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RESUMO

A doenca arterial coronariana (DAC) é uma das doengas cardiovasculares causada por
insuficiéncia sanguinea, e € uma das principais causas de morbidade e mortalidade, gerando
alto custo em assisténcia médica. Encontra-se em 5° lugar das doengas que levam a 6bito no
mundo, com estimativa de crescimento desta posicdo em 2020 se ndo devidamente
diagnosticada e tratada. Com o avango de técnicas por imagem, vem a necessidade de se
conhecer qual o melhor método para a realizacdo do diagndstico da DAC. O objetivo deste
trabalho € comparar duas diferentes técnicas, tomografia computadorizada com multiplos
detectores e angiografia, no diagnostico da DAC. Neste caso foi feita uma revisdao de
literatura através de periodicos e livros. Atualmente com o avango da ciéncia em imagens
diagnosticas, é possivel qualidades excelentes nos resultados de exames por imagem, sendo
possivel assim diagndsticos precoces das doencas com métodos como tomografia
computadoriza com mdltiplos detectores e angiografia por cateter convencional. A tomografia
computadorizada com multiplos detectores tem se destacado com sua velocidade em
aquisicoes, facilidade em realizacdo da técnica e seguranca ao paciente; a angiografia é
considerada a técnica adequada ao diagnostico da DAC, possibilita uma imagem dindmica e
com boa visualizacdo do vaso arterial. Comparando as duas técnicas, obteve como resultado
grandes expectativas a respeito da tomografia computadorizada com mudltiplos detectores,
porém a angiografia continua sendo padréo oura para diagnéstico da DAC.

PALAVRAS-CHAVE: Angiografia. Diagnostico. Doencga Arterial Coronariana. Fatores de Risco. Tomografia
Computadorizada com Multiplos Detectores.



ABSTRACT

Coronary artery disease (CAD), is a cardiovascular disease, caused by insufficient blood, and
is a major cause of morbidity and mortality, resulting in high cost medical care. It lies in 5th
place of the diseases that lead to death worldwide, with estimated growth of this position in
2020 if not properly diagnosed and treated. With the advancement of imaging techniques,
comes the need to know what the best method for the diagnosis of CAD. The objective of this
study is to compare two different techniques, with multi-detector computed tomography and
angiography in the diagnosis of CAD. In this case a literature review was done through
journals and books. Currently the advancement of science in diagnostic imaging, it is possible
excellent qualities in the results of imaging tests, it is possible so early diagnoses of diseases
with methods such as computed tomography with multiple detectors and conventional
catheter angiography. Computed tomography with multiple detectors has excelled with his
speed in acquisitions, ease in performing the technique and safety to patients, angiography is
considered the proper diagnosis of CAD technique, enables a dynamic and with good
visualization of the blood vessel image. Comparing the two techniques, obtained as a result of
high expectations regarding computed tomography with multiple detectors, but angiography
remains oura standard for diagnosis of CAD.

KEYWORDS: Angiography. Diagnosis. Coronary Artery Disease. Risk Factors. Computed Tomography with
Multiple detectors.
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1 INTRODUCAO

O coracgdo é um 6rgédo oco, que tem como funcéo a distribuicdo de sangue ao nosso
corpo, como uma bomba propulsora, levando a oxigenacdo a todas as nossas células. O
mesmo também necessita de irrigacdo sanguinea, que traz tanto oxigénio quanto nutrientes,
esses agem como um alimento dando forgas para manter constante sua funcdo. Essa irrigacdo
sanguinea é feita através das artérias coronarias e, com a falta de oxigénio, comeca a exceder
a capacidade do masculo cardiaco, que reage com manifestacdes clinicas de angina de peito,
decorrente de doenca arterial coronariana (DAC) ou infarto do miocardio (DANGELO;
FATTINI, 2007; MARTINI, 2009).

Dentre os individuos com infarto do miocardio, 25% dos pacientes morrem antes
mesmo de receber ajuda médica e 65% morrem nas primeiras horas apds o quadro. Se o
individuo sobreviver tera muitas complicacdes com alto custo em saude publica (GUS et al.,
2002; ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008; GALON et al., 2010). Segundo Silva et al.,
(2013), em 2015 os gastos com doencas cronicas irdo gerar custos de US$ 4,18bilhdes.

A doenca arterial cronica € causada por um distdrbio no fluxo sanguineo, que ocorre
principalmente por acimulo de placas de ateroma no interior das artérias coronarianas, que
pode tanto estenosar quanto obstruir a luz do vaso sanguineo, diminuindo ou ocluindo assim
a quantidade de suplementos sanguineo que chega para oxigenar o coragdo (PITANGA, 2002;
ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008).

A DAC possui alta taxa de morbidade e mortalidade, gerando alto custo em
assisténcia médica. Encontra-se em 5° lugar das doencas que levam a 6bito no mundo; em
paises da América Latina e Caribe, 72% do total das mortes sdo causados por doencas
crbnicas e, no Brasil, a taxa de débitos é de 300.000 por ano ou 820 por dia. Estima-se o

crescimento desta posi¢cdo em 2020, acreditando-se que em 2030 o total de mortes por essa
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condigéo possa chegar a 23,6 milhdes se ndo devidamente diagnosticada e tratada (GUS et al.,
2002; ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008; GALON et al., 2010).

O diagnostico por imagem considerado padrdo para a doenca arterial coronariana,
desde 1959, é a angiografia convencional. Contudo, o surgimento de novas técnicas estdo
auxiliando no diagnostico da DAC, como a tomografia computadorizada com multiplos
detectores, principalmente por se tratar de uma técnica ndo invasiva. Essa técnica tem
evoluido rapidamente, demonstrando cada vez melhor acuracia na visualizacdo das artérias
coronarianas (YU; CARAMELLI; CALDEMANO, 2009; ROCHA et al., 2012).

Dessa forma, com o surgimento dessas novas técnicas de avaliagdo da DAC vem a
importancia de seu conhecimento pelos profissionais da area da salude e, em especial, dos

profissionais das técnicas radiolégicas (PROKOP, 2010).

1.1 Objetivo

Comparar a tomografia computadorizada com mdltiplos detectores e a angiografia no
diagnéstico das doencas arteriais coronarianas.

1.2 Justificativa

As doencgas arteriais coronarianas tem se destacado entre as que mais levam a 6bitos
no mundo, com tratamentos invasivos que causam desconforto, morbidade e altos custos ao
paciente. Como a radiologia tem avangado muito, com meios de diagnosticos por imagens
mais modernos, tem possibilitado a visualizacdo da DAC em métodos nédo invasivos, mas para
melhorar ainda mais a qualidade das imagens radioldgicas, deve-se ter profissionais
qualificados e que buscam pelo conhecimento dessas novas tecnologias.

Assim vem a importancia em conhecer os melhores meios de diagnostico por imagem
da DAC, sendo demonstrado nesse trabalho de reviséo de literatura duas das técnicas que tem
se destacado na visualizacdo da doenca, levando esse conhecimento aos tecndlogos de

radiologia para realizacdo de imagens com qualidade.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O coragdo: anatomia externa e interna

O coracdo é um orgdo oco, em forma de cone, relativamente pequeno, do tamanho de
uma mao fechada, sendo seu tamanho exato variavel; tem como funcéo basica a distribuicéo
de sangue ao corpo, agindo como uma bomba propulsora levando os nutrientes e oxigenacéo a
todas as células do nosso corpo (Figura 1) (DANGELO; FATTINI, 2007; MARTINI, 2009).

Estd localizado no mediastino médio, apoiado sobre o musculo diafragma, sendo a
parte anterior protegida pelo esterno e a parte posterior pela coluna vertebral. Possui apice que
se dirige para frente e para baixo e para esquerda, e base que se volta para tras e para cima e
para a direita. A margem direita esta voltada para o pulméo direito e a margem esquerda esta
voltada para o pulméo esquerdo. Na parte superior se encontra 0os grandes vasos do coracéo,
conhecidos como vasos da base. Posteriormente ao coracdo, encontra-se a traqueia, o eséfago
e a artéria aorta descendente (Figura 2) (MARTINI, 2009).
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Figura 1- Formato do coragdo, demonstrando sua porgéo interior oca, seu formato em cone,

0s grandes vasos em sua base.

Fonte: NETTER, 2011.

Figura 2- Posicdo do coracdo, na regido toracica, demonstrando os pulmdes em sua lateral,
posteriormente a traqueia, superiormente os vasos da base e inferiormente 0 musculo

diafragma.

Fonte: NETTER, 2011.
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O coragdo é revestido pelo pericardio, que o protege externamente, este possui um
liquido lubrificante conhecido como liquido pericardico, permitindo a movimentacdo normal
do musculo cardiaco. O saco pericardico é constituido por duas partes, uma camada externa
denominada pericardio seroso parietal e, internamente, o pericardio fibroso, formado por
tecido conectivo denso, firme e irregular, com fibras coldgenas (DANGELO; FATTINI, 2007;
MARTINI, 2009).

Miocardio, que forma o musculo cardiaco, é a camada média e mais espessa, que faz a
contracdo cardiaca, distribuindo sangue ao corpo, sendo o miocardio atrial fino em relacéo ao
miocardio ventricular que € mais espesso, devido a maior pressdo que exercita para a
distribuicdo sanguinea sistémica. O endocérdio, composto por uma fina camada de tecido
endotelial, é a porcdo interna que fica em contato direto com o fluido sanguineo e as valvas,
sendo constituido de musculatura lisa( DANGELO; FATTINI, 2007; MARTINI, 2009).

Internamente o coracdo possui quatro camaras, sendo atrios direito (AD) e esquerdo
(AE), e ventriculos direito (VD) e esquerdo (VE). Os atrios formam as cdmaras superiores,
dentro deles em forma de saco enrugada encontram-se as auriculas, estas recebem o sangue
que chega ao AD, o qual € separado do AE pelo septo interatrial . Os ventriculos formam as
camaras inferiores, eles propelem o sangue que, através dos vasos sanguineos, Ssao
distribuidos para nosso corpo, sendo que o VD é separado do VE pelo septo interventricular
(DANGELO; FATTINI, 2007; MARTINI, 2009).

O AD recebe o sangue venoso da veia cava superior (VCS) e da veia cava inferior
(VCI), sendo trazido pela VCS sangue da parte superior do corpo, cabeca e membros
superiores, e da VCI é trazido o sangue proveniente da por¢do inferior do corpo, abdome e
membros inferiores. O sangue que chega ao AD pelas VCS e VCI e passa para o VD através
da valva tricuspide (formada por trés valvulas ou cuspides) (DANGELO; FATTINI, 2007;
MARTINI, 2009).

A parte posterior do AD possui uma parede lisa, mas a parede anterior é rugosa devido
a musculos pectinados. A parede medial do VD é constituida pelo septo interatrial e possui
uma depressdo chamada fossa oval. Anteriormente tem uma expansao piramidal, conhecida
como auricula direita, que amortece 0 impacto do sangue ao chegar no AD (DANGELO;
FATTINI, 2007; MARTINI, 2009).

O AE é uma cavidade fina e lisa que recebe o sangue oxigenado atraves das quatro
veias pulmonares. O sangue passa do AE para o VE através da valva bicuspide ou mitral
(formada por duas valvulas ou cuspides). O atrio esquerdo também possui auricula esquerda
(DANGELO; FATTINI, 2007; MARTINI, 2009).
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O ventriculo direito forma a maior parte da superficie anterior do coragdo. No seu
interior encontram-se feixes de fibras musculares cardiacas, denominadas trabéculas carneas.
Nele esta a valva tricispide que impede que o0 sangue retorne para o AD. As valvulas possuem
no seu apice filamentos conhecidos como cordas tendineas, que se fixam em pequenas
colunas, os musculos papilares (DANGELO; FATTINI, 2007; MARTINI, 2009).

J& o ventriculo esquerdo formando o &pice do coracgdo, possui valva atrioventricular
esquerda conhecida por valva bicuspide, que se localiza no Gstio atrioventricular. As
trabéculas carneas e cordas tendineas fixam as valvulas aos musculos papilares, sendo que o
VE possui parede mais espessa porque necessita maior pressao para distribuir o sangue a
circulacéo sisttmica (DANGELO; FATTINI, 2007; MARTINI, 2009).

O sangue passa do AE para o VE pela valva mitral, e do VE para o corpo através da
artéria aorta ascendente, passando pela valva adrtica, formada por trés valvulas semilunares, a
direita, a esquerda e a posterior. Parte desse sangue flui para as artérias coronarias que se
ramificam a partir da artéria aorta ascendente (AAA), levando o sangue para a parede
cardiaca. O restante do sangue passa para 0 arco da aorta da aorta e artéria aorta descendente
(AAD), que se ramificam distribuindo sangue paratodo o corpo (DANGELO; FATTINI,
2007; MARTINI, 2009).

2.2 Ciclo cardiaco

O ciclo cardiaco é constituido por um Unico batimento cardiaco, com contracdo dos
dois atrios conhecido por sistole e relaxamento dos dois ventriculos conhecido por diéstole,
ou o oposto. Com o batimento cardiaco os atrios contraem, sistole atrial, o sangue passa para
os ventriculos, quando este recebe o sangue contraem, sistole ventricular, entdo distribuindo
sangue em sentido ao corpo; assim, quando os atrios estdo em diastole os ventriculos estdo
em sistole (Figura 3) (MARTINI, 2009).

Estimulos elétricos sdo responsaveis por fazer a sistole cardiaca, este estimulo ocorre
no no sinoatrial, que age como um marca-passo cardiaco. O no sinoatrial localiza-se na
entrada da VCS no AD, sendo formado por um pequeno grupo de células musculares, tecido
conjuntivo e por fibras nervosas autdnomas. O estimulo passa do no sinoatrial através do AD
e AE pelos feixes internodais anterior, médio e posterior para o né atrioventricular. No né
atrioventricular saem as fibras de Purkinje, que possuem conducgéo rapida de estimulos, esta
se divide em ramos direito e esquerdo estes vao se ramificando e se distribuem por todo o

coracdo levando os estimulos cardiacos (Figura 4) (MARTINI, 2009).
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Alteracdes elétricas podem ser registradas por um instrumento denominado
eletrocardidgrafo, que realiza tracados mostrando alteracdes elétricas  conhecido por
eletrocardiograma ou ECG (MARTINI, 2009).

Figura 3- Fluxo sanguineo, com demonstra¢do do sangue passando dos atrios para 0s

ventriculos, apos contragdo dos atrios, os ventriculos completamente cheios, distribuem o

Sangue ao corpo.

Fonte: PARKER, 2007.
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Figura 4- Estimulos cardiaco, mostrando as fibras de Purkinje, responsaveis pelo envio dos

estimulos, para a contracdo cardiaca.

Fonte: NETTER, 2011.

2.3 Irrigagdo cardiaca e anatomia coronariana

O coracdo é formado por uma rede de vasos sanguineos que transporta sangue do
coracdo ao corpo, oxigenando e nutrindo os tecidos e vasos, que trazem para 0 coragdo sangue
rico em didxido de carbono para serem levados aos capilares pulmonares e fazer as trocas
gasosas (DANGELO; FATTINI, 2007; MARTINI, 2009).

A irrigacdo cardiaca divide-se em sistema arterial e venoso, sendo o sistema arterial
formado por vasos que saem do coragdo em maior calibre e vdo diminuindo seu calibre
passando para arteriolas até formar os capilares; e o sistema venoso dos capilares, védo
aumentando seu calibre e passam para vénulas e depois veias. O sistema arterial transporta
sangue rico em oxigénio e o sistema venoso transporta sangue rico em gas carbonico
(DANGELO; FATTINI, 2007; MARTINI, 2009).

O coragdo necessita de oxigenacdo, nutrientes e metabdlicos, que age como um
alimento dando forgas para manter constante sua fungdo. Essa oxigenacdo ¢ feita através das
artérias coronarias (AC) (PINHO et al., 2010). As artérias coronarias se originam na base da
parte ascendente da aorta, se divide em dois ramos, artéria coronaria direita (ACD) e a artéria
coronéria esquerda (ACE). A ACD forma-se no seio aortico direito, corre pelo sulco
coronario e atinge o sulco interventricular posterior, suas ramificacbes sdo ramo

interventricular posterior que se ramifica em ramo interventriculares septais, ramos
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atrioventriculares, ramo do cone arterial, ramo do no sinoatrial, ramos atriais, ramo marginal
direito, ramo atrial intermédio, ramo do no6 atrioventricular e ramo pdéstero-lateral direito
(DANGELO; FATTINI, 2007; MARTINI, 2009).

A ACE origina-se do seio adrtico esquerdo, bifurca-se nos ramos interventricular
anterior e circunflexo, estes originam 0s ramos principais que sdo ramo do cone arterial, ramo
lateral e o0s ramos interventriculares septais, ramo anastomotico atrial, ramos
atrioventriculares, ramo marginal esquerdo, ramo atrial intermédio, ramo ventricular esquerdo
posterior, ramo do no sinoatrial, ramo do no atrioventricular , ramos atriais e ramo circunflexo
(Figura 5) (ANDRADE, 2006; DANGELO; FATTINI, 2007; VERAS et al., 2007,
MARTINI, 2009).

Figura 5- Artérias coronarias e seus ramos, na primeira imagem em vista anterior e na

segunda imagem em vista posterior.
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Fonte: NETTER, 2011.
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2.4 Doenga arterial coronariana

A DAC é causada por um disturbio no fluxo sanguineo caracterizada pela diminuicao
de 50% ou mais da luz do vaso arterial, isso ocorre geralmente por placas de ateroma, gordura
que se acumulam na luz do vaso sanguineo, causado por lesbes ou inflamagdes no vaso,
podendo estenosar ou obstruir a luz do vaso sanguineo, diminuindo ou ocluindo assim a
quantidade de suplementos sanguineos que chega para oxigenar e nutrir o coracdo (Figura6 e
7) (PITANGA, 2002; MARTINI, 2009).

Figura 6- Artéria coronéria com aterosclerose, em ampliacdo ao lado, mostra a

alocacdo de depdsito de gordura no interior da artéria.

Fonte: PARKER, 2007.

Figura 7- Artéria com placa aterosclerdtica, demonstrada nas setas o acimulo de gordura no

interior da artéria em uma imagem tomografica.

Fonte: PINTO, 2006.
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A DAC é considerada prematura quando surge antes dos 55 anos em homens e 65
anos em mulheres, mas suas manifestagdes ateroscleréticas podem ainda ocorrer na infancia e
na adolescéncia, progredindo com a idade (ROMALDINI et al.,, 2004). Com a falta de
oxigénio, comeca a exceder a capacidade do musculo cardiaco, que reage com manifestacdes
clinicas de angina de peito (AP) ou infarto agudo do miocéardio (IAM) (Figura 8) (ABREU-
RODRIGUES;SEIDL, 2008).

A AP é uma dor intensa no peito, causada pela falta de suplemento sanguineo ao
coracdo e se manifesta quando o paciente realiza esforco incomum (ABREU-
RODRIGUES;SEIDL, 2008). O IAM, também conhecido como ataque do cora¢do, causa a
morte do tecido cardiaco devido a falta de sangue oxigenando. As consequéncias dependem
da area da lesdo da DAC. Se ocorrer nas proximidades das AC o coragdo para de funcionar
levando o individuo a obito. Se ocorrer nas extremidades o individuo sobrevive, mas tera
muitas complicagOes potenciais. Considera-se que 25% dos pacientes com |AM morrem antes
mesmo de receber ajuda médica e 65% morrem nas primeiras horas apds o quadro (ABREU-
RODRIGUES;SEIDL, 2008; MARTINI, 2009).

Quando o individuo sobrevive ao IAM este sofre com muitas complicacdes e alto
custo com saude publica (ABREU-RODRIGUES;SEIDL, 2008). Segundo Silva et al. (2013),
em 2015 os gastos com doencas cronicas irdo gerar custos de US$ 4,18bilhdes.

Figura 8- Placa ateroscleroética, devido a falta de oxigénio necessaria, ocorrendo uma

necrose em uma porcao do coracao.
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Fonte: PARKER, 2007.
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Os conhecimentos dos fatores de risco auxiliam na prevencdo e no diagndstico da
DAC, dentre os fatores se encontra a hipertenséo arterial sistémica (HAS) que mesmo com
seu controle ndo traz vantagens para a doenca, a dislipidemia que corresponde a
concentracdes anormais de lipideos ou lipoproteinas no sangue, diabetes mellitus que é o
maior fator de risco para DAC, sendo 0 mais comumente em pacientes com a doenca,
tabagismo que duplica a probabilidade de risco com a quantidade de cigarros fumados por dia,
hereditariedade que é um fator ndo modificavel, sendo maior em pessoas com parentes de
primeiro grau com cardiopatia coronariana e obesidade e sedentarismo que sdo fatores
modificaveis, sendo exercicios fisicos sempre recomendaveis, diminuindo os fatores de risco
e/ou auxiliando no controle da doenca (GUS et al., 2002; ROMALDINI et al., 2004).

No pais, doencas cronicas vasculares foram responsaveis por causar ébitos em 28,8%
no sexo masculino e 36,9% no sexo feminino, sendo a regido Sul e o estado do Rio Grande do
Sul responséveis por 40% de dbitos em mulheres. Em paises da América Latina e Caribe,
72% do total das mortes sdo causados por doencgas cronicas. A doenga apresenta Seu
predominio no sexo feminino e, no Brasil, a taxa de 6bitos é de 300.000 por ano ou 820 por
dia (PINHO et al., 2010).

Em 2007 doencas isquémicas do coracdo foram a principal causa de morte no mundo.
Sendo a 5° maior causa de morte em todo 0 mundo, com o0 aumento da expectativa de vida e 0
namero de idosos, estima-se em 2020 essa taxa passe a ser colocada como primeira maior
causa de morte e, em 2030, que o total de mortes por essa condicdo possa chegar a 23,6
milhdes, isso se ndo devidamente diagnosticada e tratada (GUS et al., 2002; GALON et al.,
2010; ROCHA et al., 2012).

2.5 Tomografia Computadorizada

A tomografia computadorizada (TC) é uma técnica de imagem diagndstica que
visualiza estruturas sobrepostas por outro tecido ou objeto. Foi denominado tomografia toda
técnica diagnostica por imagem que radiografa uma seccdo do corpo. As imagens
tomograficas sdo visualizadas em planos axial, sagital e coronal, sendo capturadas em forma
de fatias da regido a ser analisada. Estas fatias séo reconstruidas formando a imagem final da
estrutura (MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011; HOOPINGARNER; TORTORICI;
APFEL, 2011).

A TC possui uma fonte de raios X que gira em torno do paciente e este raio atravessa o

paciente conforme o giro do tubo ao redor da estrutura a ser avaliada. O raio X é detectado
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por um conjunto de detectores que fica do lado inverso do tubo de raio X, estes detectores
giram em conjunto com o tubo de raio X (NOBREGA, 2005, PROKOP, 2010;
HOOPINGARNER; TORTORICI; APFEL, 2011).

A TC teve inicio na década de 1970, o primeiro tomografo tinha feixe de raios X em
forma de lapis fino e apenas um detector, realizava apenas TC de cabeca e levava cerca de 4,5
minutos para terminar um giro de 180° do tubo-detector (Figura 9 e 10) (NOBREGA, 2005;
MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011).

Figura 9- Primeiro tomografo, com Hounsfield ao lado de sua criagéo.

Fonte: NOBREGA, 2005.

Figura 10- Primeiro geragdo do tomografo, demonstrando feixe em forma de lapis,

com rotacdo do tubo para nova varredura.

Fonte: NOBREGA, 2005.
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O segundo tomografo j& possuia feixe de raios X em forma de leque e também foi
aumentado a quantidade de detectores em 30 ou mais, diminuindo assim o tempo de
exposicao e tempo do exame, passando para 15 segundos para cada giro tubo-detector (Figura
11) (NOBREGA, 2005; BUSHONG, 2010; MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011).

Figura 11- Segundo geracdo do tomografo, demonstrando 0 aumento no numero de

detectores, com feixe em forma de leque.

Fonte: NOBREGA, 2005.

O terceiro TC surgiu em 1980, continha 960 detectores, estes distribuidos opostamente
ao tubo de raios X e giravam em conjunto 360°, reduzindo ainda mais o tempo de exame
(Figura 12). O quarto tomografo teve seu surgimento também em 1980, possuindo um anel
fixo de 4800 detectores ou mais, apenas o tubo de raio X girava 360° em redor do paciente, 0
tempo de varredura era bem reduzido realizando exames em apenas 1 minuto (Figura 13)
(NOBREGA, 2005; BUSHONG, 2010; MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011).
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Figura 12- Terceira geracdo do tomografo, demonstrando translagdo do feixe de raios
X, devido ao aumento de detectores, com feixe em forma de leque largo.
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Fonte: NOBREGA, 2005.

Figura 13- Quarta geracdo do tomdgrafo, com distribuicdo de 360° dos detectores em
todo gantry, apenas os tubos de raios X se movimenta em torno do paciente, aumentando &

velocidade nas aquisicdes.

Fonte: NOBREGA, 2005.
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Os primeiros tomdgrafos utilizavam apenas um conjunto de detectores, na década de
1970 passaram a ter dois conjuntos detectores. Em 1990 foi introduzido o dual slice, um
sistema de duplo corte que divide o conjunto de detectores no meio e faz exposicdo de dois
cortes a0 mesmo tempo. Em seguida surgiram os maltiplos detectores, possibilitando mais
cortes simultaneos, este foi progredindo rapidamente (NOBREGA, 2005; BUSHONG, 2010).

De 1970 & 1980, o volume de imagem era adquirido com o avanco da mesa de exame,
0 qual se dava de acordo com a espessura do corte, a cada giro tubo-detector. Esse movimento
era feito através dos cabos de alta tensdo, causando irregularidade na sequéncia de corte
(MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011; PROKOP, 2010).

Com o surgimento de tomdgrafos de rotacdo continua, foi possivel fazer cortes sem
necessidade de parar durante a aquisicdo para andar com a mesa de exame, sendo que esta
avanca gradativamente de acordo com a espessura do corte e 0 giro tubo-detector. Esse
avanco da mesa e feito atraves de anéis deslizantes, evitando assim os artefatos em degraus.
Esta evolucéo recebeu o nome de TC espiral ou TC helicoidal, possibilitando a visualizagdo
das fases contrastadas. A angioTC surgiu em 1990, logo apos a criacdo do TC helicoidal
(Figura 14) (MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011; PROKOP, 2010)

Figura 14- Técnica helicoidal ou espiral, com rotacdo continua do tubo de raios X em
conjunto com os detectores em forma de hélice, obtendo aquisi¢des em forma espiral.

Fonte: NOBREGA, 2005.

As vantagens da varredura de volume sdo as reconstru¢cbes multiplanares, as quais

permitem reconstrucdo dos dados volumétricos em planos sagital, coronal e tridimensional, a
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diminuicdo do tempo de varredura, devido a movimentagdo continua da mesa em direcéo ao
portal, denominado gantry, e a reducdo de artefatos, principalmente o artefato de movimento,
com a reducédo do tempo de exame (MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011).

Outro tipo é a imagem dindmica, na qual sdo feitos cortes conceptiveis no mesmo
corte, obtendo assim imagens dindmicas da regido. Através da injecdo do contraste
intravenoso é possivel visualizar as diferentes densidades do material radiopaco, assim, a
imagem dindmica é usada na angioTC e na avaliacédo da perfuséo tecidual (PROKOP, 2010).

Tomografia computadorizada com multiplos detectores (TCMD) é de frequente uso,
no qual vem utilizando principalmente TCMD de 64 canais, que realiza 160 imagens por
segundo, porém ha equipamentos mais modernos que consegue realizar cortes com 300
imagens por segundos, sendo essa técnica muito Gtil em exames em que o paciente fica em
apneia e em procedimentos que requer menor tempo de exame, como as aquisi¢des cardiacas
(NOBREGA, 2005; BUSHONG, 2010).

A TCMD pode ser classificada pelos seus conjuntos de detectores ou chamados canais,
podendo possuir conjuntos de detectores de 4, 8, 16, 32, 64, 126 e 0s mais modernos com 254
(ROCHA et al., 2012).

O advento do TCMD de 64 detectores possibilitou uma melhora na anélise de todo
territorio coronariano, incluindo os segmentos coronarianos médio e distal. Isso foi de grande
crescimento na utilizagdo na pratica clinica (ROCHA et al., 2012).

Outra vantagem da técnica é utilizar menor quantidade de contraste, devido a sua
rapida velocidade em adquirir as aquisicdes, além de oferecer melhor resolucdo espacial
gracas as espessuras submilimétricas, oferecendo melhor qualidade nas imagens,
possibilitando aquisicBes angiograficas, reconstru¢cbes multiplanares e 3D (MURPHY;
ANTHONY:; LIPCAMON, 2011; PROKOP, 2010).

Atualmente existe TCMD de até 126 canais e ja esta em pesquisa 0 equipamento de
256 canais que possui a vantagem de reduzir o tempo das aquisi¢fes das imagens (Figura 15)
(NOBREGA, 2005; BUSHONG, 2010).
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Figura 15- Técnica multislice, ne primeira imagem com mais conjuntos de detectores, e na

segunda demonstrando mais cortes a0 mesmo tempo.

Fonte: NOBREGA, 2005.

2.5.1 Componentes para formacdo da imagemem TC

A TC ¢ constituida por trés componentes essenciais, sendo o gantry (portal),
computador e console de operacdo, sdo esses componentes responsaveis pela formacdo da
imagem (MURPHY; ANTHONY:; LIPCAMON, 2011).

No interior do gantry encontram-se o tubo de raios X, os detectores e os colimadores.
O tubo de raio X possui maior resisténcia ao calor, devido a maior frequéncia nas aquisicoes.
Os conjuntos de detectores convertem a energia dos raios X em luz, convertida em energia
elétrica, e logo ap6s em sinal digital, enviando esses dados para um sistema computacional, 0s
detectores tem influencia na dose de radiagdo que o paciente vai receber. Os conjuntos de
colimadores, reduzem a dose nas areas em que ndo fazem parte da aquisicdo, e melhoram
assim a qualidade da imagem (NOBREGA, 2005; BUSHONG, 2010).

O gantry pode inclinar até 30° em cada direcdo, a mesa de exame é conectada ao
gantry e anda de acordo com cada varredura, 0 paciente é deslizado através da mesa para o
orificio central do gantry para obtencdo da aquisicdo anatbmica desejada (Figura 16)
(MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011).
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Figura 16- Primeira imagem mostrando tamp&o posterior do gantry. Segunda imagem
mostrando parte interna do gantry, com o tubo de raios X superiormente, e 0s conjuntos de

detectores inferiormente, e terceira imagem mostrando o tampao anterior do gantry.
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Fonte: NOBREGA, 2005.

O computador necessita de softwares apropriados, sendo um para 0S sistemas
operacionais que controla os hardwares, e outro para os aplicativos que controlam o pré-
processamento, a reconstrucdo das imagens e operacdes de pds-processamento. Devem
manter velocidades e capacidades de armazenamento elevadas (MURPHY; ANTHONY;
LIPCAMON, 2011).

O console operacional inclui teclado e mouse, e pode ter dois monitores. E através
dele que se fazem os protocolos das aquisicdes, ajustam-se 0s parametros do exame e se
manipulam as imagens geradas das aquisi¢des. Nos protocolos das aquisicBes sdo pré-
estabelecidas as voltagens (em quilovolts), amperagem (em miliamperes), os pitch, campo de
visdo, espessura de corte, deslocamento linear da mesa, algoritmos de reconstrucédo e janelas
de exposicdo (Figura 17) (NOBREGA, 2005; BUSHONG, 2010; MURPHY; ANTHONY;
LIPCAMON, 2011).
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Figura 17- Equipamento de TC e mesa de comando com dois monitores.

Fonte: NOBREGA, 2005.

2.5.2 Formacao da imagem tomografica

A reconstrucdo da imagem é feita através da transformada inversa de Radon,
coletando as diferencas da atenuagdo que os raios sofrem ao passar as diversas estruturas do
corpo, estruturas de baixa densidade como os pulmdes que contém ar, atenuam muito pouco o
feixe de raios X, ja estruturas como 0s 0ss0s atenuam quase que totalmente os raios X,
gerando assim a diferenca de atenuacdo. Esses dados sdo captados e calculados em um ponto
no volume de aquisicio, este ponto é denominado pixel (NOBREGA, 2005; BUSHONG,
2010).

A matriz é composta por linhas e colunas, estas em forma de blocos conhecidos por
pixels e ou elemento da imagem. Nos pixels sdo representados os volumes ou voxel da
imagem, cada voxel é constituido por altura, largura e profundidade, sendo a profundidade
representada pela espessura do corte. O grau de atenuacdo de cada voxel é enviado para o
sistema computacional e exibido no monitor em forma de tons de cinza (NOBREGA, 2005;
BUSHONG, 2010; MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011).
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A diferenca de atenuacdo é denominada em nimeros TC, sendo a agua na escala
namero TC valor zero, para o0sso cortical denso +1000, ou seja, maior atenuacdo, sendo
representado na cor branca. Para o ar — 1000, menor atenuagdo, sendo representado na cor
preta. Para cada numero TC constitui-se um diferente tom de cinza (MURPHY; ANTHONY;
LIPCAMON, 2011).

A largura da janela (WW) controla a quantidade de contraste que serd exibida, quanto
mais ampla a largura da janela menor serd a quantidade de contraste, e quanto mais reduzida a
largura da janela melhor a qualidade do contraste da imagem. O nivel da janela (WL) controla
o brilho da imagem, sendo determinado pelo nimero TC mais constante na regido avaliada
(MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011).

2.5.3 Reconstrucdo da imagem tomografica

A reconstrucdo da imagem na TCMD pode ser obtida por formas matematicas:
Retroprojecdo, método iterativo e método analitico (NOBREGA, 2005).

A retroprojecdo nao é mais utilizada nos equipamentos atuais, € um método tedrico no
qual as imagens eram obtidas em diversas projecdes, nas quais se somam os resultados
obtidos para a reconstrucéo final das imagens (NOBREGA, 2005; BUSHONG, 2010).

O método iterativo calcula um valor médio na matriz da imagem, gerando assim um
valor médio do elemento da imagem. A diferenca desse método para a retroprojecao é que
suas imagens so visualizadas com maior nitidez (NOBREGA, 2005; BUSHONG, 2010).

O método analitico é mais utilizado, este é dividido em analise bidimensional de
Fourier e retroprojecéo filtrada. A analise bidimensional de Fourier analisa a fun¢do do tempo
e de espaco pela soma das frequéncias e amplitudes correspondentes. Na retroprojecao filtrada
a diferenca da retroprojecdo é que sua imagem é mais nitida, pois se eliminam os borramentos
na soma das imagens, proporcionando melhor qualidade na imagem final (Figura 18)
(NOBREGA, 2005; BUSHONG, 2010).
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Figura 18 - Reconstrugdo do térax com TCMD, com imagem mais nitida.

Fonte: KIMURA, 2010.

Algoritmos que sdo realizados por equag¢fes matematicas transmitem essa imagem
para o receptor computacional, que realiza a somatdria da matriz e transfere os dados
coletados na varredura, gerando as imagens. Estas imagens podem ser reconstruidas em
sagital, coronal e tridimensional (NOBREGA, 2005; BUSHONG, 2010).

Angiografia por tomografia computadorizada ¢ um termo utilizado para definir a
técnica tomografica que visualiza a regido vascular em 3D, nos planos axial, sagital e coronal
(Figura 19) (MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011).
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Figura 19- Reconstrucdo tridimensional do cora¢cdo com TCMD.

Fonte: KIMURA, 2010.

A AngioTC teve inicio na década de 1990, sendo um grande sucesso na radiologia
diagndstica, tendo avancado rapidamente com inovacges a cada 2 anos. Com o surgimento da
tomografia computadorizada com mdltiplos detectores foi possivel a realizacdo de varreduras
rapidas, como a angioTC de artérias coronarias, tornando-se uma técnica usual e de facil
acesso aos pacientes, tomando o lugar de alguns procedimentos de angiografias por cateteres
invasiva (PROKOP, 2010).

Como em procedimentos cardiacos, a realizacdo desses exames deve ser rapida.
devido ao continuo batimento cardiaco é necessaria a sincronizagdo do eletrocardiograma
(ECG) para obtencdo de resolucdo temporal e espacial, e monitorar os batimentos cardiacos
de acordo com a sequéncia de imagens que sera realizada. Para isso sdo utilizados dois tipos
de técnicas de sincronizacdo com o ECG, a prospectiva, na qual a varredura € feita nos
processos de menor movimentacdo cardiaca como na diéstole, onde ocorre 0 menor ciclo

cardiaco. E retrospectiva, onde a varredura é feita continua e as imagens sdo geradas a partir
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de determinados pontos, porém a dose &€ maior nessa técnica (Figura 20) (MURPHY;
ANTHONY; LIPCAMON, 2011).

Figura 20- Tracado de ECG, representando em A tracado original de ECG, adquirido em
exame de TCMD. Em B imagem reconstruida com bases nos tracados de ECG, com falha no
tracado, observa-se um artefato apontado pelas setas na reconstrucdo. Na imagem C, é
apontado na seta uma errdnea descontinuidade na artéria, o que pode ser interpretado como
DAC. Em D foi refeito o tracado da regido que houve o erro. Mostrando em E, melhora na

imagem reconstruida e na imagem F, a artéria sem descontinuidade.

Fonte: RUBIN; ROFSKY, 2009.

Durante esses procedimentos o paciente pode receber medicamento para reduzir a

frequéncia cardiaca, diminuindo os artefatos de movimento. E injetado também meio de
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contraste iodado para melhor avaliagdo morfoldgica da quantidade de célcio e da integridade
das artérias coronarias (MURPHY; ANTHONY; LIPCAMON, 2011).

Uma vantagem € ser um procedimento rapido e seguro, sendo feitas imagens
tridimensionais, com resolucao espacial alta, e fazendo avalia¢fes simultaneas da luz do vaso
e estruturas proximas. Em busca de qualidade e seguranca, as melhorias estdo sendo voltadas
em exames de angioTC coronariana (Figura 21) e da perfusdo por TC (MURPHY;
ANTHONY:; LIPCAMON, 2011).

Figura 21- Anatomia normal das artérias coronarias (setas) por angioTC,

tridimensionalmente reconstruida.

Fonte: RUBIN; ROFSKY, 2009.

2.6 Angiografia

A técnica angiografica é reconhecida pelo procedimento realizado com meio de
contraste para visualizacdo dos vasos sanguineos, este contraste é enviado ao local do
procedimento por um cateter, sendo um procedimento invasivo. A imagem é capturada
através do aparelho de fluoroscopia digital altamente especializado para a tecnica.
Angiografia pode ser conhecida também por arteriografia onde se realiza imagens das artérias
(MURPHY etal., 2011).
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O equipamento fluoroscopico surgiu em 1896, seu uso € primordial nos estudos
dindmicos. Possui tubo de raios X que fica embaixo da mesa do paciente, e intensificador de
imagem que fica acima da mesa do paciente. A imagem capturada no procedimento €
disponibilizada em um monitor (BUSHONG, 2010).

O tubo intensificador de imagem recebe o feixe de raio X e converte em luz visivel de
alta intensidade, os componentes desse tubo estdo dispostos em um involucro de vidro ou
metal, e contem vacuo no seu interior. Este tubo por sua vez é disposto em um envoltério de
metal para sua seguranca e para evitar danos no tubo (BUSHONG, 2010).

Os raios X passam pelo paciente e incidem no tubo intensificador de imagens, que séo
guiados através do involucro de vidro interagindo com o fosforo de entrada, essa interacao faz
com que os raios X sejam transformados em luz visivel, logo em seguida sdo guiados ao
fotocatodo que com a estimulacdo da luz emitem elétrons. Esses elétrons sdo entdo atraidos
em direcdo ao anodo , o qual possui um orificio central que € o fésforo de saida, quando por
fim esses elétrons passam pelo fosforo de saida produz novamente luz, esta luz porem é de 50
a 75 vezes maior que a inicial. O fésforo de saida do tubo intensificador é acoplado ao
monitor, a partir deste, 0 monitor transforma a radiacdo em luz e transmite a imagem em
forma de sinal elétrico (Figura 22) (BUSHONG, 2010).

Figura 22- Intensificador de imagem, mostrando as partes responsaveis pela formacéo

da imagem.

Fonte: BUSHONG, 2010.
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Os tubos de raios X devem ter alta capacidade de carga de calor e de resfriamento
rapido, pois usam altos mA. As imagens obtidas podem ser arquivadas em PACS e/ou
impressas em impressoras a laser (MURPHY et al., 2011).

A vantagem do monitor é que pode ser controlado o brilho da imagem e também
possui a possibilidade de armazenamento dessa imagem. Além de que o fluoroscopico
possibilita um sistema de controle automatico de brilho (CAB), que possibilita o controle
constante do brilho das imagens produzidas, mantendo assim um padrdo dessas imagens
(BUSHONG, 2010).

Uma das vantagens do aparelho fluoroscopico é a realizagcdo de angiografia por
subtracdo digital (ASD), a qual é realizada em tempo real e com um computador altamente
sofisticado, sdo feitos subtracBes de estruturas anatbmicas excessivas, fazendo com que
aparecam na imagem apenas 0S vasos de interesse com o meio de contraste, a imagem
também pode ser aumentada (Figura 23) (MURPHY et al., 2011).

Figura 23- Técnica ASD, com visualizacdo na primeira imagem da ACD e na segunda

imagem da ACE.

Fonte: RUBIN; ROFSKY, 2009.

O roadmapping é um aplicativo de poés-processamento que possibilita como guia a
colocacéo do cateter, fio guia e outros dispositivos, e mostra estruturas preenchidas totalmente

pelo contraste, conhecido por imagem de roadmap (MURPHY et al., 2011).
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A dose para a formagdo da imagem nesse procedimento € maior quando comparada a
exames radiogréficos convencionais, pois usa radiagdo por um tempo maior e mais constante
(BUSHONG, 2010).

2.6.1 Realizacéo da angiografia

A sala de angiografia possui equipamento fluoroscopico analdgico para conversao das
imagens digital com intensificador de imagem digital, estes sistemas estdo disponiveis em
fluoroscopicos em arco em C. Esta sala necessita também de um sistema de aquisi¢do de
imagens digital programavel (MURPHY et al., 2011).

Na sala deve ter bomba injetora eletrdonica onde sao distribuidos os contrastes durante
0 procedimento, equipamentos de monitoracao fisiolégica, monitorando a pressdo arterial e
venosa, niveis de O2e ECG (MURPHY etal., 2011).

Figura 24- Equipamento fluoroscépico, arco em C, demonstrando o intensificador de

imagem e o tubo de raio X.

Tubo de
raios X

Fonte: BONTRAGER, 2011.

Para a realizacdo da angiografia invasiva deve ser introduzido um cateter no local de

escolha, o qual serve para levar a regido de interesse o meio de contraste. E utilizada para esse
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procedimento a técnica de Seldinger, sendo que os vasos usados para a realizagdo sdo o
femoral, axilar, braquial e radial. Esta escolha é feita onde tenha maior pulsacdo e desde que
ndo possua doenca vascular (BUSHONG, 2010; MURPHY et al., 2011).

A técnica de Seldinger consiste na insercdo de uma agulha composta com canula
interna em uma pequena incisdo, com seu avanco na via arterial, esta punciona ambas as
paredes do vaso, com 0 posicionamento da agulha no limen do vaso se remove a canula
interna e retira-se a agulha lentamente até retorno constante de fluxo sanguineo, com isso se
insere um fio guia através da agulha. Este fio guia € flexivel ajustando-se ao vaso, quando
inserido a agulha é removida através da parte do fio guia, que permanece fora do paciente.
Insere-se entdo o cateter através do fio guia, este avanca através do acompanhamento
fluoroscopico, quando o cateter chega ao local de interesse, remove-se o fio guia de dentro do
cateter, 0 qual permanece posicionado fazendo conexdo com o lado esterno e interno do
paciente (Figura 25) (BUSHONG, 2010; MURPHY etal., 2011).

Figura 25- Técnica de Seldinger, demonstrando passo a passo, abaixo mostrando a

insercdo da agulha para introducéo do cateter.

Passo 1. Insercdo de uma agulha Passo 2. Posicionamento da
composta (com canula interna) agulha no limen do vaso
(canula interna removida)

PN

EmE— nlee

Passo 3. Insercdo do fio guia. Passo 4. Remocdo da agulha.
S,

Fonte: BONTRAGER, 2011.
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Feita a técnica de Seldinger é inserido uma pequena quantidade de contraste para
visualizar a posicdo correta do cateter. Estando adequado, séo feitas as imagens, sendo que
para a visualizacdo dos vasos € injetado contraste pré-selecionado por uma bomba injetora,
sendo assim obtidas as imagens. Com o termino do procedimento o cateter é removido e €
feito compressdo no local da puncéo, o paciente deve permanecer deitado por quatro horas
com a cabeceira da cama erguida cerca de 30°, sendo monitorados os sinais vitais do paciente
e 0 pulso periférico distal ao local da puncéo, na extremidade é observado se esta quente,
dormente e a coloracdo, verificando assim que a circulagdo estd normal (BUSHONG, 2010;
MURPHY et al., 2011).

Se o0 paciente ndo puder se submeter ao procedimento com a técnica de Seldinger,
neste é realizado uma incisdo, como um pequeno procedimento cirargico, expondo o vaso que
por fim sera cateterizado (BUSHONG, 2010; MURPHY et al., 2011).

Existem diferentes tipos de cateteres estes sao escolhidos sendo ajustavel com o vaso
do paciente. Os tipos de cateteres sdo: pigtail, berman, swan-ganz, sorenson, zucker,
cournand, goodale-lubin, mullins, brockenbrough, lehman, nih, gensini, sones, judkins
esquerda, judkins direita, amplatz esquerda, amplatz direita, multipurpose (Figura 26)
(BUSHONG, 2010; MURPHY et al., 2011).
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Figura 26- Tipos de cateteres.
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Fonte: RUBIN; ROFSKY, 2009.

Geralmente a preferéncia € utilizar meio de contraste positivo iodado ndo iénico, o
qual é solivel em &gua, tem baixa osmolaridade, sendo reduzido assim o risco de reacfes
adversas ao meio contrastado. Devem conter na sala equipamentos de emergéncia em casos

de reacdes e medicamentos antialérgico para amenizar assim os risco (Figura 27) (MURPHY
etal., 2011).
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Figura 27- Angiografia com colocacgéo de stent apontado pelas setas em A e B. Na imagem C

é visualizado o meio de contraste e em D a luz do vaso arterial coronariano.

Fonte: PINTO, 2006.
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3 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de revisdo de bibliografia de forma descritiva, sendo utilizados
como métodos de pesquisa revistas, artigos, sites como google académico e livros na
biblioteca da FATEC e UNESP e utilizado as bases de dados online BIREME, GOOGLE
ACADEMICO, LILACS, PUBMED, RBCI, SCIELO.

O periodo de levantamento para esse estudo foi de agosto a outubro. Os textos foram
selecionados por categorias de 2000 & 2014 e analisados conjuntamente.

Para pesquisa foram utilizados os termos: Angiografia, Artérias Coronarianas, Doenca
Arterial Coronariana, Tomografia Computadorizada com Multiplos Detectores.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com a introducdo da angiografia, permitiu-se a visualizacdo dos diametros de
referéncias das artérias coronarianas, didmetro da luz do vaso e o célculo do percentual de
obstrucdo intra-arterial (PINTO et al, 2006 ). O carater invasivo por minimo possivel causa
desconforto e apreensdo no paciente, impde riscos e exige que permanecam internados por
pelo menos oito horas, mesmo em servicos ambulatoriais. O paciente que faz angiografia
sempre corre riscos e complicacdes do procedimento (YU; CARAMELLI; CALDEMANO,
2009).

Os riscos mais identificados podem ser por complicagdes hemodindmicas como
sangramentos no local da puncdo e ou hemorragias, formacdo de trombo ou émbolos,
disseccdo de um vaso, infeccdo no local da puncédo, reacdo ao meio de contraste, e fatores
relacionados a insuficiéncia renal, a formacdo de codgulos sanguineos causados por cateter e
fios guias podem causar danos ao paciente. Podem ocorrer também complicacdes
neuroldgicas, infarto agudo do miocardio e morte. Para realizacdo desse procedimento requer
exames médicos e verificacdo do histérico de cirurgias e alergias (YU; CARAMELLLI;
CALDEMANO, 2009; MURPHY et al., 2011; ROCHA et al., 2012). Mas complicagdes ndo
ocorrem com frequéncia, maiores relatos dessas complicacdes estdo relacionados a vias de
acesso em pacientes portadores de hipertensdo, insuficiéncia cardiaca ou de outras
cardiopatias (MURPHY et al., 2011; ROCHA et al., 2012).

As contra indicac¢Ges ao procedimento sdo alergia ao meio de contraste, funcdo renal
prejudicada, desordens de coagulagdo sanguineas ou uso de medicamentos anticoagulantes e
estado de cardiopulmonar ou neuroldgico estavel (BUSHONG, 2010; MURPHY et al.,
2011). Os riscos e altos custos da angiografia convencional fazem com que esta técnica seja
descartada como método de rastreamento da DAC (ROCHA et al., 2012).
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Antigamente exames ndo invasivos disponiveis eram voltados para analise da funcéo
coronariana, por meio de estresse fisico ou farmacolégico, numa tentativa de induzir isquemia
para conseguir diagnostica-1a (RODRIGUES et al., 2005).

Exames ndo invasivos como a TCMD tem sido realizados nas avaliacdes da AngioTC,
com duragédo de 25 a 40 minutos, gerando mais conforto e seguranga ao paciente. Como a
TCMD permite cortes com espessuras menores que 1 mm, isso auxilia nas reconstrucdes
tridimensionais, e tem proporcionado grandes vantagens nas reconstrucdes vasculares
(BUSHONG, 2010). Com a obten¢do de boa qualidade cardiaca, utiliza-se uma frequéncia
ideal de 60 batimentos por minuto e, para evitar artefatos na imagem, é necessario que o
paciente fique em apneia durante o exame, por isso a necessidade de exames rapidos (Figura
28) (YU; CARAMELLI; CALDEMANO, 2009).

Figura 28- Artefatos de degraus, causados por respiracao durante as aquisicdes. A

segunda imagem evidencia.

Fonte: RODRIGUES, 2006.

Os TCMD modernos dispem de sofisticados algoritmos, capazes de realizar uma

parada cardiaca virtual em didstole. Em algumas vezes sdo utilizados betabloqueadores para a
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manutencdo de frequéncias cardiacas mais baixas, propiciando imagens com maior clareza e
precisdo diagndstica (CARLOS et al., 2002).

Imagens tridimensionais permitem uma boa visualizacdo da anatomia da arvore
coronaria. Mas imagens com técnica bidimensional, como os cortes axiais e longitudinais, que
disponibilizam o estudo da placa coronariana, com relagdo a sua dimensdo, e densidade
radioldgica, e estimativa do comprometimento luminal (Figura 29). O corte axial é essencial

para a visualizacéo da luz coronariana (CARLOS et al., 2002).

Figura 29- Tipos de calcificacdo da placa aterosclerética, sendo relatado no gréfico abaixo as

densidades da calcificacdo na artéria coronariana com TCMD.

I Baixa densidade
I Densidade intermediaria
[] Calcio (alta densidade)

Fonte: FALCAO, 2009.

A técnica de TCMD tem sido promissora quando utilizada no cenario das sindromes
coronarianas agudas, obtendo excelente correlacdo quando comparada com a angiografia
convencional (RODRIGUES et al., 2005).

O exame permite observar o contraste nas veias até no seio coronario, porém pode
interferir na visualizacdo quando h& sobreposicdo de artérias coronarias com veias,
aparecendo até nas reconstrugdes tridimensionais. A sobreposi¢cdo ocorre muito nas artérias

circunflexas, na por¢do proximal, causando uma limitagdo do exame nessa regido. Na porcao
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distal da artéria circunflexa ndo ha sobreposicdo, ndo gerando dificuldades no exame nessa
porcdo. Porém materiais metalicos usados em stents e endoproteses podem afetar a qualidade
da imagem em TCMD (PINTO et al., 2006; YU; CARAMELLI; CALDEMANO, 2009).

As TCMD de 4, 8 e 16 detectores, demonstraram limitacGes na baixa nitidez das
Imagens, nos seguimentos distais e em placas muito calcificadas. O surgimento do TCMD de
64 detectores, melhorou a qualidade das imagens nos seguimentos médio e distais (YU;
CARAMELLI; CALDEMANO, 2009).

Medidas quantitativas na TCMD ainda mostram diferencas, quando comparadas com a
angiografia (YU; CARAMELLI; CALDEMANO, 2009). O progresso para medicoes
quantitativas auxiliard grandemente na aceitacdo desta técnica, mas essas diferencas nao
ultrapassam 10% quando comparadas a TCMD com a angiografia em estudos (PINTO et al.,
2006).

A desvantagem encontrada na angioTC & necessitar de apnéia para realizagdo do
exame, onde alguns pacientes encontram dificuldade, a utilizagdo do contraste iodado,
pacientes especiais sdo anestesiados para imobilizacdo durante as aquisi¢fes, além de utilizar
de altas doses de radiacdo ionizante, ndo disponibiliza de boa visualizacdo quando possui
stents devido a sua malha metélica proporcionar artefatos na imagem, dificultando a
visualizacdo do contraste intraluminal (Figura 30). Outra desvantagem é que devido aos
betabloqueadores, o paciente ter arritmias durante as aquisi¢bes (CARLOS et al., 2002;
RODRIGUES et al., 2005; KIMURA et al., 2010).

E importante observar calcificacdes nas artérias, pois estas ddo indicios de doencas
aterosclerdtica, porem placas muito calcificadas tem ruim visualizacdo nas técnicas de
angioTC (Figura 31) (RODRIGUES et al., 2005). Mas possui a vantagem de nio apresentar
risco como insuficiéncia coronéria e no esclarecimento das causas de dor toracica. Mostra o
didmetro da luz do vaso arterial (Figura 32) e demonstrou seu valor na avaliacdo de varias

alteracdes vasculares em adultos (PINTO et al., 2005).
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Figura 30 - Stent em artéria coronariana, demonstrando a dificuldade visual da artéria

coronariana.

Fonte: RODRIGUES, 2006.

Figura 31- Calcificacdo em artéria descendente anterior, sendo apontada pelas setas.

Fonte: RODRIGUES, 2006.
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Figura 32- Estenose em artéria corondria, evidenciando a artéria com contraste

intracoronariano em vermelho e a parede arterial em verde.

Fonte: FALCAO, 2009.

Tem demonstrado efetividade comparavel a angiografia, beneficios em termos de
custos, risco, conforto e seguranca ao paciente, também por possuir rapidez em adquirir
aquisicdes, com isso vem se destacando (RODRIGUES et al., 2005; ROCHA et al., 2012).

Exames de angioTC coronariana requerem equipamentos de alta precisdo em
resolucdo da imagem, sendo encontrada esta em TCMD acima de 16 fileiras de detectores
(RODRIGUES et al., 2005). A angioTC vem sendo utilizada em casos de anomalias
anatdmicas das coronarias (Figura 33), também como alternativa em casos de testes
orgonométrico, baixo escore de célcio, acompanhamento de portadores de pontes e
anastomoses vasculares coronarianas, em portadores de miocardiopatias e em avaliagdes pre-
operatorias (RODRIGUES et al., 2005).
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Figura 33- Anastomose vascular em artéria mamaria e descendente anterior.

Fonte: RODRIGUES, 2006.

A TCMD é considerada um exame interessante na exclusdo da DAC, podendo ser
apontada como futura substituta da angiografia, tem apresentado bom desempenho
diagnostico, em vigéncia de um exame negativo e de ndo ser invasivo (ROCHA et al., 2012).

A angiografia por TCMD surgiu como exame promissor para substituir a angiografia
coronariana convencional (YU; CARAMELLI; CALDEMANO, 2009). Apesar da TCMD ser
um desenvolvimento inicial tem apresentado grande avanco na técnica, e sua tendéncia é
avancar ainda mais.

Em estudos feitos com angioTC e TCMD com 64 detectores, foi concluido boa
acuracia, porém este método ndo substitui ainda a angiografia convencional (ROCHA et al.,
2012).
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Quando comparadas as duas tecnicas, mostram diferencas, em relacdo ao

procedimento, tempo de exame e, entre outros, sendo relatados abaixo (Tabela 1).

Tabela 1 - Demonstrativo das diferencas da TCMD e da angiografia.

Informac0es
) TCMD ANGIOGRAFIA
equipamentos
Invasiva Né&o Sim
Contraste ) )
) Sim Sim
iodado
Tempo de exame Minutos Horas
5 5 Sim
Tempo para recuperacéo Nao )
horas a dias
Necessita apneia Sim Néo
] Usa, betabloqueadores para 3
Medicamentos ) Né&o usa
apneia
) : Reconstroi em axiais, N&o reconstroi
Reconstrucdo da imagem - _ ) .
sagitais, coronais e 3D imagem dindmicas
Sobreposicdo de imagem Sim N&o
Dificuldade em visualizar . )
- Sim Nao
pecas metélicas
Dificuldade em visualizar
regides com muita Sim Nao
calcificacGes
Causa insuficiéncia renal Muito raro Mais comum
Alta dose, porém relevante Alta dose e constantes
Dose de radiacéo quando comparada a disparos durante
angiografia procedimento

Fonte: PINTO et al., 2006; YU; CARAMELLI; CALDEMANO, 2009; BUSHONG, 2010; MURPHY
etal.,, 2011; ROCHA et al, 2012.
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5 CONCLUSAO

A angiografia permanece como padrdo ouro para a avaliagdo da DAC, permitindo
determinar a extensao, localizacdo e gravidade das lesGes obstrutivas coronarianas, em casos
de estenoses e com alta probabilidade de DAC.

A TCMD é utilizada como teste ndo invasivo na avaliacdo de presenca de obstrucdo
coronariana, ainda ndo possui acurdcia estabelecida, mas serve como alternativa de
diagndstico, reduzindo os custos de morbimortalidade. Com seus futuros avancos pode

possibilitar técnicas de rastreamento da DAC.
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