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Estratificacao de Risco Cardiovascular no Paciente
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Cardiovascular Risk Stratification by Multidetector
Computed Tomography in the Asymptomatic Patient
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Os atuais métodos de previsdo de eventos
cardiovasculares sdo muito imprecisos, somente
explicando aproximadamente metade dos eventos.
Isso é ainda mais acentuado no grupo de pacientes
assintomaticos. A tomografia computadorizada por
multiplos detectores tem se mostrado um valioso
aliado do cardiologista, fornecendo em um s6 exame,
diversas informacées sobre o sistema cardiovascular
que, combinadas, tém o potencial de aumentar muito
a acurdcia na previsdo de eventos cardiovasculares,
diminuindo a morbimortalidade. No presente artigo
serd examinado o presente e potencial futuro desse
novo método na avaliacdo de pacientes assintomaticos
do ponto de vista cardiovascular.

Palavras-chave: Tomografia computadorizada com
multiplos detectores; Doenga coronariana,
Estratificacdo de risco

The current methods for predicting cardiovascular
events are too imprecise, explaining only half of the
events. This is even more prominent in the
asymptomatic patients. Multiple-detector
computed tomography has recently been
implemented as a valuable ally of the cardiologist,
yielding in one single study several different data
about the cardiovascular system, which, when
combined, have the potential to highly increase the
accuracy of event prediction thus decreasing
morbimortality rates. In this article we examine the
current and future potentials of this new method
on the evaluation of the asymptomatic patient with
cardiovascular disease.

Key words: Multidetector computed tomography;
Coronary artery disease, Risk stratification

As doengas cardiovasculares representam a maior
causa de morte no Brasil e no mundo. S6 em 2001,
262.000 pessoas morreram de causas cardiovasculares
no Brasil, o que representa 32% de todas as causas,
mais que o dobro das neoplasias, que representam a
segunda causa'. Considerando que aproximadamente
metade dos pacientes que se apresentam com
sindrome coronariana aguda (SCA) e morte stibita
sdo previamente assintomadticos?, é de suma
importancia que se encontrem métodos para a
identificacdo dos estados subclinicos da doenca de
forma ndo-invasiva e acurada.

A tomografia computadorizada foi implementada
em larga escala para uso clinico no inicio da década

de 80 e, desde entao, sucessivos desenvolvimentos
tecnolégicos permitiram que esse importante
instrumento diagnéstico fosse também usado na
cardiologia. A imagem cardiaca representa um
desafio pelo fato de o coragdo ser um 6rgdo em
constante movimento e com estruturas muito
pequenas; precisa-se, portanto, de um exame com
alta resolucdo temporal e espacial. Os aparelhos de
ultima geragdo com tecnologia helicoidal e
multiplos detectores ja permitem a aquisigdo de
imagens com pixels isotrépicos de até 0,35mm® e
resolugdo temporal menor que 100ms. Essa ¢ a
melhor combinag&o de resolucio temporal/ espacial
quando se compara com a ressonancia magnética
cardiaca (RMC) e os métodos nucleares.
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Caracteristicas gerais do método ideal de
estratificacao cardiovascular

O método de imagem mais eficaz para
estratificar o risco cardiovascular seria aquele
que pudesse fornecer diferentes informagées
complementares sobre o coracdo, como: 1)
anatomia coronariana e quantidade total de
aterosclerose presente nas corondrias (carga
aterosclerdtica); 2) localizagdo e quantificacdo
da obstrucdo coronariana; 3) morfologia da
placa aterosclerética, como pool lipidico; 4)
perfusdo miocdrdica; 5) fun¢do cardiaca global
e segmentar; 6) marcadores moleculares de
inflamacéo da placa. Todas essas caracteristicas
contribuem com informacdes progndsticas,
mas ainda ndo existe um tinico exame que retina
todas essas capacidades. A tomografia
computadorizada com mdltiplos detectores
(TCMD) é o unico exame ndo-invasivo que
potencialmente retine cinco desses seis
atributos (o tinico que ainda nédo hé trabalhos
clinicos é a habilidade de detectar inflamacao
na placa por marcadores moleculares).

Além da escolha apropriada do teste
diagndéstico, a importancia da selecdo de
pacientes que serdo submetidos ao teste de
estratificagdo ndo pode ser minimizada.
Quanto menor a probabilidade pré-teste,
menor serd o valor preditivo positivo, o que
torna o teste ndo custo-eficaz. Analogamente,
se a probabilidade pré-teste for muito alta, o
valor preditivo negativo cai, junto com o poder
de estratificagdo. Em relacdo aos pacientes
assintomadticos, aqueles de risco intermedidrio
seriam os de melhor relagdo custo-beneficio de
qualquer exame de estratificagdo.

Outra prerrogativa importante de um exame
de estratificacdo é o poder de graduar o risco,
ou seja, além de ter um resultado positivo, é
esperado que o teste possa determinar diversas
categorias de risco, para que se possa
individualizar a intervencdo de acordo com
subgrupos especificos, minimizando o
tratamento desnecessdrio de pessoas. Isso
significa que ndo basta um exame ter um
resultado bindrio, positivo ou negativo, mas
deve ser capaz de quantificar as anormalidades
encontradas. Idealmente também deve haver
estudos populacionais mostrando que hd
beneficios clinicos se a terapéutica for baseada
no resultado do exame de estratificagéo.

Carga aterosclerética por TCMD:
Escore de calcio

Qualquer que seja 0 método ndo-invasivo que se
proponha a identificar os pacientes de alto risco,
sempre se estard medindo marcadores indiretos de
um fim comum: instabilizacdo da placa
aterosclerdtica. A forma mais usada clinicamente
para quantificar a carga aterosclerética é o escore
de célcio (EC) nas corondrias. O racional é
relativamente simples: calcificagdo coronariana é
altamente especifica de aterosclerose’ e, quanto mais
aterosclerose coronariana, maior serd a
probabilidade de uma placa se instabilizar*.
Medindo a quantidade de célcio nas corondrias,
assim se estd indiretamente determinando a chance
de eventos, o que jd foi comprovado por numerosos
ensaios clinicos em diversos subgrupos de
pacientes®. E importante ressaltar, no entanto, que
a relacdo entre o EC e a presenca de lesdes
hemodinamicamente significativas é, no maximo,
apenas moderada®, mas isso é interessante se for
considerado que tanto o EC quanto a obstrugdo
coronariana sdo marcadores de risco — eles
provavelmente tém efeitos sinérgicos de
estratificagdo.

Um dos maiores desafios do médico na medicina
preventiva é garantir a adesdo do paciente ao
tratamento. Na profilaxia cardiovascular primdria,
0s pacientes sdo assintomadticos, os medicamentos
sdo de uso continuo, por tempo indeterminado, e
os efeitos colaterais ndo sdo raros. O EC pode ajudar
o cardiologista a aumentar a aderéncia
medicamentosa dos pacientes, como comprovado
em um recente estudo com 505 pacientes
estratificados em quartis por valor de EC. Pacientes
no quartil inferior tiveram apenas 44% de aderéncia
as estatinas, enquanto pacientes no quartil superior
tiveram 91% de aderéncia’, sinalizando que a
mensagem visual do cdlcio nas corondrias é
importante para a conscientizagdo dos pacientes.

O EC consiste na aquisi¢do de cortes axiais de
3mm que varrem toda a extensdo do coragdo.
Essas imagens sdo entdo processadas e um
software detecta o cdlcio, baseado em um
algoritmo de reconhecimento automadtico de toda
densidade maior que 130 unidades de
Hounsfield. A interpretacdo do resultado de um
EC tem sido discutida ultimamente; ndo esta
claro se devem ser utilizados pontos de corte
fixos ou ajustados para sexo e idade do
paciente. No ponto de corte fixo, os seguintes
limites sdo os mais aceitos: 0=sem doenca
identificdvel; 1-100=baixo risco; 101-400=risco
moderado e >400=alto risco®. Outra forma de se
interpretar o EC é ajustando o valor absoluto pelo
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sexo e pela idade do paciente. Esses valores
ajustados para sexo e idade talvez reflitam
melhor o risco do paciente®, deixando claro que
um EC de 75 deve ser interpretado
diferentemente num homem de 30 anos e numa
mulher de 80.

Para que um teste seja ttil na estratificacdo de
pacientes assintomadticos, ele deve aumentar a
probabilidade de doenga coronariana acima dos
marcadores de risco tradicionais e mais baratos,
como o escore de Framingham, baseado em idade,
sexo, colesterol, histéria de tabagismo, pressdo
arterial e glicose plasmaética. O escore de
Framingham?’ ¢, sem duvida, um poderoso aliado
do cardiologista, mas hd vdrias ressalvas a serem
feitas, como o fato de ele ter sido calculado
baseado numa populacdo majoritariamente
branca, restrita apenas a uma pequena regido
geografica. Além disso, 40% da populagédo
americana ¢é classificada como escore
intermedidrio, mas 50% dos pacientes com SCA
se encaixam nessa categoria'’.

Akosah et al." avaliaram a estratégia proposta pela
National Cholesterol Education Panel III (NCEP III),
examinando uma coorte de pacientes previamente
assintomadticos internados por SCA. Eles
descreveram que antes da internacdo, 75% desses
pacientes nao preenchiam critérios para tratamento
medicamentoso para dislipidemia. Esses dados sdo
concordantes com célculos feitos que indicam que
os fatores de risco em uso atualmente tém poder
limitado de estimagdo de risco. Em média, apenas
50% a 60% da variabilidade na ocorréncia dos
eventos cardiovasculares sdo explicados por esses
fatores de risco'?, por isso a imperativa necessidade
de melhorar a estimativa de risco.

Serd entdo que se for adicionado o EC a estratificagdo
de risco pelo escore de Framingham estar-se-d
acrescentando poder de discriminagdo de risco
cardiovascular? Shaw et al®. publicaram um
trabalho com uma coorte de 10000 pacientes e
seguimento médio de 5 anos, no qual o EC
independentemente adicionou poder de estimativa
de eventos quando adicionado aos marcadores de
risco tradicionais. Em outro estudo', a drea sobre a
curva ROC da estimativa de risco para o escore de
Framingham foi significativamente menor que para
o EC (0,69 vs 0,79, respectivamente, p<0,001),
ressaltando, mais uma vez, a superioridade do EC
sobre o escore de Framingham. O EC também se
mostrou superior a proteina C-reativa na
estratificagdo de risco'"™.

Apesar de todo o exposto, poucos estudos clinicos
tentaram validar o EC como guia ao tratamento

medicamentoso. Num recente estudo, Arad et al.'*
selecionaram 2000 pessoas com EC maior que o
percentil 80 para sexo e idade e randomizaram 2
grupos para tratamento com estatinas e vitaminas
antioxidadantes ou placebo. Todos os participantes
receberam aspirina. Ap6s um seguimento médio de
4,3 anos, ele ndo encontrou diferenga significativa
no desfecho primadrio entre os dois grupos, apesar
de ter havido uma clara tendéncia ao beneficio (6,9%
vs 9,9%, p=0,08). Apesar disso, se hd evidéncia
cientifica de que pacientes classificados como alto
risco por outros métodos se beneficiam de
tratamento agressivo’, por analogia pode-se inferir
que o EC - o qual tem poder discriminatério igual
ou maior que os métodos previamente testados -
também pode guiar a terapéutica.

Deteccao e quantificacao da obstrucao
coronariana por TCMD

Nos Estados Unidos, apenas um ter¢o dos
cateterismos cardiacos seguem para intervencgao
coronariana'®; se for evitado que os outros dois
tergos cheguem a sala de hemodindmica, isso
representaria uma enorme economia para o sistema
de satde, além de poupar pacientes de um
procedimento invasivo e potencialmente moérbido.

A primeira TCMD foi introduzida em 1998 com
apenas 4 detectores, e em apenas 8 anos a
tecnologia evoluiu de tal forma que os modernos
aparelhos de 64 detectores, 0,35mm de colimagao
e rotacdo do gantry em menos de 400ms, sdo
capazes de fazer angiografia coronariana com
grande acurdcia. Em particular, o decréscimo na
duragdo do exame de aproximadamente 40
segundos (4 detectores) para 5 segundos (64
detectores) minimizou os artefatos de movimento
secunddrios a respiragdo, variabilidade RR e
extra-sistolia, além de baixarem a resolucado
espacial para niveis submilimétricos.

Os resultados encontrados na comparagao entre
cateterismo cardfaco e angio-TCMD dependem
muito da selegdo de pacientes submetidos a esse
exame e da experiéncia do grupo (como ainda ndo
hd um método automadtico ideal de quantificagdo
das lesdes, a experiéncia do examinador tem grande
relevancia). Na maioria dos casos publicados até
o momento, o critério de inclusdo para a
angiografia por TCMD foi a indicagao clinica de
cateterismo, ou seja, pacientes de alto risco, com
alto EC (prejudicando a andlise). Nesse grupo de
pacientes de alto risco, pode-se afirmar com
clareza que a angiografia por TCMD tem um
altissimo valor preditivo negativo (VPN) e um
bom valor preditivo positivo (VPN), com
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sensibilidades e especificidades acima de 85% nas
séries de grupos com mais experiéncia'’'®. Se for
considerada ainda a performance do teste somente
para as lesdes proximais, a acurdcia aumenta
significativamente por se tratar de segmentos mais
calibrosos.

Mas o tema deste artigo € a estratificacdo de pessoas
assintomadticas, e na escassez de dados sobre esse
grupo especifico, pode-se apenas especular como
deveria ser feita a andlise. Nesse grupo de
pessoas, o resultado deve estratificar o paciente
em trés grupos: 1. Auséncia de lesdes
significativas, paciente de baixo risco -
tratamento medicamentoso tipo “profilaxia
primédria”; 2. Presenca de lesGes obstrutivas em
locais onde a revascularizacdo ndo influencia o
prognodstico — tratamento medicamentoso tipo
“profilaxia secunddria”; e 3. Presenga de lesdes
obstrutivas em segmentos arteriais proximais, onde
a revascularizacdo provavelmente altera o
prognéstico — pacientes seriam encaminhados ao
cateterismo cardfaco com o objetivo de
revascularizagdo. Ainda, a andlise da angiografia
por TCMD deve ser feita de tal forma que as lesées
“duvidosas” sejam chamadas de positivas, de modo
a se aumentar a sensibilidade a custa de
especificidade, o que se considera desejavel em um
exame de screening.

Além do poder de quantificar o grau de obstrucéo,
a TCMD adiciona grande valor ao ser mais que um
“luminograma”. Em um estudo de comparagao
entre angiografia e anatomopatologia, datado de
1962 e publicado 20 anos depois, Blackhorne e
Curry' afirmaram: “hd um consenso que a
angiografia subestima o grau de doenga quando
comparada com a patologia”.

Em 1981, Clarkson et al.*® descreveram pela
primeira vez, em macacos, o conceito de
remodelamento arterial, no qual a placa se projeta
para fora do limen (remodelamento positivo)
numa primeira instancia para s6 depois projetar-
se para dentro do vaso, causando obstrucdo ao
fluxo sanguineo coronariano (remodelamento
negativo). A relagdo entre o remodelamento
positivo e a inflamacdo vascular* sugere que
assim como o segundo, o primeiro também esteja
relacionado a instabilizacdo da placa
aterosclerdtica.

Shoenhagen et al.? estudaram com ultra-som
intravascular (IVUS) 85 pacientes com SCA e 46 com
angina estavel. O remodelamento positivo foi
encontrado com muito mais freqiiéncia nas lesées
instaveis em comparacdo as estdveis (51,8% vs
19,6%, p<0,001), enquanto o remodelamento

negativo foi mais freqiiente nas lesGes estdveis do
que nas instdveis (56,5% vs 31,8%, p=0,001).
Resultados semelhantes foram encontrados em
outro estudo com angioscopia e IVUS*. Em um
estudo prospectivo com IVUS*, 114 lesGes precoces
ndo-obstrutivas foram seguidas por 2 anos; as placas
vulnerdveis foram caracterizadas por
remodelamento positivo antes da ruptura.

ATCMD é o primeiro e tinico método ndo-invasivo
com a capacidade de detecgdo e quantificagdo de
remodelamento positivo®, sendo este mais
facilmente observado e quantificado com os
aparelhos de tdltima geragdo, com 64 detectores.

Caracterizacao da placa aterosclerédtica

No paradigma atual, a placa aterosclerdtica
obstrutiva ao fluxo sanguineo coronariano é o
principal fator de risco de morbimortalidade
cardiovascular®. Estudos anatomopatolégicos
antigos mostram que ao se analisar a drvore
coronariana de pacientes que morreram de causas
cardiovasculares, a maioria apresenta lesdes
ateroscleréticas obstrutivas”, além do que lesdes
acima de 80% estdo associadas com o risco de
oclusdo total®. Baseado nesses conceitos, muitos
cardiologistas acreditavam que depois de estudar
invasivamente as coronérias, tinham conhecimento
do problema do paciente e poderiam tratar a
obstrugdo de modo a prevenir eventos. Esse conceito
foi corroborado por diversos estudos de
revascularizagdo cirdrgica e percutanea, nos quais
tratando obstrugées significativas proximais e
multiarteriais, relacionadas a grande volume de
miocdrdio em risco, diminui-se o risco de
mortalidade (especialmente acompanhados de
disfungdo ventricular)?.

O conceito intuitivo de que as placas progridem
até causar oclusao total comecgou a ser mudado
no final da década de 80, com o trabalho de
diversos centros espalhados pelo mundo, que
mostraram (por meio de cateterismo antes e
depois da SCA) que na maioria dos casos, placas
previamente ndo obstrutivas eram as culpadas
pelo evento®. Little et al.*! descreveram que 60%
das artérias culpadas tinham menos de 50% de
obstrucédo, e s6 38% dos eventos ocorreram nas
artérias com o maior grau de obstrugdo de toda a
arvore coronariana. Analogamente, Ambrose et al.*
descreveram uma coorte de pacientes que foram
cateterizados antes e depois da SCA, nos quais
apenas 22% das artérias culpadas tinham lesdes
acima de 75%. No entanto, a maioria dos pacientes
nesses estudos citados tinham uma ou mais artérias
com lesdes significativas. O que isso provavelmente
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representa é que a obstrucdo coronariana é mais um
marcador de risco para o paciente do que uma
previsdo precisa de qual lesdo instabilizar-sea.
Apesar de lesdes mais graves terem maior risco de
oclusdo, segmentos ndo-obstrutivos ndo sdo livres
de risco, e sdo muito mais numerosos.

A maioria das tromboses coronarianas é
secunddria a ruptura da capa fibrosa protetora
da placa, expondo material altamente
trombogénico®’, e uma minoria dos casos
acontece por “erosdo” da placa, sem ruptura®.
Como mencionado anteriormente, o objetivo final
de qualquer método de estratificacado
cardiovascular é a identificagdo dessas placas
vulnerdveis; essa tarefa ndo € facil, uma vez que
s se pode avaliar por histopatologia aquelas placas
que levaram o paciente ao ébito, constituindo,
portanto, uma informacao enviesada, sem levar em
conta os eventos clinicos ndo-fatais. De qualquer
forma, estudos patoldgicos indicam que o
componente lipidico e a espessura da capa fibrosa
sejam os componentes mais importantes®*. Com o
aumento da placa (e do grau de estenose), o pool
lipidico aumenta, mas essa relacdo é fraca e com
muitas disparidades®. A figura fica ainda mais
complexa quando se observa que nem todas as
placas que se instabilizam e rompem, desencadeiam
uma sindrome coronariana aguda®, sugerindo que
condicdes sistémicas como hipercoagulabilidade
tenham um papel muito importante. Apesar da
heterogeneidade dos estudos, acredita-se que o risco
de instabilizacdo seja produto de vérios fatores,
como composigdo da placa, forgas mecanicas
externas, hemorragia intraplaca, atividade
inflamatdria, entre outros; mas certamente o grau
de estenose da placa ndo é o tinico e provavelmente
nem o mais preciso marcador de alto risco.

Métodos usuais de estratificacdo cardiovascular
como a cintilografia de perfusao miocardica, o teste
ergométrico e o eco-estresse sdo capazes de detectar
placas obstrutivas, o que é uma informacao
incompleta. A ressonancia magnética (RM) é um
método capaz de analisar de forma nado-invasiva a
composi¢do da placa aterosclerética, e estd sendo
amplamente estudada para esse fim, com grande
sucesso. Estudos comparativos entre RM de vasos
médios e grandes e histopatologia® e sua associagdo
com eventos” demonstram com clareza a
capacidade desse método em identificar
componentes da placa. No entanto, s6 recentemente,
novas tecnologias permitiram a imagem das
corondrias por RM, um campo promissor, mas ainda
muito drido de resultados concretos.

Por outro lado, a TCMD tem se mostrado capaz
de analisar a composicao da placa coronariana®,

sendo um campo fértil e promissor, atualmente
um dos tépicos de pesquisa deste grupo de
estudo. A TCMD diferencia os componentes da
placa baseado na densidade predominante —
quanto mais escura, mais rica em lipidios, e
quanto mais clara, mais fibrética é a placa. Os
softwares de reconstrucdo e andlise de imagens
atualmente disponiveis permitem que se calcule
diretamente a carga aterosclerética coronariana,
sem a necessidade de inferéncias como no escore
de cdlcio. A calcificacdo dentro da placa é também
facilmente identificdvel. Esses estudos
demonstram que a TCMD tem um grande
potencial nesse campo, porém mais estudos sdo
necessdrios, especialmente correlacionando os
achados com desfechos clinicos.

Perfusdao miocardica por TCMD

Perfusdo miocdrdica é um poderoso preditor de
risco cardiovascular. Estudos feitos
principalmente por métodos nucleares e RMC jd
analisaram o impacto dos defeitos de perfusdo
miocdrdica na ocorréncia de desfechos
cardiovasculares de forma muito clara, num
grande numero de pacientes, tanto na
estratificagdo de pacientes assintomadticos quanto
sintomadticos?®.

Classicamente utilizam-se os métodos nucleares
para avaliar perfusdo, mas esta também pode ser
medida por TCMD, baseando-se no conceito de
que o miocdrdio isquémico recebe um volume de
contraste menor que o miocdrdio bem
perfundido®. Esse volume menor de contraste na
drea hipoperfundida promove menos atenuagio
aos raios-X, fazendo com que a drea isquémica
fique mais escura do que a drea sadia. Como na
andlise da funcdo ventricular, a perfuséo
miocdrdica pode ser adquirida ao mesmo tempo
que as corondrias, ou seja, a informacéo viria “de
graca”. Trabalhos de perfusdo miocdrdica em
animais ja foram publicados com resultados
positivos®. Estudos em humanos estio em
andamento e seus resultados prometem iluminar
muito esse assunto.

Como o maior interesse é medir a perfusédo
miocdrdica durante o estresse, utiliza-se a adenosina
(analogamente a métodos nucleares e
ecocardiogrédficos) de modo a promover a
vasodilatagdo seletiva das regides sadias, desviando
o fluxo sanguineo das regides isquémicas, as quais
receberiam um volume menor de contraste, sendo
possivel entdo a diferenciagdo entre as duas regides.
A infusdo de adenosina promove o aumento da
freqiiéncia cardiaca do paciente e, para isso, o uso
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de betabloqueadores deve ser extensivamente
utilizado.

Apesar de ainda ndo haver resultados em humanos
publicados na literatura, a experiéncia deste grupo
tem sido muito animadora, permitindo que, no
futuro préximo, possa-se com um sé exame,
visualizar a placa coronariana e simultaneamente
observar o efeito funcional dessa placa sobre o fluxo
sanguineo miocdardico.

Avaliagao da fungao ventricular

A funcdo e a massa ventricular esquerda sdo
poderosos marcadores de risco cardiovascular,
tendo sido extensivamente descritos na literatura
como  preditores independentes de
morbimortalidade*. Assim, a avaliacdo da funcao
e da massa ventricular é importante para o
diagnoéstico, para a tomada de decisdo e para
o acompanhamento de pacientes. O
ecocardiograma é o exame classicamente
utilizado para essa avaliacdo devido a sua
insuperdvel portabilidade, custo e
disponibilidade. No entanto, o eco apresenta
grandes desafios, como problemas com a janela
actstica e a sua grande dependéncia do
examinador. Além disso, o cdlculo da fragdo de
ejecdo e massa é feito de maneira indireta, por
formulas e inferéncias matemadticas (seja pelo
método de Teicholz ou de Simpson).

Diversos trabalhos jd compararam a andlise da
fungdo ventricular pela TCMD com outras
modalidades, como eco*!, métodos nucleares*?,
ventriculografia invasiva* e RM*. Essa tltima
¢é atualmente o padrdo-ouro para parametros
morfolégicos e funcionais do coragdo devido
a sua potente combinacdo entre resolugédo
temporal, reprodutibilidade e capacidade de
diferenciagéo tecidual.

Ao adquirir as imagens para visualizagdo das
corondrias, a TCMD pode, sem nenhum custo
adicional, fornecer informacgdes precisas sobre a
funcdo ventricular (tanto andlise global quanto
regional), massa, presenca de célcio nas estruturas
cardiacas e anormalidades morfolégicas
eventualmente presentes, por exemplo:
comunicacdo interventricular, aneurismas e trombos
intracavitdrios. De forma a se obterem melhores
resultados, as imagens devem ser adquiridas com a
melhor resolucdo espacial possivel e depois
reformatadas para cortes mais espessos (Imm a
2mm), com intervalos de 5% do intervalo RR.
Usualmente métodos semi-automadticos de
andlise sdo utilizados com bons resultados. Ao

contrdrio do eco, a TCMD néo depende de janela
actistica nem do examinador, além do valor da
fragdo de ejecdo ser calculado diretamente, sem
necessidade de inferéncias matematicas.

Conclusao

A TCMD é um recente e poderoso aliado do
cardiologista, em que um s6 exame é capaz de
fornecer diferentes informacgdes sobre o
sistema cardiovascular que, de forma
complementar, pode aumentar muito a
acurdcia na previsdo de eventos
cardiovasculares, especialmente na populagdo
assintomadtica. A caracterizagdo da placa
aterosclerética e a perfusdo miocdrdica sdo os
dois campos mais promissores no futuro desse
exame, o qual jd estd bem estabelecido nos
campos da angiografia e andlise de fungao
ventricular, além do EC. Estudos prospectivos
que incluam todas as modalidades da TCMD,
com acompanhamento clinico desses pacientes
ao longo do tempo, sdo necessdrios para que
se possa entender melhor o papel de cada uma na
estratificacdo do paciente, talvez se criando um
escore de pontos que seja capaz de refletir a chance
de eventos de forma mais acurada do que a andlise
individual dos atuais métodos disponiveis; um
grande passo na cardiologia preventiva. Estudos
que validem a TCMD na decisdo terapéutica
também serdo extremamente importantes. Novas
tecnologias e novos algoritmos de reconstrugao
estdo sendo perseguidos e prometem aumentar
ainda mais o potencial do exame.
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