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1. Introducao

Desde a introducdo da Tomografia Axial Computorizada (TAC), em
1972, como método de diagnostico para aplicacdes médicas, assistiu-se a
uma rapida sofisticacdo da tecnologia empregue, desde os tomografos de
“primeira geracao” até aos atuais equipamentos multicorte. Estes avancos
tecnolégicos tém permitido uma melhoria na qualidade das imagens
obtidas, no tempo de scan e na versatilidade e exatiddo de diagndstico
(Loureiro, R. et al. 2003).

A Tomografia Computorizada Coronaria (TCC) é uma técnica em
evolugdo que inclui uma variedade de exames que permitem avaliar a
anatomia e a patologia dos grandes vasos centrais e do pericardio, bem
como da funcéo cardiaca e valvulas cardiacas (Budoff, M. J. et al. 2006).

Se considerarmos que Doenca Coronaria Aguda (DCA) é a
principal causa de morte em homens e mulheres em Portugal (Macedo, A.
et al. 2010) e que, cerca de seis milhdes de pacientes sdo avaliados
anualmente nos servicos de urgéncia com situacdes de dor toracica,
apercebemo-nos que € um grande fator de despesa em cuidados de
saude (Jones, I. D. et al. 2009).

Muitos destes pacientes realizam um conjunto de andlises clinicas
de enzimas cardiacas que, s6 apos resultados de niveis enzimaticos
normais, levam a realizacdo de provas de esforco e finalmente ao
diagnéstico da sindrome coronario agudo.

E aqui que a TCC se evidencia como uma técnica radioldgica muito
importante, pois oferece a possibilidade de avaliar pacientes com gueixas
de doenca coronaria aguda através de um exame que se realiza em
menos de 20 minutos, logo apés a chegada ao Servico de Urgéncia, e
antes dos resultados da analise enzimatica da lesdo do miocardio
estarem disponiveis (Einstein, A. J. et al. 2007).

Sa0 muitos os instrumentos que existem para abordar prognostico
e diagnoéstico da DCA, todos eles de um modo diferente, com pontos
fracos e fortes. No entanto, com o desenvolvimento da Tomografia

Computorizada Multicorte (TCMC) as imagens podem agora ser




17

adquiridas muito rapidamente e com uma alta resolucdo espacial
(Bowman, A. W. et al. 2009).

Este relatorio esta inserido no ambito do Mestrado em Técnicas e
Tecnologias em Imagens Médicas. Tem como objetivo, descrever o
estagio de aprendizagem com a duracdo de 2 meses (150 horas
presenciais), que foi realizado no Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa,
no Departamento de Imagiologia, Servico de Tomografia Computorizada,
com o intuito de aprofundar conhecimentos em Estudos Cardiacos em
Tomografia Computorizada Multicorte de 16 detetores.

Assim, pretende realizar uma breve retrospectiva sobre a evolucao
da Tomografia Computorizada (TC), aprofundando conhecimentos sobre
a tecnologia multicorte de 16 detetores, até aos dias de hoje, e a sua
importancia na realizacéo de estudos cardiacos.

Tem como objetivos especificos rever aspetos do funcionamento
dos sistemas de TC, atualizar conhecimentos fundamentais sobre a
qualidade da imagem em TC, visualizar, aprender, discutir e executar
todos os procedimentos referentes aos estudos cardiacos por TC e
perceber como os diferentes parametros do equipamento devem ser

utilizados em beneficio do exame e do paciente.
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2. Hospital Da Cruz Vermelha Portuguesa

O Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa, esta hoje apoiado em
critérios de qualidade e inovacdo, contando com um quadro clinico
permanente de reconhecido prestigio em todas as areas.

Sendo uma unidade hospitalar de referéncia, o Hospital da Cruz
Vermelha, trabalha diariamente para que 0s seus pacientes se sintam
bem, saudaveis e com qualidade de vida.

Inaugurado em 1965, foi objeto de uma profunda reestruturacéo e
modernizacado iniciada em 1998 e esta equipado com os mais modernos
meios tecnoldgicos de Ultima geracao.

O servico de internamento de medicina e cirurgia, tem uma
capacidade de 150 camas distribuidas em quartos individuais, duplos e
enfermarias totalmente modernizados, com o objetivo de proporcionar o
maximo conforto e servigo personalizado.

Estd organizado em Departamentos Clinicos altamente
especializados, que realizam as cirurgias e técnicas operatérias mais
complexas e inovadoras e dispde ainda de duas Unidades de Cuidados
Intensivos, uma de adultos e outra pediatrica ambas com médico
residente.

Os resultados do trabalho desenvolvido pelos Departamentos de
Circulacdo (integrado pelas unidades de Cirurgia Cardiotoracica, Cirurgia
Vascular e Cardiologia), de Ortopedia (com as Unidades da Coluna e
Articular), bem como o Departamento de Urologia e Neurocirurgia, tém
sido objeto de divulgacdo em Portugal mas também na Europa e Estados
Unidos.

O Servigo de Atendimento Permanente a funcionar 24horas por
dia, 365 dias por ano, tem médico residente, estando especialmente
vocacionado para urgéncias cardiologicas e uroldgicas.

O Hospital dispde ainda de servicos de apoio a atividade clinica,
onde séo realizados todo o tipo de meios complementares de diagnostico

e terapéutica:
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Farmacia Hospitalar;

Laboratorio de Anatomia Patoldgica;

Laboratorio de Hemodinamica;

Laboratério de Patologia Clinica,

Servigo de Angiologia;

Servi¢o de Imagiologia (Radiologia Convencional, TC, Ressonancia
Magnética (RM));

Servi¢co de Imunohemoterapia;

Telemedicina.




3. Risco Cardiovascular

Segundo um estudo realizado em Portugal pelo INE, entre 2004 e
2006, concluiu-se que as doencgas cardiovasculares estdo no topo da lista
como a maior causa de mortalidade entre homens e mulheres.

Como podemos observar na tabela 1, a mortalidade por doencas
do sistema circulatorio afetaram de forma mais acentuada as mulheres,

chegando quase aos 40%, que os homens (Oliveira, I. 2006).

Tabela 1 — Causas de morte em Portugal, valores médios de 2004 a 2006.

Mulheres Homens
Doencas Infecciosas (A00-B99) 1.6 2.5
Tumores Malignos (C00-D48) 18.3 24.5
Doencas Nutricionais, Enddcrinas e Metabdlicas (EO0-E90) 5.7 3.9
Doencas do Sistema Circulatorio (100-199) 38.9 29.6
Doencas do Sistema Respiratério (J00-J99) 9.9 11.0
Doencas do Sistema Digestivo (K0O0-K93) 3.6 5.0
Causas Externas (V01-Y89) 2.4 5.9
Outras Causas 7.3 6.2
Causas mal definidas (R00-R99) 12.3 11.4
Total 100.0 100.0

Fonte: Oliveira, I. 2006.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) refere que as doencas
cardiovasculares sdo a primeira causa de morte em todo o mundo,
estimando-se que 17,5 milhdes de pessoas morreram devido a estas
doencas em 2005, representando 30% de todas as mortes do mundo
(Cimadon, H. et al. 2010).

No entanto, o risco de desenvolver Doenca Arterial Coronaria
(DAC) verifica-se ser maior no sexo masculino do que no sexo feminino
(Macedo, A. et al. 2010).

Como fatores de risco da DAC, temos a hipertensao arterial (HTA)
responsavel por 13% de mortes no mundo, tabagismo 9%, hiperglicemia
6%, sedentarismo 6% e obesidade 5% (Alwan, A. 2010).
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4. Estado da Arte

4.1. Retrospectiva Historica

O crescimento exponencial de equipamentos de tomografia
computorizada nos hospitais do mundo inteiro, demonstra 0 sucesso
deste equipamento, que nos ultimos 40 anos tornou-se num meio de
diagnéstico imprescindivel.

Até 1974, contavam-se 60 equipamentos de Tomografia Axial
Computorizada (TAC) instalados em todo o mundo.

Depois da comercializacdo do primeiro equipamento destinado a
analise de corpo inteiro (1976), em 1980 ja eram contabilizadas,
aproximadamente 10000 instala¢des e no ano 2000, ja se contabilizavam
cerca de 30.000 instalagbes em todo o mundo (Francesco, S. 2009).

Em Portugal, até 1990 eram contabilizados 45 equipamentos de TC
instalados, em 1997 eram 122 e em 2003 ja se contabilizavam 134
equipamentos instalados (Francesco, S. 2009).

Em 1984, o Electron Beam Tomography (EBT) é apresentado
como uma nova modalidade radiolégica para o diagndstico da DAC. Com
uma resolucdo temporal de 100 milissegundos (ms), tornou possivel que
o EBT permitisse uma representacdo da anatomia cardiaca na fase
diastolica, mesmo com frequéncias cardiacas altas (Flohr, T. et al. 2003).

Embora em 1992 ja existissem equipamentos helicoidais com dois
cortes, s6 em 1998 foram introduzidos no mercado 0s primeiros
tomégrafos multicorte de quatro cortes (Medeiros, J. 2009).

Em 1999, foi introduzido no mercado um TC multicorte de quatro
detetores para a avaliacdo do coracdo e das artérias coronarias. Este
tomégrafo cardiaco é caracterizado pela sua geometria helicoidal com um
pitch muito baixo, geralmente 0,25-0,37, que permite a reducdo da
distorcdo das informacdes em todo o ciclo cardiaco enquanto o

eletrocardiograma (ECG) é gravado (Cademartiri, F. 2004).




22

Em 2001, uma nova geracdo de sistemas TC multicorte foram
introduzidos, com uma capacidade de adquirir simultaneamente mais de
16 cortes sub-milimetricos e rotacdes da gantry inferiores a 0,5 segundos.

A resolucao espacial e a resolucédo temporal foram aperfeicoadas e
os tempos consideravelmente reduzidos na duracdo do exame (Flohr, T.
et al. 2003).

A possibilidade de avaliacdo nédo invasiva das artérias coronarias,
com esta técnica, é extremamente apeladora, tanto do ponto de vista

médico como comercial (Cademartiri, F. 2004).
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4.2. Geracoes

O desenvolvimento da TC, comegcou com as experiéncias de
Godfrey Hounsfield no inicio dos anos 70, correspondendo a primeira
geragdo da TAC. Para aumentar a velocidade foram acrescentados
detetores, implicando passar de um feixe tipo lapis para um feixe conico.

Os dois métodos de aquisicdo da imagem funcionam com o
principio translacdo — rotacdo, em que o feixe de radiacdo percorria o
objeto num movimento linear de translacéo, repetindo este procedimento
apos um pequeno incremento da rotagdo (Silva, J. 2005).

Nos mais de 40 anos de historia da TC, foram desenvolvidos
inimeros modelos de tomografos que podem ser esquematicamente

agrupados em quatro categorias ou, geracoes:
4.2.1. 12 Geracgao.

Estes tomaografos
apresentavam um feixe muito : e 'QU

colimado de raios X e apenas

1st Generation

um detetor. Estes
equipamentos adquiriam 0s

dados através do movimento

linear de translacdo do

Fig. 1 — Esquema de aquisi¢cdo da imagem em

conjunto, que suportava a ey qa Geracio.

ampola de radiagdo X e o

Disponivel em:
http://av.conferencearchives.com/pdfs/070705/01.01.pdf

detetor. Deste modo era
possivel obter varias projecdes e medicdes numa dada direcdo (figura 1).
Terminado o movimento de translagdo do conjunto ampola/detetor,
este rodava num novo angulo (1°) de modo a adquirir uma nova projegao.
Desta forma eram necessarias 180 projecOes para adquirir um
corte, todo este processo demorava aproximadamente quatro minutos
(Medeiros, J. 2009).



http://av.conferencearchives.com/pdfs/070705/01.01.pdf
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4.2.2. 22 Geracgao.

A técnica de aquisicao

era igual aos equipamentos

2nd Generation

da primeira geracdo no
entanto, como  utilizavam
sistemas com multiplos

detetores permitiam assim a

aquisicdo de varias projecges, Fig. 2 — Esquema de aquisicdo da imagem em

reduzindo o nimero de passos TC de 2®Geragdo.

= i Disponivel em:
da rotagao do sistema amp0|a http://av.conferencearchives.com/pdfs/070705/01.01.pdf

detetor, diminuindo o tempo de

corte para 20-60 segundos (figura 2) (Francesco, S. 2009).
4.2.3. 32 Geracgéao.

Nestes equipamentos
foram colocados um grande
namero de detetores, | oL
segundo um arranjo de -
forma concéntrica, que roda

em simultdneo com a fonte

como podemos observar na

. Fig. 3 — Esquema de aquisicdo da imagem em
figura 3, desaparecendo TC de 32Gerago.

assim 0 movimento de Disponivel em:
http://av.conferencearchives.com/pdfs/070705/01.01.pdf

translagao.

Nestes equipamentos a alimentacdo da ampola e a informacéo dos
dados dos detetores eram efetuadas por cabos, limitando assim o
equipamento no sentido em que, obrigavam que o sistema fonte-detetor
tivesse de rodar no sentido horario e anti-horario (Medeiros, J. 2009).

Desta forma aceleragcbes e desaceleragcbes na gantry eram o

principal limitador do tempo de corte, impedindo que o tempo de rotacéo



http://av.conferencearchives.com/pdfs/070705/01.01.pdf
http://av.conferencearchives.com/pdfs/070705/01.01.pdf
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fosse inferior a dois segundos. A introducédo da tecnologia sliprings, em
1987, permitiu assim que o sistema ampola detetor rodasse a uma
velocidade constante, reduzindo assim o tempo de rotacdo para

aproximadamente um segundo (Francesco, S. 2009).

4.2.4. 42 Geracgao.

Estes tomaografos
caracterizam-se por ' 4™ Generation
possuirem um conjunto de
detetores, dispostos em

anel, movendo-se apenas a

ampola de raios X

descrevendo uma Fig. 4 — Esquema de aquisicdo da imagem em
TC de 42 Geracéao.

circunferéncia  interna ou _ _
Disponivel em:

http://av.conferencearchives.com/pdfs/070705/01.01.pdf

externa ao anel de detetores
(Francesco, S. 2009).

Nestes equipamentos, as projecdes sdo adquiridas através da
informacéo recebida de cada detetor, uma vez que o feixe divergente da
ampola irradia toda a secc¢ao do corpo em estudo (Medeiros, J. 2009).

Relativamente aos tempos de aquisicdo, estes equipamentos sdo
muito similares aos da terceira geracao.

Por ndo permitir a introducdo da tecnologia multicorte, estes
equipamentos poderéo estar destinados ao abandono, pois tanto do ponto
de vista econémico como do ponto de vista pratico, ndo sdo viaveis
(Francesco, S. 2009).

Desta forma uma das grandes desvantagens dos equipamentos de
quarta geracdo foi o custo pois, o elevado numero de detetores
implementados no anel era demasiado, tornando o custo do equipamento
também ele elevado em comparacdo com outros equipamentos.

Das inovagBes tecnolégicas que mais marcaram O

desenvolvimento da TC podemos destacar, a aquisicdo helicoidal e o



http://av.conferencearchives.com/pdfs/070705/01.01.pdf
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sistema multicorte, que acabaram por conduzir a que se pode denominar

de quinta geracéao.

4.2.5. 52 Geracgéao.

Nestes equipamentos, o
movimento de rotacdo do feixe
de raios X é realizado por uma
focagem magnética do feixe de
eletrdes, ndo existindo neste

caso movimento de

componentes mecanicos em

torno do paciente, permitindo Fig- 5 — Esquema de aquisicao da imagem em
TC de 52 Geragéo.

assim reduzir o tempo de Esquematizagdo da arquitetura do Electron

L ) . Beam Tomography (EBT).

aquisicao inferior a 50 ms
Adaptado de:
http://s3.amazonaws.com/itriage/google_image searches/5

(Francesco, S. 2009). 34001438d06225151¢910487c860700/original.qif?1269009

~ ~ 508 e
Os eletrdes sao acelerados http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S027263860
- A 1004723
e focados em varios anodos

distribuidos de forma concéntrica em torno de um arco com cerca de
210°. E emitido um feixe de eletrbes e controlada a sua dire¢éo através
de bobinas que estéo distribuidas ao longo do seu trajeto. Este roda de
modo a embater e defletir, em direcdo aos detetores, nas varias pistas de
foco existentes no anodo circular, como podemos observar na figura 5
(Medeiros, J. 2009).

A juncéo da rapidez de aquisicdo e a tecnologia multicorte tornou
este sistema especializado em estudos dinamicos, muito utilizado na
avaliacdo das calcificacoes arteriais coronarias. No entanto, devido ao
elevado custo, fraca versatilidade e ao desenvolvimento da tecnologia
multicorte, que permitia realizar o mesmo trabalho com uma qualidade
quase igual e a um menor custo, limitou a comercializagcao deste sistema
(Francesco, S. 2009).



http://s3.amazonaws.com/itriage/google_image_searches/534001438d06225151c910487c860700/original.gif?1269009508
http://s3.amazonaws.com/itriage/google_image_searches/534001438d06225151c910487c860700/original.gif?1269009508
http://s3.amazonaws.com/itriage/google_image_searches/534001438d06225151c910487c860700/original.gif?1269009508
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0272638601004723
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0272638601004723
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5. Especificacdes do Equipamento

O  equipamento
utilizado para a
realizagdo dos exames
cardiacos, foi um GE
LightSpeed Prol6, que é
um tomografo multicorte
de arquitetura helicoidal
de terceira  geracao

(figura 6). Possui tempos

de rotacdo da gantry de

Fig. 6 — Equipamento LightSpeed 16 da GE.

0,3 (scan parcial), 0,4, 0,5, pisponivel em:
http://img.tjskl.org.cn/pic/z2718d62300x3001/ge _lightspeed ultra_sl|

0,6, 0,7,0,8,0,9, 01, 02, 03 iceipg

e 04 segundos e uma

matriz hibrida com um conjunto de 16 detetores de 0,625 milimetros (mm)
na regido central e dois conjuntos de quatro detetores, cada um de 1,25
mm nas regides contiguas a central, permitindo multiplas geometrias de
aquisicdo, como podemos observar na

figura 7.

Permite ainda, obter 16 cortes
por rotacdo com colimacao principal de
16 x 0,625 mm e 16 x 1,25 mm. Além
disso, permite
realizar as seguintes e
combinacgdes de
colimacéo: 2 x 0,63,
1x1,25 1x5,4Xx
3,75, 8 x 1,25 e 8 x
2,5 modos de corte 16x1.25 mm
disponiveis (GE
Medical System 2002).

Fig. 7 — Variagbes da matriz de detetores.

Disponivel em: http://www.activexray.com/pdf/gelightspeed16.pdf
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E composto por 24 linhas paralelas de detetores, abrangendo 20 mm no
eixo dos zz, no isocentro (Flohr, T. G. et al. 2005).

O equipamento esta previamente programado com um vasto leque
de protocolos, adaptados para cada exame, que podem ser alterados
consoante 0 exame e o paciente. Neste caso especifico, os protocolos
para exames cardiacos estdo programados consoante a frequéncia
cardiaca, permitindo que sejam alterados alguns dos parametros de modo
a melhorar as condi¢cdes do exame e reduzir a dose de radiacdo para o

paciente.
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6. Resolucao Espacial

Uma vez que as artérias coronarias, podem ter entre um mm de
didmetro nos ramos distais e quatro mm de diametro nos ramos mais
proximais, € importante obter uma maior resolucéo espacial, na avaliacdo
das artérias coronarias (Pannu, H. K. et al. 2003).

A resolucdo espacial é a capacidade que o equipamento tem de
detetar estruturas com um elevado contraste e de dimensdes muito
pequenas, que por sua vez depende de varios parametros tais como:
abertura do foco e dos colimadores, espessura do corte, algoritmo de
reconstrucao e fatores de exposigao (Francesco, S. 2009).

A colimacgdo, corresponde ao efeito do colimador a saida da
ampola de forma a centrar o feixe da radiagdo nos detetores selecionados
(Medeiros, J. 2009).

Com uma : Z
capacidade de 77 cane :
colimacdo entre 0,5 e / |
0,75 mm, €& passivel : \SE £

uma aquisicdo de voxels

. , . . ,  Fig. 8 — Representacao de Voxel isotropico.
quase ISotropICos IS0 €, A matriz do volume define o nimero de voxels

uma resolucéo idéntica em ormando o volume.
Fonte: Cademartiri, F. et al. 2004.
todos os planos (X,y,z) Disponivel em:
http://www.impactscan.org/presentations/Technical _Aspects of Cardi

(figura 8), 0 que permite ac CT_Harield2011.pdf

realizar reconstrucbes 3D, Maximum Intensity Projection (MIP) e

Multiplanar Projection  Pixel 0.68 mm Pixel 0,5 mm
Reconstruction (MPR) I ‘l'_‘
(Cademartiri, F. et al. 2004).

O campo de Vvisdo
(FOV) representa o tamanho ; - 2 i

da imagem que vai ser 350 mm 250 mm
Fig. 9 — Diferentes tamanhos de FOV tem diferentes
tamanhos de Pixel.

Uma vez que a matriz da pisponivel em:
. ; http://www.impactscan.org/presentations/Technical _Aspects of Cardiac
imagem é constante (512 x _CT Harefield2011.pdf

reconstruida (Figura 9).



http://www.impactscan.org/presentations/Technical_Aspects_of_Cardiac_CT_Harield2011.pdf
http://www.impactscan.org/presentations/Technical_Aspects_of_Cardiac_CT_Harield2011.pdf
http://www.impactscan.org/presentations/Technical_Aspects_of_Cardiac_CT_Harefield2011.pdf
http://www.impactscan.org/presentations/Technical_Aspects_of_Cardiac_CT_Harefield2011.pdf
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512), um FOV grande corresponde a um pixel maior e, logo, a uma baixa
resolugédo espacial. Desta forma o ideal seria uma combinagdo destes
dois fatores como podemos observar na tabela 2 (Kroft, L. J. M. et al.
2007).

Os fatores de exposicdo correspondem a tensdo da ampola
expressa em quilovolts (kV) e a intensidade da corrente expressa em
miliamperes por segundo (MA/s).

Os mA/s correspondem ao numero de fotbes produzidos para
atravessar o corpo do paciente. Se 0s outros parametros se mantiverem
constantes, um aumento da mA/s melhora a qualidade da imagem. Os kV
representam a energia dos fotdes. No entanto, de forma a diminuir a dose
para o paciente sem comprometer a resolucdo espacial, 0 exame pode
ser realizado com uma dose mais reduzida, utilizando protocolos com
80/100 kV e aumentando a mA/s (Kim, S. M. et al. 2008).

Tabela 2 — Otimizacdo do tamanho do Pixel (Pixel =

FOV/Matriz).

FOV / Matriz Tamanho do Pixel(mm)
350/512
250/512 0,5
100/512 0,2

Disponivel em:
http://www.impactscan.org/presentations/Technical_Aspects of Cardiac CT Harefi

eld2011.pdf

Outro parametro

que interfere  na 0.5 1.0 1.5 <
resolucéo espacial é o
pitch que corresponde
a deslocacdo da mesa
durante a aquisicdo do

exame (Figura 10). Se

Fig. 10 — Esquematizacao de alguns valores do pitch.

0 pItCh for Igual a um, Fonte: Cademartiri, F. et al. 2004.



http://www.impactscan.org/presentations/Technical_Aspects_of_Cardiac_CT_Harefield2011.pdf
http://www.impactscan.org/presentations/Technical_Aspects_of_Cardiac_CT_Harefield2011.pdf

31

significa que a mesa tem um avanco idéntico a espessura do corte numa
rotacdo de 360°. Com um pitch superior a um € possivel ter uma reducéo
da dose, pois aumenta a cobertura no eixo dos ZZ numa unica rotacao.
Para um pitch inferior a um, o avanco da mesa é inferior que a
espessura do corte, aumentando desta forma a resolugéo no eixo dos ZZ,

0 que é muito Util para as reconstru¢des 3D (Medeiros, J. 2009).
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7. Resolucao Temporal

A resolucao temporal,
€ a guantidade de tempo
que um equipamento leva a
adquirir 0S dados
necessarios para reconstruir
uma imagem. A resolucao
temporal na TC coronaria,
depende do tempo que a
ampola leva a completar

uma rotacdo da gantry. No

entanto, pode ser

melhorada, recorrendo a
técnicas de  reconstrucao
parcial, adaptadas aos

1° Ciclo

Fig. 11 - Representacdo da reconstrucao
parcial de dados, para uma FC entre 40-60bpm.

Adaptado de:
http://www.gehealthcare.com/gecommunity/tip _tv/subscriber
s/sup_material/supplement/1978.pdf

protocolos do equipamento, para exames cardiacos e sincronismo

eletrocardiografico.

Na técnica de reconstrucdo parcial, as imagens séo reconstruidas

utilizando os dados adquiridos
a partir da rotagdo da gantry,
de aproximadamente 180°,
mais o0 angulo do feixe de
radiacdo que totaliza os 240°
(Figura 11) (Primak, A. N. et
al. 2006).

Utilizando algoritmos
de reconstrugdo otimizados,

0os dados adquiridos ao

longo dos 180° em
geometria  paralela, sé&o
extraidos

1° Ciclo

I

T ||

Fig. 12 — Representacdo da reconstrucao
parcial de dados, para uma FC entre 60-75bpm.

Adaptado de:
http://www.gehealthcare.com/gecommunity/tip _tv/subscriber
s/sup_material/supplement/1978.pdf



http://www.gehealthcare.com/gecommunity/tip_tv/subscribers/sup_material/supplement/1978.pdf
http://www.gehealthcare.com/gecommunity/tip_tv/subscribers/sup_material/supplement/1978.pdf
http://www.gehealthcare.com/gecommunity/tip_tv/subscribers/sup_material/supplement/1978.pdf
http://www.gehealthcare.com/gecommunity/tip_tv/subscribers/sup_material/supplement/1978.pdf
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e reconstruidos
melhorando a resolucao
temporal em metade do
tempo de uma rotacdo da
gantry. No caso de uma ” 1° Ciclo
TCMC de 16 detetores com 2 Ciclo

um tempo de rotacdo 420

ms, a resultante da /&Cﬁo
MV
-

temporal resulta em  Fig. 13 — Representacéo da reconstrugéo parcial
de dados, para uma FC entre 75-90bpm.

pacientes com baixas FC, mas
Adaptado de:

pode provocar o aparecimento http://www.gehealthcare.com/gecommunity/tip _tv/subscribers
[sup_material/supplement/1978.pdf

de artefactos tais como,

resolucdo temporal é 210 ms

(Hofman, M. H. K. 2005).

Esta resolucao

manchas, stairstep e perturbagbes quando estdo presentes FC elevadas.

Este problema pode ser melhorado utilizando mais dados do que o
de um ciclo cardiaco para reconstruir a imagem, isto é, os dados de um,
dois ou mais ciclos consecutivos sdo utilizados, dependendo da
frequéncia cardiaca (Figura 13). Quanto mais elevada for a frequéncia
cardiaca, mais ciclos séo utilizados (Pannu, H. K. et al. 2003).

O aumento da resolugdo temporal é inversamente proporcional a
resolucéo espacial, o ideal sera entdo haver um compromisso das duas.

Com a utilizagé@o desta técnica de reconstrucdo parcial, a resolucao
temporal depende do controlo da FC cardiaca, havendo a necessidade de

utilizar técnicas de sincronismo eletrocardiogréfico.



http://www.gehealthcare.com/gecommunity/tip_tv/subscribers/sup_material/supplement/1978.pdf
http://www.gehealthcare.com/gecommunity/tip_tv/subscribers/sup_material/supplement/1978.pdf
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8. Sincronismo Eletrocardiogréfico

O sincronismo eletrocardiogréafico refere-se a simultanea aquisicao
do tracado eletrocardiografico e as imagens da TC. Ao adquirir estas duas
amostras de informacédo, as imagens da TC podem ser reconstruidas,
utilizando apenas um segmento temporal, do periodo localizado entre o
inicio de uma onda R a outra onda R (Rybicki, F. J. 2006).

Cada segmento temporal, do intervalo da onda R-R é denominado
de fase do ciclo cardiaco. A nomenclatura tipica de cada fase
corresponde a percentagem numa fase especifica do intervalo R-R
(Pannu, H. K. et al. 2003).

O numero de fases depende normalmente do fabricante dos
equipamentos. Se o fabricante diz que o equipamento permite reconstruir
20 fases, significa que vai reconstruir nas fases 0%, 5%, 10%, até 95%,

comecando com uma onda

R|02030 40'50'60/70'80'90

R
|100%

R e terminando com a
seguinte onda R (Figura
14).

O periodo de menor
movimento do coracdo é
na diastole entre uma fase
55% e 75% (Rybicki, F. J.
2006).

_ Fig. 14 — Reconstrucao na fase 70%.
No caso de pacientes Fase que menos movimento apresenta.

com um ritmo irregular, COmo Adaptado de: Earls, J.P. et al. 2008.
fibrillhacdo auricular, € necessario adotar outras estratégias para a
realizacdo do exame de forma a obter o minimo movimento tais como,
reconstruir apenas um pequeno numero de fases em que o movimento
seja minimo.

O movimento do sistema arterial coronario difere do ramo direito
para o esquerdo, sendo maior no ramo direito. As fases do ciclo cardiaco
qgue apresentam um melhor diagndéstico, também diferem do ramo direito

para o esquerdo, sendo necessario analisar mais do que uma fase de
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modo a ser possivel observar a extensdo de uma artéria e seus ramos
(Becker, C. R. et al. 2004).

Ao contrario dos outros 6rgaos, a imagem cardiaca por TC requer
técnicas para diminuir os artefactos de movimento, para tal podem ser
utilizadas duas técnicas de sincronismo: ECG prospetivo (aquisicao
sequencial) e ECG retrospetivo (aquisi¢cdo volumétrica).

8.1. ECG Prospetivo

Com (0] [] Emisséo de Radiacdo

RFV_'_V_Y_V_Y_'_M SOTGOT70TB0T88T R40720130 T40TS0TGDT70 1807881 10120130 T 40T 501070 1801881 Rmmwmwmmww '\mznmmsnmmwm '\mzowmsowmmm R

ECG prOSpetiVO AVANGO DA MESA AVANGO DA HESA RGO o s
o sinal da onda i -

R é identificado

e o exame Fig. 15 — ECG prospetivo.
A realizada a aquisicdo de imagem apenas na fase de menor
decorre sobre movimento cardiaco (diastole).

uma parte finita Adaptado de: Shuman, W. P. et al. 2008.
do intervalo R-R, geralmente na diastole uma vez que € o periodo em que
0 coragao tem menor movimento (Shuman, W. P. et al. 2008).

Esta técnica é usada na aquisicdo de imagens para efetuar o
calculo de célcio nas artérias coronarias. Tem como desvantagem a
sensibilidade a artefactos de movimento cardiaco e pacientes com
arritmias (Woodard, P. K. et al. 2006).

8.2. ECG Retrospetivo

B [] Emiss&o de Radiacéo

Nesta R0i20T30 T40T 50760170 8030 10120730 1405060770 T s0Ts0! _ KeioT20 30 [0 50750170 180 501 -40720130 140 50/ 60/70 (801907 R-40720130 (4150 0’70 s0's0 R

técnica é efetuada

]
uma aquisicdo de MWN\JWMWWWNWWMN\JWW

um volume e

simultaneamente Fig. 16 — ECG retrospetivo sem modulacdo da corrente.
) A ampola do Raio-X esta a funcionar durante todo o ciclo
gravado 0  sinal cardiaco sem ajustamento da corrente.

eletrocardiografico Adaptado de: Shuman, W. P. et al. 2008.

de todo o ciclo como podemos observar na figura 16.
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Posteriormente, através da referéncia do sinal eletrocardiografico,
sdo reconstruidas as fases de interesse com o menor movimento
possivel. Uma vez que sdo apenas reconstruidas algumas das fases do
ciclo cardiaco para o estudo das artérias coronarias, a radiacao utilizada
nas restantes fases acaba por ser desperdicada, tornando-se uma das
grandes desvantagens desta técnica, a dose de radiacdo para o paciente
(Flohr, T. G. et al. 2003).

8.3. ECG Retrospetivo com Modulacao da Corrente

Tendo em conta a problematica da dose de radiacdo, utilizando
uma estratégia de modulagcédo da corrente € possivel reduzir, em grande
parte, a radiagdo para o paciente.

Durante a - -
c [ Emisséo de Radiacio

R iy 730 Ta0 50 80170 80807 R {0720130 140 S0TEAT70 801801 40720130 140 5076070 180801 Riui20T30 T4 s0TGa 70 B0Tm0 R

= AR
. EEE

funcionamento

Q

Fig. 17 — ECG retrospetico com modulacdo da corrente.
numa corrente

Adaptado de: Shuman, W. P. et al. 2008.
mais  baixa, e
aumenta sempre que se situa numa determinada fase do ciclo cardiaco
como mostra a figura 17 (Becker, C. R. et al. 2004).
Este método pode reduzir a dose de radiacdo em 30 a 50%,
dependendo da frequéncia cardiaca do paciente, sendo mais eficaz nas

frequéncias cardiacas baixas (Woodard, P. K. et al. 2006).
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9. Artefactos

Em tomografia

computorizada, 0 termo
definido

discrepancia

“artefacto” & como
dos
de da

imagem, e os coeficientes de

qualquer
valores reconstrucao
atenuacao reais do objeto (Kroft,
L. J. M. et al. 2007). Todos os
exames de TC requerem muito
cuidado

na programagdo e

realizagdo, de modo a evitar
artefactos, sendo que uma das

consequéncias dos artefactos € a

WB)

Fig. 18 — Artefacto de movimento devido a
extrassistole.

Disponivel em:
http://emedicine.medscape.com/article/1603072-

overview

repeticdo do exame aumentando assim, a dose de radiacdo a que o

paciente € exposto.

Sao varios os fatores que
podem criar artefactos neste tipo
de

cuidado por parte do técnico de

exames se ndo houver

radiologia. Podem ser
condicionantes para a obtencéo
de um bom ou mau exame, uma
incorreta/mal sucedida puncao
venosa ou uma ma monitorizacao

eletrocardiogréafica (Kroft, L. J. M.

et al. 2007).
Uma  explicacdo pouco
explicita ao paciente, sobre o

processo do exame, pode provocar

ansiedade que pode ser o suficiente

Fig. 19 - Artefacto Stairstep, acontece
devido a um registo incorreto da fase,

geralmente devido a um batimento
cardiaco irregular, apresentando uma
imagem em “escada’.

Disponivel em:

http://emedicine.medscape.com/article/1603072-
overview



http://emedicine.medscape.com/article/1603072-overview
http://emedicine.medscape.com/article/1603072-overview
http://emedicine.medscape.com/article/1603072-overview
http://emedicine.medscape.com/article/1603072-overview
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para alterar a componente cardiaca. A escolha, dos tempos de apneia
pode também ser relevante em varios aspetos nomeadamente, na criacao
de artefactos de movimento e alteracdo da componente cardiaca como se
pode observar nas figuras 18 e 19 (Pannu, H. K. et al. 2003).

Os artefactos de blooming
provocam um aumento de

estruturas de grande contraste,

como é o caso dos stents e
calcio, tornando-os maiores do

que realmente sdo (Figura 20).

Este realce pode ser reduzido

utilizando filtros de kernel que Fig. 20 — Artefacto de Blooming.

Na imagem A é possivel observar um

aumento do stent limitando a analise do

Iimen do stent (Jones, C. M. et al. lumen da artéria enquanto que na imagem
B ja é possivel observar o lumen da artéria,

2008).

devido a utilizacéo de filtros.
Existem alnda, outros tIpOS Disponivel em: Flohr, T. G. et al. 2003.

podem ser Uteis para avaliar um

de artefactos causados direta ou
indiretamente pelo paciente tais como, pacientes com pace-maker ou com
elevamento da hemiclpula diafragmatica direita e pacientes obesos ou

com incapacidade em realizar a apneia.
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10. Dose de Radiacéao

Um dos motivos de grande discussdo na angio TC coronaria é a
elevada dose de radiacdo para o paciente, estimando-se que uma em
cada 270 mulheres e um em cada 600 homens submetidos a uma angio
TC coronéria, até aos 40 anos, poderdo desenvolver um cancro devido a
este exame. No entanto, estes numeros ndo levam em conta 0s recentes
desenvolvimentos tecnoldgicos que podem diminuir significativamente a
dose de radiagéo (Bidman, R. S. et al. 2009).

Contudo a dose de radiacdo para o paciente num estudo cardiaco
por TC pode ser variavel, dependendo do equipamento e das técnicas
utilizadas. No caso de um estudo que utilize uma técnica prospetiva, pode
reduzir a dose de radiagcéo e o risco de cancro em 80%, em comparagao
com uma técnica retrospetiva (Huang, B. et al. 2010).

Como podemos observar na tabela 5, segundo varios autores,
utilizando uma técnica de sincronismo eletrocardiografico retrospetivo o

valor da dose pode variar entre os seguintes valores.

Tabela 3 — Dose de Radiacdo Com e Sem Sincronismo
Eletrocardiogréfico

ECG ECG
Retrospetivo Retrospetivo

Autores Scanner Sem Com
Modulacao da Modulacao da
Corrente Corrente
16 detetores 5,7-10,5 mSv 2,9-7,4mSv
16 detetores 8,1-10,9 mSv 4,3 -5,6 mSv

Adaptado de: Earls, J.P. et al. 2008.
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10.1. Enquadramento Legal Das Doses Em Portugal

Em Portugal, a legislagédo obriga a monitorizagédo de trabalhadores
de Categoria A, expostos a radiagfes ionizantes através de dosimetros de
corpo inteiro e extremidades, sendo que os de extremidades sao apenas
obrigatérios se as autoridades de controlo considerarem necessario
(Portugal, Ministério da Saude, Decreto-Lei n°180/2002, de 8 de Agosto).

Com base na legislacdo nacional (Portugal, Ministério da Saude,
Decreto Regulamentar n® 9/90, de 14 de Abril) e da Comunidade
Europeia, foram elaboradas as tabelas 3 e 4, (Directiva Europeia
96/29/EURATOM, de 13 de Maio de 1996) onde estdo definidos os limites
de exposicdo as radiacbes ionizantes para profissionais, assim como,
para membros do publico.

Os limites destas doses foram criados pela recomendacao do ICRP
(1990 Recommendations of the International Commission on Radiological
Protection, Pergamon — Oxford, 1991 (ICRP 60)) baseados em estudos
dos efeitos biolégicos da exposicdo a radiacdo nos desastres nucleares
de Hiroshima e Nagasaki e 0 acidente de Chernobyl. Embora a legislacéo
nacional ndo siga a regra os limites de dose atuais, definidos pela diretiva
europeia 96/29/EURATOM, os limites que estdo em vigor sao aceites

como os limites a cumpirir.

Tabela 4 — Limites das Doses para os Profissionais Expostos

100 mSyv para 5 anos

Dose Efetiva e
50 mSv num unico 1 ano

500 mSv/ano

Dose Extremidade e Pele

Equivalente Cristalino 150 mSv/ano

Fonte: Portugal, Ministério da Saude, Diario da Republica, 1.2 série — N.° 223 — 17 de Novembro de
2008; Directiva Europeia 96/29/EURATOM, de 13 de Maio de 1996; Decreto Regulamentar n° 9/90, de
14 de Abril.
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Tabela 5 — Limites de Doses para os Membros do Publico

*

Dose Efetiva 1 mSv/ano

Dose Extremidade e Pele 50 mSv/ano *

Equivalente Cristalino 15 mSv/ano *

* Excecionalmente podera receber até cinco mSv num dnico ano desde que a dose
média em 5 anos consecutivos ndo exceda um mSv.

Fonte: Portugal, Ministério da Saude, Diario da Republica, 1.2 série — N.° 223 — 17 de Novembro de 2008;
Directiva Europeia 96/29/EURATOM, de 13 de Maio de 1996; Decreto Regulamentar n® 9/90, de 14 de
Abril.

10.2. Doses Versus Qualidade De Imagem

Com o aumento da utilizacdo da TC desde ha mais de quatro
décadas, consequentemente aumentou a exposicdo dos pacientes a
radiacdo ionizante (Bidman, R. S. et al. 2009).

A dose absorvida resultante dos exames de TC para fins médicos,
constitui um problema de saude publica, sendo que a otimizacdo das
doses a que estdo expostos os pacientes em exames de TC, € um dos
principios béasicos da protecéo radioldgica.

Em TC, a dose absorvida depende de dois fatores muito
importantes, a corrente da ampola (mA/s) e a tensédo elétrica (Kv). Estes
dois parametros podem ser alterados de forma a adequar as doses dos
exames aos pacientes, obtendo-se assim imagens adequadas para um
bom diagndstico (Flohr, T. G. 2005).

Outro parametro que interfere com a dose de radiacdo é, a
espessura do corte que, no caso de estudos corondrios em que temos
estruturas muito pequenas, pode variar de um mm até cortes sub-
milimetricos, logo, as doses terdo um aumento significativo, aumentando
também a dose para o paciente.

O ultimo parédmetro que interfere com as doses de radiacdo para a
realizacdo de uma TC é o pitch. O aumento do pitch aumenta a

velocidade da mesa, reduz a dose e o tempo do exame, mas vai
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aumentar o ruido diminuindo a resolucdo da imagem (Trabold, T. et al.
2003).

A dose de radiacdo transmitida ao paciente € um elemento
imprescindivel no planeamento e na avaliagdo de todo o processo que
leva a formacgéo da imagem da TC, uma vez que constitui o principal fator
limitante da qualidade no que se refere a resolucdo espacial e ao ruido
(Sun, Z. 2010a).

Este aspeto é de tal forma importante que, efetivamente o que se
procura ndo € a qualidade da imagem mas sim a qualidade de
diagnostico. Assim, o processo imagiolégico deve garantir uma imagem
de qualidade suficiente com a minima dose possivel.

O fato de haver varias variaveis interligadas, leva a que o proéprio
conceito de qualidade diagndstica, esteja dependente da aplicacao de um
determinado protocolo de aquisicdo com o objetivo de obter a qualidade
necessaria com a minima dose possivel. Dai, a existéncia de um grande
namero de protocolos de aquisicdo pré-definidos dependendo do
equipamento, da aplicacdo clinica, da forma e do tamanho da regido
anatémica sob analise e até mesmo do proprio paciente (Martuscelli, E. et
al. 2004).



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Trabold%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12886472
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11. IndicagOes e Contra Indicacoes

Atualmente a TC coronaria esta indicada num numero limitado de
situacdes clinicas nomeadamente, na avaliacdo de dor toracica aguda
(em pacientes de médio risco), na avaliacdo das artérias coronarias de
pacientes com inicio de insuficiéncia cardiaca (para investigar a etiologia),
na suspeita de anomalia coronaria, na avaliacdo de cardiopatias
congénitas complexas, na investigacdo de dor toracica em pacientes
incapazes de realizar exercicio fisico, na avaliagdo de doenca ateroscleré-
tica coronaria e quantificacdo de calcio coronario (em pacientes
assintomaticos de médio risco para estratificacéo), na avaliacdo de massa
cardiaca (tumor ou trombo) e na avaliacdo de pericardiopatias e da
funcdo cardiaca (Nomura, C. H. et al. 2011).

No entanto, a TC cardiaca € ainda limitada e a técnica falha em
casos de arritmia persistente, extrassistoles frequentes e graves
calcificacbes segmentares que, podem ocorrer com bastante frequéncia
quer sozinhas ou em combinacdo, em populagbes idosas com idade
superior a 70 anos, onde a incidéncia de doenca corondria sintoméatica €

mais frequente (Feyter, P. J. et al. 2007).
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12. Nitroglicerina

A nitroglicerina pertence ao grupo dos nitratos organicos, com uma
acao relaxante do muasculo liso, sendo um vasodilatador, anti anginoso
indicado no alivio de ataques agudos de angina do peito assim como, na
angina vasoespastica e na cardiopatia isquémica

Esta contra indicado a hipersensibilidade da substancia ativa,
(nitroglicerina) casos de hipotonia essencial, colapso vascular
(insuficiéncia circulatéria aguda), choque ou a qualquer um dos
excipientes.

A nitroglicerina administrada per 0s, € absorvida pela mucosa
bucal, sendo que a acdo farmacoldgica inicia ao fim de dois a trés
minutos, com uma duracdo de 10 a 15 minutos sendo que, ap6s 30
minutos metade da substancia ativa é eliminada (Deglin, J.H. et al. 2001).

A administracdo de nitroglicerina em conjunto com outros
medicamentos, nomeadamente outros vasodilatadores, antagonistas dos
canais de célcio, [-bloqueantes adrenérgicos, diuréticos, anti
hipertensores e preparagfes de ergotamina assim como, em conjunto
com o alcool podem, despoletar uma acao hipotensora. Nao exceder os
10 comprimidos diarios. No caso de sobredosagem, os sintomas descritos
sdo: tonturas, colapso vascular, dores de cabeca, dores intestinais,
eventualmente também cianose devido a metahemoglobinémia.

Aconselha-se, no caso de sobredosagem, a ativacdo da circulacdo
sanguinea, através da colocacdo do paciente na posicdo de
trendelenburg, administracdo de glicosidos cardiacos, hipertdnicos

(noradrenalina, adrenalina, etc.) (Lopes, M. S. et al. 2012).
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13. B-Bloqueantes Cardiacos

Os B-bloqueantes ou B-antagonistas sdo um grupo de farmacos
que tém em comum a capacidade de antagonizar os recetores
da noradrenalina. Sao considerados anti hipertensores eficazes, no
entanto, sdo utilizados particularmente como antiarritmicos e na protecao
cardiaca apos enfarte do miocéardio (Deglin, J.H. et al. 2001).

Uma parte essencial da realizagdo de uma TCC com éxito é a
otimizacdo da frequéncia cardiaca do paciente de modo a limitar
artefactos de movimento nas artérias coronarias. Nos pacientes que nao
tém como rotina a utilizacdo de B-bloqueantes, a administracdo de
metoprolol antes do exame pode ser essencial (Gerber, T. C. et al. 2006).

Devido as limitagBes tecnoldgicas e a necessidade de uma baixa e
regular FC, a utilizacdo deste farmaco pode fazer a diferenca de um bom
para um mau exame e posteriormente um bom ou mau diagndstico.

A tabela seis padroniza o método de utilizacdo dos B-bloqueantes
para a realizacao de estudos cardiacos por tomografia computorizada.



http://pt.wikipedia.org/wiki/Antagonismo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Noradrenalina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Antiarr%C3%ADtmico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Enfarte_do_mioc%C3%A1rdio
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Tabela 6 — Protocolo de Administracdo de B-Blogueante

Protocolo Parametros

Avaliar a Se FC < 65 bpm e regular ou

necessidade de < 60 bpm e irregular.

Nao administrar B-Bloqueante.

administracdo de 3
Se FC é > 60 bpm ou > 65

B — Bloqueantes :
bpm e irregular.

Verificar contra indicacdes para

administrar 3-Blogueante.

Se qualgquer uma das
seguintes condicoes:
- FC <60 bpm;
- Pressao arterial sistélica

<100 mmHg;
- Insuficiéncia cardiaca
descompensada;
Contraindicacdes - Alergia ao B-Bloqueante;
para a administracéo - Asma ou DPOC em p2-
de B-Bloqueantes agonista de inalador;

- Broncospasmo ativo;
- Bloqueio atrioventricular de
segundo ou terceiro grau;

- Pacientes gravidas.

N&o administrar B-Bloqueantes.

Se as condi¢des acima estdo

ausentes.

Administrar metoprolol oral.

Administrar .
Se administrar metoprolol oral.

Metoprolol

Administrar uma dose de 50 mg
de metoprolol por via oral. (O
paciente € monitorizado durante
1 hora, sendo a FC avaliada a
cada 15 minutos. Se a FC
permanecer elevada,
administrar mais 50 mg de
metoprolol e reavaliar apos 15
minutos, até um méximo de 200
mg. Se apds 60 min a FC do
paciente permanecer acima de

65 bpm, é praticado com o
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paciente uma manobra de
inspiracéo e sustentagéo
(valsava) durante 15 segundos
para verificar se ha qualquer
alteracdo. Se a frequéncia
cardiaca permanecer elevada,
administrar metoprolol 1V.)

Se administrar metoprolol 1V.

Administrar uma dose de cinco
mg de metoprolol via
endovenosa. (Cinco minutos
depois é administrada outra
dose de cinco mg, esperamos
mais cinco minutos e por fim
administrar outra dose de cinco
mg até perfazer uma dose
méxima total de 20 mg.)

A pressdo arterial e a frequéncia
cardiaca sdo verificadas antes
da administragéo de cada dose
V.

- Se apenas uma dose de
metoprolol por via oral foi

administrada.

Cuidados apos o -

_ - Se for administrado
procedimento

metoprolol IV.

- Se FC < 45 bpm.

- Se ocorrer broncoespasmo.

N&o é necessaria a continuacao
da observacéo do paciente apds
0 exame podendo este

abandonar o servigo.

Continuar a observacédo do

paciente durante 30 minutos.

Administrar atropina.

Administrar inalador de -

agonista.

Vantagens no uso de

B-Blogueantes para
arealizacao de
exames cardiacos
por TCMC

- Menos artefactos de movimento cardiaco;
- Melhor controlo cardiaco do paciente;
- Melhor visualizacdo vascular;

- Menor exposicao a radiacao.

Fonte: Pannu, H. K. et al. 2006.
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14. Contraste lodado e ReagOes ao Contraste

14.1. Contraste lodado

O contraste utilizado neste exame é um contraste de baixa
osmolaridade composto por moléculas organicas nao-ionicas.

Apés a administracdo intravenosa (IV) do contraste iodado a
difusdo decorre entre dois a cinco minutos depois, sendo que cerca de 70
% da dose injetada passa do plasma para o espaco intersticial.

As moléculas do contraste ndo sdo metabolizadas antes da sua
eliminacao, sendo a sua principal via de eliminacéo a renal (99 %). Apds a
administracdo intravascular, ocorre eliminacdo continua do plasma para a
urina através de filtracdo glomerular, sem reabsorcédo tubular (Santos, A.
P. et al. 2009).

Apenas um por cento do contraste apresenta excregdo extra-renal
(biliar, lacrimal, sudoripara) verificando-se maior expressao da eliminacao
hepatica nos casos de insuficiéncia renal grave. Se a funcéo renal for
normal, a semi-vida do produto de contraste iodado (PCI) é de cerca de
duas horas, sendo que em quatro horas, 75% da dose administrada ja foi
eliminada e em 24 horas, 98% do contraste ja foi eliminado. Se houver
insuficiéncia renal, com taxa de filtracdo glomerular reduzida, a excrecéo
pode prolongar-se por semanas, ganhando relevancia a eliminacdo extra
renal, principalmente biliar e intestinal (Santos, A. P. et al. 2009).

Dependendo da idade do paciente, peso, sintomas e a finalidade
do exame, a dose pode ser ajustada (Juchem, B. C. et al. 2004). Em caso
de administracdo de multiplas doses, ndo deve ser excedida uma dose
total de 250 ml. O uso de contraste iodado neste tipo de exame, é seguido
da administracdo de uma solucao salina com o objetivo de evitar a densa
opacificagdo das camaras direitas do coracdo e subsequentes artefactos
gque podem limitar a interpretacédo dos dados (Rybicki, F. J. 2006).

Reacdes adversas aos contrastes iodados séo situacbes que
podem ocorrer durante o trabalho nas unidades de imagiologia,

apresentando-se sob a forma de reacdes leves a reagdes graves, pondo
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em risco a vida do paciente. Estudos internacionais indicam que esses
eventos ocorrem entre 0,2 e 12,7% das administracdes de contraste,
dependendo do tipo e caracteristicas da substancia radiopaca
administrada (Juchem, B. C. et al. 2007).

14.2. Contraindicacdes ao Contraste

Regra geral o contraste iodado estd contra indicado em alguns
casos. No entanto, se a utilizacdo do contraste iodado € considerada
essencial, deve ser administrado com cuidado (Santos, A. P. et al. 2009).

Seguem-se em baixo, alguns casos em que a utilizagcdo destes
contrastes esta contra indicada:

1. Antecedentes de hipersensibilidade ao iodo ou meios de
contraste iodados;

2. Tiroideopatia grave (os sintomas podem ser agravados
devido a alteracdes na funcdo da glandula tiredidea porque pode
aumentar a concentracao de iodo na referida glandula);

3. Asma bronquica;

4. Distarbio grave da funcdo cardiaca (pode ser prejudicada
devido a deterioragcdo hemodinamica);

5. Disturbio grave da funcéo hepatica;

6. Disturbio grave da funcdo renal (o contraste € eliminado
principalmente através dos rins. A excrec¢do pode ser retardada e funcéo

renal ser comprometida);

7. Macroglobinemia;
8. Mieloma mudltiplo;
9. Feocromocitoma (venografia adrenal deve ser evitada

devido ao aumento na pressao arterial, taquicardia, arritmias ou outros

sintomas que possam ocorrer).
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14.3. Reagbes Adversas ao Contraste

Apesar dos grandes avancos na sintese dos PCI, a medida que
aumentou a sua utilizacdo, as reacOes aos contrastes aumentaram
também inevitavelmente.

Os pacientes devem ser cuidadosamente observados, uma vez
gue os sintomas de hipersensibilidade mesmo que leves, podem surgir e
evoluir para sintomas graves e no caso de tais sintomas surgirem, devem
ser tomadas medidas adequadas imediatamente (Juchem, B. C. et al.
2004).

Estas sdo algumas das reacdes adversas ao contraste referidas,
ap6s administragéo 1V:

Sincope, perda de consciéncia, dispneia, paragem
cardiorrespiratoria, reacfes anafilaticas tais como, dispneia ou edema
laringofaringeo, edema pulmonar, fibrillhacdo ventricular e espasmo da
artéria  coronaria, disfuncbes da artéria hepdtica, disfuncdes
cerebrovasculares, convulsdes e paralisia (Santos, A. P. et al. 2009).

Desta forma, é importante efetuar uma anamnese do paciente
antes de se administrar qualquer produto de contraste iodado. E entao,
também de grande importancia conhecer os tipos de reacfes adversas
para atuar perante cada um delas.

Seria entdo de alguma relevancia, que todos os servicos tivessem
um protocolo de atuacdo para que, perante reagdes adversas aos PCI, o
técnico de radiologia saiba sempre como atuar em cada uma das
situacgoes.

A tabela seguinte, é um exemplo de uma tabela que diferencia as

reacdes adversas aos contrastes e que ajuda a atuar em cada caso.
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Tabela 7 — Exemplo de um protocolo de um servico de TC

SINTOMAS

Manifestagdes cutdneo-mucosas:
- Prurido, eritema, urticaria localizada ou
generalizada e angioedema.

Manifestagdes gastrointestinais:
- Nauseas e/ou vomitos.

TERAPEUTICA

CONTACTAR ANESTESIA

- Interromper administragdo de contraste e
farmacos;

- Oxigénio por mascara (2-4 I/min);

- Monitorizacéo cardiaca;

- Hidroxizina 1 ampola IV se sintomas
persistentes e intensos;

- Hidrocortisona 1 a 3 mg/kg 1V;

- Metoclopramida 10 mg IV se vémitos
persistentes.

Manifestagdes cutdneo-mucosas
associadas a:
- Sinais cardiovasculares:

Hipotensao arterial (Pressao arterial
sistélica > 60 e
< 90 mmHg).

- Sinais respiratorios:

Tosse;

Taquipneia;

Dispneia.

CONTACTAR ANESTESIA
MEDIDAS GERAIS
- Interromper administragdo de contraste e
farmacos;
- Oxigénio por méascara (6-10 I/min);
- Monitorizacéo cardiaca;
- Hidroxizina 1 ampola IV se sintomas
persistentes e intensos;
- Hidrocortisona 2 a 4 mg/kg IV
SITUACOES ESPECIFICAS

- Se broncospasmo ligeiro:

Salbutamol — 2 Inalages.
- Se hipotensao:

Elevagdo membros inferiores;

Expansdo volémica: Lactato de Ringer
500 a 1000 ml rapido.

Colapso cardiovascular:
Pressao arterial sistélica < 60
mmHg;
Taquicardia ou bradicardia.

Sinais respiratorios graves:
Broncospasmo grave;
Edema da glote.

Sinais neurolégicos:
Perda de conhecimento sem
paragem cardiorrespiratoria;
Crise convulsiva.

CONTACTAR ANESTESIA
MEDIDAS GERAIS
- Interromper administracéo de contraste e
farmacos;
- Oxigénio por mascara (6-10 I/min);
- Monitorizacéo cardiaca (carro de
reanimacao);
- Expanséo volémica: Lactato de Ringer 500
a 1000 ml — rapido;
- Adrenalina subcutanea (1:1000): 0,5 mg, a
cada 1-2 min se necessario até 2 mg;
- Hidrocortisona IV: 2 a 4 mg/kg.
SITUACOES ESPECIFICAS
- Se Bradicardia < 50 bpm:
Atropina IV: 0,5 mg (1 ampola), a cada
3-5 min se necessario até 3 mg.
- Se Edema da glote:
Considerar IOT + cricoidectomia
(anestesia).
- Se Crise convulsiva:
Diazepam IV: 5 a 10 mg;
Tiopental IV: 1 a 1,5 mg/kg.
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Faléncia cardiorrespiratoria:
Paragem respiratdria e/ou
Auséncia de pulso carotideo e
femoral.

CONTACTAR ANESTESIA

MEDIDAS GERAIS
- Interromper administracdo de contraste e
farmacos;
- Monitorizagdo cardiaca (carro de
reanimacao) - avaliar necessidade de

desfibrilhagéo;

- Expansdo volémica: Lactato de Ringer
1.000 ml — rapido;
- Protocolo Suporte Basico e Avangado de
Vida.

Adaptado de: Santos, A. P. et al. 2009.

Embora o uso profilatico de corticoides em pacientes de alto risco

seja controverso, no caso de doentes com asma, alergias e insuficientes

renais pode ser a solucéo, quando o uso de PCI é mesmo essencial e ndo

existe contraindicacdo clinica para o uso de corticoides (Juchem, B. C. et

al. 2004).

Deve-se ter sempre presente que em qualquer situacao de uso IV

de PCI, se deva administrar a menor dose e concentracdo possivel

(Freed, K. S. et al. 2001).
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15. LimitacOes da Técnica

Apesar do significativo avanco tecnolégico e, embora esta técnica
nao seja recente, ainda existem algumas limitacdes na realizacdo deste
tipo de exames. Pacientes com frequéncias cardiacas irregulares ou
elevadas (arritmias, extrassistoles, fibrillhacdo arterial, taquicardia)
impedem posteriormente a reconstrucdo de imagens das artérias
coronarias.

As calcificagbes arteriais obscurecem o Ildmen subjacente
dificultando a detecdo de estenoses. A diminuicdo da frequéncia cardiaca
com recurso a medicacdo oral ou intravenosa de [B-bloqueantes € um
problema, devido as contraindicacdes do farmaco, impossibilitando assim,
alguns pacientes de realizarem este exame (Nomura, C. H. et al. 2011).

A frequéncia cardiaca maior que 70 bpm pode estar associada a
artefactos de movimentos cardiacos ou imagens pouco hitidas, porque o
tempo de reconstrucdo na fase final da diastole pode nao ser suficiente
para reconstrucéo das imagens (Feyter, P. J. et al. 2007).

Havendo a necessidade de administracdo de PCl's, que
normalmente € seguro, pode no entanto causar efeitos adversos, o que
limita esta técnica como meio de diagndstico da DAC.

Outra limitacdo encontra-se nos préprios equipamentos
relativamente a resolucdo espacial e temporal, quando comparados com
outros (Martuscelli, E. et al. 2004).

A distribuicdo do produto de contraste nas artérias coronarias
constitui uma das principais dificuldades, quando estamos na presenca de
extensa calcificagdo das artérias coronérias diminuindo a acuidade da sua

avaliacdo. (Serra, D. et al. 2009).
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16. Procedimentos

16.1. Preparacao Previa do Paciente para o Exame

® O paciente deve ser informado, para realizar um jejum de
pelo menos quatro horas antes do exame (Anexo Il);

e No caso de ser diabético deve fazer um jejum de duas
horas;

® Deve continuar a realizar a medicacgao habitual do domicilio;

® N&o deve consumir substancias com cafeina pelo menos até
12 horas antes do exame;

° N&o deve realizar exercicio cardiovascular no préprio dia.

® O paciente deve ler, responder e assinar o consentimento

informado referente ao exame em questao (Anexo lll);

16.2. Preparacéo da Salade TC

Existem alguns procedimentos que se devem ter em conta antes
de iniciar o exame, nomeadamente:

® Verificar a temperatura da sala, confirmando se o ar
condicionado esta ligado para ajudar ao arrefecimento do equipamento;

e Confirmar se a bandeja com o material necesséario para o
exame esta preparada (Figura 21);

® Verificar se o injetor esta preparado e ndo € necessario

trocar nenhum dos frascos de contraste ou soro fisiologico (NacCl).
16.3. Procedimentos na Execucao do Exame
1. Séo avaliados alguns dos sinais vitais do paciente tais como,

TA e FC, cujos valores indicardo, se nao houver nenhuma contra

indicacdo, se o paciente é medicado com uma dose de 50/100 mg de
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metoprolol, administrado por via oral, 45-60 minutos antes do exame se a
FC em repouso for superior a 60bpm;

2. E pedido ao paciente para se deitar na mesa em decubito
dorsal, feet first, efetuando uma elevacdo dos bracos acima da cabeca
sem encostar na gantry;

Nota: € adotada esta posi¢cado porque no caso de alguma emergéncia
a via aérea do paciente estd mais acessivel assim como o0 acesso
vVenoso.

3. E realizada uma tricotomia no térax do paciente com uma
area de dois centimetros nas areas de aplicacdo dos elétrodos. A pele
nestas zonas deve ser limpa e desprovida de gordura de modo a que 0s
elétrodos de monitorizacéo cardiaca adiram bem a pele Left Arm, Left Leg
e Right Arm (LA, LL e RA);

4. Sao aplicados 6culos nasais para administracdo de oxigénio
a trés ou quatro litros por minutos e administrados 0,5 mg de nitroglicerina
sublingual ao paciente;

5. A zona do sangradouro do braco direito € desinfetada e
canalizada uma veia com um cateter venoso 18G, para administracdo de
contraste ndo idnico (lomeron ou Visipac 320) e outros farmacos
necessarios para a realizacdo do exame (metoprolol; hidrocortisona;
NacCl);

6. E aplicada uma injec&o IV de 50 ml de NaCl a alta presséo,
para analisar a permeabilidade da veia. Durante a injecdo deve-se
perguntar ao paciente se sente alguma dor na zona da puncao;

7. Durante os procedimentos deve-se ir explicando ao paciente
algumas das etapas do exame para que este se sinta mais confortavel e
menos ansioso, sempre com o cuidado de ir analisando os valores de
monitorizacdo cardiaca de modo a verificar se existe alguma alteracao do,
mesmo assim como, extrassistoles, arritmia e taquicardia;

8. Deve-se treinar com o0 paciente e ser-lhe explicado a
importancia da inspiracdo durante o exame das sequéncias e do tempo

das apneias;
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9. Pede-se ao paciente, “por favor encha o peito com ar e nao
respire”, durante pelo menos 10 segundos e durante esse tempo, é
analisado o tracado cardiaco do paciente. Consoante for a resposta a
apneia inspiratéria assim sera a abordagem durante o exame de forma a
minimizar os artefactos de movimento cardiaco;

10. Deve-se explicar ao paciente que, durante a injecdo do
contraste ird sentir calor por todo o corpo. Esta sensacéo é o contraste a
preencher as zonas mais vascularizadas do corpo, e podera sentir um
sabor metalico na boca, sendo estas reacdes perfeitamente normais do
contraste;

11. Por fim, o paciente é alinhado com a linha médio sagital e
linha média axilar na farcula esternal, de modo a marcar o isocentro.

Fig. 21 — Bandeja de trabalho com
o material:

1 — Ampolas de hidrocortisona;

2 — Seringa e agulhas para a
preparacdo e administracdo da
hidrocortisona;

3 — Adesivos;

4 — Garrote,

5 — Cateter venoso 22G e 18G;

6 — Seringa com 100 ml de NaCl,;

7 — Prolongamento do injetor;

8 — Adaptador do prolongamento.

Fonte: Cortesia do H.C.V.P.
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17. Programacao do Exame

Sao adquiridos
dois topogramas em
apneia inspiratoria,

para planificacdo do

exame.
Fig. 22 — Topogramas de Planificagdo do Exame TC
Cardiaco.

17.1. Smartscore Fonte: Cortesia do H.C.V.P.

Técnica nédo invasiva de
visualizacdo, medicdo e célculo
dos niveis de calcificacdo das
artérias coronarias.

L Os cortes sao
programados um centimetro

abaixo da carina até ao apéx

kv 120
mA 10

cardiaco, como podemos L&l

Fig. 23 — Topograma com planificacdo dos

observar na figura 23;
cortes.

° E uma sequéncia
Fonte: Cortesia do H.C.V.P.
gue nao necessita de contraste,
realizada com doses baixas (120 Kv e 200 mAs), com um sincronismo
electrocardigréafico prospectivo onde sao efetuados cortes de cinco mm de
espessura. Esta sequencia dura nove segundos, durante oS quais 0

paciente deve manter apneia inspiratoria.
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17.2. Time Bolus

Para sincronizar o inicio
do varrimento com a chegada
do PCI em tempo real, é
utiizada a técnica do Time
Bolus. Esta técnica baseia-se no
calcuo do tempo que o
contraste demora a chegar a

raiz da arteria aorta com

aguisicao de imagens dinamicas

com doses baixas (120 kV e Eiégll.524 — Topograma de marcacao do Time

40mAS) ao nivel da regiao de Fonte: Cortesia do H.C.V.P.

interesse.

° Para programar esta sequéncia vamos colocar o localizador
um cm abaixo da carina, na raiz da aorta como podemos observar na
figura 24;

° E programado o injetor com os valores da tabela 8 e
utilizando para o Time Bolus a Sequéncia 1;

Tabela 8 — Valores de Programacao do Injetor Automéatico

" Tempo de Inj.
. Volume Volume Débito e
SEQUENCIA Por Sequéncia
PCI (ml) NaCl (ml) (ml/s) )
S

° A aquisicdo da imagem é feita em apneia inspiratoria e

realizada em simultdneo com o injetor;
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° Durante cinco segundos vao ser injetados 20 ml de contraste
a um débito de quatro ml/s. Concluida esta fase, inicia-se
automaticamente mais cinco segundos em que vao ser injetados mais 20
ml de NaCl a um débito de quatro ml/s, o que perfaz os 10 segundos da
sequéncia de Time BOlus, durante os quais vao ser adquiridas oito
imagens da raiz da aorta, nas varias fases de preenchimento de contraste

e lavagem, como se pode observar na figura 25;

Fig. 25 — Sequéncia de imagens do Time Bdlus.

Fonte: Cortesia do H.C.V.P.

° O Multiple Image
Region of Interest (MIROI) é
colocado na raiz da artéria
aorta, como se pode observar
na figura 26, onde é efetuado
um célculo do tempo em
segundos do ponto maximo de
preenchimento da raiz da aorta,

como se pode observar no

grafico um, ao qual vamos
adicionar um delay de 10 Fig. 26 — MIROI na raiz da artéria aorta.

Segundos que Corresponde ao Fonte: Cortesia do H.C.V.P.
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tempo em que se pede ao Gréfico 1 — Time BOlus

paciente para realizar apneia
inspiratoria.

E o tempo necessario
para que quando se comega a
adquirir as imagens, 0 ritmo
cardiaco esteja estavel e
propicio para a realizacdo desta

sequéncia.

Elapsed Time (sec)

17.3. Snapshot

Fonte: Cortesia do H.C.V.P.

E a aquisicdo das imagens do coracdo em movimento, através do
sincronismo eletrocardiografico retrospetivo com modulacao da corrente.

A escolha do protocolo do exame vai depender da FC do paciente,
no momento de aquisicdo das imagens (Tabela 9).

Tabela 9 — Protocolos predefinidos do equipamento

Tempo Tempo de
Protocolo ; Tempo do
FC Pitch do Rotacéo
de e exame
L (bpm)  Helicoidal exame da gantry
Aquisicao 0,625mm
1,25mm (sec)

SnapShot

Segment

SnapShot
Burst
SnapShot
Burst
Plus

Fonte:
http://www.gehealthcare.com/gecommunity/tip_tv/subscribers/sup _material/supplement/1978.pdf



http://www.gehealthcare.com/gecommunity/tip_tv/subscribers/sup_material/supplement/1978.pdf
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e E programado o injector para utilizar a Sequéncia 2 (Tabela
8). A aquisicdo das imagens é realizada em apneia inspiratéria em
simultaneo com a administracédo de contraste;

° Nesta fase deve-se ter em consideracdo varios fatores,
nomeadamente, o Time Bélus, o delay, os fatores cardiacos do paciente,
o tempo de inspiracdo e capacidade de apneia.

° Tendo em conta todos estes fatores, assim sera a
programacao do exame em relacdo a esta sequéncia nomeadamente, se
a aquisicao das imagens se efetua da raiz da aorta ao apex cardiaco ou

vice-versa.

17.4. Reformatacao das Imagens

* Concluida esta sequéncia, realiza-se a reformatacdo das
imagens, processando-as no intervalo R-R entre 70% a 80% com um
incremento de 5%;

® Retira-se o paciente da gantry e antes de remover o cateter
venoso, comprova-se que esta tudo bem, se o paciente se encontra bem
disposto, ou se sentiu algo de diferente para além das reacdes que lhe
foram explicadas serem normais acontecer e se ndo sente prurido no
corpo;

* Confirma-se o tracado eletrocardiografico e sinais vitais
antes de desmonitorizar o paciente;

° Informa-se o paciente de que reacfes tardias ao contraste
sdo normais acontecerem, reacdes essas como prurido localizado, calor
no corpo, rubor na face entre outros. Neste caso deve dirigir-se ao
Servico de Urgéncia do Centro de Saude da sua area de residéncia ou
Urgéncia do Hospital, informar os profissionais de saude de que realizou
um TC Cardiaco, indicando a hora a que realizou o exame, que foi
utilizado contraste e que naquele momento esta a sentir os sintomas

descritos.
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18. P6s Processamento

18.1. Smartscore

O smartscore € uma
aplicacao utilizada para avaliar a

quantidade de placa calcificada no

interior das artérias coronarias,
este método baseia-se no

coeficiente de maxima atenuacao

da radiacdo X em TC, medido em
unidades de Hounsfield (HU), de
Fig. 27 — Formulario do paciente que se

uma area com presenca de calcio deve preencher.

(Nomura, C. H. et al. 2011). Fonte: Cortesia do H.C.V.P.

Em cada artéria coronéria, as regides de interesse com lesédo de
calcio sao calculadas segundo o produto do fator peso pela érea,
determinando assim o Score de Agatston de uma lesdo (GE Medical
System, 2002).

A quantificacdo é realizada imagem a imagem sendo que, no final,
a soma de todo o célcio assinalado nas imagens mais os fatores de risco,
a idade e o0 sexo vao atribuir uma probabilidade de risco de vir a contrair
doenca coronaria, através de um valor estimativo que vai de 0 a maior
que 401 (Woodard, P. K. et al. 2006).

Procedimento de quantificacdo de calcio nas artérias

*® 0

* 1-10

° 11-100
°® 101-400
*® 401+
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Tabela 10 — Diretrizes para a interpretacdo do indice de calcio na artéria

Score de

Quantidade de
Calcio Placa

0] Sem placas

coronaria

Probabilidade de
DAC

Muito baixa

Risco Cardiovascular

Muito baixo

1-10 Identificacdo minima

Muito improvavel

Baixo

Poucas placas
11-100 »
ateroscleréticas

Leve ou minima
provavel estenose

coronaria

Moderado

Moderadas placas
101-400

ateroscleroéticas

Muito provavel DAC

Moderado alto

Extensivas placas

ateroscleréticas

Alta probabilidade de
significativa

estenose coronaria

Muito alto

Adaptado dé: Woodard K. P. et al. 2006.

A calcificacdo severa nao significa necessariamente doenca

cardiaca grave, mas sim que deve ter um acompanhamento apropriado
pelo médico (Woodard, P. K. et al. 2006).

Fig. 28 — Duas das imagens do smartscore com apenas calcio selecionado.

Fonte: Cortesia do H.C.V.P.

.‘r"




64

Nesta fase é necessario ter a capacidade de saber diferenciar a
placa de calcio de um stent ou de um agrafo cirdrgico pois, se nao for
bem analisada a imagem, pode induzir um erro nos resultados do score
de célcio.

E de salientar ainda, que os depdsitos de calcio, por norma,
comecam a formar-se, anos antes de se desenvolverem quaisquer
sintomas. Uma detecdo precoce e alteracdo dos fatores de risco, pode
diminuir o progresso da DAC (Sun, Z. 2010).

Estes resultados devem ser discutidos com o médico tendo em
conta outros fatores de risco, tais como a idade, sexo, historia familiar,
diabetes, tabagismo, dislipidemia, se alguma vez teve dor toracica,
dificuldade respiratoria, desconforto irradiado para o pescoco ou braco

esquerdo com suores, sincope ou nausea (Carrigan, P. et al. 2009).
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18.2. Snapshot

Através das imagens adquiridas em retrospetiva e com software
especifico para poés processamento, € possivel visualizar anatomia
cardiaca, vasos coronarios, anomalias congénitas, contornar a
permeabilidade do enxerto, estenose intra stent, vasos coronarios
anomalos, e o sistema cardiovascular completo.

E possivel ainda quantificar os volumes do ventriculo esquerdo e
direito, fracdo de ejecdo, massa do miocardio, movimento da parede e

espessura da parede (GE Medical System, 2002).

18.2.1. Volume rendering 3D.

Volume rendering é uma
técnica utilizada para
apresentar uma  projecao
tridimensional a partir de um
conjunto de imagens
bidimensionais.

Neste caso, as
renderizacbes s&o realizadas

consoante 0 doente e

patologia associada (Nomura,

Fig. 29 — Imagem renderizada do coragao.
Fonte: Cortesia do H.C.V.P. C.H. et al. 2011).

Uma vez que as imagens reformatadas estdo programadas com um
FOV, em que a grelha costal e externo se encontram a frente do coracao,
para se conseguir obter as imagens cardiacas € necessario remover

estas estruturas, como podemos ver na figura 29.




Da mesma forma que
num exame de TC, onde todos
0S estudos as imagens s&o
fotografados para
posteriormente serem
relatadas pelo clinico aqui o
caso € muito semelhante,
iniciando-se pelas imagens em
3D.

Fig. 30 — Reconstrucdo 3D do coracdo, onde

Como se pretende apenas € possivel identificar os ramos coronarios
direito e esquerdo.

observar a vasculariza(;éo Fonte: Cortesia do H.C.V.P.

coronaria, é removido o contraste do musculo cardiaco de modo a permitir
a visualizacdo de todas as estruturas vasculares e do ventriculo
esquerdo.

Devem ser apresentadas imagens do coracdo em Vvarias
perspetivas, de modo que, o estudo tridimensional apresente ambos os
ramos coronarios (direito e esquerdo), as suas ramificacbes e toda a
patologia coronaria que seja passivel de ser visualizada numa imagem

tridimensional de forma a proporcionar um bom diagndéstico ao médico.

Fig. 31 — Ramos coronarios direitos e esquerdos.

Na figura & direita podemos observar o ramo da artéria coronéria direita (CD). Na
figura & esquerda é possivel visualizar o ramo coronario esquerdo com as suas
ramificacdes.

Fonte: Cortesia do H.C.V.P.




0L 164 LAO

W = 4095 L = 2048

Fig. 32 — Outras perspetivas do coracao.

Na figura a direita observa-se o ramo circunflexo (CX) e obtuso marginal e da artéria
coronaria esquerda. Na figura a esquerda observa-se o ramo interventricular (IVP) da
CD.

Fonte: Cortesia do H.C.V.P.
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18.2.2. MIP Curvo.

Maximum Intensity Projection (MIP) permite a analise de uma
estrutura vascular ou morfologia curva, de forma a demonstrar os
resultados mais claramente num contexto adequado.

Permitem que, qualquer modo de renderizacdo seja selecionado em
qualquer momento no visualizador 3D, sem perder a posicdo ou a
orientacdo. E possivel deste modo ver a artéria em toda a sua extens&o
até a maxima resolucdo de aproximadamente um mm (Becker, C. R. et al.
2004). Devem ser apresentadas sempre duas perspetivas de cada um
dos ramos coronarios a analisar, quando fotografadas as imagens, como
se pode observar nas figuras 33, 34, 35, 36, 37, 38 e 39.

. F -
Fig. 33 — Ramo coronario esquerdo. Na figura & esquerda podemos observar o tronco
comum (TC) com os ramos da descendente anterior (DA), Cx e RI. Na figura a direita
observa-se o TC noutra perspetiva.
Fonte: Cortesia do H.C.V.P.

Fig. 34 — Artéria DA em toda a sua extensao sob duas perspetivas.
Fonte: Cortesia do H.C.V.P.
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Fig. 35 — Ramo Cx da coronaria esquerda em duas perspetivas.

Fonte: Cortesia do H.C.V.P.

Fig. 36 — Primeiro ramo marginal da artéria Cx em duas perspetivas.

Fonte: Cortesia do H.C.V.P.

2RAMO RI 2RAMO RI

4

-

Fig. 37 — Segundo ramo marginal da artéria Cx em duas perspetivas.

Fonte: Cortesia do H.C.V.P.
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Fig. 38 — Artéria CD em duas perspetivas.

Fonte: Cortesia do H.C.V.P.

Fig. 39 — Artéria CD como ramo para IVP (esquerda) e ramo poéstero lateral (PL)
(direita).

Fonte: Cortesia do H.C.V.P.
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18.2.3. Funcéo cardiaca.

Para iniciar a

andlise da funcédo

cardiaca é necessario

utilizar imagens de

multiplas fases (5% e

95% com incrementos
de 10%) durante todo o

<

o T fe o [0 0 & @
(O O RGN X G C

_ Fig. 40 — Imagens das varias fases (5% a 95%) do
figura 40. intervalo R-R, para analise da fun¢éo cardiaca.

intervalo R-R, como

podemos observar na

A fun(;é_o cardiaca Disponivel em: GE Medical System, 2002.
vai fornecer uma andlise quantitativa dos parametros funcionais do
ventriculo esquerdo e/ou direito, sendo que apenas se avalia o esquerdo
(Nomura, C.H. et al. 2011):

* Volume Ventricular Esquerdo;
Movimento da Parede Miocardio;
Espessura da Parede;

Espessamento da Parede;

Movimento Ventricular.

18.2.3.1. Volume ventricular esquerdo.

Grafico 2 — Volume Ventricular

Como se pode observar,

Yolume [ml] Left Ventricular Yolume
no grafico 2, o volume do 160
ventriculo esquerdo apresenta 14
uma funcdo de tempo
dentro do ciclo cardiaco. Neste
sdo ainda apresentados outros

parametros, tais como: End

diastolic volume (EDV), end Disponivel em: GE Medical System, 2002.

sistolic volume (ESV), stroke
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volume (SV) e fraction of ejection (FE), (respetivamente volume diastolico
final, volume sistdlico final, fracdo de ejecao, volume ejecéo) (GE Medical
System, 2002).

EDV é volume maximo de sangue na camara do ventriculo, no
final da fase diastdlica.

° Ventriculo Esquerdo (VE) normal = 150 ml;

® Ventriculo Direito (VD) normal = 165 ml.

ESV é o menor volume de sangue na camara do ventriculo, no final
da fase sistolica.

L VE normal = 75 ml;

° VD normal = 83 ml.

SV é a quantidade de sangue ejetado do ventriculo esquerdo
durante a sistole.

L VE normal = menos de 80 ml;

° SV = VDF - VSF.

FE é a percentagem do sangue bombeado do ventriculo esquerdo
a cada contracdo do coracao, é utilizado como um indicador da funcéo
cardiaca total.

° VE normal = 50% a 65%;

° VD normal = 45% a 60% ou 10% menor do que o valor de
VE:

®  EF=(SV/EDV)x 100.

18.2.3.2. Movimento da parede do miocardio.

Grafico 3 — Movimento da Parede do
O movimento da parede Miocardio

do miocardio é como a distancia

entre o0s dois pontos do

endocardio, na fase de sistole e I VO N A
. 5 R ardial displaceme:l:t
diastole, conforme o corte _. /7 wommswEp

selecionado, como se pode 7 Endocardium atED

observar no grafico 3. Existem 2 et

Chord #
100 linhas denominadas de  Dpisponivel em: GE Medical System, 2002.
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cordas que representam o movimento do endocardio na fase final da

sistole para a fase final da diastole, medido em milimetros (GE Medical
System, 2002).

Hipercinético: movimento excessivo, coracao hiperdinamico;

Hipocinética: muito pouco movimento;

Discinética: movimento descoordenado ou paradoxal;

Acinético: sem movimento.

18.2.3.3. Espessura da parede.

O grafico 4 representa a

Gréfico 4 — Espessura da Parede do

medicdo da espessura da,
parede do ventriculo esquerdo,
é realizada no final das fases de
sistole e diastole, onde o eixo
dos xx representa as 100
cordas e no eixo dos yy a
espessura da parede em mm

nas fases de sistole e diastole.

Miocardio

Thickness [mm]

Disponivel em: GE Medical System, 2002

Desta forma podemos verificar se as curvas se acompanham ao
longo das 100 cordas (GE Medical System, 2002).

18.2.3.4. Espessamento da Parede.

O gréfico 5 representa o
espessamento da parede onde
podemos observar o aumento
percentual de espessamento da
parede da diastole para a sistole.
O grafico mostra no eixo dos xx

as 100 cordas e no eixo dos yy o

Gréfico 5 — Espessamento da
Parede

Disponivel em: GE Medical System, 2002
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aumento em percentagem (GE Medical Systems, 2002).

18.2.3.5. Movimento ventricular.

Esta  opcédo . —

permite obter uma . ot o Epicardio
Impressao da ‘Andocardid

relagéo temporal { SHEEHHEEEE | 9o
: s dssticititisits @ ., X

entre as imagens e b 4 \
Miocardio Musculos

& Papilares

0S contornos das

diferentes fases

cardiaca. Para tal, é -3 . P .
N e 6 6 6 6 6 6 6

necessario obter

uma boa definicio s 6
dos contornos do

endocardio e estruturas anatomicas.

o, Adaptado de: GE Medical System, 2002.
epicardio. Desta forma

€ possivel analisar a dindmica do movimento do musculo cardiaco no
ventriculo esquerdo, como
se pode observar na
figura 41.

Devem ser
adquiridas duas imagens
do ventriculo, uma na

fase sistdlica e outra na

fase diastodlica como se

. Fig. 42 — Ventriculo esquerdo.
pode observar na figura gase sistslica a esquerda e fase diastdlica a direita.

42. Disponivel em: GE Medical System, 2002.
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19. Relatério de Actividades

Todos o0s pacientes realizaram a TC coronaria sem grandes

complicacbes,  tendo  sido  Grafico 6 — Distribuicio de homens e
visualizados um total de 48 mulheres que realizaram TC coronaria

exames, dos quais 62% eram
B Masculino

homens, com idades

. W Feminino
compreendidas entre 27 e 78

anos, e 38% eram mulheres,
com idades compreendidas entre 26
e 75 anos, como podemos
verificar no grafico6 e 7.

Nos questionarios do consentimento-informado; 15% dos pacientes ™

referiram ter antecedentes de alergias (grafico 8) sendo que, nestes casos

foi administrado previamente ao exame hidrocortisona IV, de acordo com

0 preconizado na tabela

7 do capitulo 14.3.
Nestes 15%, foi

observado um caso de

Gréfico 7 — Distribuicdo dos pacientes por
faixas etarias e sexo

reacdo adversa de

grau | ao contraste,

em que o0 paciente

apresentava
alteragcbes cutaneas

(eritema) e algum

O R, N W b U1 OO N 00O O

prurido sem

20-30 3140 4150 5160

61-70  71-80

manifestagbes gastro
intestinais, vémitos ou nauseas, no final do exame.

Embora, 85% dos paciente ndo tenha referido nos questionarios
alergias, foi observado outro caso de reacdo adversa ao contraste,
também de grau |, sendo que apdés a sua detecdo se procedeu a
administracao de hidrocortisona IV e oxigénio por mascara (2-4 |/min).
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Todos o0s pacientes foram previamente medicados com

nitroglicerina (vasodilatador). .. .
9 ( ) Grafico 8 — Pacientes com antecedentes

Foram administrados de alergias

inicialmente  B-blogueantes mSIM
m NAO

orais e posteriormente IV,
em todos os pacientes, a
excecdo de dois casos em
que inicialmente ndo foram
administrados, pois a
frequéncia cardiaca
encontrava-se estavel. No
entanto, apdés se ter iniciado o exame 0s pacientes apresentaram
extrassistoles que impossibilitaram a aquisicdo do exame sendo
necessario administrar B-blogueante V.

Dos pacientes aos quais foram administrados [B-bloqueantes
inicialmente, dois apresentaram, durante a realizacdo do exame,
extrassistoles, sendo que desta forma os protocolos tiveram de ser
alterados (de cortes de 0,625 para 1,25 mm de forma a reduzir a
resolucdo espacial e aumentando a resolucdo temporal). S6 assim, foi
possivel adquirir as imagens sem 0s movimentos.

A média da frequéncia cardiaca dos pacientes durante a aquisicao
de dados foi 58,5 bpm.

Destes 48 pacientes, dez apresentaram exames normais. Nos
restantes, foi possivel diagnosticar 18 casos de doenca de um vaso, sete
casos de doenca de dois vasos e cinco de doenca de trés 3 vasos. Um
caso de coartacdo da aorta, um caso de miocardiopatia hipertrofica, dois
casos de estenose dos vasos e quatro casos de bypass cardiaco, como

podemos observar no grafico 9.
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Grafico 9 — Resultados dos Exames
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Destes 48 pacientes, irdo ser apresentados sete casos clinicos

abordados ao longo deste estagio.
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20. Casos Clinicos

20.1. | Caso Clinico

Paciente do sexo
masculino, com 56 anos de
idade, HTA, diabético e com
antecedentes familiares de
doenca coronaria. Estd a ser
acompanhado na consulta de
cardiologia apds intervencdo

cirurgica de revascularizacdo do

miocérdio, na qual foi

necessario realizar dois
Fig. 43 - Reconstrucdo 3D onde L. )
podemos observar a anastomose das bypasses (mamaria Interna
pontagens.

esquerda (MIE) para DA e Saf. para
CD). Realizou prova de esforgo com resultado duvidoso, ficou com
indicacdo para realizar Angio TC coronaria. O paciente nao referiu
alergias.

A TA antes do exame era de 165/99 mmHg e a frequéncia cardiaca
de 83bpm. Foram administrados 100 mg de B-bloqueante oral e 0,5 mg de
nitroglicerina oral e ficou a aguardar reavaliacao.

Passados 45 minutos o paciente foi reavaliado e os valores de
tensdo arterial eram 140/75 mmHg e frequéncia cardiaca 72 bpm. Apés a
colocagdo de um acesso venoso no paciente foram administradas doses
de cinco miligramas de [B-bloqueante IV com um intervalo de cinco
minutos cada, até perfazer um total maximo da dose de 20 mg,
diminuindo a FC para os 65 bpm.

Devido a posicdo dos bypasses cardiacos, a programacdo da
range do exame teve de ser aumentada de forma a englobar todas as
pontagens.

Devido a dificuldade de realizar a apneia, o protocolo foi adaptado

para que o paciente pudesse realizar o exame.
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Tabela 11 — Parametros do Protocolo SnapShot Burst 60 bpm.

Colimacgéo 16 x 1,25 mm Pitch 0,28 : 1 mm
Espessura de corte 1,25m Matriz 512 x 512
Incremento 0,5 mm Voltagem 120 Kv
Tempo de scan 10s I EIEGE Nl 668 mAS
Tempo de rotagcédo 0,5s FOV 250 mm

Através do smartscore foi possivel determinar uma calcificacao
grave da arvore coronaria, correspondente a um percentil 400, como

podemos observar na figura 44.

Foi possivel determinar,
mediante o0 estudo da funcao

cardiaca T—

que (0] ; A , ".U“M"w‘h:wmf@: D
paciente |
tinha uma
funcéo
sistolica
global do

Fig. 44 — Calcificacao grave,
no ramo esquerdo e direito.

ventriculo
esquerdo @0 T
preservada

com uma FE de 56,4%.

No estudo angiogréafico, a pontagem da artéria mamaria interna
para o segmento médio da artéria descente anterior encontrava-se
permedvel, ndo se visualizando estenose na anastomose distal e proximal
(Figura 45).

A pontagem da safena para a artéria coronaria direita,
apresentava-se permeavel e com um bom calibre.

Logo apOs a anastomose proximal visualiza-se uma estenose. A
restante pontagem apresentava-se sem lesées assim como a anastomose

distal, como se pode observar na figura 46.
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Fig. 45 — Pontagem MIE para DA.

Fig. 46 — Pontagem Saf para CD.

O tronco comum néo apresentava lesdes no entanto, a artéria DA e
as diagonais apresentavam-se muito calcificadas em todo o trajeto assim
como, a artéria Cx, como podemos observar na figura 47.

A artéria coronaria direita também se apresentava muito calcificada

em todo o trajeto, como podemos observar na figura 48.

Fig. 47 — Ramo Coronario Esquerdo com
calcificacdo dos segmentos da DA, D1 e &
D2.

Fig. 48 — Artéria Coronaria Direita muito
calcificada em todo o seu trajeto.
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20.2. Il Caso Clinico

Paciente do sexo
masculino, 48 anos de idade,
HTA, dislipidemia, habitos
tabagicos. Dirigiu-se a
consulta de cardiologia por dor
torécica.

Em 2008, realizou uma
Angio TC coronaria onde foi
observada boa funcéo sistdlica
do ventriculo esquerdo com
uma FE de 57%, sendo-lhe

Fig. 49 — Reconstrucao 3D onde podemos ) ] L
visualizar a estenose na CD (2008). diagnosticado uma diminuigéo

do calibre da artéria coronaria direita na sua por¢cdo média (estenose de
aproximadamente 50%), como podemos observar na figura 49 e 50.

Em 2011, o doente foi novamente submetido a uma angio TC
coronaria para estadiamento
da patologia.

Antes do exame a
tensdo arterial era 148/82
mmHg e a frequéncia
cardiaca de 77 bpm. Foi
medicado com 100 mg de B-
bloqueante e 0,5 mg de

nitroglicerina oral e ficou a

Fig. 50 — MIP da CD, identificando a aguardar.
ESIEDSCHEDED): Ap6s 45 minutos, o

paciente foi reavaliado e os valores de tenséo arterial eram 150/70 mmHg
e frequéncia cardiaca 57 bpm. Foi realizada puncé&o venosa periférica e
administrados apenas cinco miligrama de B-bloqueante IV para prevencéo

de extrassistoles.
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Tabela 12 — Pardmetros do Protocolo SnapShot Segment 50 bpm

Colimac&o | 16 x 0,625 Pitch 0,325:1mm

Espessura de corte [EORZAsNil! Matriz 512 x 512

Incremento Voltagem 120 Kv

Tempo de scan  [EEIE Amperagem 628 mAs
Tempo de rotacéo [EEN FOV 200 a 250 mm

Neste exame foi possivel observar que a funcdo sistdlica do
ventriculo esquerdo se mantém boa, com uma FE de 74%.

Observam-se pequenos pontos de calcio na artéria DA e na
emergéncia da D2, como podemos verificar na figura 51. No entanto, a
CD mantém uma diminuicdo do calibre na porcdo média devido a

estenose, como podemos observar na figura 52.

Fig. 51 — MIP curvo identificando alguns pontos de calcio na artéria DA e na
emergéncia da D2 (2011).

Fig. 52 — Reconstrucdo 3D onde podemos
visualizar a estenose da CD (2011).
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20.3. lll Caso Clinico

Paciente do sexo feminino, 26
anos de idade com antecedentes de
insuficiéncia cardiaca, HTA e astenia
guando anda a pé ou sobe escadas.

Dirigiu-se ao servico, por indicacéo
do cardiologista para realizar um angio
TC, por suspeita de aneurisma.

Foram avaliados os sinais vitais da
paciente antes do exame apresentando

uma tensdo arterial 114/55 mmHg,

frequéncia cardiaca de 64 bpm e

Fig. 53 — Reconstrucdo 3D onde se  gximetria de 93%.
pode observar a coartacdo da
aorta. Foram administrados 0,5 mg de

nitroglicerina sublingual e colocada uma mascara de oxigénio na paciente
de modo a aumentar a sua saturacdo de oxigénio. A paciente referiu ter
apresentado uma reacao alérgica de grau | num exame de TC que havia
realizado a alguns anos. Foi puncionado um acesso venoso periférico e
administradas trés ampolas de dois mililitros cada de hidrocortisona e
duas doses de cinco miligramas de [B-bloqueante IV, diminuindo a FC
para 55 bpm.

Tabela 13 — Pardmetros do Protocolo SnapShot Segment 50 bpm

Colimacéo [ 16 x 1,25 [T 0,27 : 1 mm
Espessurade corte [JIEENNAN  Matriz 512 x 512
Incremento | 0,5 mm [EAVGIIETTENY 120 Kv
Tempo de scan  [IEI Amperagem [EZENTAE

Tempo de rotacio [JREEIN FOV 230 mm
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Através do Smartscore
nao foi detetado qualquer
calcio nas artérias coronarias,
apresentando entdo um score
de calcio 0.

Como podemos
observar nas figuras 54 e 55,
a paciente apresenta uma
coartacdo da aorta toracica

junto ao arco adrtico.

Através da analise das

16.5 mm (2D)

Fig. 54 — Coartacdo da aorta (diminuicdo do
calibre da artéria para 16,5mm).
imagens funcionais do Snapshot

foi possivel determinar que a paciente apresentava também uma

insuficiéncia da  valvula,
havendo um refluxo devido ao
nao encerramento da mesma,
como podemos observar nas

figuras 56.

. A
Fig. 56 — Insuficiéncia da Valvula Tricuspi

de. -

Na imagem a esquerda a valvula esta aberta enquanto
gque na imagem a direita a valvula deveria estar

totalmente fechada.




85

20.4. IV Caso Clinico

Paciente do sexo
masculino, 62 anos de idade
com antecedentes de HTA,
diabetes tipo 2, dislipidemia e
héabitos alcodlicos, e
encaminhado do Servico de
Urgéncia, com indicagdo para

realizar um angio TC, por referir

Fig. 57 — Volume Rendering do corac&o dor no peito irradiado para o
onde é possivel observar a coronaria b d
direita e a DA. raco esquerao.

Foram avaliados os sinais vitais do paciente antes do exame,
apresentando uma tensao arterial 140/75 mmHg e frequéncia cardiaca de
78 bpm. Foram administrados 0,5 mg de nitroglicerina sublingual e 100
mg de B-bloqueante oral e ficou a aguardar para reavaliacao.

Apébs 45 minutos, o paciente foi reavaliado e a TA de 125/73 mmHg
e a FC de 68 bpm. O paciente foi monitorizado com eletrocardidégrafo, no
qgual foram observadas extrassistoles. Foi puncionado um acesso venoso
periférico e administradas duas doses de cinco miligramas de -
bloqueante IV reduzindo a frequéncia cardiaca para 60 bpm.

O protocolo escolhido foi SnapShot Segment 55 bpm com cortes
de 0,625 mm (Tabela 9). Embora o paciente tenha conseguido realizar a
apneia durante o exame teve algumas extrassistoles, havendo a
necessidade de administrar mais uma dose B-bloqueante IV e alterar o
protocolo para que a aquisicdo fosse mais rapida, optando assim, por um
aumento da espessura do corte e realizar o exame do apex para a base
do coracao.

Tabela 14 — Parametros do Protocolo snapshot Segment 55 bpm

Colimagéo 16 x 1,25 mm Pitch 0,28 : 1 mm
Espessura de corte 1,25 mm Matriz 512 x 512
Incremento 0,5 mm Voltagem 120 Kv
Tempo de scan 10 s Amperagem BRGEISRNVAE
Tempo de rotacao 0,4s FOV 250 mm
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Foi possivel confirmar
que o0 paciente apresentava
um score de célcio 100 e
uma funcdo  ventricular
esquerda com uma FE de
90%.

Através da analise

dos MIP Curvos foi possivel
Fig. 58 — Artéria Circunflexa com doenca
difusa. determinar que o TC nao
apresentava lesdes, a artéria DA apresentava-se difusamente doente com
lesdo critica ostial. A artéria Cx apresentava uma lesdo difusa
aparentemente significativa
como podemos observar na
figura 58. A artéria CD
apresentava lesbes nas
porcdes proximal e média
como podemos observar na
figura 59.

Foi ainda possivel

determinar através do

estudo da parede do

Fig. 59 — Artéria coronaria direita apresenta
lesdes nas porcdes proximal e media. musculo cardiaco uma

miocardiopatia hipertrofica ventricular esquerda, como é possivel observar

na figura 60.

Fig. 60 — Corte axial do ventriculo onde é possivel observar uma dilatacao do miocardio.
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20.5. V Caso Clinico

Paciente do sexo
masculino, 80 anos de idade
com antecedentes de
cirurgia cardiaca (Triplo
Bypass (MIE->DA , Saf->
IVP, Saf->OM)) e D.P.O.C.
por ter sido fumador durante
muitos anos, veio realizar

uma Angio-TC Cardiaca

Fig. 61 — Coronaria direita e dois dos bypasses para reavaliacao dos
em 3D. bypasses.

Antes do exame, a TA era de 140/80 mmHg e a FC de 87 bpm.
Foram administrados 100 mg de B-blogueante e 0,5 mg de nitroglicerina
oral e ficou a aguardar.

Ap6s 45 minutos, o
paciente foi reavaliado e a
TA era 121/63 mmHg e FC
de 63 bpm. Foi puncionado
um acesso venoso
periférico e administradas
duas doses de B-bloqueante
IV com um intervalo de

cinco minutos cada, até

W = 4095 L = 2048

perfazer um total méximo da
Fig. 62 — Coronéaria esquerda com as trés dose de 10 mg, diminuindo
pontagens em 3D.
a FC para os 56 bpm.
Considerando a dificuldade do paciente em efetuar a apneia, o
protocolo adotado para este exame foi 0 SnapShot Segment 50 bpm com

cortes de 1,25 mm.
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Tabela 15 — Parametros do Protocolo SnapShot Segment 50 bpm

Colimagéo 16 x 1,25 mm Pitch 0,28 : 1 mm

Espessura de corte 1,25 mm Matriz 512 x 512

Incremento 0,5 mm Voltagem 120 Kv

Tempo de scan 9s Il EIEGEnl 638 mAS

Tempo de rotagcédo 0,5s FOV 250 mm

Foi possivel observar através de MIP curvo que as pontagens

(MIE->DA ; Saf-> IVP e Saf->OM) se encontram permeaveis € 0s vasos

nativos distais as anastomoses nao apresentavam lesdes significativas,

como podemos verificar nas figuras 63, 64 e 65. A funcdo ventricular

manteve-se preservada com uma fracao de ejecao de 75%.

/= 810 =114

Fig. 64 — Pontagem Saf. para IVP com uma compressao na por¢ao proximal.
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Fig. 65 — Pontagem Saf para OM.
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20.6. VI Caso Clinico

Paciente do sexo
masculino, 69 anos de idade,
com antecedentes de HTA,
dislipidemia, ex-fumador,
cardiopatia isquémica devido
a EAM em Outubro de 2009
e em Julho de 2010.

Fig. 66 — Volume Rendering do coragao onde é .
possivel observar a coronaria direita. Em 2010 realizou um

cateterismo no qual foi
diagnosticado, doenca de dois vasos (CD e DA). Na CD foram colocados
dois stent para revascularizacdo do vaso devido a duas les6es. Na DA
apresentava algumas placas de célcio sem obstrucao.

Veio realizar Angio TC cardiaca porque no dia anterior sentiu
precordialgia, recorreu ao Servico de Urgéncia e apos consulta com o
clinico teve indicacao para reavaliar as lesdes na DA.

A TA antes do exame era de 119/72 mmHg e a FC de 83 bpm.
Foram administrados 100 mg de B-bloqueante e 0,5 mg de nitroglicerina
oral e ficou a aguardar.

Ap0s 45 minutos o paciente foi reavaliado e os valores da TA eram
121/63 mmHg e FC 65 bpm. Foi puncionado um acesso venoso periférico
no paciente e foram administrados duas doses de B-bloqueante IV com
um intervalo de cinco minutos cada, até perfazer um total maximo da dose
de 10 mg, diminuindo a FC para os 56 bpm.

Tabela 16 — Parametros do Protocolo SnapShot Segment 50 bpm

Colimacgéo 10 x 0,625 mm Pitch 0,24:1 mm
Espessura de corte 0,625 mm Matriz 512 x 512
Incremento 0,5 mm Voltagem 120 Kv
Tempo de scan 20s AlEIEEigl 638 mAS
Tempo de rotagéo 0,4s FOV 250 mm
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Através do MIP curvo foi possivel observar que os stent’s

colocados na CD se encontram permedveis, como podemos observar na

figura 67.

No ramo esquerdo através do smartscore foi possivel determinar
um score de calcio de 340, onde é possivel observar placas
ateroscleroticas ao longo do seu trajeto até a sua porcdo média na DA e
diagonais e Cx havendo algum compromisso, como podemos observar na

figura 68.

Fig. 68 — Imagens do smartscore onde € possivel
observar a calcificagédo das corondrias esquerdas.
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Através do estudo da funcéo cardiaca foi possivel determinar uma
miocardiopatia dilatada com uma ma FE de 35%, como podemos

observar na figura 69.

Fig. 69 — Ventriculo Esquerdo nas fases sistole e diastole.
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20.7. VIl Caso Clinico

Paciente sexo
masculino, 59 anos de idade
com histéria clinica de HTA,
dislipidemia, stress, referindo
dor no peito e no membro
superior esquerdo (MSE)

sempre que caminha ou faz

exercicio fisico. Em 2004

Fig. ?O - Volume Renderln,g.do coracao onde e realizou prova de esforgo
possivel observar a coronaria direita e a DA.

(PE) com resultados duvidosos.

Realizou também uma cintigrafia de perfusdo do miocardio cujo
resultado também foi duvidoso.

O ecocardiograma revelava VE com hipertrofia ligeira do septo
basal e boa funcéo. Foi submetido a um cateterismo cardiaco que revelou
coronérias sem lesdes significativas apenas uma placa menor a 25% na
DA média. Em 2008 recorreu a consulta de cardiologia por
reaparecimento da dor no MSE, repetiu PE na qual teve uma dor
semelhante e alteracBes eletrocardiograficas sugestivas de isquémia,
sendo medicado com [-bloqueante. Em 2011, voltou a consulta de
cardiologia por queixas de cansaco fisico sugestivo de angor.

A tensdo arterial antes do exame era de 140/90 mmHg e a
frequéncia cardiaca de 55 bpm. Foram administrados 100 mg de [-
bloqueante oral e 0,5 mg de nitroglicerina oral e ficou a aguardar
reavaliagao.

Passados 45 minutos o paciente foi reavaliado e os valores de
tensdo arterial eram 121/63 mmHg e FC 65 bpm. Apés a puncdo venosa
periférica do paciente, foram administrados duas doses de B-bloqueante
IV com um intervalo de cinco minutos cada, até perfazer um total maximo
da dose de 10 mg, diminuindo a FC para os 50 bpm.

O protocolo do exame escolhido foi o SnapShot Segment 45 bpm.
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Tabela 17 — Pardmetros do Protocolo SnapShot Segment 45 bpm

Colimagéo 10 x 0,625 mm Pitch 0,26 : 1 mm
Espessura de corte 0,625 mm Matriz 512 x 512
Incremento 0,5mm Voltagem 120 Kv
Tempo de scan 20s Amperagem BRGEISRAE
Tempo de rotagcédo 0,4s FOV 250 mm

Com o smartscore foi possivel determinar um score de calcio de
387.

Através dos MIP’s curvos foi possivel observar placas
aterosclerdticas mistas na DA / D1 e Cx, sem contudo condicionarem

estenoses significativas, como podemos observar nas figuras 71.

Fig. 71 — MIP’s curvos da DA, D1 e Cx onde se
pode observar algumas placas ateromatosas.

w SENEERE]

A CD ndo apresenta lesoes,
como podemos observar na figura 72.

Funcdo VE preservada com
uma FE de 75%.

Fig. 72 — MIP da CD até ao ramo IVP.
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21. Futuro da TCMC

O potencial clinico destes equipamentos tem sido alvo de
investigacdo ao longo da sua existéncia, devido a sua facilidade de uso e
disponibilidade nos dias de hoje.

A TCMC fornece principalmente informacdes morfoldégicas em
combinacdo com outras modalidades mas, pode também fornecer
informacdes funcionais e metabodlicas fazendo com que no futuro,
sistemas combinados para a obtencdo de diagndsticos estruturais e
funcionais abrangentes possam ganhar importancia.

Uma vez que a TC de 16 cortes se tornou mais acessivel permitiu
assim, a aquisicdo de imagens submilimétricas e isotrépicas para
praticamente qualquer aplicacéo (Becker, C. R. et al. 2004).

Artefactos de movimento em pacientes com uma maior frequéncia
cardiaca continuam a ser o maior desafio da TCMC embora, a qualidade
de imagem diagndstica possa ser alcancada na maioria dos casos atraves
da administracdo de B-blogueantes. Desta forma, no futuro de modo a
evitar a necessidade do controlo da frequéncia cardiaca e uso de -
bloqueantes, € necessario uma maior resolucdo temporal do
eguipamento.

O aumento da velocidade de rotacdo, podera ser a solucdo para
obter um melhor desempenho clinico. No entanto, € necessario ter em
conta 0 enorme aumento das forcas mecanicas para que isto aconteca
pois, para ter uma rotacdo de 0,42 segundo implica uma forca centrifuga
de 17G. Para se obter uma resolucdo temporal inferior a 100 ms
independentemente da frequéncia cardiaca é necessario um tempo de
rotacdo da ampola de 0,2 segundos, o0 equivalente a 75G e possivelmente
uma alternativa para novos aumentos na velocidade de rotacdo passara
por reconsiderar todo o conceito do equipamento forca (Flohr, T. G.
2005).

Recentemente, foram introduzidos na TC 16 cortes aumentos do
tamanho da gantry, com um didmetro interno de até 85 cm e um FOV de

reconstrucdo até 82 cm. Estas modificagbes provavelmente vao ganhar
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uma importancia consideravel num futuro proximo, devido ao crescimento
do numero de pacientes severamente obesos.

De uma forma geral, haverd& um aumento do numero de cortes
simultaneamente adquiridos com uma nova geracao de sistemas de TC
com 32 e 40 detetores (Flohr, T. G. 2005).

O desenvolvimento de equipamentos com 64 detetores com
espessuras de cortes de 0,5 mm e tempos de rotacdo de 400
milissegundo, vieram permitir uma reducdo de aquisicdo de dados,
reducdo dos tempos de apneia e diminuiu os artefactos de movimento,
reduzindo a quantidade de contraste necessario administrar (Martuscelli,
A. et al. 2004).

Uma melhoria qualitativa que permitiria novas aplicaces clinicas
trazendo avancos substanciais seria, a introducdo de detetores de area
suficientemente grandes de forma a cobrir todo um 6rgdo como o
coracao, de modo a realizar o exame numa s aquisicao.

Com estes sistemas, o estudo de volumes dindmicos seria viavel,
abrindo assim um leque inteiro de novas aplica¢cdes, tais como, estudos
de perfuséo de volume (Becker, C. R. et al. 2004).

O desenvolvimento de equipamentos com 256 e 320 detetores
vieram possibilitar um aumento da cobertura no eixo longitudinal para
aproximadamente 12 a 16 cm.

Desta forma, sem movimento da mesa e com apenas uma rotacao
da gantry é possivel realizar uma TCC com um sincronismo ECG
prospetivo com um controlo da FC, mais lenta, sera muito util no sentido
em que permite a aquisicdo das imagens numa fase de menor movimento
cardiaco, reduzindo desta forma substancialmente a dose de radiacéo,
quando comparadas com a técnica retrospetiva (Rybicki, F. J. et al, 2008).

Outra das vantagens destes equipamentos é que como os dados
sdo adquiridos muito rapidamente, isto €, em apenas um ciclo cardiaco,
nao existe o risco de um registo incorreto da fase, de modo a criarem
artefactos decorrentes de batimentos cardiacos irregulares (Steigner, M.
L. et al, 2009).
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22. Conclusao

A TCC é um dos mais sofisticados exames de tomografia
computadorizada existente até a data.

A utilizacdo desta técnica requer um grande cuidado por parte do
técnico de radiologia devido a combinacdo de fatores que sao
necessarios controlar para a realizacdo deste tipo de exames
nomeadamente, FC, contraste iodado, dose de radiacdo e tempos de
apneia do paciente.

Este conjunto de fatores, associado ao uso de protocolos pré-
definidos e uso de B-bloqueantes, permite que as imagens adquiridas
consigam superar a problematica do movimento cardiaco. Desta forma,
melhores imagens obtidas beneficiam o paciente pois permitem a
realizacdo de um bom diagndstico.

Tudo isto s6 foi possivel com a chegada da TCMC pois é um
campo de pesquisa em constante evolugcdo sendo que, as melhorias
efetuadas ao nivel da resolucdo temporal e espacial permitiram que fosse
usada para além da imagem anatdémica, sendo aplicada na aquisicdo de
imagem cardiaca.

A TCC veio permitir a avaliacdo nao invasiva de um ja vasto leque
de doencas cardiovasculares, sendo que a primeira e grande aplicacéo
desta técnica foi fornecer a avaliacdo do risco de doenca arterial coronaria
por placa aterosclerética.

Com o desenvolvimento desta técnica ao longo do tempo, novas
aplicacdes tém vindo a ser desenvolvidas para que 0s pacientes possam
tirar o maior beneficio desta técnica.

A utilizacdo da TCMC, nos estudos cardiacos veio ainda facilitar
aos profissionais de saude a escolha do meio de diagnostico mais efetivo
de modo a melhorar o prognostico e tratamento dos pacientes,

aumentando assim a sua longevidade e qualidade de vida.
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24. Anexos
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Anexo | - Cronograma e Actividades

FEVEREIRO DE 2011

28 29 30 31 Fevereiro — 120 horas
14:00- 14:00- 14:00- 14:00-
20:00 20:00 20:00 20:00 Margo — 126 horas
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Anexo Il - Preparacao e Consentimento para Realizacéo de
Tomografia Computadorizada do HCVP
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Anexo lll - Questionério para a Realizacdo do Exame de
Tomografia Computadorizada




