Portanto, a determinagao isolada do EC é bastante
limitada e ndo recomendada rotineiramente para avaliagao de
pacientes com suspeita de SCA na unidade de emergéncia.

Papel do escore de calcio para seguimento da progressao
da aterosclerose

A relacdo entre o EC e a carga aterosclerética total
do individuo, somada a alta capacidade de detecgao e
a quantificacdo da calcificagao coronaria, fez com que
o EC fosse estudado como ferramenta potencial para a
monitorizacao da progressao da aterosclerose.

Estd bem demonstrado que os fatores de risco tradicionais
estao associados a progressao da calcificagao corondria”+>74%.
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Alguns estudos associaram a progressao da calcificagao
corondria a um pior prognéstico, um maior nimero de
eventos cardiovasculares e uma maior mortalidade geral”*%-72,
Alguns autores defendem, inclusive, que a monitorizagao da
progressao do EC seria um marcador de eventos melhor do
que o EC basal’>*. Entretanto, atualmente nao ha consenso
sobre a definicdo da progressao de aterosclerose, da
progressao da calcificacdo corondria e tampouco estd clara a
influéncia da terapéutica medicamentosa sobre a evolugao
da calcificagao?#91713753754  Portanto, a realizagdo do EC
seriado para a avaliagao da progressao da aterosclerose nao
é recomendada*”".

Analise de custo-efetividade

As avaliacoes de custo-efetividade dos métodos
diagndsticos, em geral, apresentam metodologia
heterogénea e sdo relativamente escassas. Uma das grandes
preocupagdes na avaliagao de métodos diagndsticos para
rastreamento de doenca subclinica é a probabilidade de
geragdo de exames e medicagbes adicionais, resultando
em um maior custo sem necessariamente um beneficio
comprovado. O estudo EISNER (Early Identification
of Subclinical Atherosclerosis by Noninvasive Imaging
Research)™® avaliou prospectivamente 1.367 individuos
submetidos a quantificagdo da calcificagcao coronaria
e concluiu que aqueles pacientes com EC alto (= 400)
realmente geraram um maior gasto e maior nimero de
exames subsequentes no seguimento de 4 anos quando
comparados aos pacientes com EC baixo (EC < 100).
Entretanto, os pacientes com EC = 400 perfizeram apenas
8,2% da populacdo do estudo, enquanto aqueles com EC
baixo compuseram 78% do total. O exame foi, entao,
capaz de identificar e discriminar uma pequena parte da
populagao com alto risco de eventos cardiovasculares (que
gera ao maior custo ao sistema de salide) de uma grande
parte da populacao de baixo risco e baixo custo. O mesmo
grupo de estudo randomizou 2.137 pacientes voluntarios
para a realizagao ou nao do EC e observou que o grupo
que realizou o exame apresentou um melhor controle de
seus fatores de risco, sem diferencas de custo ou de exames
adicionais, em relagdo ao grupo que nao realizou o EC”*.

Recentes estudos compararam o uso do EC com a
abordagem atual em prevengao primdria, em termos de
custo-efetividade. O estudo de van Kempen e cols.”’
demonstrou que a estratégia que utiliza o EC como
guia terapéutico é mais eficaz, porém de maior custo,
que a estratégia padrao, baseada nas recomendagbes
internacionais, e que a estratégia de se tratar todos os
individuos assintomaticos de risco intermediario com
estatinas, apontando que o exame é, provavelmente,
custo-efetivo em homens, mas nao em mulheres”’.
Entretanto, devido a imprecisdo das hipéteses incluidas
nesse modelo, um grande grau de incerteza persiste
nessas conclusoes. Ja Pletcher e cols.”*® demonstraram
que a utilizacao do EC pode ser custo-efetiva em
assintomaticos, a depender do prego considerado da
medicagao hipolipemiante’*®. Limitagdes importantes
desses e de outros estudos semelhantes sao que os custos
dos procedimentos e das medicagdes sdao extremamente

variaveis (principalmente de acordo com o pafs); as andlises
sdo extremamente sensiveis ao risco absoluto de eventos;
e, até o presente momento, nao estao disponiveis dados
do risco absoluto da populagao brasileira de acordo com
o EC. Além disso, diversos trabalhos tém demonstrado
o excelente valor prognéstico do EC zero”, porém a
economia resultante de se evitar o tratamento desnecessario
nesse grupo ainda ndo foi adequadamente avaliada.

Em resumo, estudos adicionais de custo-efetividade
sao necessarios, em particular os que utilizem o custo dos
procedimentos no Brasil, para balizar recomendages nacionais.

Influéncia do escore de calcio na conduta clinica

Informacdes provenientes do EC podem influenciar
tanto na estratégia de investigagdo de DAC em pacientes
assintomaticos, quanto nos parametros e metas de tratamento
na prevencao primdria de DAC. Sua principal indicagao é para
avaliacao de individuos assintométicos de risco intermediério
pelos critérios de Framingham.

Vdrias diretrizes internacionais recomendam que, em
individuos assintomaticos com EC < 100, a realizagao de
cintilografia de perfusdo miocdrdica e ecocardiograma
de estresse farmacolégico sao inapropriadas para investigacao
de DAC, em decorréncia da baixissima prevaléncia de
isquemia nesses pacientes”'*”'. J4 em pacientes com
EC > 400, a pesquisa de isquemia jd se justifica. Isso implica
em melhor selecdo de pacientes, que devem progredir na
avaliagao de DAC, reduzindo o nimero de testes de isquemia
desnecessarios. A mesma légica se segue na avaliagdo de
isquemia silenciosa em individuos diabéticos, que nao se
justifica em pacientes com EC < 100 e é recomendada
quando o EC > 4005713,

Até o momento, ndo existem estudos prospectivos
randomizados que comprovem que a alteragdo da terapéutica
para prevencao primdria baseada nos valores de EC reduzam
mortalidade. No entanto, alguns estudos ja demonstraram
o potencial do método para modificagdes na conduta
clinica, em especial o aumento de uso de hipolipemiantes e
a adocao de outras medidas comportamentais preventivas,
como exercicios fisicos regulares e dietas mais saudaveis
no subgrupo com maiores valores de EC™*7'. Em estudo
prospectivo, que acompanhou 1.640 pacientes por cerca
de 6 anos, as taxas de uso de estatinas e aspirina foram,
respectivamente, 3,5 e 3 vezes maiores no subgrupo com
EC positivo’®. Esse aumento significativo foi independente
de outros fatores de risco.

Dados recentes de uma subandlise do estudo MESA
demonstraram que o subgrupo de pacientes com
indicacdo de estatinas, segundo os critérios do estudo
JUPITER (Justification for the Use of Statins in Primary
Prevention: An Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin
Trial)’® (idade > 50 anos para homens e > 60 anos para
mulheres; Lipoproteina de Baixa Densidade-Colesterol —
LDL-c < 130 mg/dL; PCR > 2 mg/L), mas que ndo possuiam
calcificagao coronaria, apresentaram baixo risco de eventos
cardiovasculares no acompanhamento evolutivo’®*.
O mesmo foi observado em pacientes potencialmente
candidatos ao tratamento com as polypills’®. Em outra
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subandlise do estudo MESA, verificou-se que, mesmo em
pacientes com varios fatores de risco e anormalidades
lipidicas, a taxa de eventos cardiovasculares foi muito baixa
naqueles com EC zero™*. O mesmo se observou em outro
subestudo, que avaliou a utilizagio do Acido Acetilsalicilico
(AAS) para a prevencao primdria de DAC, com base em
resultados do EC”*”. Foi demonstrado que o NiGmero
Necessario para Tratar (NNT) para reduzir um evento
corondrio em 5 anos foi muito desfavoravel nos individuos
com EC < 100 (2.036 para individuos com ERF < 10%
e 808 para individuos com ERF = 10%), ao passo que a
estimativa do NNT foi muito menor, levando-se em conta
o grupo de pessoas com EC = 100 (173 para individuos
com ERF < 10% e 92 para individuos com ERF = 10%).
Dessa forma, o EC poderia selecionar melhor os pacientes
com maior chance de beneficio para a profilaxia primaria
com hipolipemiantes e AAS.

Ja um subestudo do St. Francis Trial, numa andlise post hoc,
verificou que o tratamento com atorvastatina 20 mg, associado
ao AAS e a vitamina C, foi capaz de reduzir o nimero de
eventos cardiovasculares em pacientes assintomaticos, com EC
elevado (> percentil 80) e com antecedente familiar positivo
para DAC precoce.

Consensos internacionais, como do NCEP ATP llI, ja
recomendam medidas de intensificagdo do tratamento para
prevengdo primdria de DAC em pacientes assintomdticos, de
risco intermedidrio e com EC elevado (> percentil 75)*085713.768,
As recentes diretrizes da AHA/ACC de angina estavel também
reconhecem o EC como principal ferramenta para refinamento
da estratificacao de risco coronario. No entanto, consideram
insuficientes as evidéncias do método, com relacao a predigao
de risco adicional, em relagdo a eventos cerebrovasculares, e, por
isso, classificaram o EC como Classe Ilb, Nivel de Evidéncia B7®.
Ja as recentes diretrizes brasileiras de dislipidemia consideram
a presenca de EC > 100 ou > do percentil 75 como um
fator agravante para eventos cardiovasculares, reclassificando
individuos de risco intermedidrio como de alto risco®.

Tabela 17 - Indicagoes para a realizagao do Escore de Calcio coronario

Sintese e outras consideragoes

Estudos multicéntricos com grandes grupos de pacientes
assintomaticos e metandlises ja estabeleceram o EC como
marcador de risco independente para eventos cardiacos,
morte cardiaca e morte por todas as causas**®. A auséncia de
calcificagao coronaria em pacientes assintomaticos estd associada
a taxa muito baixa de eventos cardiacos (< 0,1% por ano)***.
Quando associado a estratificagao de risco convencional pelo
escore de Framingham, EC pode alterar a classificagao de
pacientes em todas as faixas de risco, destacando-se aqueles de
risco intermedidrio e de baixo risco com HF de DAC precoce
(parentes de primeiro grau, homens com idade < 55 anos e
mulheres com idade < 65 anos), podendo alterar a conduta
clinica®®7137%, Estudos mais recentes sugerem ainda que o
EC é preditor de eventos cardiovasculares superior a outras
ferramentas de estratificagdo de risco como a PCR e o IMT7®.

Desse modo, sdo aceitas as seguintes afirmagoes, em
relagao ao uso clinico do EC:

*  EC negativo (CAC = 0) indica baixa probabilidade de
DAC e de eventos cardiovasculares futuros.

e EC positivo (CAC > 0) confirma a presenca de DAC.

* Medida da CAC é preditora independente de eventos
e acrescenta valor progndstico em relagao aos fatores
de risco tradicionais de Framingham e a PCR e ao IMT.

e Valor de EC alto (> 100 ou > percentil 75 para a idade
e sexo) significa fator agravante para DAC e risco alto de
eventos clinicos em 2 a 5 anos.

* A quantificagdo da CAC pode alterar a conduta clinica,
principalmente em pacientes assintomaticos de risco
intermediario e naqueles de baixo risco com antecedente
familiar de DAC precoce.

e A utilizagdo do EC nao é recomendada em individuos
sintomaticos ou para avaliagdo da progressao de
aterosclerose.

As indicagbes para a realizagdo do Escore de Calcio
coronério estdao demonstradas na Tabela 17.

Indicagao

Classe de Recomendagéo Nivel de Evidéncia

Pacientes assintomaticos de risco intermediario pelo ERF (10-20% em 10 anos) ou pelo

escore de risco global (homens: 5-20%; mulheres: 5-10% em 10 anos). ! A
Pacientes assintomaticos de baixo risco pelo ERF (< 10% em 10 anos) ou pelo ER Global la B
(homens ou mulheres: < 5% em 10 anos) e com antecedente familiar de DAC precoce*

Pacientes diabéticos assintomaticos de baixo risco (como triagem para pesquisa de la B
isquemia miocardica)

Pacientes com suspeita de SCA de baixo risco IIb B
Pacientes assintomaticos de baixo risco sem antecedente familiar de DAC precoce 1l B
Pacientes assintomaticos de alto risco pelo ERF (> 20% em 10 anos) ou pelo escore de m B
risco global (homens: >20%; mulheres: >10% em 10 anos) ou DAC ja conhecida

Seguimento da evolugéo da calcificagdo coronaria 1l B
Pacientes sintoméaticos 1l B

ERF: escore de risco de Framingham; DAC: doenca arterial aterosclerética; SCA: sindrome coronariana aguda.
*Parentes de primeiro grau, homens com idade < 55 anos e mulheres com idade < 65 anos)
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ANGIOTOMOGRAFIA DAS ARTERIAS
CORONARIAS

Acuracia diagnéstica

Aangio-TC das artérias coronarias permite a avaliagao de
maneira nao invasiva, rapida e segura da luz e das paredes
arteriais. Sua crescente aplicagdo na pratica clinica tem
grande relagdo com os recentes avangos tecnolégicos dos
tomégrafos com miltiplos detectores, com consequente
melhora da resolugao espacial e temporal, associada a
progressiva reducao da dose de radiagao’”'. Uma série
de revisdes sistemdticas tem examinado o desempenho
diagnéstico do método nos Gltimos anos, especialmente
apos o advento dos tomédgrafos de 16 canais®® 772
Em geral, esses estudos concluiram que a acurécia diagnéstica
tem melhorado juntamente da evolugao tecnoldgica dos
aparelhos de TC (4 — 16 — 64 — 128 — 256 — 320 canais),
além do fato de ter ocorrido uma diminuigdo significativa
no nimero de segmentos coronarios ndo avaliaveis.
Os equipamentos com = 64 colunas de detectores,
hoje amplamente difundidos, apresentam desempenho
satisfatério para avaliacao das artérias coronarias, nao sendo
recomendavel a realizagdo do exame em aparelhos com
menos de 64 canais®”%¢'2,

Desde a introdugao dos tomégrafos com 64 colunas
de detectores, dezenas de artigos indexados foram
publicados avaliando a acuracia diagnéstica desse método
para a deteccdo de estenose coronaria significativa em
comparacdo a angiografia convencional. Esses estudos
mostram que a angio-TC tem alta acurdcia diagnéstica,
com sensibilidade variando de 91 a 99% e especificidade
de 74 a 96% (prevaléncia média de doenga corondria
obstrutiva de 61%)”’". Destaca-se ainda seu alto VPN (96 a
100%), enfatizando seu bom desempenho na exclusao de
DAC’”. A razao de verosimilhanga positiva foi em média
8,0, enquanto que a razao de verosimilhanca negativa foi
em média < 0,1. Esse fato é de enorme importancia, tendo
em vista as altas taxas de cateterismos cardiacos que nao
evidenciam lesoes corondrias significativas’”*.

Nos Gltimos anos, trés estudos prospectivos
multicéntricos confirmaram a capacidade diagndstica da
angio-TC para detecgao e exclusao de redugdo luminal
coronadria significativa®®’7>.0 estudo CORE-64 (Coronary
Artery Evaluation Using 64-Row Multidetector Computed
Tomography Angiography)® foi realizado em nove centros
internacionais e incluiu 291 pacientes sintomaticos
com idade = 40 anos (idade média de 59 anos e 74%
homens), DAC suspeita ou conhecida e EC < 600.
Todos os centros utilizaram tomdgrafos de 64 canais de
uma mesma marca e do mesmo modelo, com protocolos
de aquisigdo e interpretagao padronizados’’®. Laboratérios
centrais independentes e cegos fizeram a andlise dos
dados, tanto qualitativa quanto quantitativamente.
A prevaléncia de DAC obstrutiva (reducao luminal corondria
= 50%) no estudo foi de 56%. Mais de 99% dos 3.782
segmentos coronarios foram considerados adequados

para a avaliagdo quantitativa pela angiotomografia.
Na andlise por paciente, a sensibilidade da angio-TC para
a detecgao de uma estenose = 50% foi de 85%, com uma
especificidade de 90%. VPP e VPN foram de 91 e 83%,
respectivamente. A razao de verosimilhanca positiva foi de
8,5, enquanto que a razao de verosimilhanga negativa foi
de 0,17. A angio-TC foi semelhante a ACI na capacidade
de identificar, com base na presenca de uma estenose
= 50%, os pacientes que foram subsequentemente
referidos para revascularizagdo miocardica. Além disso,
a formulagdo de um escore progndstico modificado de
Duke a partir dos dados da angio-TC se correlacionou
moderadamente bem com o escore progndstico de Duke
obtido a partir dos dados da ACI (r = 0,81).

O estudo ACCURACY (Assessment by Coronary
Computed Tomographic Angiography of Individuals
Undergoing Invasive Coronary Angiography)® incluiu
230 pacientes sintométicos (idade média de 57 anos,
59% homens), que foram encaminhados para ACl em
16 centros (predominantemente ndao académicos)
dos Estados Unidos. Todas as angiotomografias foram
realizadas em tomoégrafos de 64 canais de uma mesma
marca e do mesmo modelo. Nenhum segmento coronario
foi excluido da andlise por qualidade técnica limitada.
Pacientes com DAC ja conhecida foram excluidos.
A prevaléncia de DAC obstrutiva foi de 25% para qualquer
estenose = 50% e de 14% para qualquer estenose
= 70%. Na andlise por paciente, a sensibilidade da
angio-TC variou de 94 a 95%, e a especificidade foi
de 82%. A razdo de verosimilhanga positiva variou de
5,5 a 5,6, enquanto que a razao de verosimilhanga
negativa variou de 0,06 a 0,07. VPP variou de 48% (com
a prevaléncia de DAC obstrutiva de 14%) a 64% (com a
prevaléncia de DAC obstrutiva de 25%), enquanto VPN
foi de 99% para ambas as prevaléncias. As diferencas nos
valores preditivos encontrados entre os estudos CORE-64
e ACCURACY se devem as diferengas nas prevaléncias de
DAC obstrutiva das populagdes, mais alta no primeiro,
justificando o VPP mais alto e o VPN mais baixo.

Em outro estudo multicéntrico realizado em trés
hospitais universitarios holandeses, foram incluidos
360 pacientes (idade média de 60 anos, 68% homens)
com idade entre 50 e 70 anos e com indicacao de ACI”7>.
Nenhum paciente ou segmento coronario foi excluido.
Pacientes com revascularizagao miocdrdica prévia foram
excluidos. Cada centro utilizou um tomégrafo de marca
e modelo diferente dos demais. A prevaléncia de DAC
obstrutiva foi de 68%. A sensibilidade da angiotomografia
de corondrias foi de 99% com especificidade de 64%.
A razdo de verosimilhanga positiva foi de 2,7 e a razao
de verosimilhanga negativa foi de 0,02.

Analise por artérias e por segmentos coronarios

Embora a acuracia geral por paciente seja o dado mais
importante para o manejo clinico dos mesmos, os dados de
subgrupo também podem fornecer importantes informagoes
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complementares acerca dos pontos fortes e fracos da
angiotomografia de corondrias. Em revisdo sistemética de
13 estudos, a angio-TC obteve sensibilidade de 100% e
especificidade de 99% para a detecgdo de redugao luminal
significativa no tronco da artéria coronaria esquerda’.
Em relagdo as artérias descendente anterior, circunflexa e
corondria direita, os valores de sensibilidade foram de 93, 88 e
90%, respectivamente, e os de especificidade foram de 95, 95
e 96%, respectivamente. Mais de 27 mil segmentos coronarios
foram analisados, sendo que 7,8% foram considerados nao
avalidveis’”®. Em nove estudos, a média de sensibilidade para
o0s segmentos proximais foi de 93%, com especificidade de
95%. Os resultados foram semelhantes para os segmentos
médios, mas para os segmentos distais, a sensibilidade foi de
80% com especificidade de 97%. A razao de verosimilhanga
negativa para os segmentos distais foi de 0,2, indicando que
o relato de auséncia de doenca em um segmento corondrio
distal pela angiotomografia de coronarias nao é tao conclusivo
quanto o mesmo achado em um segmento mais proximal, no
qual a razao de verosimilhanga negativa foi de 0,07.

Avaliacao de stents

Em condigdes ideais, a acuracia da angiotomografia
de coronarias para a avaliagdo de stents corondrios pode
chegar a 91,9% com equipamentos de 64 detectores em
comparacao com a angiografia convencional’”’, com o
diametro do stent sendo o fator preponderante (os de
diametros = 3 mm ou localizados no tronco da artéria
corondria esquerda sdo melhor analisados), alcancando-se
VPP e VPN de até 100 e 99%77877°, Entretanto, essa
avaliagao apresenta algumas limitagoes, principalmente pela
presenga de artefatos provocados pela estrutura metélica dos
stents”®7% os quais podem ser minimizados com o uso de
algoritmos especiais de reconstrugao’®*7%3. Recentemente, a
combinagdo da angiotomografia com perfusao miocardica de
estresse por tomografia foi apontada como possivel estratégia
para melhorar a acuracia da angio-TC em pacientes com
stents corondrios’®*.

Avaliacao de enxertos cirtirgicos

Na avaliacdo de pacientes submetidos a revascularizagao
miocardica cirtirgica, existem dois aspectos distintos a serem
considerados: analise dos enxertos cirtrgicos e andlise
do leito nativo. A angiotomografia de coronarias avalia
bem os enxertos venosos, em decorréncia de sua menor
mobilidade, frequente auséncia de calcificacdo e maior
calibre. No caso do enxerto de artéria mamaria, pode
haver maior dificuldade em virtude da presenca de clipes
metélicos e de seu menor diametro, porém raramente
limitam a acurécia diagnéstica’®. A visualizacdo adequada
da anastomose distal também representa um desafio em
fungao da presenca de clipes metdlicos e maior mobilidade
nessa area. A acuracia diagnéstica da angio-TC em detectar
lesdo de enxertos de revascularizagdo corondria é alta, com
a sensibilidade e especificidade préximas de 100%°%773.76,
Estudos recentes evidenciam que ha boa correlagao da
angio-TC com Ultrassom Intravascular (IVUS) e angiografia
na medida dos didmetros dos enxertos”®. No que se refere
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as artérias corondrias nativas, as dificuldades surgem pela
presenga habitual de doenga corondria avangada, com
calcificagao acentuada e um percentual maior de segmentos
nao avalidveis, porém mantendo boa acuracia’®.

Limitacoes

Apesar do grande avanco tecnolégico dos tomégrafos
atuais, alguns fatores podem limitar a acuracia diagnéstica
da angiotomografia de coronédrias®’®. Mesmo com a
grande melhora nas resolugbes temporal e espacial, estas
continuam inferiores a angiografia invasiva, corroborando
a maior frequéncia de falsos positivos’®. Varios fatores
podem influenciar negativamente a acurdcia diagnéstica do
exame, incluindo aspectos técnicos relacionados a aquisigao
das imagens, caracteristicas fisiol6gicas e do biotipo do
paciente, além de limitagoes inerentes ao método (como
os artefatos gerados pelos stents e pela grande quantidade
de calcificagao coronaria). As limitages mais frequentes a
uma boa qualidade de imagem da angio-TC sao o indice
de massa corporal alto do paciente, a frequéncia cardiaca
elevada e a apneia inadequada durante a aquisicao das
imagens, a presencga de arritmias, a presenca de stents de
fino calibre, a acentuada tortuosidade arterial, artérias de fino
calibre (< 1,5 mm) e, principalmente, a grande quantidade
de calcificagao coronaria, muito embora nao haja um limiar
de EC acima do qual o exame seja contraindicado 47,

Valor prognéstico

Nos Gltimos anos, foram publicados varios trabalhos
que comprovaram a capacidade da angiotomografia de
corondrias em fornecer importantes informacoes prognésticas
de pacientes com dor toracica. Apesar de ser um método
de inicio ainda recente, alguns estudos de custo-efetividade
ja demonstram analise favoravel da angiotomografia frente
a outras estratégias de abordagem em pacientes com dor
toracica®”917%,

Em metanalise que avaliou prospectivamente 9.592
pacientes por, em média, 20 meses, foi demonstrado que
os pacientes que nao apresentavam DAC identificada pela
angio-TC tinham excelente prognéstico quando comparados
aqueles sem DAC obstrutiva’. Ja em outra metanalise,
verificou-se que a presenga e a extensao da doenga coronaria
pela angiotomografia foram importantes fatores de pior
prognéstico, independentemente de outros fatores de risco®®.

O registro multicéntrico internacional CONFIRM
(COronary CT Angiography EvaluatioN For Clinical
Outcomes: An InteRnational Multicenter) avaliou
23.854 pacientes com seguimento médio de 2,3 anos e
demonstrou que a identificagdo de DAC pela angio-TC
estd associada a taxas mais elevadas de mortalidade®".
O estudo demonstrou que os perfis de risco diferem para
idade e sexo, e que a auséncia de DAC demonstravel
pela angio-TC é associada a prognéstico muito favoravel
(taxa de mortalidade anualizada de 0,28%). Ja pacientes
com DAC obstrutiva identificada de forma nao invasiva
tém maior risco de mortalidade que pacientes sem DAC
(HR: 2,60; 1C95: 1,94-3,49; p < 0,0001). A mortalidade
também variou com o ndmero de vasos acometidos,
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aumentando o risco observado para DAC nao obstrutiva
(HR: 1,62; 1C95%: 1,20-2,19; p = 0,002), DAC obstrutiva
uniarterial (HR: 2,00; 1C95%: 1,43-2,82; p < 0,0001),
biarterial (HR: 2,92; 1C95%: 2,00-4,25; p < 0,0001),
triarterial ou com lesdo significativa no tronco da corondria
esquerda (HR: 3,70; 1C95%: 2,58-5,29; p < 0,0001).
Além disso, mesmo a presenca de DAC nao obstrutiva
(aterosclerose causando redugao luminal < 50%) também
esta relacionada com pior prognéstico (HR: 1,60; 1C95%:
1,18-2,16; p = 0,002). A importancia do diagnéstico da
doenca corondria ndo obstrutiva também foi demonstrada
por Lin e cols.®%?, que avaliaram prospectivamente 2.583
pacientes por 3 anos. Ajustado para outros fatores de
risco, a presenga de DAC nao obstrutiva esteve associada
a maior mortalidade (HR: 1,98; 1C95%: 1,06-3,69;
p = 0,03), sendo os individuos de maior risco aqueles
com DAC ndo obstrutiva acometendo os trés territérios
coronarios (HR: 4,75; 1C95%: 2,10-10,75; p = 0,0002)
ou pelo menos cinco segmentos corondrios (HR: 5,12;
1C95%: 2,16-12,1; p = 0,0002).

Outros estudos demonstraram que a angio-TC apresenta
valor prognéstico independente e adicional aos testes
de isquemia miocardica. Cho e cols.8* demonstraram,
em estudo retrospectivo com 2.977 pacientes, que a
angiotomografia consegue identificar eventos coronarios
futuros independentemente dos resultados do teste
ergométrico®?. Além disso, ambos os estudos s6 foram
complementares quando a angio-TC apresentou lesoes
moderadas ou indeterminadas. Em outras palavras,
quando a angio-TC descartou aterosclerose significativa
ou quando confirmou DAC obstrutiva, os resultados do
teste ergométrico nao acrescentaram valor prognéstico.
Anteriormente, van Werkhoven e cols.?%4. avaliaram
prospectivamente 541 pacientes que realizaram a
angiotomografia de corondrias e a cintilografia de
perfusdo miocardica®®*. Ap6s um seguimento de 22 meses
(desfecho combinado de morte cardiaca, infarto nao fatal
e hospitalizagdo por angina), os autores demonstraram
que tanto a avaliagao anatomica pela angio-TC quanto a
funcional pela cintilografia proporcionaram importantes
informagdes prognésticas e, ainda mais importante,
complementares entre si.

Pacientes com suspeita de DAC e testes provocativos
inconclusivos sdo um problema diagnéstico cotidiano.
Estudo recente que examinou um grupo de 529 pacientes
mostrou valor prognéstico independente e adicional da
angiotomografia em relagao aos fatores de riscos tradicionais
e ao EC®. Nesse grupo, a gravidade da obstrugdo corondria
demonstrada pela angio-TC foi um preditora independente
de eventos cardiacos adversos (HR: 1,66; IC95%: 1,23-2,23;
p = 0,001), associando maior risco de eventos a presenga
de estenose corondria = 50% (HR: 3,15; 1C95%: 1,26-7,89;
p=0,01).

A angiotomografia de corondrias também foi avaliada
em termos progndsticos em pacientes submetidos a
revascularizagdo miocardica cirdrgica (250 pacientes com
seguimento médio de 20 meses), com foco na demonstragao
de territérios corondrios nao protegidos pelos enxertos®®.
Esses achados foram associados a taxas maiores de eventos

adversos e, ao contrdrio, a revascularizagao completa com
auséncia de dreas nao protegidas conferiu bom prognéstico
(taxa de eventos anualizada 2,4%; pacientes com uma, duas
ou trés dreas nao revascularizadas tiveram taxas de eventos de
5,8, 11,1, e 21,7%, respectivamente). Outros recentes estudos
prospectivos também demonstraram o valor prognéstico do
método na caracterizagao de placas aterosclerdticas’> 807608,
na identificagdo de anomalias de origem e do trajeto das
artérias coronarias®®, e na avaliagao de subgrupos (pacientes
diabéticos®®, com sindrome metabdlica®", mulheres®®,
pacientes com suspeita de SCA?").

Dessa forma, um nimero cada vez maior de evidéncias
vem demonstrando o valor prognéstico da angiotomografia
de corondrias independente dos fatores de risco tradicionais,
da fragdo de ejecao, dos resultados do EC e de testes de
isquemia miocdrdica, em diversos subgrupos de pacientes e
em diferentes situagoes clinicas”+801.805,813-815,

Comparagao com métodos funcionais

Quando comparamos a angiotomografia de corondrias
com outros métodos para detecgao de isquemia,
é fundamental entender que cada método tem caracteristicas
diferentes, demonstrando aspectos distintos da mesma
doenga, sendo utilizados tanto para uma abordagem
diagnostica quanto prognostica. Esses aspectos sempre
devem ser levados em consideracdo para qualquer tipo
de comparagao. Alguns elementos podem justificar a
dissociacao entre resultados dos métodos anatémicos e
funcionais®':

e Odiametro da estenose luminal é um indicador grosseiro
de resisténcia ao fluxo sanguineo. O fluxo coronariano
é proporcional a quarta poténcia da medida do raio de
um corte transverso do vaso.

* O potencial das lesdes intermedidrias (por exemplo:
didmetro de estenose entre 50 a 70%) em causar isquemia
é particularmente dificil de se avaliar’0¢810-818,

e Outras caracteristicas anatdbmicas podem afetar o
gradiente de pressdao por meio da estenose, incluindo
a morfologia e o comprimento da lesdo, além de sua
angulagao.

e O tonus da microvasculatura miocérdica também é
importante na modulagdo do fluxo anterégrado e dos
componentes colaterais do fluxo sanguineo coronario.

* O padrao-ouro utilizado para definir a presenga de
isquemia afeta o desempenho do teste diagndstico de
isquemia®"’.

A pergunta clinica, associada as caracteristicas dos
pacientes e dos métodos de imagem, é fundamental na
decisdo da estratégia adequada de investigagdo da doenga
coronaria, e a utilizacdo da probabilidade condicional,
por meio do teorema de Bayes, pode auxiliar na definicao
da estratégia de investigacao e na escolha do método
diagnéstico mais adequado.

Alguns trabalhos apontam que a angiotomografia de
coronarias pode auxiliar no diagnéstico ap6s testes funcionais
conflitantes?®, possuindo valor prognéstico incremental®®.
De forma mais consistente, um trabalho multicéntrico,
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que envolveu 6.198 pacientes em 47 centros, demonstrou que
a angiotomografia de corondrias foi superior a testes funcionais
na predigdo de DAC obstrutiva®'. A forte associagao dos
resultados em relagdo ao cateterismo serve como indicativo
de que o método poderia substituir o exame invasivo, em
pacientes com testes provocativos de isquemia conflitantes
ou ndo compativeis com a clinica.

De forma geral, quando avaliamos a acuracia da angioTC
de corondrias, em comparagao com outros métodos
funcionais, observamos principalmente maior sensibilidade
e maior VPN do método, quando pareados para a mesma
prevaléncia de doenca. Essa caracteristica faz com que tal
método seja excelente ferramenta diagnéstica, geralmente
superior a métodos funcionais, quando o foco é excluir DAC,
a depender da populagao estudada.

Esta cada vez mais claro que a informagdo funcional,
fornecida pelos métodos provocativos de isquemia, e a
informagdo da anatomia corondria pela angiotomografia
sao independentes e complementares entre si. A angio-TC
apresenta excelente acuracia para diagnéstico de lesoes
coronarias significativas, com especial destaque para sua
alta capacidade de excluir DAC. Por outro lado, métodos
funcionais permitem a quantificacao da isquemia, auxiliando
na identificagdo dos pacientes com maior potencial de
beneficio da revascularizagao miocardica®”?. No entanto,
a estratégia ideal de investigacdo da doenga corondria,
que estabelece a melhor abordagem inicial do paciente
sintomdtico (anatdémica ou funcional), ainda ndo esta
bem definida, sendo muito provavelmente dependente
da probabilidade pré-teste da doenga. Alguns estudos em
andamento, como os trials ISCHEMIA (International Study of
Comparative Health Effectiveness with Medical and Invasive
Approaches), RESCUE (Randomized Evaluation of Patients
with Stable Angina Comparing Utilization of Diagnostic
Examinations) e PROMISE (PROspective Multicenter Imaging
Study for Evaluation of Chest Pain)®*, prometem fornecer
elementos que auxiliem nessa resposta.

Avaliacao da dor toracica aguda

Dor tordcica sugestiva de insuficiéncia corondria aguda
continua sendo uma das queixas mais frequentes em
pacientes na emergéncia. Apesar disso, somente uma
pequena parte deles apresenta doenga corondria aguda
ou outro problema cardiaco significativo, levando a um
grande volume de internagdes desnecessarias e a um alto
custo®*825. Mesmo assim, a porcentagem dos pacientes que
tém o diagndstico de SCA sem supradesnivelamento do
segmento ST negligenciado nao é desprezivel®2°827 — muitos
em virtude das limitagdes dos protocolos de atendimento e
das ferramentas diagnésticas utilizadas®2%-83°.

Nos Gltimos anos, avangos técnicos na TCMD permitiram
a avaliagao da luz das artérias corondrias de maneira ndo
invasiva. A acuracia da angiografia por TC das artérias
coronarias para o diagnéstico de estenose coronaria,
quando comparada a da angiografia convencional, ja esta
bem demonstrada, com destaque para seu alto VPN*>6775,
Vérios estudos ja demonstram que a angiotomografia das
artérias corondrias € uma importante ferramenta na avaliagao
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de pacientes com dor tordcica aguda, especialmente nos
individuos de risco baixo a intermediario, sendo um método
seguro para o diagnéstico de SCA, e podendo reduzir a taxa
e a duragao da internagao hospitalar e, eventualmente,
o custo global®.

A utilizacdo da angio-TC na avaliagdo da dor toracica aguda
foi inicialmente investigada em vdrios estudos unicéntricos,
demonstrando alta sensibilidade para detecgao de estenose
corondria, alto VPN para afastar sindromes corondrias agudas
e VPP moderado?08812831:639,

Mais recentemente, trés grandes estudos prospectivos,
controlados e randomizados avaliaram o uso da angio-TC
na dor tordcica no pronto-socorro. O estudo multicéntrico
CT-STAT (Coronary Computed Tomographic Angiography for
Systematic Triage of Acute Chest Pain Patients to Treatment)
randomizou 699 pacientes com dor tordcica de baixo risco
para estratégias de estratificacao utilizando a angiotomografia
de corondrias ou a cintilografia miocardica de repouso e
estresse®?. A estratégia com a angio-TC reduziu em 54% o
tempo para o diagndstico e em 38% os custos da internagao,
sem que houvesse diferenca na taxa de eventos adversos com
relagao a estratégia com a cintilografia.

O estudo multicéntrico ACRIN-PA (Angiography for Safe
Discharge of Patients with Possible Acute Coronary Syndromes)
teve como objetivo primdrio avaliar a seguranga da utilizagao
da angiotomografia na avaliagdo de pacientes com dor
toracica de risco baixo a intermedidrio em comparagao com a
abordagem tradicional''. Nenhum dos pacientes com angioTC
normal apresentou o desfecho primario (morte cardiaca ou
infarto nos primeiros 30 dias apds a admissao). Além disso, os
pacientes do grupo angio-TC tiveram maior taxa de alta das
unidades de emergéncia (49,6% vs. 22,7%) e menos dias de
internacao (18 horas vs. 24,8 horas; p<0,001), sem diferenga
significativas na taxa de cateterismos ou revascularizagoes
em 30 dias.

O estudo ROMICAT Il (Rule Out Myocardial. Ischemia/
Infarction Using Computer Assisted. Tomography) avaliou,
em grupos semelhante de pacientes, o tempo de
permanéncia na emergéncia e os custos hospitalares'.
O estudo incluiu mil pacientes com idade média de 54
anos (46% do sexo feminino). O tempo de permanéncia
no hospital foi significativamente menor nos pacientes
estratificados para angio-TC quando comparados ao grupo
submetido a avaliagao tradicional (23,2 + 37,0 horas vs.
30,8 = 28,0 horas; p = 0,0002). O tempo até a exclusao do
diagnostico de SCA também foi menor no grupo submetido
a angio-TC (17,2 = 24,6 horas vs. 27,2 = 19,5 horas;
p < 0,0001). Em relagao as metas de seguranga, nao houve
qualquer diferenga entre os grupos. No grupo estratificado
pela angio-TC, houve aumento significativo dos pacientes
que receberam alta hospitalar diretamente da emergéncia
(46,7% vs. 12,4%; p = 0,001). O uso de testes diagnésticos
foi significativamente maior no grupo submetido a angio-TC
(97% vs. 82%; p < 0,001). Apesar do custo mais elevado
associado a realizagdo de angiotomografia das coronarias
e de uma tendéncia a maior nimero de cateterismos e
revascularizagdes, os custos globais foram muito similares
entre os dois grupos (p = 0,65).
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Em resumo, a utilizagao da angiotomografia das artérias
corondrias € uma estratégia segura na avaliagdo de pacientes
com dor toracica aguda de risco baixo a intermedidrio,
reduzindo a taxa e o tempo de internacao, e, provavelmente,
os custos 2. O impacto sobre o niimero de procedimentos
invasivos e a taxa de revascularizacao ainda é conflitante®.
Sua aplicacdo em pacientes com dor tordcica aguda de risco
baixo a intemedidrio esta preconizada como alternativa ao
teste de isquemia em varias diretrizes internacionais®’>*** e
na recente atualizagao das diretrizes de angina instavel e IAM
sem supradesnivelamento de ST do ACC e da AHA (Classe
Ila; Nivel de Evidéncia B)®*.

A posicao dessa diretriz é consonante as recomendagoes
nacionais e internacionais. Com base nas recentes publicagdes
de trés grandes estudos controlados, multicéntricos e
randomizados?*#%>, demonstrando beneficio da utilizagao
da angiotomografia das artérias corondrias na avaliagao
de pacientes com dor toracica aguda de risco baixo a
intermedidrio, com ECG nao diagnéstico e marcadores de
necrose miocardica negativos, recomendamos a indicagao
da angio-TC nesse grupo de pacientes como Classe I, com
Nivel de Evidéncia A.

Descarte triplo

A angiotomografia pode ser utilizada na sala de
emergéncia para avaliar o diagnéstico diferencial das
sindromes corondrias agudas. Por meio de protocolos
de aquisicdo especificos, podem ser obtidas, em um
Gnico exame, informagoes relativas a aorta e as artérias
pulmonares, permitindo a avaliagao de sindromes
adrticas agudas, tromboembolismo pulmonar ou outras
alteragoes tordcicas (pneumonias, traumas etc.)?3844-853
Essa abordagem recebe o nome de descarte triplo (triple
rule-out). Entretanto, mesmo com técnicas otimizadas,
o protocolo de aquisicdo para o descarte triplo é menos
eficiente do que os protocolos individuais para avaliagao
das artérias coronarias, aorta e artérias pulmonares.
Portanto, os protocolos de descarte triplo s6 devem ser
utilizados em situacoes especificas, nas quais a avaliacao
clinica é incapaz de direcionar o diagnéstico.

Indicacgoes clinicas em subgrupos

Assintomaticos

A angiotomografia de coronéarias apresenta uma
caracteristica fundamental para a detecgao da DAC subclinica:
a capacidade de avaliar a presenca de aterosclerose nao
obstrutiva e as caracteristicas da parede do vaso. Do ponto
de vista de estratificacao de risco, essa possibilidade pode
ser considerada muito atraente, visto que a identificagao nao
invasiva da aterosclerose assintomdtica é um objetivo por
muito tempo perseguido na Cardiologia.

Estudos recentes demonstram que determinadas
caracteristicas das placas aterosclerdticas (grau de
remodelamento e atenuagio, carga total de placa e presenga
de calcificagbes irregulares) identificadas pela angio-TC podem
ser preditoras de instabilidade de placa e SCA futura”%7.
Embora ndo existam estudos dessa natureza em individuos

assintomaticos, a identificagao de placas aterosclerdticas
com tais caracteristicas, nesses pacientes, pode ser uma
informacao muito valiosa. Nessa mesma linha, existem dados
que apontam para a possibilidade da avaliagao de regressao
do volume de placa apds o uso de estatinas, utilizando-se a
angio-TC antes e ap6s o inicio do tratamento®*. Esses dados, se
reproduzidos em estudos multicéntricos com grande ndimero
de individuos assintomaticos, podem abrir a perspectiva da
utilizagao do método na estratificacao de risco e de resposta
a tratamento clinico. Porém, as evidéncias atuais ndao sao
suficientes para dar suporte ao uso do método nesse contexto.

Sao escassos os dados do uso da angioTC de coronarias
em pacientes assintomaticos. A pesquisa de aterosclerose
subclinica utilizando a angioTC apresenta algumas
vantagens em comparagao ao EC, como a visualizagao da
placa nao calcificada e a estimativa do grau de estenose
luminal. As desvantagens residem na utilizacao do contraste
endovenoso, custo mais elevado e maior exposicdo a
radiagao, apesar da crescente reducao da dose de radiacao
com os tomégrafos mais modernos. Estudo conduzido por
Choi e cols.®> avaliou a performance desse exame em mil
pacientes assintomatico®°. Constatou-se que 22% dos
participantes do estudo apresentavam DAC, e que 5%
apresentaram ao menos um vaso com redugao luminal
> 50%. Além disso, 25% dos pacientes que apresentavam
alguma reducao luminal significativa eram de baixo risco
para eventos cardiovasculares futuros, o que sugere certa
imprecisdo das atuais ferramentas de estratificagdo de
risco. Os pacientes com auséncia de DAC identificavel nao
apresentaram eventos no seguimento, demonstrando que o
método pode ser seguro para definir um bom prognéstico
na auséncia de coronariopatia identificavel.

Um crescente nimero de estudos tem apontado para
a utilidade da angio-TC de corondrias no subgrupos de
assintomaticos de alto risco. Nesses pacientes, a presenca
de DAC obstrutiva (lesbes > 50% de redugao luminal)
variou de 3,4 a 26,8% dentre as populagdes estudadas®*-8%,
Embora sejam nlimeros expressivos, devem ser interpretados
com cautela e dentro das limitagdes do método, ja que
um dos estudos apresentou 55,8% de falsos-positivos em
uma andlise por vaso, tendo a angiografia invasiva como
referéncia®®.

Dessa forma, apesar do crescente niimero de evidéncias
favoraveis a identificacdo da doenca corondria aterosclerética
subclinica, ainda faltam dados robustos que suportem a
utilizacao rotineira da angiotomografia de corondrias em
pacientes assintomdticos®”>609612:859,

Diabéticos

Estudos recentes demonstraram alta prevaléncia de
DAC identificada pela angiotomografia de coronarias
em 85 a 95% dos pacientes diabéticos, com presenga de
doenca obstrutiva em 40 a 92% desses individuos®0861,
Mesmo se considerados somente os diabéticos assintomaticos
submetidos ao exame, a identificacio de DAC é muito
alta (70 a 93% dos pacientes)®2%4 Tanto a prevaléncia
quanto a extensao da DAC sao significativamente maiores
nos pacientes diabéticos do que nos ndo diabéticos®®,
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sem diferencas significativas entre diabéticos tipo 1
e 2800807 De maneira geral, a existéncia de uma grande
carga aterosclerdtica em diabéticos pode influenciar
negativamente a efetividade da angio-TC, muito em virtude
da grande quantidade de calcificagdo corondria, que pode
limitar a acuracia diagndstica®®8¢°.

Em uma subandlise do estudo prospectivo CONFIRM?®7?,
os pacientes diabéticos (3.370 individuos) apresentaram
maior taxa de DAC obstrutiva comparados aos pacientes
nao diabéticos detectados pela angioTC (37 vs. 27%)
e menor taxa de corondrias normais (28% vs. 36%)
(p<0,0001), além de maior extensao de aterosclerose e
maior mortalidade no seguimento de médio de 2,2 anos.

Previamente, van Werkhoven e cols.?", em anélise
multivariada com 616 diabéticos tipo 2 com seguimento
médio de 20 = 5,4 meses, demonstraram que a presenca
de DAC obstrutiva identificada pela angioTC foi preditora
independente de desfecho combinado de morte por
causas cardiacas, IAM ndo fatal e angina instavel®'.
Além disso, esse estudo também demonstrou que todos
os diabéticos da anélise que nao apresentavam sinais
de DAC pela angioTC (59, no total) ndo apresentaram
nenhum evento no seguimento. Esse dado é de extrema
relevancia, pois permite identificar entre os pacientes
diabéticos um subgrupo de baixo risco. Entretanto, sao
necessarios novos estudos que permitam validar esses
dados para a avaliagao prognostica.

As diretrizes atuais que abordam o manejo da DCV
em diabéticos reconhecem esse grupo como de alto risco
para eventos cardiovasculares futuros®”'#’2. Dessa forma,
entende-se que esse perfil de pacientes deva receber
uma abordagem mais agressiva no diagnéstico precoce
e no tratamento da DAC, muito embora as evidéncias
cientificas sobre o tema ainda sejam inconsistentes®”.

Avaliacao pré-operatoria

Estudos avaliando a utilizagdo da angiotomografia das
artérias corondrias na avaliagao pré-operatéria confirmam a
alta acurécia diagnéstica para detecgao de estenose luminal
coronaria significativa, podendo reduzir a indicagao de
cineangiocoronariografia nessa situagado em aproximadamente
70%%7+%7¢ Além disso, recentes pesquisas de avaliagao
progndstica mostraram a seguranga dessa abordagem?®7:#78,
Nesses estudos, nao houve diferenga de eventos clinicamente
significativos entre o grupo avaliado pela angioTC em relagao
ao grupo submetido ao cateterismo cardiaco, com taxas muito
baixas de morte ou complicagées cardiovasculares maiores em
seguimento de até 20 meses. Desse modo, a angiotomografia
corondria é uma opcao razodvel para avaliagao pré-operatéria
para cirurgias cardiacas nao corondrias como, por exemplo,
cirurgias valvares, especialmente em pacientes de risco
intermedidrio®”.

Ja a utilizagao do método para avaliagao pré-operatéria de
cirurgias nao cardfacas é mais controversa. Muito embora haja
estudos avaliando a aplicagao da angioTC nesse cenario® 8%,
incluindo recente estudo prognéstico®®!, as evidéncias sao
ainda escassas e controversas®’®. Em virtude disso, o estudo da
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presenca e extensao de DAC pela tomografia ndo é indicada
de forma rotineira na avaliagao pré-operatéria de cirurgias ndao
cardiacas®’>#?, podendo ser Gtil em casos selecionados, como
complemento ou mesmo alternativa aos métodos funcionais.

Outros subgrupos

As evidéncias nesses subgrupos derivam, em geral, de
pequenos estudos unicéntricos:

*  Mulheres: estudos unicéntricos tém apresentado
resultados conflitantes, porém com tendéncia a uma
menor sensibilidade da angioTC de coronédrias na
populagao feminina, em parte atribuivel ao menor
didmetro das artérias corondrias®®. Recente estudo
prospectivo, multicéntrico, com 2.432 pacientes
de ambos os sexos mostrou que os achados da
angiotomografia predisseram eventos na populagao
masculina e na feminina acima de 60 anos, mas
ndo nas mulheres abaixo de 60 anos, em um
seguimento médio de 27 meses®. A preocupagao
com a otimizagao do protocolo, minimizando a dose
de radiagao, é essencial na populagao feminina,
principalmente abaixo dos 60 anos de idade®".

e  BRE: nesse subgrupo, a andlise do ECG encontra-se
prejudicada e o desempenho dos métodos diagnésticos
nao invasivos mais comuns (SPECT e ecocardiograma
de estresse) encontra-se comprometido por diversas
causas, sendo frequente a necessidade de realizagao da
ACI. Trabalho inicial com 66 pacientes mostrou acuracia
de 95%, sensibilidade de 97%, especificidade de 95%,
VPP de 93% e VPN de 97% da angioTC neste grupo
de pacientes®®. O estudo concluiu que a angioTC de
corondrias, nesse grupo de pacientes, tem excelente
acurdcia diagnéstica, e que um exame normal pode servir
como um filtro para evitar procedimentos invasivos.

e IC recém-diagnosticada: em pacientes com disfungao
ventricular de origem indeterminada, a exclusao de
DAC é necessaria e desejavel®®, podendo a angioTC
colaborar, devido ao seu alto VPN®%, Em estudo com
96 pacientes e prevaléncia de DAC de 46%, a angioTC
diagnosticou corretamente 90% dos pacientes com
etiologia isquémica e 97% dos pacientes com corondrias
sem lesoes obstrutivas®’. Desse modo, a utilizacao do
método para o auxilio na diferenciagao entre cardiopatia
isquémica e ndo isquémica é considerada apropriada,
sobretudo quando a probabilidade pré-teste de DAC
obstrutiva é baixa a intermedidria®”>.

*  Arritmias: em pacientes com diferentes tipos de arritmia,
ap6s serem descartadas alteragdes estruturais cardiacas
e doengas sistémicas, a exclusao de DAC é geralmente
considerada. A presenga de Fibrilagao Atrial (FA) constitui
um desafio técnico para a angioTC, pela irregularidade do
intervalo R-R e pela resposta ventricular, frequentemente
inadequada. Apesar disso, recente metandlise incluindo
estudos que avaliaram a acuracia do método em
pacientes com FA mostraram sensibilidade, especificidade
e VPP e VPN de 94% (IC95%: 85-98%), 91% (IC95%:
85%-94%), 79% (IC95%: 66%-85%) e 97,5% (IC95%:
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94%-99%), respectivamente®. Nao houve diferenga
estatistica dos valores de acurdcia diagnéstica nem do
nimero de segmentos corondrios nao avalidveis, em
relagao ao grupo sem FA. Sistemas de dltima geragao, com
melhores resolugoes temporal e espacial, sdo capazes de
realizar a aquisi¢ao utilizando de um a trés batimentos,
apresentando estudos iniciais promissores, com resultados
semelhantes a exames adquiridos em ritmo sinusal®®"8%2,
Assim, apesar de a presenca de arritmias poder ser um
entrave técnico, o desenvolvimento tecnoldgico dos
aparelhos, aliado a novas técnicas de reconstrugao das
imagens e a possibilidade de edicao do ECG, geralmente
minimiza os artefatos de imagem sem prejuizo da
acurécia diagnéstica, na maior parte dos casos.

As indicagbes da angiotomografia das artérias corondrias
na avaliagao de doenca artéria corondria estao demonstradas
na Tabela 20.

Enfoque em intervencao

Implante Transcateter de Prétese Valvar Aértica

A Estenose Valvar Aértica (EAo) é a doenca valvar
adquirida mais frequente. Sua maior prevaléncia ocorre na
populagao idosa, com incidéncia de 4,5% nos individuos
acima de 75 anos®. Sua importancia vem aumentando
nos Gltimos anos, sobretudo em funcao do aumento da
expectativa de vida da populagao. A troca valvar aértica
cirdrgica é a terapia de escolha na EAo grave sintomatica,
entretanto muitos desses pacientes sao portadores de outras
comorbidades, que os transformam em maus candidatos
para a cirurgia convencional. Recentemente, o implante
transcateter da valva adrtica demonstrou bons resultados
em diversos registros ao redor do mundo®+*. Atualmente,
esse tratamento se restringe a pacientes de alto risco ou nao
elegiveis a troca valvar cirtrgica convencional.

A angio-TC de mdltiplos detectores vem assumindo
importante papel na avaliacao de candidatos ao implante
valvar aértico percutdneo, tanto na fase de selecdo dos
pacientes quanto na etapa de planejamento cirtrgico.
Por meio da visualizacao da valva e anulo aértico, é
possivel a escolha do modelo e tamanho apropriado da
prétese®”. Como a anatomia da valva adrtica é complexa,
essa decisdo é critica para o sucesso do procedimento e
envolve vérias medidas como as do anulo adrtico, do seio
de Valsalva e da juncao sino-tubular, com o objetivo final de
se garantir o implante 6timo da prétese e minimizar o risco
de regurgitacao perivalvar (Tabela 18)%°. Em comparacao
com o ecocardiograma transesofagico, acredita-se que a
angiotomografia permita uma melhor selegao da prétese,
o que implicaria na redugao da incidéncia de regurgitacao
aértica pés-procedimento®”. Entretanto, a recomendacao
é sempre uma avaliagdo combinada entre os dois
métodos®+8%°. Além disso, a angioTC é o método ideal
para avaliar a extensdo e a localizagao das calcificagbes
na valva aértica com implicagdo direta na técnica do
procedimento®’. O método também permite avaliar a
melhor via de acesso, estimar o grau de calcificagdo da
valva e o angulo da projecao apropriado na fluoroscopia a
ser utilizado durante o procedimento®®.

Tabela 18- Medidas recomendadas pela angiotomografia na
avaliagdo de pacientes candidatos ao implante transcateter da
valva adrtica®®.

Diametros maior e menor e médio do anulo valvar adrtico

Perimetro e area valvar do anulo valvar aértico

Distancia dos 6stios das coronarias ao plano valvar aértico

Dimensdes da jungdo sinotubular

Dimensdes do seio de Valsalva

Dimensdes da aorta ascendente (ndo deve exceder 40 a 43 mm de didmetro)

Plano do anulo aértico para fluoroscopia

Dimensoes da aorta abdominal, e artérias iliacas e subclavias

A via de acesso de escolha € a iliofemoral, podendo ser,
em caso de contraindicagoes, a via pelas artérias subclavias,
transadrtica ou transapical®*. Parametros importantes para
avaliagao das vias de acesso sao o didmetro luminal minimo
das artérias iliacas (e sua relacao com o didmetro da bainha
de implante do cateter); a presenga de acentuada calcificagdo
associada a tortuosidade do sistema iliofemoral, (dificultando
a passagem do cateter); a presenga de tortuosidades, ou
kinking, da aorta, dissecgao ou trombos e placas protrusas
para o interior da luz arterial. Outras informagdes importantes
sdo a presencga de trombos no VD, deformidades toracicas,
avaliagao de enxertos para artérias corondrias, e sua posigao
ou adesdo a parede tordcica, caso ocorra conversao a cirurgia
aberta de emergéncia.

Para a aquisicdo de imagens de boa qualidade para
a avaliagao do Implante Transcateter de Prétese Valvar
Aértica (TAVI, sigla do inglés Transcatheter Aortic Valve
Implantation), algumas questoes técnicas sao importantes®®.
A imagem da raiz da aorta deve ser adquirida em cortes
finos (= 1T mm) de maneira sincronizada ao ECG (gated) e o
bloco de aquisicao deve se estender da regiao superior do
térax até abaixo da virilha, incluindo as artérias subclavias
e femorais comuns. As imagens da raiz da aorta devem ser
avaliadas preferencialmente na sistole devida as mudangas
dinamicas no anulo. Varios métodos de aquisicdo sao
descritos, variando conforme o modelo e os recursos dos
tomégrafos, para que utilizem a menor dose de radiagao
e, principalmente, o menor volume de meio de contraste
iodado possivel®+895,

Dessa forma, a angiotomografia vem sendo incorporada
como pega fundamental na avaliagao de pacientes candidatos
ao implante transcateter da valva aértica, devendo ser
realizada sempre que nao haja contraindicagoes®®.

Uso da tomografia computadorizada cardiovascular em
conjunto a eletrofisiologia

A caracterizagdo adequada da anatomia cardiaca
e vascular é importante no auxilio aos procedimentos
eletrofisioldgicos, tanto na fase de planejamento quanto no
controle e monitorizagdo de possiveis complicagdes, em
especial na ablagdo das veias pulmonares para tratamento
da FA e no implante do marca-passo para Terapia de
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Ressincronizagdo Cardiaca (TRC). A angiotomografia, por
ser um método de rapida aquisicao e fornecer imagens
com amplo campo de visao, alta resolugao espacial e
reconstrugao tridimensional, é uma excelente ferramenta
para a determinagao da anatomia vascular®”>.

A identificagdo correta da anatomia das veias
pulmonares e do atrio esquerdo é fundamental para o
procedimento de ablagdo de focos de FA. A presenca
de variagoes anatomicas pode afetar diretamente o
resultado do procedimento. Pela TC, é possivel avaliar o
nimero de veias pulmonares, seus diametros, respectivos
Ostios, assim como a presenga de 6stio comum ou outras
variagoes anatomicas ou anomalias de drenagem®99.90,
Outra utilidade da angio-TC nesse grupo de pacientes
esta relacionada com o acompanhamento pés-ablagao®'.
A angio-TC apresenta alta especificidade para detectar
estenose de veias pulmonares. O mapeamento
eletroanatomico, integrando as imagens tridimensionais da
tomografia com as obtidas pela avaliagao eletrofisiolégica,
vem sendo cada vez mais estudado, com o objetivo de
auxiliar no procedimento de ablacao®?. No entanto, até
o momento, os resultados da utilizacao dessa técnica sdao
controversos e mais evidéncias sdo necessdrias para sua
recomendacao rotineira”3.

Outra possivel utilizagao da angio-TC é na determinagao
da anatomia venosa cardiaca para o implante do dispositivo
de ressincronizacao cardiaca®*. Entretanto, faltam estudos
maiores para avaliar o real impacto clinico dessa aplicagao.

Outras aplicacoes

Avaliacao da morfologia e funcao ventricular

A TC das artérias corondrias, apesar de ter como finalidade
principal a avaliacio dos vasos corondrios, também pode
fornecer informagdes sobre a fungao ventricular esquerda
global e regional, além dos valores de volumes e massa
ventriculares. Para isso, a aquisicao deve ser feita de maneira
helicoidal com reconstrucao retrospectiva. Em comparagao
a outros métodos, a angioTC convencional tem menor
resolugdo temporal, podendo, em algumas situagdes (como
em pacientes com frequéncias cardiacas mais elevadas), ter
perda de acurdcia®”. Em pacientes ideais, os dados obtidos
pela angioTC sdao comparaveis aos da RM (padrao-ouro)?¢-%%7
e também ao ecocardiograma e ao SPECT*®. No entanto,
a utilizagdo da angioTC com o objetivo principal de avaliar
funcao e volumes ventriculares deve ser indicada somente
em situagdes de excecao, como, por exemplo, em pacientes
com contraindicagoes para RM e que apresentem limitagbes
técnicas ao ecocardiograma. Jd em pacientes referenciados
para avaliagdo de corondrias, a informagao sobre a funcao
sistdlica global e regional pode ser til clinicamente.

Andlise da placa aterosclerética

A possibilidade de avaliacao e de caracterizagao
morfolégica da placa aterosclerética tem despertado
grande interesse, na medida em que pode auxiliar na
identificacdo de placas com maior propensao a ruptura

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(6Supl.3): 1-86

(placa vulneravel)*®"". A TC das artérias coronarias é uma
ferramenta promissora para analise ndo invasiva da placa
aterosclerdtica”*?*. Além da possibilidade de identificagao
da calcificagao corondria, a angiotomografia também permite
a visualizagdo dos componentes nao calcificados da placa.

A acurdcia da angioTC na identificagdo de placas nao
calcificadas em comparacao ao IVUS foi testada em vdrios
pequenos estudos, demonstrando valores de sensibilidade
e especificidade em torno de 80 a 90%”'2. Além disso,
houve boa correlacao entre as medidas da drea e do volume
das placas. Entretanto, esses estudos foram realizados
com pacientes altamente selecionados, e apresentaram
alto grau de heterogeneidade da amostra e grande
variabilidade intra e interobservador. Revisao sistemdtica de
14 estudos, envolvendo 340 pacientes, foi recentemente,
com a finalidade de identificar vantagens e desvantagens
da angiotomografia comparada ao IVUS'. Apesar da
heterogeneidade metodolégica dos estudos, da populagao
estudada e do niimero reduzido de pacientes incluidos, seus
resultados mostraram que tomografia é um método preciso
e confidvel para a detecgdo e caracterizacao de placas nas
artérias corondrias. Estudos maiores de validagao da angioTC
comparada ao IVUS ainda estdo em andamento®".

Algumas caracteristicas avaliadas pela angioTC, como o
volume da placa aterosclerética, o processo de remodelamento
positivo e a presenca de areas hipoatenuantes no interior da
placa (associadas a componentes lipidico e necrético), estao
relacionadas a maior chance de ruptura e vulnerabilidade.
Motoyama e cols.”'* relataram a potencial utilidade da
angiotomografia para identificar placas vulneraveis. Entre
um total de 1.059 pacientes, a presenca de remodelamento
positivo associada a baixa atenuagao da placa esteve associada
ao desenvolvimento de sindromes corondrias agudas durante
um seguimento médio de 27 meses. Outros estudos vem
demonstrando que a presenga de placas que apresentem um
anel hiperatenuante em sua periferia (napkin-ring sign) esta
associada a ocorréncia de eventos cardiovasculares futuros®'®.

Entretanto, até o momento, nao existem evidéncias
suficientes que permitam conclusées definitivas sobre o
custo-beneficio da utilizagdo clinica da andlise de placa
pela angiotomografia para predigao de risco cardiovascular,
especialmente em individuos assintomaticos.

Perfusao miocardica por tomografia

A avaliagdo da perfusao miocérdica pela TC é um
método novo, bastante promissor, mas que se encontra em
fase de validagao e padronizagao dos protocolos clinicos.
Uma série de estudos prospectivos e unicéntricos foram
publicados (Tabela 19) com o objetivo de validar a técnica de
perfusdao miocdrdica de repouso e estresse pela TC>79784916-
925 Esses estudos buscaram aliar a informagao funcional e
anatdémica, tendo sempre como padrdo-ouro anatémico a
cinecoronariografia invasiva e, como funcional, um padrao
de referéncia variavel, como, por exemplo, a cintilografia
miocardica, a ressonancia nuclear magnética e a Reserva de
Fluxo Fracionada (RFF). Os valores diagnésticos encontrados
foram sempre similares e de nao inferioridade ao padrao de
referéncia funcional.
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Tabela 19 - Estudos unicéntricos publicados sobre perfusao miocardica apds estresse farmacolégico pela tomografia computadorizada

Toméarafo Comparacio n mSv Sensibilidade  Especificidade VPP VPN
9 parag (%) (%) (%) (%)
Angio-TC/
Georgee 64/256 PTC vs. QCA/ 27 I 8 % ) %
: SPECT '
Blankstein e PTC e SPECT
o DSCT v QCA 33 127 92 67 89 75
Rocha-Filho e Angio-TC/PTC
g DSCT e QCA 34 18 9% 100 100 91
Okada e PTC vs.
cols.*"® bscT SPECT 4 12.2 i i i i
PTC e SPECT
579
Cury e cols. 64 v aCA 36 147 94 75 89 86
) PTC dinamica
cBng”fz[,OW'CZ ¢ DSCT vs. QCA/ 35 182 95 65 78 79
: SPECT
Ko e cols.# DSCT PTCQVéARM/ 50 : 89 76 : :
Tamarapoo e PTC vs.
cols.®2 psCT SPECT 30 ) ) ) ) )
Bamero e DSCT PTC vs. RFF 3 13,1 % 64 84 88
Feuchinere DSCT PTC vs. RM 20 25 % 88 67 %
Ko e cols 320 PTC vs. RFF 33 125 76 84 82 79
Total 338 25216 76-96 67-100 78-100 79-91

mSv: miliSievert (medida de dose de radiagéo); VPP: valor predidito positivo; VPN: valor preditivo negativo; angio-TC: angiotomografia; PTC: perfuséo pela tomografia
computadorizada; QCA: anélise angiografica quantitativa, RM: ressonancia magnética; RFF: reserva de fluxo fracionada; DSCT: tomografia computadorizada de

dupla fonte (do inglés dual source computed tomography).

Recentemente, acaba de ser publicado o estudo
multicéntrico internacional CORE320, que incluiu
381 pacientes de 16 centros diferentes (o Brasil foi o
pafs responsavel pelo maior ndmero de inclusoes)®®.
Este estudo teve como objetivo avaliar acuracia
diagnéstica da analise combinada da angiotomografia
de coronarias com a perfusao miocardica por tomografia
em comparagdo com a avaliagdo combinada da ACI
com a cintilografia miocéardica (SPECT), com resultados
animadores. A acuracia diagnostica da analise combinada
da angiografia e perfusdao por tomografia, medida pela
drea sob a curva ROC, foi de 0,87 (1C95%: 0,84-0,91),
em analise por paciente da populagao total, 0,90 (1C95%:
0,87-0,94) em pacientes sem IAM prévio e 0,93 (1C95%:
0,89-0,97) em pacientes sem DAC prévia.

Apesar desses importantes passos, em termos de
evidéncias cientificas, ainda ha grande discussdo quanto
a padronizacdo dos protocolos de perfusao miocardica
pela tomografia e a estratégia de utilizagao clinica
(avaliar anatomia primeiro ou perfusao). Assim, ainda sao
necessarios outros trabalhos que testem essa promissora
utilizagao da tomografia.

RFF-TC

Uma aplicacao promissora da angiotomografia em
continuo desenvolvimento é a avaliacdo da reserva de
fluxo fracionada nas artérias coronarias (RFF-TC, sigla do
inglés fractional flow reserve) Essa técnica usa conceitos
das teorias da dinamica dos fluidos e o processamento por
supercomputadores para a analise e quantificagdo do RFF
pela tomografia. Dessa maneira, pode-se obter o significado
funcional da obstrucao coronaria de maneira ndo invasiva
e sem necessidade de outra aquisicdo ou uso adicional
de contraste, além do utilizado para a aquisicio de um
exame de angio-TC de coronarias habitual. O primeiro
estudo publicado a esse respeito avaliou uma coorte de
103 pacientes, nos quais 153 artérias foram analisadas
comparando o RFF pela TC e pela angiografia invasiva®.
Os autores demonstraram uma boa correlagao entre o
RFF nas artérias coronarias obtida pelos dois métodos,
comr = 0,71 (p < 0,0001). Posteriormente, estudo
multicéntrico publicado no JAMA (Journal of the American
Medical Association)'® evidenciou a melhora da acuracia
diagnéstica (usando como padrao-ouro o RFF obtido
invasivamente pelo cateterismo) na avaliagdo combinada
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Tabela 20 - Indicagdes da angiotomografia das artérias coronarias na avaliagao de doenga artéria coronaria (DAC)

Indicagao

Classe de Recomendagéo Nivel de Evidéncia

Avaliagéo de DAC cronica em pacientes sintomaticos com probabilidade pré-teste

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

I A

Pacientes com suspeita de DAC cronica com:
+ Testes de isquemia prévios conflitantes ou inconclusivos
+  Sintomas continuos e testes de isquemia prévios normais ou inconclusivos
+ Discordancia entre a clinica e resultados de testes de isquemia prévios

Suspeita de sindrome coronariana aguda de baixo/intermediério risco, eletrocardiograma A

normal ou n&o diagndstico e marcadores de necrose miocardica negativos

Avaliagéo da paténcia de enxertos de revascularizagdo miocardica em individuos
sintométicos com probabilidade pré-teste intermediaria calculada pelos critérios de

Diamond-Forrester®®

lla B

Avaliagéo pré-operatéria de cirurgia cardiaca ndo coronaria (paciente de risco baixo/

moderado)

lla B

Opcéo a angiografia invasiva no seguimento de pacientes com Kawasaki

lla B

Opcéo a angiografia invasiva na diferenciacéo entre cardiopatias isquémicas e nao

isquémicas

lla B

Pacientes sintoméaticos com probabilidade intermediaria de DAC e com testes de isquemia Ib C

positivos

Pacientes sintoméaticos com probabilidade baixa de DAC (< 10% calculada pelos critérios de Ib C

Diamond-Forrester*®’) com testes de isquemia negativos

Avaliagéo de reestenose intra-stent em individuos sintomaticos com probabilidade pré-teste Ib B

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

Investigacéo da dor toracica aguda pela técnica do descarte triplo (triple rule-out)

IIb B

Avaliagéo pré-operatoria de cirurgia ndo cardiaca de moderado a alto risco

lb

Pacientes sintoméaticos com probabilidade alta de DAC (> 90% calculada pelos critérios de i

Diamond-Forrester®)

Pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda de alto risco

Avaliag&o inicial de DAC em individuos assintomaticos com capacidade de realizar exercicio i

fisico e tém eletrocardiograma interpretavel

Seguimento de lesdes aterosclerdticas coronarias em individuos assintomaticos

i C

entre angiotomografia de coronarias e a RFF-TC (area sob
a curva ROC de 0,81), quando comparada a analise da
angio-TC de corondrias isoladamente (drea sob a curva ROC
de 0,81 vs. 0,68, respectivamente; p < 0,001).

Essa nova técnica é bastante promissora, porém mais
estudos sdo necessarios para sua validacao e incorporagao
na pratica clinica

Avaliacao de fibrose (realce tardio por tomografia)

Estudos recentes demonstram a possibilidade de
identificacdo de areas de fibrose miocérdica utilizando a
técnica de realce tardio miocdrdico por tomografia, com
boa correlacdo com os achados da RM“2693°. As imagens
sao obtidas por meio de aquisicao helicoidal, sincronizadas
com o ECG, cerca de 7 a 10 minutos apds a injegao do
meio de contraste iodado endovenoso. O uso de aquisicao
prospectiva na TCMD também apresenta resultados
satisfatérios na avaliagdo do realce tardio, com menor dose
de radiagao®'. O estudo combinado das artérias coronarias
e da viabilidade miocardica de forma ndo invasiva na TCMD
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pode ser Gtil na diferenciagdo entre a etiologia isquémica
e nao isquémica da IC, de forma semelhante a analise
combinada da RMC e da ACI. Utilizando técnica semelhante
a empregada aos pacientes isquémicos, pode-se identificar
fibrose miocardica por meio do realce tardio por TCMD
em portadores de miocardiopatia hipertréfica, sendo uma
alternativa para a avaliagao progndstica nos pacientes com
desfibriladores implantados®2.

Cardiopatias congénitas

A tomografia cardiovascular por multidetectores tem
se afirmado recentemente como um importante exame
complementar no diagnéstico das cardiopatias congénitas.
Para o manejo pré e pds-operatério desses pacientes,
muitas vezes se faz necessdria uma acurada avaliacao de
estruturas cardiacas e extracardiacas, determinando a relacao
espacial das grandes artérias, avaliacao proximal e distal
das artérias pulmonares e da conexao venosa pulmonar e
sistémica®’>339%_ Dentre suas vantagens, esta o fato de ser um
exame de rapida aquisigao, levando menos tempo queaRM e
com menos necessidade de sedacao. Essa Gltima nem sempre
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é mandatéria, jd que, com as novas geragoes de tomografos,
as aquisicoes estao cada vez mais rapidas, fazendo com que
a sedacao seja mais leve ou até mesmo dispensavel.

Por outro lado, conta com algumas desvantagens, como
a utilizagdo de contraste iodado e a exposigao a radiagao
ionizante®®93%, Medidas para minimizar a exposigao
dos pacientes a radiacao devem ser sempre instituidas,
principalmente na populacao pediatrica, com protocolos de
baixa dose, preservando a qualidade do exame sem perda
de informagdo diagndstica seguindo o principio ALARA.

As principais indicagdes da angiotomografia na avaliagao
da cardiopatia congénita estio demonstradas na Tabela 21.

Aorta e ramos

Assim como a RM, a tomografia constitui método
complementar que permite uma completa visualizagdo
ndo invasiva da aorta no diagnéstico das malformagoes.
Numerosas anomalias podem ser diagnosticadas, como
coarctagao, hipoplasia, interrupgao e outras anomalias
do arco aértico, assim como outras lesdes associadas®>’.
Além disso, possibilita a avaliagao da aorta apds implante
de endopréteses com grande acuracia®®o4'.

Circulacao coronaria

O avango tecnoldgico trouxe melhorias na resolugao
espacial e temporal nos tomégrafos atuais, permitindo uma
melhor avaliagdo da origem e no trajeto das artérias coronarias
em pacientes pediatricos***?#. Na origem andémala da
corondria esquerda da artéria pulmonar, a TC deve avaliar,
além da anomalia de origem, o calibre dos vasos, a presenga
de tortuosidades e a magnitude da circulagao colateral
intercorondria. Na doenca de Kawasaki, é possivel identificar
o0s aneurismas coronarios, determinando sua topografia e
dimensoes. A analise da parede arterial detecta alteragoes,
como a presenca de calcificagoes e a redugao luminal.

Artérias pulmonares

A avaliacao das artérias pulmonares é necessaria em muitas
cardiopatias congénitas, como atresia pulmonar com septo
integro ou com CIV, tronco arterioso comum, estenose ou
hipoplasia de artérias pulmonares e nos casos de sequestro
pulmonar. O emprego da tomografia, no diagnéstico de
anomalias no territério pulmonar, é cada vez maior na rotina
diagnéstica, possibilitando o estudo de sua origem, seu curso
proximal e seu leito mais periférico, com sua distribui¢do no
parénquima pulmonar #4647,

Veias pulmonares e sistémicas

A TC é uma técnica eficiente na deteccao de anomalias
de retorno venoso, tanto sisttmico quanto pulmonar.
Demonstra o retorno venoso pulmonar anémalo, parcial
ou total, definindo com precisao a conexao, o niimero e o
tamanho das veias®*®. Quando se avalia uma conexao venosa
anomala pulmonar, deve-se considerar a extensao, o local de

drenagem e a possibilidade de regioes estenéticas ao longo
da via andmala. A tomografia é uma boa opgao diagndstica e
combina a visualizagdo direta das estruturas com a andlise dos
efeitos hemodindmicos secundarios no parénquima pulmonar.

Avaliacao vias aéreas

A TC tem grande importancia no estudo das vias aéreas e
traz importantes informagdes muitas vezes ndo providas por
outras modalidades diagnésticas. Compressao de vias aéreas
centrais de origem vascular pode ser decorrente de varias
situagdes, como anomalias de arco aértico, sling pulmonar,
tetralogia de Fallot com agenesia de valva pulmonar ou em
situagdes de dilatacao de territério pulmonar®#-°'.

Avaliacao pés-operatoria

Avaliagdo de paténcia de tubos, de shunts e de stents,
bem como o resultado cirtirgico de reconstrugao vascular
pulmonar ou aértica, é bem feita pela TC*7°2. A analise de
Blalock-Taussig pode ser realizada de maneira nao invasiva,
diagnosticando possiveis complicagdes, como distorcao ou
estenose da artéria pulmonar no local da anastomose, redugao
luminal do tubo e até mesmo sua oclusao. Complicagbes locais
apés aimplantagao de endopréteses incluem estenose residual,
fratura, disseccao ou aneurisma local, sem a ocorréncia de
artefatos como na RM. O método também é bastante til na
avaliagdo nao invasiva dos coragdes univentriculares apds
procedimentos cirtrgicos, como cirurgia de Glenn e Fontan,
sendo possivel demonstrar o grau de perviedade das conexes
e a anatomia das artérias pulmonares, substituindo o estudo
hemodinamico em muitos casos’>.

Na transposicdo dos grandes vasos, ap6s a cirurgia
de Jatene, a avaliagao cuidadosa dos 6stios e da porgao
proximal das corondrias é mandatéria, ja que sdo
transferidos da aorta nativa para a neoaorta (pulmonar
nativa) durante a troca arterial. Angulagao e tragao podem
ocorrer com consequente isquemia e dano miocardico,
estando a tomografia indicada para a avaliagdo de
distorcoes ou reducao luminal do territério coronariano.
Territério pulmonar e sistémico também sao estudados no
intuito de detectar estenose nos locais de sutura®*.

Doencas vasculares

Os recentes avangos tecnolégicos na TC, como o aumento
da extensdo de cobertura, a melhora da resolucao espacial
e da resolucao temporal, aliados as sofisticadas técnicas de
reconstrugdo multiplanar e tridimensional, abriram novas
perspectivas para o diagnodstico vascular®>. A imagem
isotropica de alta qualidade (que pode ser reformatada em
qualquer plano com a mesma resolucao) é conseguida de
rotina, principalmente nos equipamentos com 16 ou mais
colunas de detectores, com doses cada vez mais baixas de
radiagdo. Além disso, 0 aumento na velocidade de aquisigao
das imagens vem permitido a redugdo significativa do volume
de contraste iodado utilizado.

As principais indicagbes da angiotomografia na avaliagao
de doencas vasculares estio demonstradas na Tabela 22.
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Tabela 21 - Indicagdes da angiotomografia na avaliagao da cardiopatia congénita

Indicagao Classe de Recomendagéo Nivel de Evidéncia
Avaliagdo de corondria anémala B
Avaliagéo de cardiopatias congénitas complexas,

tanto para planejamento cirirgico quanto para B
avaliagdo pos-operatoria

Avaliagéo de vias aéreas e parénquima pulmonar B

Tabela 22 - Indicag6es da angiotomografia na avaliagdo de doengas vasculares

Indicagao

Classe de Recomendagéo Nivel de Evidéncia

Avaliagéo de aneurismas de aorta

| B

Avaliagdo de sindromes aérticas agudas (dissecgao, Ulceras, hematomas e ruptura)

Planejamento de abordagem cirtirgica da aorta (aberta ou endovascular)

Avaliagdo pos-operatéria de implantes de endoproteses adrticas

Avaliagéo das artérias renais (para exclusao de redugdo luminal significativa)

0| ©| ™| @

Avaliagéo do tronco celiaco e das artérias mesentéricas (para exclusao de redugéo
luminal significativa)

w

Avaliagdo das artérias dos membros superiores e inferiores

Diagnéstico de embolia pulmonar

Avaliagéo do atrio esquerdo e das veias pulmonares pré-ablacéo de fibrilagdo atrial

Planejamento de TAVI

Avaliagdo de estenoses carotidas

Arterites

lla

Avaliagéo venosa central

lla

Avaliagéo venosa periférica (membros)

W | W | W | W | W |©W| W W

IIb

TAVI: Implante Transcateter de Prétese Valvar Adrtica.

Aorta

A TCMD ¢é isoladamente o método mais eficiente para
a avaliagdo da aorta. A tecnologia atual é amplamente
disponivel, o estudo é de facil realizacdo, consistente e a
realizacao do exame é extremamente rapida, com a aquisigao
das imagens de toda a aorta em poucos segundos. O exame
fornece os parametros necessarios para o planejamento
cirdrgico (tanto aberto quanto endovascular)®>, caracteriza
placas ateromatosas (calcificadas e nao calcificadas) e é bom
método para avaliar a espessura da parede, o que é importante
para caracterizagao de vasculites. O método tem grande
utilidade na avaliagdo das sindromes aérticas agudas, pois
examina rapidamente pacientes que podem estar instaveis,
tendo sensibilidade comprovada de 100% para detecgao de
dissecgio aguda e hematoma intramural?>®%®, £ também
considerado o melhor método para detecgao de complicagoes
pos-operatorias de corregao de aneurismas como reestenoses,
tromboses ou endoleaks.

A possibilidade de se realizar a angiotomografia da aorta
com sincronizagao cardfaca permite avaliacao mais adequada
da raiz da aorta, Gstios das corondrias e da valva adrtica,
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facilitando o planejamento cirlrgico dessa regiao e, em
especial, para a troca valvar adrtica percutanea (TAVI).

Carotidas

A angiotomografia é comprovadamente um método
acurado para avaliar o grau de estenose das artérias carétidas,
sendo comparavel a arteriografia com subtracao digital,
considerada padrao-ouro. As reconstrugdes angiogréficas
permitem avaliacao da porcentagem de estenose, de acordo
com os critérios utilizados pelo NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)**'* e pelo ECST
(European Carotid Surgery Trialists” Collaborative Group)**2.

Além da quantificagdo da estenose, a caracterizagao da
composicao da placa (presenca de ulceragdes, espessura,
calcificagdo, componente fibroso, lipidico ou hemorragico),
parecer ter importancia progndstica, mas novos estudos sao
necessarios para se estabelecer o seu significado clinico®’.

A angio-TC com mliltiplos detectores se mostrou eficiente
para a deteccao de fluxo residual em casos de suboclusao
em que os pacientes permanecem com risco de acidente
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vascular cerebral®>9%, Uma revisao sistemdtica da literatura
sobre a angiotomografia helicoidal demonstrou sensibilidade
e especificidade de 85 e 93% para estenoses carotideas
entre 70 e 99% e de 97 e 99% para detecgao de oclusoes.
Em 2011, um estudo prospectivo demonstrou discreta
superioridade da tomografia sobre a RM em comparagao
a arteriografia com subtragao digital, com area sob a curva
de 0,997 = 0,001 vs. 0,982 + 0,005, respectivamente’®.

Para a avaliagao pés-operatéria com colocagao de stents, a
angiotomografia parece superior a angio-RM, principalmente
nos casos de stents de ago °.

Doenca arterial periférica

A tomografia a partir de 16 fileiras de detectores pode
avaliar com precisao a aorta abdominal, ilfacas e as artérias
dos membros inferiores no mesmo exame e com uma Unica
injecao de contraste iodado. Particularmente, tem mais valor
na avaliagao do segmento aortoiliaco e ilfaco-femoral.

O método é capaz de caracterizar, de forma confiavel,
o nimero e o grau da estenose, e a extensao do segmento
ocluido, correlacionado com referéncias anatomicas
6sseas, que sao mais bem visualizadas pela tomografia (em
comparagao a angio-TC)?’. Além disso, em comparagao com o
ultrassom Doppler arterial, a angiotomografia apresenta maior
acuracia na deteccdo de estenoses e obstrucoes’®. Desta
forma, fornece informagdes necessarias para a decisdo e o
planejamento terapéutico, com base nas diretrizes correntes
presentes no Transatlantic Intersociety Consensus (TASC),
podendo-se prescindir de arteriografia diagndstica °°7°.

Para o segmento aortoiliaco, femoral e popliteo, a
sensibilidade e a especificidade da angiotomografia,
comparadas a arteriografia com subtragao digital, é de 92
e 93%, respectivamente, em estudo de revisao por meta-
analise®”". A avaliacdo das artérias mais distais das pernas
é mais limitada, principalmente quando sdo exuberantes
as calcificagbes ateromatosas, que sdo mais frequentes
entre os diabéticos®”2.

Vasos mesentéricos e artérias renais

A angiotomografia, no contexto de avaliacao da circulacao
mesentérica, tem aplicagbes nos quadros de isquemia
mesentérica aguda e cronica.

Na isquemia mesentérica aguda, a angiotomografia é o
exame de escolha, pois existe a necessidade de diagnéstico
rapido e, muitas vezes, os pacientes acometidos nao estao
em condigbes de cooperar com um exame mais demorado,
como a RM. A angiotomografia pode avaliar com precisao
a paténcia do vasos mesentéricos e também os achados
associados da cavidade abdominal, em especial das alcas
intestinais®”*7°. A isquemia mesentérica cronica, condicao
também conhecida como angina abdominal, necessita de
avaliagdo detalhada da circulacdo arterial mesentérica
e da eventual rede de colaterais, que pode se formar
em decorréncia da oclusdo ou estenose significativa dos
vasos da circulagdo mesentérica (tronco celiaco, artéria
mesentérica superior e artéria mesentérica inferior).
A angio-TC com muiltiplos detectores pode avaliar essas

estruturas com acurdcia compardvel a da arteriografia.
A avaliacdo pés-operatéria de angioplastias ou enxertos
também pode ser realizada com alta acuracia °7>°7°.

Aangiotomografia também tem grande utilidade na avaliagao
de estenoses das artérias renais e tem vantagens em comparagao a
arteriografia, com subtracao digital por sua facilidade de realizacao
e menor invasividade®”’. Em estudo prospectivo comparando a
angio-TC com mudiltiplos detectores com a arteriografia com
subtragdo digital, os valores de sensibilidade, especificidade
e acurdcia para detecgdo de estenoses significativas foram de
100, 98,6 € 96,9%, respectivamente®’®. Além da aterosclerose,
a tomografia pode avaliar o acometimento das artérias renais
por outras doengas, como a displasia fibromuscular, poliarterite
nodosa, fistulas arteriovenosas, aneurismas e tromboses’®,

Artérias pulmonares

O emprego da tomografia no diagnéstico da embolia
pulmonar se tornou mais frequente, consistindo no método
de imagem de escolha, principalmente apé6s o advento dos
aparelhos de TCMD?7. Os resultados do PIOPED I (Prospective
Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis II), um estudo
prospectivo, randomizado e multicéntrico dos diferentes
métodos para o diagnéstico da embolia pulmonar, demonstram
de sensibilidade de 83% e especificidade de 96% para o
diagnéstico de embolia pulmonar®. Diversos trabalhos ja
ilustram o papel importante desse método, que pode realizar,
em um exame Unico, o diagndstico de embolia pulmonar
e de trombose venosa profunda, com 6tima sensibilidade e
especificidade®®'.

A TCMD possibilita o diagnéstico de doengas habituais
do pulmdo, como pneumonia e derrame plural, além de
diagnésticos diferenciais alternativos importantes da dor
tordcica, como a disseccao aértica’®?, o tromboembolismo
pulmonar® e, possivelmente, também eventos coronarios
agudos”. Atualmente, é o exame de imagem de primeira
escolha diante da suspeita clinica de tromboembolismo
pulmonar, sendo sempre importante a avaliagao da
probabilidade pré-teste®.

Analise de custo-efetividade

O custo do atendimento a salde tem se tornado um
dos aspectos mais importantes na escolha da melhor
estratégia de tratamento. Uma das maiores preocupagoes
dos gestores de satide quando um novo exame torna-se
disponivel é seu impacto no custo da satde, pois um novo
teste pode aumentar o custo sem ter qualquer impacto
no acurdcia diagnéstica. Mesmo quando mais acurado, o
teste pode acrescentar custo sem trazer qualquer beneficio
ao paciente. Por esse motivo, andlises de custo-eficicia e
custo-efetividade devem ser realizadas, para a definicao da
melhor estratégia de investigacao. Nessas andlises, um novo
método diagndstico é comparado ao habitual, utilizando a
probabilidade de doenca pré-teste e pds-teste, assim como
o custo de cada estratégia diagndstica e os potenciais efeitos
colaterais e complicagbes associadas.

A literatura de analise econdmica dos métodos diagnésticos
em Cardiologia é limitada, e os dados sdo escassos mesmo
para métodos mais consagrados, como o teste ergométrico
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ou a cintilografia de perfusdo miocardica. As andlises de
custo-efetividade do uso da angiotomografia em Cardiologia
podem ser divididos em dois grandes subgrupos:

* O usodatomografia de artérias corondrias na avaliacdo de
dor tordcica de inicio agudo na unidade de emergéncia.

* O uso da tomografia de artérias coronarias na avaliagao
de dor toracica e DAC em seguimento ambulatorial.

Apesar de a lista de indicagdes para o uso da tomografia
ser muito mais ampla, outras situagoes especificas para o uso
da tomografia ndo dispdem de dados que permitam definir a
custo-eficicia dessas intervencoes. Somente as duas situagdes
destacadas acima sao abordadas nesta diretriz.

Custo-eficacia da tomografia computadorizada de
artérias coronarias na unidade de emergéncia

Ao menos quatro estudos randomizados avaliaram o uso
da TC de artérias corondrias comparando sua custo-eficacia
com a abordagem habitual de pacientes com dor toracica
na unidade de emergéncia'®"#12832 Metanalise recente
demonstrou que a angiotomografia reduziu significativamente
o tempo de internagdo, assim como os custos associados,
sem qualquer diferenga na taxa de eventos cardiovasculares
durante o seguimento'?. Apesar da grande variabilidade nos
custos hospitalares entre os centros norte-americanos e no
Brasil, esses dados demonstram que a angio-TC de corondrias
é uma alternativa segura, eficaz e provavelmente mais
econdmica que o padrao atual de atendimento. E importante
ressaltar que nesses estudos, a tomografia foi comparada
com os cuidados atuais, e ndo com uma outra modalidade
diagnostica (como, por exemplo, algum exame provocativo
de isquemia), e muitos pacientes do grupo controle nao foram
submetidos a qualquer investigacao adicional. Ainda assim,
a tomografia computadoriza levou a uma redugdo significativa
do custo da internacao.

Esses estudos limitaram-se a avaliar pacientes de baixo
ou moderado risco para SCA, sendo excluidos pacientes de
alto risco ou com diagnéstico de IAM. Portanto, os resultados
desses estudos nao devem ser extrapolados para populagoes
de alto risco.

Custo-eficacia da tomografia computadorizada de
artérias corondrias na avaliacio ambulatorial

Poucos estudos avaliaram a custo-eficdcia da angio-TC
na investigagdo ambulatorial de DAC. Um dos principais
motivos para a escassez de informagao é a auséncia de um
algoritmo padronizado para a abordagem desses pacientes.
Ainda assim, um estudo utilizando um banco de dados de
seguradoras de satide americanas comparou o custo do uso
da tomografia ao custo da cintilografia de perfusao miocardica
em pacientes sem histéria prévia de doenga corondria®® e
demonstrou reducao de 16% no custo do seguimento dos
pacientes que foram avaliados com a tomografia corondria.
Além disso, nao houve qualquer diferenca na taxa de eventos
ou revascularizagoes durante o seguimento de até 9 meses.

Outro estudo de custo-efetividade publicado
recentemente comparou o custo eficicia da tomografia
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em relagdo ao teste ergométrico na avaliagdo de pacientes
com dor toracica. Foi demonstrado que a tomografia
tem custo-eficacia superior ao teste ergométrico tanto
em homens quanto mulheres desde que a probabilidade
pré-teste de doenga corondria seja < 70%°%. Em pacientes
de probabilidade muito alta (> 70%), a tomografia teve
menor custo, porém foi menos eficaz. Nesses casos,
provavelmente, a tomografia ndo € a estratégia inicial ideal.
Metodologia semelhante foi empregada em um estudo
inglés comparando a tomografia com a cintilografia de
perfusao miocardica e teste ergométrico®®’. Seus resultados
mostraram que a angio-TC esta associada a menor custo
na investigacao de pacientes de baixa a moderada
probabilidade de DAC. Por outro lado, a tomografia esteve
associada a maior custo em pacientes de alto risco pelo
elevado ntimero de individuos submetidos a angiografia
invasiva. Esses estudos demonstram que a tomografia é
uma opgao de investigagdo adequada e estd associada a
reducdo de custos na investigagao ambulatorial de DAC de
pacientes de risco baixo a moderado.

E importante ressaltar que esses estudos se baseiam em
modelos tedricos que podem ndo ocorrer na vida real.
Apesar de ser a melhor evidéncia até o momento, ensaios
clinicos em andamento podem demonstrar variagoes
importantes em relacao aos modelos iniciais, com possivel
impacto significativo no custo.

Sintese e outras consideracoes

A aplicagdo cada vez maior da angiotomografia das artérias
corondrias vem causando forte impacto na abordagem da
DCV, uma vez que a informagao da anatomia corondria, antes
possivel apenas de maneira invasiva, agora pode ser obtida de
maneira ndo invasiva, mais segura, rapida e bastante acurada.

Até o momento, dezenas de estudos avaliaram a
acuracia diagnéstica da angio-TC com 64 colunas de
detectores em comparagao ao cateterismo cardiaco®'*°%’.
Os resultados desses estudos reforgam o conceito de que
a angio-TC de corondrias, sob varias circunstancias, é
capaz de identificar corretamente pacientes com e sem
estenose corondria significativa com acurdcia adequada.
Esses trabalhos apontam que, nas populagbes testadas
(prevaléncia média de DAC de 61%), o VPN foi de 96%
e VPP de 93% (64 a 100%). Ja os trials multicéntricos
demonstraram acurdcia > 90%, com porcentagem de
pacientes com estudos ndo analisdveis muito baixas®®”7>.
Além disso, o exame apresenta desempenho adequado
na avaliacdo de individuos em diversas situagbes clinicas,
com revascularizagdo miocdrdica cirlrgica e com stents
> 3 mm°”®. Atualmente, os tomdgrafos com a partir de
64 canais preenchem todos os pré-requisitos para a
realizagao do exame com qualidade diagnéstica adequada.

Pesquisas que avaliaram o valor prognéstico da angio-TC em
pacientes estaveis com suspeita de DAC demonstraram que
nao apenas a presenca e a extensao de estenoses corondrias
significativas (= 50% de redugao luminal), mas também a
presenga e extensao da aterosclerose nao obstrutiva (redugao
luminal < 50%) foram fatores preditores independentes de
maior mortalidade geral e cardiovascular’®'. A dissociagao
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encontrada entre os testes de isquemia e a informagao
anatoémica fornecida pela angio-TC sugere que esses métodos
avaliam diferentes pardmetros na doenga coronariana e
oferecem informagoes progndsticas complementares®.

Os recentes estudos multicéntricos e prospectivos
avaliando o uso da angiotomografia de coronarias em
pacientes com dor tordcica aguda demonstraram sua
grande utilidade na avaliagdo de pacientes com suspeita
de SCA com probabilidade pré-teste baixa a intermediaria,
ECGC nao diagnédstico e marcadores de necrose miocdrdica
negativos'®""79981%_ Tais estudos fundamentam sua indicagao
nas principais diretrizes internacionais e aplicagao cada vez
maior do método nas unidades de dor toracica?®.

Os avangos tecnoldgicos vem permitindo a melhora da
qualidade de imagem associada a redugao do volume do
meio de contraste infundido e queda dréstica na dose radiagao
utilizada, aumentando ainda mais a seguranga do método°”®.

No ano de 2011, o Grupo de Estudos em Ressondncia
e Tomografia Cardiovascular (GERT), composto tanto por
cardiologistas quanto por radiologistas, iniciou o processo de
negociagao junto a Agéncia Nacional de Saide (ANS) para
inclusdo da angiotomografia corondria no Rol de Procedimentos
e Eventos em Satde publicado pela mesma. Com o apoio da
Associagao Médica Brasileira (AMB), da SBC e do CBR, além
de grande participagao da populagdo médica e ndo médica
(mediante consulta publica), a angiotomografia coronaria foi
definida como um dos 60 novos procedimentos a receberem
cobertura assistencial minima obrigatéria, conforme a Resolugao
Normativa 262, que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos
em Satde, publicada no dia 2 de agosto de 2011. Dois anos
mais tarde, as indicagoes da angioTC no Rol foram expandidas
e essa nova atualizagdo entrou em vigor a partir do dia 1° de
janeiro de 2014 (http://www.ans.gov.br).

A inclusdo da angiotomografia das artérias coronarias no
rol da ANS foi resultado do amadurecimento do método tanto
em relagdo ao desenvolvimento tecnolégico quanto a suas
evidéncias cientificas publicadas. Esse avango se acompanha
da responsabilidade do uso adequado dessa tecnologia, com
respeito as suas indicagbes e conhecimento de suas limitagoes,
que sao abordadas nessas diretrizes.

PERSPECTIVAS

As presentes diretrizes simbolizam um momento
importante do desenvolvimento da TC cardiaca e de seu
uso apropriado na avaliagao das doencas cardiovasculares.
A abrangéncia deste documento expressa o grau de
sofisticacao que tal tecnologia ja alcangou, assim como
o nivel de conhecimento cientifico produzido na
area, auxiliando médicos que utilizam essa tecnologia
a resolverem os problemas clinicos, estabelecendo

diagnosticos corretos, guiando intervengdes e a terapia, e
contribuindo no seguimento dos pacientes com doengas
cardiacas. Médicos em geral, cardiologistas clinicos,
médicos em formacgao, cardiologistas e o radiologistas
especialistas em imagem cardiovascular encontrarao,
nestas diretrizes, informacgdes essenciais sobre como
utilizar, de maneira apropriada, a tomografia cardiaca na
abordagem de seus pacientes, sejam eles assintomaticos
(rastreamento de doencga corondria subclinica e
estratificacao de risco de eventos cardiovasculares futuros)
ou com DAC clinicamente manifesta.

O desenvolvimento desse método diagnéstico coincidiu
com a expansdo da doenca coronaria como causa mais
importante de morbidade e mortalidade no mundo“”.
Além disso, ja foi demonstrada a tendéncia de maior
concentracdo de morbimortalidade por DAC nos paises
em desenvolvimento, dentre eles o Brasil®. Inicialmente
restrita a avaliagdo de doengas do pericardio e deteccao de
calcificages coronarias, a tomografia cardiaca apresentou
acelerado desenvolvimento com a introdugao dos aparelhos
helicoidais com mdltiplas fileiras de detectores. Atualmente,
a tomografia cardiaca pode ser utilizada com alta acuracia
nao apenas para excluir doenga corondria obstrutiva,
mas também para avaliar a gravidade e a extensao da
aterosclerose coronaria, pela deteccao de placas calcificadas
e ndo calcificadas®'. Com base nas evidéncias cientificas
citadas nesta diretriz, o método é, nos dias atuais, uma
importante ferramenta ndo invasiva para avaliagio DAC.
As informagbes dessa modalidade diagnéstica ja mostraram
claro impacto progndstico, e a evolugao tecnoldgica ja
permite a obtencdo dessas informagdes com dose de
radiagao e volume de meio de contraste iodado muito
menor em comparagao com o passado®”. O mesmo avango
tecnolégico, somado a crescente disponibilidade dos
equipamentos, a rapidez de aquisicao e interpretagdo das
imagens, e ao acimulo de evidéncias cientificas robustas,
que amparam sua utilizagao, permite vislumbrar a utilizagao
rotineira e seriada desse método para um niimero cada vez
mais amplo de indicagoes e para uma parcela cada vez maior
da populagao, com grande acurdcia e seguranga.

Além disso, avangos tecnolégicos que permitem o estudo
da funcao ventricular, perfusdo miocardica, avaliacdo da
reserva de fluxo fracionada nas artérias coronarias (fractional
flow reserve) por meio da angiotomografia (RFF-TC) e pesquisa
de viabilidade miocardica prometem fazer da tomografia
cardiaca uma modalidade diagnéstica extremamente
versatil, capaz de avaliar varios aspectos da DCV, tornando
as perspectivas da tomografia cardiaca muito favoraveis no
que se refere a sua consolidagdo como ferramenta para a
investigagdo de varias doencas cardiovasculares, assim como
para a ampliacdo de sua aplicagao clinica.
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