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RESUMO

A angiotomografia das artérias coronarias € um marco de extrema importancia na
histéria da evolucdo da tomografia computadorizada, pois € um método n&o invasivo,
com boa acuracia e reprodutibilidade na busca de um diagnédstico. Além disso, neste
presente trabalho, sera possivel evidenciar a frequente utilizacdo desse método de
diagnostico porimagem na deteccdo da doenca aterosclerética coronariana e no caso
das variantes da anatomia coronaria, visto que as doencgas cardiovasculares sdo a
primeira causa de mortalidade nos paises desenvolvidos. A importancia do estudo das
artérias coronarias esta diretamente relacionada com a ocorréncia de eventos
cardiovasculares, no estadiamento pds-cirurgico de stent e nos enxertos arteriais e
venosos utilizados na revascularizagdo do miocardio. Através dos resultados obtidos
pela Angiotomografia Coronariana € possivel realizar diagnéstico, progndstico e
realizar tratamento terapéutico que podem modificar e, assim, proporcionar melhora
na morbidade e mortalidade cardiovascular. O aparelho multslice oferece uma
excelente combinacdo de resolucdo temporal e espacial com a capacidade da
visualizagao tridimensional do coracdo, o que permite a analise da anatomia normal e
suas variantes. Este método também pode ser utilizado como uma forma de
progndstico para a selecdo dos pacientes que podem ser beneficiados com um
tratamento clinico e também para aqueles que se submeteriam a métodos invasivos
como o cateterismo. Osuprimento sanguineo inadequado do coracdo pode causar
necrose tecidual nomusculo cardiaco e dependendo do grau pode levar a ébito. Sendo
assim, e importante destacar a necessidade de se obter uma forma rapida, precisa
e eficazde se diagnosticar possiveis estenoses nas artérias coronarias.

Palavras-chave: Doencga da artéria coronariana. Diagndstico por imagem.



ABSTRACT

The coronary arteries angiotomography is an extremely important milestone in the
history of the computerized tomography evolution, because it is a non-invase method,
with good accuracy and reproducibility in the search for diagnosis. Moreover, in this
present work, it will be possible to emphasize the frequent use of this method of
diagnosis by image in the detection of coronaryatherosclerotic disease and in the case
of variants of the coronary anatomy, since cardiovascular diseases are leading cause
of mortality in developed countries. The importance of the studies in coronary arteries
is directly related to the occurance of cardiovascular events, in post-sirurgical stent
staging and arterial and venous grafts used in myocardial revascularization. Through
the results obtained by Coronary Angiotomography is possible to perform a diagnosis,
prognosis and therapeutical treatment that can modify and, thus, provide an
improvement in the morbidity of cardiovascular mortality. The multslice device offers
an excellent combination oftemporal and spatial resolution with the ability of three-
dimensional visualization of the heart, which allows the analysis of the normal anatomy
and its variants. This method can also be used as a form of prognosis for the selection
of pacients who would undergo invasive methods such as catheterization. The
inadequate blood supply can cause tissue necrosis in the cardiac muscle and,
depending on thedegree, lead to death. Therefore, it is important to highlight the need
to obtain a fast, accurate and efficient way to diagnose possible coronary arteries
stenosis.

Keywords: Coronary Artery Disease. Diagnostic Imaging.
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1 INTRODUCAO

Devido ao alto indice de mortalidade causado pelas doencas das artérias
coronarias, dentre elas a doenga aterosclerdtica que nos ultimos anos tornou-se
comum na populacdo brasileira, € notavel que o conhecimento do uso da
angiotomografia das artérias coronarias € essencial para uma melhor compreensao
do grau de complexidade de cada caso, o que permite a visualizagdo da auséncia ou
de presenca de placas ateroscleroticas obstrutivas ou ndo obstrutivas (ZEN, 2015).

E importante ressaltar a eficacia desse método de diagnostico, que vem sendo
primordial na busca de direcionamento para um tratamento especifico das placas
ateroscleréticas. Assim sendo, possivel utiliza-lo para a investigagcdocomplementar
para os pacientes com sintomatologia clinica de suspeita de doengas coronarianas
(BITTENCOURT, 2014).

A angiotomografia das artérias coronarias (AngioTC) é a realizacdo de uma
vontade antiga dos cardiologistas pois se trata de um método n&o invasivo que permite
a visualizacao direta das artérias coronarias e € utilizada na pratica clinica diaria. A
grande preocupacdo e importancia da AngioTC € a contribuicdo para a detecgdo de
doencas cardiovasculares que hoje ocupam o primeiro lugar no indicede mortalidade
no Brasil e no mundo (SASDELLI NETO et al., 2013).

Desde a década de 70, a Tomografia Computadorizada (TC) esta em constante
evolucdo. Os primeiros tomografos eram destinados exclusivamente parao estudo da
cabeca e eram formados por um tudo de raios-X simples de anodo fixoe de alvo e
dimensdes relativamente exageradas (3x13mm), mas, suficiente para suportar o calor
produzido pela liberacdo sucessiva de elétrons. Por esse método foi possivel a
investigacdo por imagem de regides do corpo humano até entdo néo reproduzidas por
outros meios diagnosticos. Além disso, substituiu alguns exames que traziam muito
desconforto e determinados procedimentos que apresentavamalto risco para o
paciente. Entretanto, esta grande contribuicdo da TC na saude moderna, deve ser
cautelosamente utilizada devido ao risco associado a radiacao ionizante emitida pelos
aparelhos. (GOMES, 2010; CARLOS, 1999)

A AngioTC tem sua crescente aplicacdo na pratica clinica devido aos recentes
avancos tecnoldgicos dos tomografos com multiplos detectores, consequente melhora
a resolucado espacial, temporal, e com progressiva reducédo da dose de radiacdo. Os

equipamentos com 64 colunas de detectores, hoje
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amplamente difundidos, apresentam desempenho bastante satisfatério para a
avaliacao das artérias coronarias (FERNANDES et al., 2013).

O objetivo deste presente trabalho foi evidenciar o uso da Angiotomografia
Coronaria na deteccdo e estadiamento de doencas ateroscleréticas na busca de

diagnostico e prognostico fidedignos.
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2 METODOLOGIA

O presente trabalho foi desenvolvido a partir do levantamento de dados e
fundamentacdo tedrica através de pesquisas bibliograficas e descritivas nas quais
foram utilizados artigos cientificos e trabalhos académicos encontrados em meio
virtual e revistas cientificas em nivel nacional e internacional. Foram utilizados bancos
de dados (indexadores): Scielo, PubMed e Portal Regional da BVS, osdescritores

utilizados foram: angiotomografia, coronaria, diagnostico.
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3 HISTORIA DA TOMOGRAFIA

O surgimento da Tomografia Computadorizada (TC) tem um impacto de grande
importancia na area de diagnodstico por imagem devido a nova oportunidade de
visualizacdo dos orgaos em planos axiais, coronais e sagitais sem sobreposicdo de
imagens (ACAUAN, 2013). Com esse método de diagndstico por imagem épossivel
visualizar todas as estruturas em camadas, principalmente os tecidos mineralizados,
obtendo-se uma definicdo admiravel, o que permite a delimitagdo de irregularidades
tridimensionalmente (GARIB et al., 2007).

Desde a sua descoberta no final do século passado, os raios X estdo sendo
utilizados como método de diagndstico na medicina, e com o passar dos anos houve
um certo avanco tecnoldgico do qual foram criados aparelhos com maior poténcia e
qualidade, o que permite usufruir melhor da radiacdo (CARVALHO, 2007).

No ano de 1971, o fisico inglés Godfrey N. Hounsfield apresentou umnovo
metodo de aproveitamento da radiagcdo para medir descontinuidade de densidades, e
obter imagens inicialmente do cérebro com finalidades diagndsticas, oque Ihe rendeu
um prémio Nobel de medicina em 1979. Neste método, ainda em desenvolvimento,
foram realizadas diversas medidas de transmissao de fotons de raios X em multiplos
angulos e, a partir desses valores, os coeficientes de absorcao pelos diferentes tecidos
seriam calculados pelo computador e apresentados na tela como pontos luminosos,
com tonalidades intermediarias de cinza. A seguir, poresses pontos, a imagem
formada correspondente ao plano axial pdde ser estudada ou fotografada para
avaliacdo posterior (CARVALHO, 2007).

Hounsfield criou um protétipo inicialmente que utilizou uma fonte de américo-
241, emissora de raios gama, conseguindo um tempo de reconstru¢cdo de nove dias e
150 minutos para o computador processar uma simples imagem. Apos essa tentativa,
Hounsfield adquiriu um tubo de raios X pois suas propriedades eram bem conhecidas
sendo uma fonte de informacdo confiavel, entdo, o tempo de reconstrucao se reduziu
para nove horas (CARVALHO, 2007; ACAUAN, 2013).

O primeiro aparelho de TC foi colocado no Hospital Atkinson Morley em
Londres, que acomodou somente a cabeca do paciente com o tempo de aquisicao
de 4,5 minutos para scannear uma fatia e mais 1,5 minutos para reconstruir aimagem
no computador. O primeiro tomoégrafo do Brasil foi instalado em 1977 nacidade de
Sao Paulo no hospital da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa deBeneficéncia

€ a seguir no mesmo ano, no Rio de Janeiro na Santa Casa deMisericérdia. Ao longo
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dos anos surgiram inovagdes na tecnologia nessa area comoreducdo no tempo de

aquisicdo e melhora na qualidade da imagem, assim como adose de radiacéo foi
diminuida significativamente com a implantacdo dos tomografosde segunda, terceira
e quarta geragdes (SANTOS, 2009; FERNANDES et al., 2013).

Nas primeiras geracdes dos aparelhos de TC, o paciente € colocado em uma
mesa que se desloca para o interior de um anel com cerca de 70 cm dedidmetro onde
neste se encontra uma ampola de raios X em um suporte circular chamado gantry. Do
lado oposto a ampola localizam-se os detectores que sdoresponsaveis por captar a
radiacdo e transmitir essa informacao ao computador ao qual esta conectado. Apds o
aparelho captar a primeira sec¢ao, a mesa se move e entao e realizada a proxima, a
milimetros ou centimetros abaixo, e assim sucessivamente. Esses dados sao
processados pelo computador, que ira analisar asvaria¢des de absor¢do ao longo da
seccdo em estudo, e posteriormente ira reconstruir esses dados sob forma de imagem
(SANTOS, 2009).

A TC helicoidal surgiu em 1989 com inovacdo dos padrées conhecidos
anteriormente com uma mesa que se desloca em velocidade constante atraves do
gantry enquanto o sistema de tubos de raios X e detectores adquirem as imagens de
forma continua que reduz o tempo de aquisicdo de uma imagem a um segundo, o que
ainda nao ¢ suficiente para realizar o estudo cardiolégico pois para a minimizacao dos
artefatos causados pelo movimento cardiaco, as imagens devem ser obtidas em
sincronizagdo com um eletrocardiograma (ECG). Em 1994, a chegada de um sistema
com rotacdo em fracdes de segundo e a sincronizacao eletrocardiografica trouxeram
a TC convencional ao universo cardiologico, porém, restrito ao exame do escore de
calcio das artérias coronarias.

Ao decorrer dos anos, a TC de multiplos detectores, ou multislice foi
desenvolvida com avanco tecnoldgico de rapidez e qualidade de aquisicdo simultdnea

de multiplas imagens podendo ter, dois e quatro detectores.

Estes apresentam tempo de rotac&o inferior a um segundo e espessuras
menores do que dois milimetros, sendo revelada a velocidade parascannear as
estruturas desejadas, e cerca de 35 a 40 segundos para scannear todoo coragao.
Como esperado, a TC continuou em evolucdo e a partir dos anos 2000 foram
introduzidos na pratica médica os scanners de oito, 16, 64 e 128 detectores (figura 1).
Atualmente existem tomografos de 256 e 320 detectores onde € possivel examinar o
coracao e suas artérias em menos de dois ciclos cardiacos (FERNANDES et al.,
2013).
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Figura 1: Tomografo Multslice com 128 detectores
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Fonte: Autoria Propria, 2017

3.1 Principios da TC

Os aparelhos de TC possuem uma fonte de radiacdo X e sensores quesao
posicionados em lados opostos do gantry, este realiza uma rotacdo continua em torno
do paciente. A medida que o paciente desliza pelo gantry, sdo recolhidos dados que
sao tratados informaticamente. Sendo assim, as informacdes volumétricas sao
obtidas na forma de voxels (pixels tridimensionais), que podem ser visualizadas e
analisadas em diferentes planos (GOMES, 2010).

3.1.1 Resolugdo espacial

A resolucao espacial € definida como a distancia minima necessaria, expressa
em milimetros (mm), entre dois objetos para que se possa distingui-los. Quanto menor
for essa distancia maior € a resolucao espacial, e esta depende do tamanho do voxel
que, por sua vez, depende do tamanho do detector (GOMES, 2010; FERNANDES et
al., 2013).



15
3.1.2 Resolugao temporal

A resolucao temporal € definida como o tempo minimo exigido para se adquirir
dados necessarios para a reconstrucdo de cada imagem, sendo expressa em
milissegundos (ms). Portanto, quanto menos tempo for gasto para a obter a imagem,
maior € a resolucao. Esta depende diretamente do tempo de rotacdo do tubo de raios
X e do algoritmo de reconstrucdo empregado. O tempo de rotacdo dos equipamentos
de 64 cortes varia entre 330 e 420ms, com uma resolucao temporal entre 165 e 210ms.
Atualmente existem meios de melhorar a resolucao temporal € um deles € o aumento
da velocidade de rotacdo do gantry. Nos aparelhos mais modernos, essa velocidade
pode chegar a 0,27 segundo, isto €, o gantry demora 270ms para fazer uma rotacao
completa de 360° Outra estratégia para a melhora da resolucdo temporal foi
implementada recentemente em alguns aparelhos multidetectores que sdo chamados
de dual-source. Estes possuem dois conjuntosde tubo e sistema de detectores
girando em torno do paciente que adquire simultaneamente os dados e, assim, o
tempo de aquisicdo de uma imagem diminui pela metade (GOMES, 2010;
FERNANDES et al., 2013).

3.2 Vantagens e desvantagens

A TC permite o estudo do corpo humano em cortes, ao contrario do que a
radiologia convencional nos mostra, que sdo todas as estruturas sobrepostas numa

sO imagem. A distingcdo entre dois tecidos também € possivel ser avaliada pela TC

com a diferenca entre as densidades que se mostram em tons de cinza
dissemelhantes. A partir disso, € possivel a deteccdo ou estudo de anomalias que nao
poderiam ser visualizadas em radiografias comuns ou através de métodos invasivos.
Portanto, a TC tem um grande peso como exame complementar para diagnosticos
fidedignos (SANTOS, 2009).

A principal desvantagem da TC ¢ a utilizacdo de radiagao X que € ionizante, ou
seja, tem a capacidade de tirar elétrons dos atomos por onde passa. O efeito da
radiacdo sobre o corpo humano € negativo que pode causar mutagcdes genéticas,
sobretudo em células que se multiplicam rapidamente. Apesar do risco de se
desenvolverem anomalias seja baixo, € de importancia que as exposicdes a exames
com radiagcdo sejam controladas de forma adequada. No entanto, esse meétodo
diagnostico se tornou escolha frequente dos medicos para o diagnodstico por imagem

e avaliacdo de estruturas anatémicas (SANTOS, 2009).
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4 MEIO DE CONTRASTE IODADO

Para a melhoria dos exames por imagem em nivel diagnostico muitos recursos
foram adicionados ao potencial médico, como o uso de contrastes radioldgicos, o que
permite melhor visualizac&do de lesdes e estruturas do organismo. Essa substancia,
quando administrada em um paciente, torna uma determinada area corporal mais
radiopaca ou radiolucente se comparado com tecidos ao redor. Os meios de contraste
radiolégicos sdo extremamente uteis na visualizacdo de tecidos moles, devido a falta
de contraste natural com os tecidos subjacentes. Os contrastes ampliam a qualidade
de diagndstico por imagem nos orgédos e estruturas que ndo sao visualizados na
radiologia convencional, porém, muitos fatores de risco envolvem sua utilizacdo
(ACAUAN, 2013).

O contraste iodado pode ser classificado quanto a sua capacidade de
dissociacdo em iénico e nao idnico. O contraste iodado iénico, quando em solucéo,
dissocia-se em particulas com carga negativa e positiva, enquanto os nao iénicos
né&o liberam particulas com carga elétrica. A osmolalidade do contraste € determinada
pela quantidade de particulas em relacdo ao volume de solug¢do. Sendo assim, o idnico
tem maior osmolalidade do que o ndo iénico e na pratica diaria 0 meio de contraste
n&o idnico € mais utilizado por ter menor incidéncia de eventos adversos devido a sua
baixa osmolalidade (CAVALCANTI JUCHEM, 2004).

Para a administracdo do contraste, € necessario que alguns fatores sejam
levados em considerac&o para a seguranga do paciente, da equipe multidisciplinar e
do centro médico responsavel. A necessidade de exames radiolégicos com o uso do
meio de contraste iodado depende da solicitacdo médica e/ou indicacao radioldgica.
Na sua utilizagdo, as caracteristicas, beneficios e riscos durante a sua administragao
devem ser devidamente esclarecidos e consentidos para que haja a perfeita execugao

do exame. Alguns aspectos legais para a utilizacdo do contraste sao:

a) Termo de consentimento esclarecido e informado

b) Anamnese e exame fisico (tempo de jejum, medicacdes em uso)

c) Indicacdo do exame

d) Antecedentes: cardiopatias, diabetes, insuficiéncia renal, entre outros

(SILVA, 2008).



17

4.1 Requisitos para a utilizagcao do meio de contraste

Os meios de contraste iodado (MCI) tém como principal via deadministracéo
endovenosa, mas podem também ser administrados por outra via, dependendo da
estrutura a ser estudada. O profissional radiologista e os enfermeiros devem estar
aptos a identificar e reverter uma reacéo adversa. E necessario o conhecimento sobre
os tipos de reacdes aos MCI que variam de uma simples nausea até anafilaxia e morte.
A intolerancia ou hipersensibilidade ao MCI pode ser identificada com uma anamnese,
da qual sera obtida uma histdria clinica que revela se € permitido ou ndo utilizar o
contraste no paciente (SILVA, 2008).

Nessa anamnese, que € realizada antes da administracdo do MCI, deve conter
perguntas que investigam a presenca de: Hipersensibilidade ao MCI, historia de
alergia, insuficiéncia renal, sinais de desidratacao, insuficiéncia cardiovascular severa
ou infarto agudo do miocardio, insuficiéncia pulmonar de alto grau e asma, idade acima
de 70 anos (possuem mais chances de reacdes fatais) e ansiedade. (CAVALCANTI
JUCHEM, 2004).

A predicao do aparecimento de reacdes adversas € muito dificil, portanto deve-
se considerar todos os pacientes com potencial de risco para haver uma organizagao

quanto a situagdes emergenciais (SILVA, 2008).

4.2 Reacoes adversas

“As reacgées adversas podem ser classificadas quanto ao mecanismoetiologico;
ao grau de severidade; e ao tempo decorrido apdés a administragdo do meio de
contraste ”(FERNANDES et al., 2013).

Abaixo algumas reacdes adversas que podem ocorrer durante a pratica diaria:
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4.2.1 Mecanismo etiologico

4.2.1.1 Reacdes anaflactoides ou idiossincraticas

As reacdes anaflactoides ou idiossincraticas sao similares as reacdes alérgicas
ou reacdes de hipersensibilidade a uma substancia em particular € ndo dependem do
fluxo ou volume de solucdo injetada, concentracdo de iodo e das propriedades
quimicas do contraste. Sdo consideradas reacdes anafilaticas verdadeiras pois podem
ocorrer em pacientes que nunca foram expostos ao meio de contraste previamente.
Os sintomas caracterizam-se pela presencga de urticaria, hipotensdo com taquicardia,
broncoespasmo, angioedema, edema laringeo, nausea e coriza nasal, que pode
manifestar-se desde um quadro leve ou extremamente grave onde ha evolucéo para
choque e insuficiéncia respiratoria severa. Ha liberacdo de mediadores quimicos de
mastocitos e basofilos em grande quantidade como resposta a exposicdo a um
antigeno especifico (CAVALCANTI JUCHEM, 2004).

4.2.1.2 Reacdes ndo-idiossincraticas

As reacdes nao idiossincraticas sdo também chamadas de quimiotoxicas, uma
vez que elas resultam das propriedades do contraste como quimiotoxicidade,
hiperosmolalidade e carga elétrica, sendo possivel estabelecer associacées com a
concentracdo de iodo presente na solugcdo, dose administrada e velocidade de
inoculagdo da substancia. As manifestacdes clinicas destacam-se em sensacédo de
calor, gosto metalico na boca, reacdes vaso-vagais (palidez cutédnea, sudorese,
nausea, vomito), tontura, convulsdo, insuficiéncia renal, reacées cardiovasculares
como depressao miocardica e arritmias, dor e desconforto no local de acesso venoso
que pode evoluir para extravasamento de contraste e flebite (CAVALCANTI JUCHEM,
2004).
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4.2.2 Grau de severidade

4.2.2.1 Leves

S3o reacdes de curta duragdo, autolimitadas que se manifestam
espontaneamente e ndo requerem tratamento especifico sendo necessaria apenas
observacdo. Caracterizam-se principalmente por nauseas, prurido, vomito, tontura,
cefaleia, calafrios, tremores, urticaria limitada, sudorese e edema nos olhos e boca
(CAVALCANTI JUCHEM, 2004; FERNANDES et al., 2013).

4.2.2.2 Moderadas

Aproximadamente 1 a 2% dos pacientes que recebem contraste iodado
desenvolvem reacdes adversas de grau moderado. Requerem tratamento
farmacoldgico e observacdo cuidadosa, mas ndo necessitam de hospitalizagao.
Caracterizam-se por vomitos abundantes, urticaria extensa, broncoespasmo
moderado, dispneia, dor toracica e abdominal, edema laringeo e facial, cefaleia
intensa e hiper ou hipotensdo (CAVALCANTI JUCHEM, 2004; FERNANDES et al.,
2013).

4.2.2.3 Graves

Essas reacbes ocorrem entre 0,05 a 0,10% dos pacientes que recebem
contraste iodado do qual a taxa de mortalidade € cerca de um para cada 75 mil
pacientes. Requerem atendimento especifico de urgéncia pois apresentam altas
chances de morbidade e mortalidade. As manifestacbes s&o graves como
laringoespasmos associados a edema agudo de pulmao, arritmias cardiacas graves,
sincope, fibrilacdo atrial ou ventricular, convulsdo e parada cardiorrespiratoria
(CAVALCANTI JUCHEM, 2004; FERNANDES et al., 2013).
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4.2.3 Tempo decorrido apds a administracdo do contraste

4.2.3.1 Reacgdes agudas

Ocorrem no periodo e que o paciente se encontra em observacao no servico de
radiologia, manifestam-se nos primeiros 5 a 20 minutos apds a administragdo do meio
de contraste. Alguns estudos apontam que a 70 a 95% das reacdes adversas ocorrem
durante esse periodo (FERNANDES et al., 2013; CAVALCANTI JUCHEM, 2004).

4.2.3.2 Reacgdes tardias

Sao definidas como reagdes que ocorrem apos o paciente deixar o servigo de
radiologia entre uma hora até sete dias depois da administragdo do meio de contraste.
Manifestam-se comumente em jovens, mulheres e pacientes com historia de alergia.
Os sintomas e sinais incluem: febre, prurido, calafrios, sudorese, diarreia, nauseas,
voémitos, fadiga, congestdo e artralgia. A prevaléncia das reacdes adversas tardias
varia de 2 a 8% e tém incidéncia duas vezes mais alta com a utilizacdo do contraste

n&o iénico do que com o contraste i6nico (FERNANDES etal., 2013).
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5 ANATOMIA DAS ARTERIAS CORONARIAS

As artérias coronarias instituem-se nos primeiros ramos emergentes da aorta,
acima do plano valvar adrtico, e sua origem pode ser observada nos dois ostios das
artérias coronarias, situados nos seios aodrticos, também chamados de seios de
valsava, direito e esquerdo. Existem poucos relatos na literatura sobre a existéncia de
um unico éstio ou mais de dois, entretanto € possivel que essa variagao acontega. A
anatomia das artérias coronarias pode apresentar inumeras variagdes, mas possuem
uma disposi¢cdo mais frequente onde a coronaria direita se encarrega de nutrir o atrio
e ventriculos direitos da porgao posterior do septo interventricular, dos nés sinusal e
atrioventricular e também a parede posterior do ventriculo esquerdo. A coronaria
esquerda fica responsavel pela irrigacdo da parede anterolateral do ventriculo
esquerdo, atrio esquerdo, e da por¢ao anterior do septo interventricular (SILVA, 2008;
GOMES, 2010).

O tronco coronariano origina-se do seio coronariano esquerdo, geralmente
abaixo da juncéo sinotubular e usualmente divide-se na artéria descendente anterior
e na artéria circunflexa. A coronaria esquerda se origina do ostio coronario esquerdo
e percorre um trajeto posterior ao tronco pulmonar. Otronco coronariano esquerdo
(TCE) pode apresentar uma trifurcacdo em artéria Descendente Anterior (DA), artéria
Circunflexa (CX) e um ramo intermédio ou mediano chamado de Diagonalis (DGLIS).
A DA segue posteriormente ao tronco pulmonar e ocupa o sulco interventricular
anterior, e possui ramos diagonais com trajeto em direcdo a parede anterolateral do
ventriculo esquerdo. Ha duas categorias de ramos que se originam da DA: ramos
septais e os diagonais. Os septais originam-se a partir da parede posterior da DA e se
apresentam em numero variado desde o inicio da artéria até a ponta do ventriculo
esquerdo. Ja os ramos diagonais ocorrem lateralmente a parede esquerda da DA e
tém sentido obliquo. Mesmo que a DA seja uma estrutura epicardica, ha a
possibilidade de ela converter-se em intramiocardica em alguns trechos do seu trajeto
e depois emergir a sua posic¢ao epicardica habitual, esse evento € denominado ponte
miocardica (RABELO et al., 2012; SILVA, 2008).

A CX segue no sulco atrioventricular esquerdo e varia em relagdo atamanho e
extensao dependendo do grau de dominancia coronaria que ocorre quando ela ocupa

o sulco interventricular posterior.



22

Em seu trajeto a CX emite inumeros ramos para a parede lateral do ventriculo
esquerdo que sdo conhecidos como marginais quanto mais proximais, e ventriculares
posteriores quanto mais distais e proximos ao sulco interventricular posterior.
Comumente a CX da origem a um ou trés ramos marginais obtusos, que suprem a
parede livre do ventriculo esquerdo (GOMES, 2010; FERNANDES et al., 2013).

A artéria Coronaria Direita (CD), origina-se da aorta do seio coronariano direito
e segue um curto trajeto até se posicionar no sulco atrioventricular direito e os seus
primeiros ramos com direcdo ventricular dirigem-se a parede anterior do ventriculo
direito na regido do cone ou infundibulo, sendo denominados ramos conais ou
infundibulares. Apods ultrapassar a margem do ventriculo direito a CD se dirige em
direcdo ao sulco interventricular e a crux cordis, em 90% da populagcdo a CD se
estende e origina a artéria Descendente Posterior (DP) que supre o sulco
interventricular posterior, o que caracteriza o sistema de dominancia direita. A CD
também pode dar origem a artéria do no sinusial, que se direciona para cima
contornando o ostio da veia cava superior para nutrir o atrio direito e principalmente
0 no sinusial. Além da artéria do no sinusial, outros ramos de pequeno calibre séo
emitidos para os atrios (SILVA, 2008; GOMES, 2010).

A TC multislice com 64 canais evidencia na pratica clinica um excelente método
para a observacao da anatomia das artérias coronarias (figura 2), podendo detectar

qualguer anomalia de maneira rapida e minimamente invasiva (RABELO et al., 2012).

Fonte: Autoria Propria, 2017



23

5.1 Dominancia Coronaria

A organizacdo da distribuicdo da circulagdo coronaria pode variar deacordo
com cada individuo e para padroniza-la € utilizado o conceito de dominancia.

Este conceito ira determinar qual € a artéria dominante em relacdo ao sulco
interventricular posterior e regido da crux cordis. Quando a irrigagao dessa regiao €
realizada pela CD que, além do ramo descendente posterior pode emitir um ou mais
ramos para a parede posterior do ventriculo esquerdo é considerado que a dominancia
€ direita, o que pode ocorrer em 70% dos casos (SILVA, 2008; GOMES, 2010;
RABELO 2012).

A dominancia esquerda €& caracterizada quando o sulco interventricular
posterior € irrigado pela coronaria esquerda e ocorre em cerca de 16% dos casos,
os 14% restantes acontece quando tanto a coronaria direita como a esquerda atingem
a regido crux cordis caracterizando um padrdo de dominancia balanceado (SILVA,
2008; GOMES, 2010; RABELO 2012).

O padrdo de dominédncia das coronarias pode ser representado pela figura 3

Figura 3: Padrdo de Dominancia Coronaria
CIRCULACAO BALANCEADA DOMINANCIA DIREITA

Fonte: FERNANDES et al., 2013
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6 DOENGA ATEROSCLEROTICA CORONARIANA

A aterosclerose € caracterizada como uma doenca multifatorial, lenta e
progressiva, sendo consequéncia de uma série de respostas celulares e moleculares
altamente especificas. Em decorréncia do acumulo de lipideos, células inflamatorias
e elementos fibrosos que se depositam na parede das artérias, ocorrem a formacéao
de placas ou estrias gordurosas e, usualmente provocam a obstrucdo das mesmas
(GERRY; LEAKE, 2014; OLIVEIRA, 2016).

A prevaléncia dos fatores de risco como tabagismo, hipertensdo, diabetes
mellitus, obesidade e dislipidemia estdo diretamente relacionados com a incidéncia da
doenca coronariana aterosclerotica, e quanto maior a presenca destes fatores, maior
a probabilidade de se desenvolvé-la (GOTTLIEB et al.,2005; OLIVEIRA, 2016).

6.1 Fisiopatologia

Do ponto de vista fisiopatologico, pode-se dividir a aterosclerose em quatro
grandes etapas: (1) Iniciagao da ativacao endotelial e inflamacao; (2) Promogao da
deposicao na tunica interna, de lipoproteinas, assim como sua retencdo, modificagao
e posterior formacao de células espumosas; (3) Progressao da placa de ateroma,
com seu crescimento, aumento do centro necrotico, fibrose, e remodelacdo e (4)
Instalacao dos eventos agudos (HOPKINS, 2013; OLIVEIRA, 2016).

A aterosclerose se desenvolve em locais predispostos onde ha alteracdo do
fluxo sanguineo o que provoca a ativagao parcial de células endoteliais que sao
agravadas pelos fatores de risco da aterosclerose. Nestes locais, o colesterol de baixa
densidade (LDL) circulante pode atravessar a parede arterial € se acumular na matriz
subendotelial da tunica interna (LIBBY 2013; BOBRYSHEV 2016). As células
endoteliais ativadas, expressam moléculas de adesao, tais como: selectinask e P,
VCAM-1 e a quimiocina MCP-1, que estimulam respostas imunologicas tanto inatas
quanto adaptativas. As primeiras células inflamatdrias a se apresentarem ao espaco
subendotelial sdo mondcitos e neutréfilos (OLIVEIRA, 2016; HOPKINS, 2013).
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A promocdo € resultante das lipoproteinas que se acumulam no interiorda
tunica interna e sao oxidadas localmente por macrofagos. As caracteristicas do LDL-
oxidado (LDL-ox) sd&o dependentes da extensdo de sua modificagdo e sao
classificados em “minimamente” oxidados, onde o LDL ainda € reconhecido pelos
receptores de LDL, e “extensamente” oxidados, no qual o elemento apo B é
fragmentado e reconhecido pelos receptores scavenger dos macrofagos e células
musculares nao estriadas (OLIVEIRA, 2016; PIRILLO et al., 2013).

Conforme o depodsito de LDL expande-se, macrofagos residentes e células
endoteliais liberam citocinas inflamatdrias, espécies reativas de oxigénio € enzimas
proteoliticas envolvidas na degradacdo da matriz agindo na desestabilizacdo da placa
de ateroma. O LDL-ox € fagocitado por macrofagos formando assim as células
espumosas que estimulam a liberacdo de fatores de crescimento, citocinas e
quimiocinas pelas células endoteliais e pelos macréfagos o que aumenta o
recrutamento de mondcitos. Por ser citotoxico, o LDL-ox pode produzir disfuncdo nas
células endoteliais e musculares nédo estriadas (GOTTLIEB 2005; OLIVEIRA, 2016).

A lesao inicial se torna mais complexa quando ha a proliferacdo de células
musculares n&o estriadas e producdo de matriz extracelular, essa conversao se da
pela formac&o de uma capa fibrosa na lesdo. Este evento proliferativo ainda contribui
para o crescimento progressivo das lesdes ateroscleroticas e € influenciado pelas
interacbes entre mondcitos/macrofagos com as células T, o que resulta em um
conjunto de respostas humorais e celulares caracteristicas do processo inflamatoério
croénico (HOPKINS, 2013; OLIVEIRA, 2016).

Ainda que o avanco da placa de ateroma esteja relacionado com ossintomas
iIsquémicos, resultado da diminuicdo da luz arterial, os eventos cardiovasculares
agudos como AVE e infarto do miocardio, geralmente, sdo consequéncias da
instabilidade da placa e sua ruptura. A desestabilizacdo da capa fibrotica ocorre por
meio dos macrofagos ativados liberando uma série de enzimas proteoliticas,
conhecidas como matriz metaloproteinases. A medida que o estado proinflamatdrio
persiste, a capa fibrotica torna-se cada vez mais fina e fragil aumentando a
probabilidade de ruptura. Quando rompida, a matriz subendotelial € exposta e ocorre
0 inicio da cascata de coagulacédo e formacao do trombo, acarretando em uma lesao
oclusiva ou semioclusiva da luz arterial (MAKOWSKI 2013; OLIVEIRA, 2016).



26

7 ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIA

A Angiotomografia das artérias coronarias (AngioTC), tambem denominada
angiotomografia cardiaca, € um método n&o invasivo e rapido, com capacidade
multiplanar (gera imagens cardiacas e extra cardiacas sem a interferéncia ou
sobreposicdo de outras estruturas), que na atualidade mostra ter ganhado espaco na
aplicabilidade clinica devido a sua acuracia diagndstica. A doenca aterosclerdtica
coronariana apresenta-se como um grande problemasocioepidemiolégico sendo a
principal causa de morte nos paises desenvolvidos. A AngioTC, tem a possibilidade
de excluir as suspeitas de doenca ateroscleréticacoronariana, o que descarta o
procedimento invasivo de angiografia coronariana. Para isso, a injecdo do meio de
contraste € necessaria para ressaltar o lumen coronario da parede vascular e outros
tecidos moles. A técnica de AngioTC nao € apenas focada para a visualizacado da luz
coronaria, mas também na possibilidade de avaliar placas coronarianas que nao
geram estenose luminal, a funcdo ventricular, stents coronarianos e enxertos em
pacientes submetidos arevascularizacdo do miocardio, morfologia e funcdo valvar,
veias coronarianas e pulmonares e anatomia geral do coragdo, o que torna essa
tecnologia muito util de requisitada para o diagndstico cardiologico (figura 4)
(FERNANDES et al., 2013; ACAUAN, 2013; HOCHHEGGER, 2013).

Os aparelhos de TC de nova geracao possuem movimentacao sincronizada da
mesa e do tubo de raios X, possibilitando o fluxo do feixe de raios X de forma helicoidal,
0 que diminui o tempo de exposicao e melhora a qualidade da imagem. A tecnologia
atual é o sistema multidetectores que possui varios anéis de detectores e maior area
por rotacdo do gantry. As imagens sao adquiridas de forma simultédnea ao registro pelo
ECG, pois ha uma sincronizacdo com a frequénciacardiaca do paciente e a aquisicao
da imagem, porém a presencga de aterosclerose coronariana com numerosas placas
complexas e calcificacdo acentuada, bem como os stents coronarianos sao fatores
que podem diminuir a acuracia do meétodo representando grande desafio a um
diagnostico preciso. Atualmente com um numero maior de detectores os novos
equipamentos adquirem imagens com cobertura volumétrica de até 160mm no eixo
longitudinal com 0,5mm de espessura. Nesses tomoégrafos, a AngioTC pode ser
adquirida em um unico batimento cardiaco devido a essa cobertura e rapidez da

rotacdo do tubo.
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Entretando se a frequéncia cardiaca for superior a 65 batimentos por minuto
(bpm), o tomdgrafo captura as imagens em dois ou mais batimentos, o que aumenta
a dose de radiacdo (FERNANDES et al., 2013; GOMES, 2010; SARA et al., 2014).

Figura 4: Imagem anatémica do coragao: A: Coronaria DA habitual B: Coronaria
DA complacas aterosclerdticas

Fonte: Autoria Prépria, 2017

7.1 Indicacoes

Cada protocolo escolhido para a realizagdo da AngioTC é estabelecido de
acordo com a indicacdo para o exame, podendo ter a dose de radiacdo bastante
aumentada ou diminuida. Por exemplo, os protocolos para avaliar pacientes
submetidos a revascularizacdo exigem doses mais altas do que na AngioTC
convencional. A maioria dos pacientes encaminhados aos centros clinicos para a
realizacdo deste método apresenta exames cardiovasculares anteriores com
resultados conflitantes (SASDELLI NETO, 2013).

As indicacdes clinicas atuais para a AngioTC estdo em evolugcdo e néo
firmemente estabelecidas. Os pacientes com maior probabilidade de beneficio sdo:
pacientes de risco intermediario que apresentam sintomas de torax, como dores,
nao diagnosticados e pacientes com resultados equivocos de qualquer outro teste nao

invasivo.
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Incluem-se nas indicacdes: Avaliacées suapeitas de anomalias coronarianas,
dor aguda do torax sem alteragdes de ECG e enzimas negativas, teste ergométrico de
estresse; perfusdo miocardica € eco de estresse nao interpretaveis; avaliacdo de
doenca cardiaca congénita incluindo anomalias da coronaria, circulagdo, grandes
vasos, camaras cardiacas e valvulas e avaliacdo das estruturas intra e extra cardiacas
(BUDOFF, 2008).

7.2 Sincronizacao eletrocardiografica

Para uma aquisi¢cao de imagens satisfatoria, os batimentos cardiacos devem estar
minimizados. Ao limitar a reconstrucdo das imagens aos periodos do ciclo cardiaco
em que ocorre menor movimentagcdo do coragcdo, em geral durante a diastole
ventricular, faz com que se obtenham imagens bem elaboradas. Portanto, as imagens
devem ser adquiridas de forma simultdnea e sincronizada ao sinaleletrocardiografico
do paciente, para tal, existem duas técnicas principais de sincronizagao
eletrocardiografica nos exames de AngioTC: a sincronizagdo prospectiva e a

sincronizacédo retrospectiva (FERNANDES et al., 2013).

Figura 5: Representacdo Eletrocardiografica de situagdes ocorrentes durante o
exame deAngioTC

Ritmo Sinusal - Normal

Arritmia

Fonte: Adaptado de ATLAS de Holter, 2016
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7.3 Preparo e aquisi¢cao de imagens

Para a aquisicao de imagens adequadas, € primordial conseguir umafrequéncia
cardiaca (FC) baixa e estavel. O intuito € que a FC seja menor que 60 bpm. Alguns
pacientes, por estarem ansiosos e preocupados com o exame, tendem a ter sua FC
relativamente elevada, e nesses casos, sdo administrados betabloqueadores para
diminui-la, dessa maneira aumentar a fase diastolica do ciclo cardiaco (FERNANDES
etal., 2013; SARA et al., 2014).

Para melhorar a qualidade das imagens pode ser administrado um
vasodilatador coronario se ndo houver contraindicacdes. O exame inicia-se com uma
entrevista do paciente, para verificar suas condi¢gées clinicas e se ha alguma
contraindicagcdo a sua realizacdo. Algumas dessas contraindicacdes podem ser:
alergia ao iodo, insuficiéncia renal e uso de cloridrato de metformina, pois saofatores
que impedem a utilizacdo segura do MCI que é imprescindivel na realizagcdo da
angiotomografia coronaria. Quando a FC ja se encontra adequada, o paciente é
posicionado e passa-se a instrui-lo para a realizacdo da apneia necessaria para o
exame, que varia entre 8 a 10 segundos. Coloca-se uma via periférica de bomcalibre
para a administracdo do contraste e entdo da-se inicio a programacado para uma
exploracéao piloto (figura 6), onde ira ser avaliado o escore de calcio antes da escolha
do protocolo adequado (FERNANDES et al., 2013; SARA et al., 2014).

Essa aquisicdo para a avaliacao do escore de calcio € realizada sem contraste
com a finalidade de avaliar a extensdo de calcio presente nas coronarias e para o
ajuste com precisdo dos limites dos volumes a escanear no proximo passo, depois da
administracdo do contraste. O protocolo de sincronizagcdo ao ECG pode ser
prospectivo ou retrospectivo. A dose de radiagdo utilizada nos protocolos
retrospectivos € significativamente maior, portanto, os protocolos prospectivos sao
os mais utilizados. Enquanto a quantidade de radiagcdo de uma aquisicdoretrospectiva
com modulagcdo de dose situa-se em torno de 9,0 mSv, a dose efetiva de uma
aquisicdo prospectiva gira em torno de 3,0 mSv (FERNANDES et al., 2013; SARA et
al., 2014).
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Fonte: FERNANDES et al.,2013

7.3.1 Sincronizagao Prospectiva

Na técnica de sincronizac&o prospectiva utilizada € a modalidade convencional
de aquisicdo das imagens que € chamada de sequencial. Os sinais de disparo provem
do ECG do paciente de acordo com a estimativa da reconstrucao relativa (RR) que por
sua vez € baseada nos intervalos de RR anteriores. Condigno com a aquisi¢ao
sequencial, as imagens sdo adquiridas a cada dois ciclos cardiacos, entdo, no
primeiro intervalo RR as imagens sdo adquiridas e a mesa se movimenta para a
posicao seguinte, e assim sucessivamente até cobrir toda a anatomia de interesse,
(figura 7A). Quanto maior o numero de cortes adquiridos por rotagcdo e quanto maior a
espessura de cada corte, menor sera o tempo de apneia que o paciente precisara
realizar (FERNANDES et al., 2013; SARA et al., 2014).

Vale ressaltar que nesta técnica de sincronizagdo prospectiva adquire-se
apenas quantidades minimas de dados necessarios para a reconstru¢cdo das imagens,
apresentando assim o melhor perfil dose/efetividade. Apds a escolha do protocolo a
ser utilizado ocorre a ativacdo do tubo de raios x durante a diastole e assim, consegue-
se uma reducéo significativa da dose de radiacao total se comparado aos protocolos
de aquisicao retrospectiva onde o tubo de raios x fica ativo durante todo o ciclo

cardiaco.
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Entretanto, os protocolos prospectivos sdo mais sensiveis as variacdes de
frequéncia e ritmo cardiaco durante a aquisicao das imagens. Supondo que a fase do
ciclo cardiaco predeterminada para ser adquirida/reconstruida gere imagens de baixa
qualidade devido aos artefatos de movimento, a reconstru¢cdo de outras fases com
objetivo de obter imagens com menos artefatos € irrealizavel, pois essas fases nao
terdo sido adquiridas, e por isso,0s protocolos prospectivos apresentam essa e outra
desvantagem como avaliacdo cardiaca funcional (FERNANDES et al., 2013; SARA et
al., 2014).

7.3.2 Sincronizacao Retrospectiva

Na técnica de sincronizacao retrospectiva, € utilizada a modalidade helicoidal
de aquisicdo de imagens. Ao oposto da sincronizacdo prospectiva, na técnica
retrospectiva a aquisicdo de dados € continua sendo necessario o ciclo cardiaco
completo, (figura 7B), sendo assim, o tubo de raios x permanece ativado durante todo
o ciclo cardiaco. O volume de dados € adquirido em sincronizagdo com o ECG, o que
permite que a reconstrucdo possa ser feita em qualquer fase do ciclo cardiaco sendo
as mais escolhidas onde o movimento do coracao € menor, essas fases situam-se de
40 a 80%. Se a FC estiver bem controlada, as melhores fases para reconstrugao ficam
em torno de 70 a 80%, entretanto, quando o paciente esta mais taquicardico pode-se
reconstruir em torno de 40 a 50%. (FERNANDES et al., 2013; SARA et al., 2014).

Isto ocorre porque a FC alta torna o ciclo cardiaco mais curto
consequentemente diminui o tempo da diastole onde a fase de maior relaxamento sera
no seu inicio. Para que o volume de dados adquiridos ofereca a reconstrugcdode
qualquer fase cardiaca, o pitch (deslocamento da mesa em relac&o a rotacdo do tubo
de raios x) deve ser baixo e ajustado de acordo com a FC do paciente. Embora os
beneficios de reconstrucdo de imagem dessa técnica sejam melhores, ha uma
desvantagem em relacao a dose de radiac&o que por sua vez € maior, se comparado
a técnica de sincronizagao prospectiva. Por fim, a caracteristica de dados continua
faz com que os protocolos retrospectivos mostrem a vantagem de permitir a avaliagao
funcional cardiaca (FERNANDES et al., 2013; SARA et al.,2014).



Figura 7: Esquema ilustrativo das formas de sincronizagao eletrocardiografica: A:
prospectiva;B: retrospectiva
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Fonte: FERNANDES et al.,2013.
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8 CONCLUSAO

A doenca arterial coronariana € uma das principais causas de mortalidade e
morbidade em paises desenvolvidos e nos ultimos anos, a Angiotomografia
Coronariana ganhou crescente atencao para a avaliacdo das artérias coronarias
particularmente devido ao rapido aumento da resolucdo temporal e espacial que os
novos aparelhos de Tomografia Computadorizada oferecem. A American Heart
Association considera esse método ndo invasivo e mais benéfico para pacientes
sintomaticos que estdo em risco intermediario de doenga coronariana apos
estratificacdo de risco inicial.

Podem-se citar como principais qualidades da técnica a rapidez, a seguranca e
a boa acuracia diagnéstica principalmente se levar em conta os valores preditivos
negativos. As maiores limitacées sao arritmias durante a aquisicdo de imagem, ma
realizacdo da apneia, calcificacdo coronariana extensa e presenca de stents.

Atualmente a Angiotomografia Coronaria esta em constante avanco e
desenvolvimento, uma vez que pode se excluir estenoses coronarianas por meio deste
metodo. Reconstrucdes multiplanares, tridimensionais e outras ferramentas puderam
gerar imagens que auxiliam muito no esclarecimento da obstrucdo € da anomalia de
origem e trajeto coronariano, entretanto, investigacdes e aprimoramentos nessa area

SA0 necessarios.
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