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Prefácio




Em tempos em que a qualidade da formação médica está sendo cada vez mais questionada; em que o número de faculdades de Medicina se multiplica a cada dia, levando a um número crescente de profissionais médicos entrando no mercado de trabalho; e quando a inteligência artificial ameaça substituir a inteligência humana, nunca foi tão importante investir na Educação Permanente. 




É neste contexto desafiador, de necessidade da qualificação contínua do médico radiologista e do diagnóstico por imagem, que o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) lança sua nova coleção de livros abordando suas diversas subespecialidades, somando, ao todo, quinze volumes. Seus editores e autores detêm grande expertise no diagnóstico por meio da imagem, e nos honram com a benevolência de compartilhar altruisticamente este importante conhecimento.
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Apresentação da Coleção




O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), em seus 76 anos de história, sempre atuou fortemente na defesa da nossa especialidade perante outras entidades médicas, promovendo ações de melhoria de qualidade, zelando pela formação e titulação de especialistas, e mantendo intensa atuação científica, a partir da produção e difusão de conhecimento atualizado em Radiologia. Nesse sentido, é fundamental que tenhamos um material didático e científico próprio do CBR, com conteúdo amplo e atualizado, produzido por colegas que atuam na vanguarda da nossa especialidade.




A nova Coleção CBR foi idealizada como uma continuidade da antiga Série CBR, porém, desta vez, com o lançamento simultâneo de quinze volumes que englobam todas as subespecialidades e áreas de interesse da Radiologia e do Diagnóstico por Imagem. Os editores de volumes são todos membros da Comissão Científica do CBR ou de outras sociedades parceiras, enquanto as centenas de autores foram convidados por serem referências nacionais e internacionais em suas áreas do conhecimento.




O conteúdo temático estruturante da Coleção CBR, desenvolvido em conjunto pelas áreas científica, de titulação e de ensino e aperfeiçoamento do CBR, baseou-se no Protocolo Brasileiro de Treinamento em Radiologia e Diagnóstico por Imagem, documento que rege o programa das residências médicas em Radiologia e Diagnóstico por Imagem vinculadas ao CBR. Desta forma, a Coleção CBR será adotada como material de consulta e de busca de conhecimento atualizado nos diversos centros formadores em Radiologia no Brasil, bem como será indicada como recomendação de leitura e bibliografia oficial do CBR para aqueles que realizarão prova para obtenção de título de especialista em Radiologia e Diagnóstico por Imagem ou outras áreas de atuação relativas a Imagem.




A Coleção CBR é uma grande conquista para a Radiologia brasileira. O CBR, como órgão representativo dos radiologistas de todo o Brasil, tem orgulho de promover este conteúdo tão importante para o crescimento contínuo da nossa especialidade.




Esta obra só foi possível graças ao apoio da Diretoria e de todas as áreas envolvidas do CBR, particularmente da equipe de Educação, a quem agradeço por toda a dedicação. E, claro, não poderia deixar de fazer um agradecimento especial aos autores e à Comissão Científica do CBR, que abraçaram de imediato e se envolveram profundamente neste tão relevante projeto.




Desejo a todos uma ótima leitura!




Ronaldo Hueb Baroni
Editor da Coleção CBR
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Apresentação do Volume




O volume Cardiovascular, da Coleção do Colégio Brasileiro de Radiologia, é uma ferramenta essencial para profissionais dedicados ao diagnóstico, tratamento e seguimento das doenças cardiovasculares, abrangendo desde temas básicos até técnicas avançadas. Por meio de uma abordagem didática e prática, os leitores encontrarão informações detalhadas sobre as técnicas de exame, a anatomia imaginológica e a apresentação das doenças cardiovasculares nas duas modalidades de imagem minimamente invasivas mais comumente utilizadas nesta área: tomografia computadorizada e ressonância magnética. O Colégio Brasileiro de Radiologia, com sua tradição de promover a educação e difundir o conhecimento, orgulha-se de contribuir para a formação contínua dos radiologistas. Esperamos que esta obra seja fonte de conhecimento e inspiração, auxiliando no aprimoramento das práticas clínicas e na melhoria da performance dos radiologistas nos métodos de imagem cardiovascular. Este livro é uma contribuição valiosa para a melhoria contínua dos cuidados prestados aos pacientes. Boa leitura.




Gustavo Lemos Pelandré




Roberto Sasdelli Neto
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Siglas




		
2D flow CMR: RMC para estudo de fluxo bidimensional 


		
3D SSFP: Balanced steady-state free-precession 


		
3D + time = 4D: Dimensão do tempo ao longo do ciclo cardíaco 


		
3D-FSE: Three-dimensional fast (turbo) spin echo



		
4D Flow CMR: BRMC quadridimensional 


		
AAA: Aneurisma da aorta abdominal


		
AAE: Apêndice atrial esquerdo 


		
AAM: Ângulo aortomesentérico 


		
AARs: Aneurismas da artéria renal 


		
AAT: Aneurismas da aorta torácica 


		
AC: Amiloidose cardíaca 


		
ACC: American College of Cardiology 


		
ACG: Arterite de células gigantes 


		
ACR: Colégio Americano de Reumatologia 


		
AE: Átrio esquerdo


		
AHA: American Heart Association 


		
AICD: Artéria ilíaca comum direita 


		
AJCC: American Joint Committee on Cancer 


		
AL: Amiloidose de cadeia leve


		
ALCAPA: Left coronary artery from the pulmonary artery



		
AMID: Artéria mamária interna direita


		
AMIE: Artéria mamária interna esquerda


		
AMS: Artéria mesentérica superior 


		
ANCA: Anticorpos anticitoplasma de neutrófilos


		
AngioRM: Angiorressonância 


		
AngioTC: Angiotomografia 


		
AP: Aneurisma poplíteo


		
ARCAPA: Right coronary artery from the pulmonary artery



		
ARM: Angiografia por ressonância magnética


		
ARMT: Angiorressonância magnética do tórax 


		
ASC: Área de superfície corpórea


		
ASD: Angiografia por subtração digital 


		
AT: Arterite de Takayasu 


		
ATAC: Angiotomografia de artérias coronárias 


		
ATC: Angiotomografia computadorizada


		
ATTR: Amiloidose por transtirretina


		
AVAo: Anel valvar aórtico


		
AVC: Acidente vascular cerebral 


		
BAG3: BCL2-associated athanogene 3



		
BAV: Bloqueio atrioventricular


		
CA: Cardiomiopatia arritmogênica 


		
CAC: Calcificação arterial coronariana 


		
CAVD: Cardiomiopatia arritmogênica do ventrículo direito


		
CAT: Cineangiocoronariografia 


		
CD: Artéria coronária direita


		
CDI: Cardioversor-desfibrilador implantável


		
CHC: Carcinoma hepatocelular 


		
ChEVAR: Técnica de Chimney


		
CLL: Critérios de “Lake Louise” 


		
CMD: Cardiomiopatia dilatada


		
CMH: Cardiomiopatia hipertrófica 


		
CMIA: Cardiomiopatia induzida por arritmia


		
CMPP: Cardiomiopatia periparto


		
CRM: Cirurgia de revascularização miocárdica


		
CTA: Angiotomografia computadorizada 


		
CX: Artéria coronária circunflexa


		
DA: Artéria coronária descendente anterior


		
DAC: Doença arterial coronariana 


		
DAL: Doenças de armazenamento lisossômico 


		
DAM: Distância aortomesentérica


		
DAo:  Dissecção da aorta


		
DAVP: Doenças vasculares arteriais periféricas


		
DCA: Doença cística da adventícia 


		
DCV: Doença cardiovascular 


		
DDFVE: Diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo


		
DES: Desmina 


		
DF: Doença de Fabry


		
DFM: Displasia fibromuscular 


		
DG: Ramo diagonal


		
Dg1: Primeiro ramo diagonal 


		
DK: Doença de Kawasaki 


		
DMB: Distrofia muscular de Becker


		
DMD: Distrofia muscular de Duchenne 


		
DP: Desvio padrão


		
DSG2: Desmogleina-2 


		
DSP: Ddesmoplaquina


		
DVAP: Doenças vasculares arteriais periféricas 


		
DVP: Doença vascular periférica 


		
ECC: Escore de cálcio coronariano


		
ECG: Eletrocardiograma 


		
ECO: Ecocardiograma 


		
ECOTT: Ecocardiograma transtorácico 


		
ECV: Volume extracelular 


		
ESC: European Society of Cardiology



		
ETT: Ecocardiograma transtorácico


		
EULAR: Aliança Europeia Contra o Reumatismo 


		
EVAR: Tratamento endovascular de aneurismas da aorta (Endovascular aneurysm repair)



		
FA: Fibrilação atrial


		
FAC: Fístulas arteriais coronarianas 


		
FBP: Filtered back projection



		
FC: Frequência cardíaca


		
FDG: Fluorodesoxiglicose


		
FE: Fração de ejeção


		
FEVE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo


		
FFR: reserva de fluxo fracionada


		
FFRtc: reserva de fluxo fracionada por angiotomografia de coronárias


		
FLN: Filamina


		
FLNC: Filamina C 


		
FOV: Field of view (campo de visão)


		
FS: FatSat 



		
FT: Feature tracking



		
FWHM: Full width half maximum



		
Gd: Gadolínio 


		
GNRP: Glomerulonefrite rapidamente progressiva


		
GPA: Granulomatose com poliangiite 


		
GRE: Gradiente eco 


		
HAS: Hipertensão arterial sistêmica 


		
HH: Hereditária 


		
HIM: Hematoma intramural


		
HLA: Antígeno leucocitário humano 


		
HU: Hounsfield units 


		
HVE: Hipertrofia ventricular esquerda 


		
IAM: Infarto agudo do miocárdio 


		
IAMCS: Infarto do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 


		
IAMSS: Infarto do miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST 


		
IC: Insuficiência cardíaca


		
ICFEp: IC com FE preservada 


		
IM: Infarto do miocárdio 


		
IR: Inversion recovery 


		
IVC: Veia cava inferior 


		
IVIG: Intravenosa de imunoglobulina 


		
IVUS: Ultrassonografia intravascular 


		
LMNA: Laminina A/C 


		
MAS: Mediólise arterial segmentar 


		
MAVA: Malformação vascular 


		
MAV: Malformações arteriovenosas 


		
MCG: Miocardite de células gigantes 


		
MEC: Matriz extracelular cardíaca 


		
MG: Ramo marginal esquerdo


		
MI: Miocardiopatia inflamatória 


		
MIP: Maximum intensity projection 


		
MOLLI: Modified look-locker inversion recovery



		
MRA: Angiorressonância magnética 


		
MS: Morte súbita 


		
MSC: Morte súbita cardíaca


		
MSF: Miocardiopatia por sobrecarga de ferro 


		
MYBPC3: Proteína ligadora de miosina C3


		
MYH7: Cadeia pesada de miosina 7


		
OCT: Tomografia de coerência óptica 


		
OMS: Organização Mundial da Saúde 


		
PAN: Poliarterite nodosa 


		
PCCT: Photon-counting computed tomography



		
PCR: Proteína C reativa 


		
PET/CT: Tomografia por emissão de pósitrons associada à tomografia computadorizada


		
PET: Tomografia por emissão de pósitrons 


		
PLN: Fosfolambano


		
PSIR: Phase sensitive inversion recovery 


		
PTFE: Politetrafluoretileno 


		
PYP: Cintilografia óssea com Tc-pirofosfato 


		
QISS: Quiescent interval single-shot



		
RBM20: RNA-binding motif protein-20



		
RM: Ressonância magnética 


		
RMC: Ressonância magnética cardíaca 


		
ROI: Região de interesse 


		
RT: Realce tardio pós-contraste 


		
RTG: Realce tardio de gadolínio


		
RVM: Revascularização miocárdica 


		
SAA: Síndromes aórticas agudas 


		
SAMS: Síndrome da artéria mesentérica superior


		
SAP: Síndrome do aprisionamento poplíteo 


		
SBuCh: Síndrome de Budd-Chiari 


		
SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia 


		
SCA: Síndrome coronariana aguda 


		
SCC: Síndrome coronariana crônica 


		
SCCT: Society of Cardiovascular Computed Tomography 


		
SCMR: Sociedade de Ressonância Magnética Cardiovascular 


		
SCN5A: Subunidade alfa da proteína do canal de sódio tipo 5


		
SDT: Síndrome do desfiladeiro torácico 


		
SF: Soro fisiológico 


		
SFT: Síndrome do desfiladeiro torácico


		
SLAM: Ligamento arqueado mediano 


		
SPECT: Single Photon Emission Computed Tomography – utilizado para realização da cintilografia do miocárdio


		
SSFP: Steady state free precession



		
SSFSE: Fast single-shot spin echo 



		
STIR: Tripla inversão-recuperação


		
SUS: Sistema Único de Saúde 


		
SVC: Veia cava superior 


		
T2: Tempo de relaxamento transversal 


		
TAA: Aneurisma de aorta torácica


		
TAVI: Troca valvar aórtica transcateter


		
TC: Tomografia computadorizada 


		
TCC: Tomografia computadorizada de coração 


		
TCcor: Angiotomografia de artérias coronárias 


		
TCDE: Tomografia computadorizada de dupla energia


		
TCE: Tronco da coronária esquerda


		
TCMD: Tomografia computadorizada com múltiplos detectores 


		
TEP: Tromboembolismo pulmonar 


		
TEVAR: Reparo endovascular de aneurisma torácico


		
TI: Tempo de inversão 


		
TNNT2: Troponina T2


		
TO: Tromboangeíte obliterante 


		
TOF: Time of flight 


		
TPM1: Tropomiosina 1


		
TTN: Titina 


		
TTNvt: Gene da titina 


		
TTNvt: Variante truncada da titina


		
TTR: Transtirretina


		
UAP: Úlcera aterosclerótica penetrante 


		
UH: Unidades Hounsfield



		
US: Ultrassom


		
USG: Ultrassonografia 


		
VAB: Valva aórtica bivalvular 


		
VCI: Veia cava inferior 


		
VD: Ventrículo direito 


		
VDFVE: Volume diastólico final do ventrículo esquerdo


		
VDFVEi: Volume diastólico final do ventrículo esquerdo indexado


		
VE: Ventrículo esquerdo 


		
VEC: Volume extracelular 


		
VGV: Vasculites de grandes vasos 


		
VHS: Velocidade de hemossedimentação 


		
VICE: Veia ilíaca comum esquerda 


		
VM: Viabilidade miocárdica 


		
VRE: Veia renal esquerda


		
VRT: Volume rendering technique 


		
VSVE: Via de saída do ventrículo esquerdo


		
VSVD: Via de saída do ventrículo direito
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Anatomia




Anatomia da Aorta




A aorta é a artéria de maior calibre e extensão do corpo, composta de três camadas: a íntima, composta de endotélio e tecido conjuntivo; a média, composta de músculo liso, fibras elásticas, colágeno e a adventícia, mais externa, formada por tecido conjuntivo, fibroblastos, nervos e vasa vasorum, responsável pelo suprimento vascular da adventícia e parte da média.1 Devido à abundância de fibras elásticas em sua camada média, é considerada uma artéria elástica, ajudando a manter um gradiente pressórico relativamente estável a despeito da ação de bomba do coração.2




Composta dos componentes torácico (Figura 1.1) e abdominal, pode ser subdividida nos seguintes segmentos, conforme os reparos anatômicos descritos a seguir:




Aorta torácica






		
Raiz da aorta: porção do ânulo aórtico à junção sinotubular, que compreende os seios de Valsalva direito, esquerdo e o não coronariano.


		
Aorta ascendente: segmento tubular com curso anterior e cranial, estendendo-se da junção sinotubular à emergência do tronco braquiocefálico.


		
Arco aórtico: segmento transverso entre a origem do tronco braquiocefálico e a origem da artéria subclávia esquerda.


		
Aorta descendente: segmento de maior comprimento, estimado em 20 cm, iniciado na emergência da artéria subclávia esquerda até o hiato diafragmático. Em sua porção proximal, ancora-se o ligamento arterioso, remanescente do canal arterial fetal, e o segmento entre a subclávia esquerda e o ligamento arterioso é denominado istmo.







[image: ]Figura 1.1 (A e B) – (A) Anatomia da aorta torácica e seus segmentos. (B) Ramos do arco aórtico.ACarCe: artéria carótida comum esquerda; AoA: aorta ascendente; AoD: aorta descendente; AoT: aorta transversa; ASubCe: artéria subclávia esquerda; RAo: raiz da aorta; TABraq: tronco braquiocefálico.








Artérias coronárias




As artérias coronárias são responsáveis pelo suprimento sanguíneo para o coração e cursam ao longo dos sulcos cardíacos, com distribuição similar a uma “coroa”, de onde deriva o nome do latim corona. Há duas artérias coronárias principais: a artéria coronariana direita (CD) e o tronco coronariano esquerdo (TCE), que se ramifica na artéria descendente anterior (DA) e na artéria circunflexa esquerda (CX) (Figura 1.2).




[image: ]Figura 1.2 (A-F) – (A) Anatomia das artérias coronárias em visão anterolateral direita, (B) anterior, (C) lateral direita, (D) oblíqua, (E) lateral esquerda e (F) superior. CD: artéria coronária direita; Cx: artéria circunflexa. DA: artéria descendente anterior. Dgs: ramos diagonais. DP: artéria descendente posterior. Mg: Ramo marginal esquerdo. TCE: artéria coronária esquerda. VP: artéria ventricular posterior.








Tronco da coronária esquerda




Origina-se no seio de Valsalva coronariano esquerdo, usualmente com extensão entre 3 mm e 6 mm, varia de 0 mm a 15 mm. O calibre médio é de cerca de 4,5 mm (habitualmente entre 3 mm e 6 mm).5 Exibe trajeto entre a via de saída do ventrículo direito e o átrio esquerdo e em sua extremidade distal bifurca-se nas artérias DA e CX, podendo ser trifurcado em cerca de 30% dos casos5 e, mais raramente, terminar em quadrifurcação ou pentafurcação.




Descendente anterior




Após sua origem no TCE, iInicia seu trajeto atrás do tronco pulmonar e cursa no sulco interventricular anterior, em direção ao ápice cardíaco. Pode ser classificada em quatro subtipos conforme sua extensão:






		
I: curta, não irriga o ápice do VE.


		
II: divide com a CD a irrigação do ápice do VE.


		
III: irriga sozinha toda a região do ápice.


		
IV: irriga todo o ápice do VE além de ultrapassá-lo e irrigar a parede inferior do VE em aproximadamente 25% de sua extensão.







Emite dois tipos de ramos: os septais, para o septo interventricular, e os diagonais, com trajeto subepicárdico na parede anterolateral do VE.




Pode ser dividida em três segmentos:






		
Proximal: de sua origem até a emergência do primeiro ramo diagonal (Dg1) calibroso.


		
Médio: da emergência do primeiro ramo diagonal à meia distância entre Dg1 e o ápex.


		
Distal: a metade distal do trajeto entre a origem de Dg1 e o ápex.







Uma anomalia de trajeto relativamente frequente da DA (estimada de 25% dos pacientes) é a presença de trajeto intramiocárdico, denominado “ponte miocárdica”, definido pelo trajeto com pelo menos 1 mm de profundidade no miocárdio, podendo ser rasas (1 mm a 2 mm), habitualmente assintomáticas ou profundas (> 2 mm) e extensas (> 25 mm), condições nas quais eventualmente podem cursar com sintomas.6




Circunflexa




Após sua origem na bifurcação do TCE, a artéria CX exibe trajeto posterior, passa por baixo da aurícula atrial esquerda e segue seu curso no sulco atrioventricular esquerdo. Emite ramos marginais, que cursam nas paredes anterior e lateral do VE. Em cerca de 15 % dos casos emite o ramo ventricular posterior e em 5% dos pacientes emite também o ramo descendente posterior, configurando dominância esquerda. Em cerca de 40% dos casos, também emite a artéria para o nó sinoatrial.7




Coronária direita




Emerge no seio de Valsalva direito e em seu trajeto inicial cursa entre a via de saída do VD e o átrio direito, seguindo no sulco atrioventricular direito. Possui três segmentos: o segmento proximal, com trajeto horizontal, o segmento médio, com trajeto vertical e o segmento distal, com trajeto horizontal, iniciando-se após a emergência de ramo marginal. Emite habitualmente os ramos para o cone, a ventricular anterior e o ramo marginal. Em cerca de 85% dos casos, origina a artéria descendente posterior e após a sua emergência, além da crux cordis, pode emitir a ventricular posterior, o que configura dominância direita.8 Em cerca de 60% dos casos, também emite a artéria para o nó sinoatrial.7




Variações anatômicas podem ser observadas na origem das artérias coronárias. As mais comuns incluem a origem direta da artéria do cone e a origem separada da DA e da CX, com TCE ausente. Algumas variações possuem relevância clínica e podem requerer tratamento, como a origem anômala do seio coronariano oposto e a origem do tronco da artéria pulmonar.9




Veias cardíacas




O sistema venoso cardíaco pode ser dividido em três grandes grupos: veias menores (de Tebésio) e veias maiores, este último grupo sendo subdividido entre as que drenam ou não para o seio coronário. Os 2/3 externos do miocárdio ventricular são drenados pelo sistema venoso cardíaco maior e o 1/3 interno pelo sistema venoso cardíaco menor.10




Veias cardíacas menores ou veias de Tebésio




Responsáveis por cerca de 30% da drenagem cardíaca, drenam em todas as quatro câmaras mediante pequenos canais vasculares, lacunas e sinusoides venosos, mas são mais frequentes no átrio direito. Formam uma rede com fluxo multidirecional de sangue dos vasos epicárdicos às câmaras, motivo pelo qual alguns sugerem que a nomenclatura ideal seria “vasos de Tebésio”, atuando também na nutrição miocárdica.




Veias cardíacas maiores






		
Tributárias do seio coronário
	
Seio coronário.Veia de grande calibre que drena para o átrio direito, tem como extremidade distal a válvula de Tebésio e mede cerca de 3 cm a 5 cm de extensão.




	
Veia interventricular posterior/inferior ou veia cardíaca média.Cursa na margem inferior do coração, no sulco interventricular posterior, estendendo-se do ápice cardíaco ao seio coronário, onde drena a cerca de 1 cm de seu óstio. Drena a parede inferior dos ventrículos, o ápex e os ⅔ posteriores do septo interventricular.




	
Veia cardíaca magna e veia interventricular anterior.Veia cardíaca de maior extensão e consistência anatômica, drenando quase sempre para o seio coronário. Drena o septo IV anterior, parte do AE, e o ápice cardíaco. Sua porção IV anterior cursa superiormente no sulco IV anterior, geralmente superficial à artéria DA e seus ramos, e atinge o sulco atrioventricular esquerdo, onde se torna a veia cardíaca magna.




	
Veia oblíqua de Marshall (Veia oblíqua do AE).Remanescente embrionário da veia cava superior esquerda, tem trajeto descendente ao longo das paredes lateral e inferior do AE, entre a aurícula e as veias pulmonares. Pode ter sua porção cranial obliterada por fibrose. Está presente em cerca de 95% da população e em 0,5% pode persistir como uma veia cava superior esquerda. Possui relevância no cenário de taquiarritmias atriais, visto que a sua bainha muscular (feixe de Marshall) pode estar relacionada à ativação das arritmias.




	
Veia cardíaca parva.Ocorre em cerca de 30% a 50% dos indivíduos, com calibre médio de 1 mm, cursando no sulco atrioventricular direito ao lado da ACD, drenando a região posterolateral do VD, geralmente para o seio coronário e em menor proporção para a veia interventricular inferior (12%) e para o AD (1%).




	
Veias atriais e septais.A maioria das veias do AE drena para o seio coronário, sobretudo da parede lateral e posterior.









		
Não tributárias do seio coronário.Com variação em número e calibre, as veias cardíacas anteriores drenam ⅔ do VD, inclusive suas paredes anterior e anterolateral. Drenam no AD, com trajeto cranial no sulco atrioventricular.


	
Veias atriais esquerdas.As veias da parede posterossuperior do AE, junto à aurícula, drenam para a veia pulmonar superior e para as veias do AE.




	
Veias atriais direitas.A maioria das veias do AD são intramurais e drenam direto no AD. Podem ser subdivididas em pequenas veias intramurais, em veias da região dos nós sinoatrial e atrioventricular ou ainda em canais venosos, presentes em alguns indivíduos, ao longo da parede posterolateral do AD, onde desemboca a drenagem das veias cardíacas anteriores.




	
Veias septais superiores.As veias septais do AE drenam para o AD via septo interatrial, a maioria com trajeto anterossuperior à fossa oval, na junção cavoatrial superior.














Arco aórtico e seus ramos






		Há três ramos principais com origem no arco aórtico que proveem suprimento para os membros superiores e a cabeça, emergindo habitualmente nesta ordem: tronco braquicefálico, que origina as artérias subclávia direita e carótida comum direita; a artéria carótida comum esquerda e a artéria subclávia esquerda (Figura 1.1).


		Há inúmeras variações na origem desses vasos, presentes em cerca de 35% dos pacientes, sendo as mais comuns a presença de um tronco comum, provendo o tronco braquiocefálico e a artéria carótida comum esquerda (10% a 20%), a emergência da artéria vertebral esquerda diretamente do arco aórtico (6%) e a presença de artéria subclávia direita aberrante (0,6%).4








Cabeça e pescoço




O suprimento arterial da cabeça e do pescoço provém basicamente das artérias carótidas e vertebrais. As artérias carótidas comuns direita e esquerda, emergem, habitualmente, do tronco braquiocefálico e do arco aórtico, respectivamente. Ao nível da cartilagem tireoide, a artéria carótida comum se divide nos ramos interno e externo.11 (Figura 1.3)




[image: ]Figura 1.3 – Reconstrução volumétrica das artérias cervicais e sua relação com o arcabouço ósseo. ACCD: artéria carótida comum direita; ACCE: artéria carótida comum esquerda; ACED: artéria carótida externa direita; ACEE: artéria carótida externa esquerda; ACID: artéria carótida interna direita; ACIE: artéria carótida interna esquerda; AVD: artéria vertebral direita; AVE: artéria vertebral esquerda.








A artéria carótida interna é mais calibrosa, exibe trajeto lateral à externa e provê grande parte do suprimento do encéfalo. Não emite ramificações em seu segmento cervical. Ascende até o crânio, emitindo pequenos ramos nos segmentos petroso e cavernoso, e seus ramos terminais principais são as artérias cerebrais anterior e média.




Pode ser dividida em sete segmentos pela divisão de Bouthilier, com as seguintes ramificações:






		
C1: segmento cervical: nenhum.


		
C2: segmento petroso: artérias caroticotimpânicas e a artéria vidiana.


		
C3: segmento lacerum: nenhum.


		
C4: segmento cavernoso: tronco meningo-hipofisário (ramo tentorial basal, ramo tentorial marginal, ramo meníngeo, ramos clivais, artéria hipofisária inferior), ramos capsulares, ramos do tronco inferolateral.


		
C5: segmento clinóideo: nenhum


		
C6: segmento oftálmico: artéria oftálmica e artéria hipofisária superior.


		
C7: segmento comunicante: artéria comunicante posterior, artéria coróidea anterior e artérias cerebrais anterior e média.







A artéria carótida externa irriga a face e o couro cabeludo através das suas ramificações: artéria tireóidea superior, artéria faríngea ascendente, artéria lingual, artéria facial, artéria occipital, artéria auricular posterior, artéria maxilar e artéria temporal superficial.




As artérias vertebrais habitualmente emergem das artérias subclávias e possuem trajeto ascendente no forame vertebral até o crânio, podendo ser subdivididas em segmentos de V1 a V4, com base nos seguintes reparos anatômicos:






		
V1: segmento pré-foraminal: de sua origem até o forame transverso de C6.


		
V2: segmento foraminal: do forame transverso de C6 ao forame transverso de C2.


		
V3: segmento atlantal, extradural ou espinhal: começa em C2, onde a artéria faz um loop e se torna lateral até então ascender ao forame transverso e depois continua através de C1, até atravessar a dura-máter;


		
V4: segmento intradural ou intracranial: estende-se da dura-máter na margem lateral da membrana occipital posterior até o nível do bulbo, onde há a confluência entre as duas vertebrais para formar a artéria basilar.







As artérias vertebrais emitem vários pequenos ramos espinhais e musculares ao longo de seu trajeto e emitem um ramo de maior calibre em sua porção distal, a artéria cerebelar posteroinferior (PICA). Cranialmente, as artérias vertebrais direita e esquerda se fundem na artéria basilar, que juntamente com suas ramificações e ramificações do sistema carotídeo formam o polígono de Willis, estrutura anatômica que fornece uma conexão anastomótica entre as circulações cerebrais anterior e posterior, o que fornece fluxo colateral para regiões cerebrais afetadas em casos de insulto isquêmico.




Membros superiores






		Artérias subclávias (Figura 1.4):
	Artéria subclávia direita com origem do tronco braquiocefálico, atrás da articulação esternoclavicular direita, passando acima e atrás do músculo escaleno anterior e cursando de modo horizontal discretamente para baixo da borda externa da primeira costela, próximo da origem da artéria torácica superior.


		Artéria subclávia esquerda com origem no arco aórtico, após a origem da artéria carótida comum esquerda, ascendente em direção ao pescoço e inclinando-se lateralmente, cruzando atrás do músculo escaleno anterior esquerdo, segundo o mesmo padrão de percurso da contralateral.


		Os ramos das artérias subclávias são os seguintes:
	Artéria vertebral.


		Artéria torácica interna.
	Cursa para frente e para baixo atrás das cartilagens das costelas superiores e divide-se em artérias musculofrênicas e epigástricas superiores no nível do sexto espaço intercostal.







		Tronco tireocervical.
	Origina-se do segmento mais proximal da artéria subclávia.







		Artéria tireóidea inferior.












		Artéria axilar.
	Continuação da artéria subclávia. Limite proximal: borda externa da primeira costela. Limite distal: borda inferior do tendão do músculo redondo maior.


		Emite os seguintes ramos:
	Artéria torácica superior.


		Artéria toracoacromial.


		Artéria torácica lateral.


		Artéria subescapular.


		Artéria umeral circunferencial anterior.


		Artéria umeral circunferencial posterior.












		Artéria braquial.
	Continuação da artéria axilar, com início na borda inferior do tendão do músculo redondo maior e termino abaixo do cotovelo com a divisão em artérias radial e ulnar.







		Artéria radial.
	Continuação lateral da artéria braquial, cursando ao longo do osso radial. Possui três divisões principais: uma no antebraço, uma no punho e uma na mão. Como variante, pode originar-se na artéria axilar ou superior da artéria braquial.







		Artéria ulnar.
	É o maior dos ramos da artéria braquial, cursando ao longo do osso radial. Começa no nível do colo do rádio, passando para uma posição mais caudal e medial, alcançando o lado ulnar do antebraço. Quando alcança o punho, cruza lateralmente ao osso pisiforme e dá um ramo profundo, continuando através da palma como o arco palmar superficial.












[image: ]Figura 1.4 – Reconstrução volumétrica das artérias do membro superior e sua relação com o arcabouço ósseo. Na figura, observa-se uma variante anatômica caracterizada pela origem precoce da artéria radial, diretamente da artéria braquial.AAx: artéria axilar; ABra: artéria braquial; ARad: artéria radial; ASub: artéria subclávia; AUln: artéria ulnar.








Aorta descendente






		Emite ramos ao longo de sua extensão, geralmente de pequeno calibre:
	Ramos pericárdicos.
	Suprem a face posterior do pericárdio.







		Artérias brônquicas.
	Vascularizam o tecido conjuntivo brônquico e peribrônquico, mas também suprem parte da traqueia, esôfago, músculos perivertebrais, nervo vago, pleura visceral e folheto parietal pericárdico, além de linfonodos mediastinais, hilares e intrapulmonares.







		Artérias esofágicas.
	Originam-se anteriormente da aorta descendente, o que forma uma rede vascular tendo anastomoses com as artérias tireóideas inferiores, artérias frênicas e ramos da artéria gástrica esquerda.







		Ramos mediastinais.
	Suprem os linfonodos do mediastino e o tecido areolar mediastinal posterior.







		Ramos frênicos.
	Ramos da aorta descendente inferior, vascularizam a superfície superior do diafragma.







		Artérias intercostais posteriores.
	Normalmente, existem nove pares de artérias intercostais posteriores, originando-se da face posterior da aorta descendente, distribuindo-se nos espaços intercostais.


		
Ramos: dorsal (anterior), espinhal (posterior) intercostal colateral, musculares e anterior.


		
Ramo espinhal (posterior): origina os ramos arteriais radiculomedulares anterior, também denominado artéria de Adamkievicz, e posterior, que se anastomosam com as artérias espinhais anterior e posterior, respectivamente.

















Aorta abdominal






		Estende-se do hiato diafragmático, ao nível do corpo vertebral de T12, e termina na bifurcação das artérias ilíacas comuns, ao nível aproximado de L4-L5.3,12



		
Emite os seguintes ramos:
	Ventral.
	Tronco celíaco.


		Artéria mesentérica superior.


		Artéria mesentérica inferior







		Lateral.
	Artéria frênica inferior.


		Artéria suprarrenal média.


		Artéria renal.


		Artéria testicular ou ovariana (gonadal).







		Dorsal.
	Lombar.


		Sacral média.







		Terminal.
	Ilíaca comum.

















Os diâmetros normais da aorta costumam ter como limites os valores de 3,6 cm na aorta ascendente, 3,5 cm no arco aórtico e cerca de 2,4 cm no segmento descendente. Contudo, idealmente devem-se considerar sexo, idade e superfície corporal para ajustar os valores obtidos ao biotipo do indivíduo13 (Figura 1.5).




[image: ]Figura 1.5 – Reconstrução volumétrica dos segmentos da aorta abdominal e seus ramos e sua relação com o arcabouço ósseo. AICD: artéria ilíaca comum direita; AICE: artéria ilíaca comum esquerda; AIED: artéria ilíaca externa direita; AIEE: artéria ilíaca externa esquerda; AIID: artéria ilíaca interna direita; AIIE: artéria ilíaca interna esquerda; AMS: artéria mesentérica superior; AoAif: aorta infrarrenal; AoAsr: aorta suprarrenal; ARD: artéria renal direita; ARE: artéria renal esquerda; TCel: tronco celíaco.










		Tronco celíaco:12
	É o primeiro grande ramo ventral da aorta, com extensão de 1,5 cm, originando-se logo abaixo do hiato diafragmático aórtico; está geralmente horizontalizado e orientado cranialmente. Pode dar origem às artérias frênicas inferiores antes da origem da artéria gástrica esquerda. Em aproximadamente 50% da população o tronco celíaco segure o padrão usual: artéria gástrica esquerda, artéria esplênica e artéria hepática comum (Figura 1.6).[image: ]Figura 1.6 (A, B e C) – Anatomia do tronco celíaco e seu padrão de ramificação habitual. (A) Reconstrução MIP no plano axial. (B) Reconstrução MIP no plano sagital. (C) Reconstrução volumétrica.AEsp: artéria esplênica; AGD: artéria gastroduodenal; AGe: artéria gástrica esquerda; AHc: artéria hepática comum; AHpd: artéria hepática direita; AoAb: aorta abdominal; TCel: tronco celíaco.









	Artéria gástrica esquerda.
	Menor ramo do tronco celíaco. A origem pode ser na aorta, próximo ao tronco celíaco ou na face cranial do tronco celíaco, no óstio da bifurcação, criando uma trifurcação.







		Artéria esplênica.
	Maior ramo do tronco celíaco, tem direção para frente e à esquerda, emite ramos ­pancreáticos (dorsal, magna, caudal), gástricos (curto, posterior), gastroepiploica esquerda e ramos esplênicos terminais e segmentares. Origina-se do tronco celíaco em mais de 80% dos casos.







		Artéria hepática comum.
	Em adultos, é menor do que a artéria esplênica e maior que a artéria gástrica esquerda. Tem direção para frente e à direita, subdividindo-se em artéria gastroduodenal e artéria hepática própria, que se bifurca na porta hepática em ramos direito e esquerdo.

















		Artéria mesentérica superior.
	Segundo ramo ventral da aorta abdominal, supre todo o intestino delgado, o cólon direito e a maior parte do cólon transverso (Figura 1.7). A origem da artéria mesentérica superior é aproximadamente 1 cm abaixo da origem do tronco celíaco, atrás do pâncreas, e é cruzada anteriormente pela veia esplênica. Emite os seguintes ramos:
	Artéria pancreaticoduodenal inferior.


		Ramos jejunais e ileais.


		Artéria ileocólica.


		Artéria cólica direita.


		Artéria cólica média.







[image: ]Figura 1.7 (A, B e C) – Anatomia da artéria mesentérica superior e seu padrão de ramificação habitual. (A) Reconstrução volumétrica no plano sagital. (B) Reconstrução volumétrica no plano coronal. (C) Reconstrução MIP no plano coronal.AAsIntes: artérias intestinais; AColD: artéria cólica direita; AColM: artéria cólica média; AICol: artéria ileocólica; AMS: artéria mesentérica superior.














		Artéria mesentérica inferior.
	Supre o terço esquerdo do cólon transverso, o cólon descendente, o cólon sigmoide e parte do reto. (Figura 1.8) Origina-se a alguns centímetros da bifurcação aórtica e é muito menor em diâmetro quando comparada com a artéria mesentérica superior. Emite os seguintes ramos:



[image: ]Figura 1.8 (A, B e C) – Anatomia da artéria mesentérica inferior. (A) Reconstrução volumétrica no plano sagital. (B e C) Reconstrução volumétrica no plano coronal.AAsSigms: artérias sigmóideas; AColE: artéria cólica esquerda; AMI: artéria mesentérica inferior; ARS: artéria retal superior.








[image: ]Figura 1.9 (A e B) – Anatomia da artéria renal. (A) Reconstrução volumétrica no plano coronal (B) Reconstrução volumétrica oblíqua.ARD: artéria renal direita; ARRAnt: ramificação anterior da artéria renal; ARRpost: ramificação posterior da artéria renal.









	Artéria cólica esquerda.


		Artéria sigmoidea.


		Artéria retal superior.












		Artérias renais.
	Normalmente ramo único, emergindo uma em cada lado da aorta entre a primeira e segunda vértebra lombar, imediatamente abaixo da artéria mesentérica superior. Têm curso craniocaudal levemente oblíquo e perto do seio renal e após a origem da artéria suprarrenal inferior dividem-se em um ramo anterior e um ramo posterior (Figura 1.9).












Artérias pélvicas12







		
Artérias ilíacas comuns (Figura 1.5): ramos terminais da aorta abdominal, com os seguintes ramos:
	Artérias ilíacas externas.
	Continuação natural das artérias ilíacas comuns, sendo maiores do que as artérias ilíacas internas, descendo ao longo da borda medial do músculo psoas, e tornando-se artéria femoral comum, tendo os seguintes ramos:
	Artéria epigástrica inferior.


		Artéria ilíaca circunflexa profunda.












		Artérias ilíacas internas.
	Possuem cerca de 4 cm de extensão, dividindo-se em troncos anterior e posterior.
	Ramos do tronco anterior:
	Artérias vesicais superior e inferior.


		Artéria retal média.


		Artéria uterina.


		Artéria vaginal.


		Artéria obturadora.


		Artéria pudenda interna.


		Artéria glútea inferior.







		Ramos do tronco posterior:
	Artéria iliolombar.


		Artérias sacrais laterais.


		Artéria glútea superior.



























Membros inferiores






		
Artérias femorais comuns e superficiais: continuação das artérias ilíacas externas, iniciando atrás do ligamento inguinal e termina quando passa através do canal dos adutores, com os seguintes ramos (Figura 1.10):

[image: ]Figura 1.10 – Reconstrução volumétrica das artérias para o membro inferior e sua relação com o arcabouço ósseo.AFCom: artéria femoral comum; AFib: artéria fibular; AFProf: artéria femoral profunda; AFSup: artéria femoral superficial; APop: artéria poplítea; ATAnt: artéria tibial anterior; ATPost: artéria tibial posterior.









	Artéria epigástrica superficial.


		Artéria ilíaca circunflexa superficial.


		Artérias pudendas externas superficial e profunda.


		Ramos musculares.


		Artéria genicular descendente.


		Artéria femoral profunda: ramo mais calibroso.







		
Artérias poplíteas: continuação das artérias femorais superficiais, passando no canal dos adutores, ramificando-se em artérias tibiais anterior e posterior.
	
Artéria tibial anterior: um dos ramos terminais da artéria poplítea. Origina-se no compartimento posterior da perna, com trajeto anterior entre as duas cabeças dos músculos tibiais posteriores, através da porção superior da membrana interóssea, descendo ao tornozelo e continuando-se no dorso do pé, sendo denominada artéria dorsal do pé.


		
Artéria tibial posterior: origina-se da artéria poplítea, após bifurcação em artéria tibial anterior. O segmento, antes de originar a artéria fibular, é comumente chamado de tronco tibiofibular. A artéria tibial posterior alcança o pé passando atrás do maléolo medial.
	
Artéria fibular: origina-se no primeiro centímetro da artéria tibial posterior, sendo o maior ramo da artéria tibial posterior, alcançando o pé passando atrás do maléolo lateral.
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MURILO MARQUES ALMEIDA SILVA | THAMARA CARVALHO MORAIS




Angiotomografia da Aorta e Seus Ramos




Introdução




A angiotomografia computadorizada (CTA) desempenha um papel fundamental como ferramenta diagnóstica não invasiva em diversos cenários clínicos, em destaque na avaliação das doenças cardiovasculares. Avanços significativos na velocidade de aquisição de imagens, resolução espacial e amplitude de varredura, combinados com a constante otimização dos protocolos de aquisição, têm impulsionado uma melhoria progressiva no desempenho diagnóstico dessa modalidade. Como resultado, a CTA gradualmente substituiu a angiografia por subtração digital intra-arterial na avaliação diagnóstica inicial da maioria dos territórios vasculares.




A obtenção de imagens diagnósticas requer a administração de contraste iodado endovenoso e a sincronização exata entre o momento da aquisição e o pico de contrastação das estruturas vasculares em avaliação.




No território coronariano, a qualidade atual das imagens de angiotomografia das artérias coronárias (TCcor) permite uma caracterização cada vez mais detalhada e precisa de placas e do grau de estenose coronariana. Além disso, as inovações técnicas têm permitido o uso de doses reduzidas de radiação, volumes menores de contraste e tempos de apneia mais curtos.




Indicações gerais




Avaliação da anatomia vascular




A CTA desempenha um papel crucial na visualização detalhada da anatomia vascular, sendo frequentemente utilizada no planejamento pré-operatório e pré-procedimentos endovasculares (Figura 2.1). Isso inclui intervenções como a troca valvar aórtica transcateter (TAVI), tratamento endovascular de aneurismas da aorta (EVAR) e no planejamento para transplantes de órgãos sólidos.1




[image: ]Figura 2.1 – Angiotomografia da aorta torácica e abdominal. Reconstruções 3D e MIP-3D.







Na TAVI, uma detalhada avaliação anatômica da raiz da aorta e do sistema aortoiliacofemoral pré-procedimento é fundamental para a adequada de seleção de candidatos, o planejamento (inclusive a escolha do tipo de prótese e da via de acesso), e o sucesso do procedimento. A CTA no planejamento da TAVI, de acordo com o mais recente consenso,2 inclui a medida da carga de cálcio restrita à região das cúspides através da quantificação do escore de cálcio valvar pelo método de Agatston, similar à aquisição do escore de cálcio coronariano (ECC), em imagens sem contraste. Já nas imagens com contraste, realiza-se frequentemente uma quantificação subjetiva da calcificação na via de saída do ventrículo esquerdo (VSVE). As medidas do anel valvar aórtico (AVAo), seio de Valsalva, artérias coronárias, sistema aortoiliacofemoral e ângulo ideal para a projeção fluoroscópica a ser utilizado durante o procedimento estão detalhadas na Tabela 2.1 e Figura 2.2. 






	

		

		

		

	

	

		

				Tabela 2.1 – Medidas tradicionais realizadas na TCMD pré-TAVI.2


		


	

	

		

				Estrutura

				Medidas

		


		

				Calcificação valvar

				Escore de cálcio valvar

		


		

				Calcificação subvalvar

				Análise visual em 3 graus

		


		

				

				Discreta

				Calcificação única focal e não protuberante

		


		

				

				Moderada

				2 ou mais calcificações nodulares, ou nódulo único com protrusão luminal

		


		

				

				Importante

				1 ou mais calcificações nodulares com extensa protrusão luminal ou ampla extensão pela VSVE

		


		

				Anel valvar aórtico

				Diâmetros máximo, mínimo e médio, área, perímetro

		


		

				Septo membranoso

				Comprimento (até o plano do AVAo)

		


		

				Raiz de aorta

				Diâmetros e altura do seio de Valsalva

		


		

				Diâmetro da transição sinotubular

		


		

				Seio de valsalva

				3 diâmetros (comissura-cúspide) e altura até o plano do AVAo
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[image: ]Figura 2.2 – Angiotomografia da aorta torácica e abdominal. Medidas para protocolo TAVI.







No sistema iliacofemoral, além da análise dos calibres, também são analisadas a distribuição das placas, presença de obstruções ou tortuosidades que possam dificultar a introdução da bainha de entrega.




Emergências vasculares




A CTA é fundamental na definição do diagnóstico e no planejamento do tratamento das emergências vasculares que incluem síndromes aórticas agudas (dissecção de aorta, hematoma intramural, úlcera ateromatosa penetrante e aneurisma aórtico roto), trauma vascular, hemorragia interna (Figura 2.3), trombose e embolia (Figura 2.4). Destaca-se como a modalidade diagnóstica de escolha para pacientes com isquemia mesentérica e isquemia crítica de membros. O método ainda permite a avaliação de sítios de hemorragia interna decorrentes de diversas causas, como trauma, diverticulose, angiodisplasia e hemorragias espontâneas.1




[image: ]Figura 2.3 – Angiotomografia da aorta torácica. Pesquisa de sangramento ativo. Lesão de artéria intercostal no segmento posterolateral do 9º espaço intercostal direito, com volumoso hemotórax e correlação exata com a angiografia invasiva realizada para tratamento.









Além disso, a CTA é útil na avaliação de trombose de veias profundas, especialmente para analisar as veias intracranianas e as veias centrais do tórax e abdome, que são inacessíveis através da ultrassonografia. Ademais, a angiotomografia das artérias pulmonares é um exame amplamente utilizado para a pesquisa de tromboembolismo pulmonar agudo ou crônico, apresenta alta sensibilidade para embolias até o nível subsegmentar e permite avaliar simultaneamente as alterações no parênquima pulmonar.1




[image: ]Figura 2.4 – Angiotomografia para pesquisa de TEP. Tromboembolismo pulmonar maciço com sobrecarga mecânica das câmaras direitas.







Lesões ateromatosas obstrutivas




A aterosclerose desencadeia uma variedade de alterações vasculares, que incluem estenose luminal fixa, ruptura de placa e formação de aneurisma, ulceração, penetração e dissecção da placa, que podem resultar em eventos cardiovasculares graves nos variados territórios circulatórios. Pacientes com ateromatose frequentemente requerem intervenções cirúrgicas ou endovasculares, onde a CTA desempenha papel essencial na localização e confirmação de estenoses hemodinamicamente significativas. Além disso, fornece um mapa vascular da lesão, contribuindo para a seleção do melhor procedimento e rota de acesso. As aplicações relevantes incluem a TCcor, a angiotomografia de vasos cervicais e intracranianos, de artéria renal, da aórtica torácica e abdominal e vascular periférico.1




Dilatações vasculares




Os aneurismas representam uma dilatação excessiva e localizada de uma artéria, podendo resultar em hemorragias potencialmente fatais. A alta resolução espacial da CTA permite a medição precisa do tamanho e extensão do aneurisma, auxiliando na determinação do risco de ruptura e na escolha da melhor abordagem terapêutica. Além disso, a CTA é usada para acompanhamento de pacientes submetidos à abordagem conservadora ou controle após tratamento cirúrgico (cirurgia aberta, endovascular ou mista). No acompanhamento de endopróteses metálicas, a CTA é o método padrão-ouro de seguimento, e preconiza-se a realização de protocolos que incluam aquisições adicionais sem contraste e/ou fase tardia pós-contraste.1




Imagem da parede vascular




A caracterização de placas pela CTA tem sido área de extensa pesquisa, especialmente em artérias coronárias e carótidas, devido às diversas características de imagem associadas a prognósticos adversos. Sendo assim, esses dados têm o potencial de influenciar na abordagem terapêutica. Além disso, a CTA é empregada na avaliação de vasculites e de vasculopatias, como a displasia fibromuscular.1




Doenças extrínsecas que afetam os vasos




Algumas estruturas vasculares, especialmente as veias, podem ser comprimidas por estruturas anatômicas adjacentes ou comprimir vísceras ocas adjacentes, como artérias. Embora essas compressões sejam frequentemente assintomáticas, elas podem resultar em uma variedade de síndromes incomuns no abdome e na pelve, como a síndrome de May-Thurner, a síndrome de nutcracker, a síndrome do ligamento arqueado mediano do diafragma, a síndrome da artéria mesentérica superior (SAMS) e várias formas de compressão arterial. Síndromes semelhantes podem ser encontradas nos membros, como síndrome do desfiladeiro torácico, síndrome de Paget-Schroetter e aprisionamento poplíteo.1




Miscelânea




A CTA é frequentemente empregada para diagnosticar uma gama de doenças não coronarianas, como massas cardíacas, doenças valvulares, endocardite infecciosa e cardiopatias congênitas, e outras causas de compressões ou dilatações dos demais vasos do corpo. Também desempenha um papel importante na avaliação de dispositivos vasculares, como filtros de veia cava inferior.1




Angiotomografia das artérias coronárias e Escore de cálcio coronariano




Serão detalhados em capítulo específico.




Tipo de tomógrafos




Tomógrafo convencional




Também conhecidos como os tomógrafos de primeira geração, representaram um marco inicial na evolução da TC. Caracterizados por possuírem um único tubo de raios X e sistema de detector que adquiriam imagens axiais de forma sequencial, corte a corte, movendo-se o paciente através do equipamento. No entanto, essa técnica apresentava velocidade de aquisição bastante baixa, que resultava na obtenção de apenas poucos cortes durante a passagem do contraste, o que gerava reconstruções imprecisas e incompletas.




Tomógrafo helicoidal




O advento do tomógrafo helicoidal representou um avanço significativo em relação aos modelos convencionais. Caracterizado por uma rotação contínua do conjunto (tubo de raios X e sistema de detectores), com translação simultânea, que cria uma geometria em espiral. Este movimento em espiral possibilitou uma aquisição mais rápida e com cobertura mais ampla em comparação aos tomógrafos convencionais. O fator de deslocamento da mesa, conhecido como pitch, determina a separação das espirais, de acordo com a seguinte fórmula: movimento da mesa (mm) x giro (segundo)/espessura de corte (mm). Em outras palavras, mede o quão rápido um volume pode ser escaneado.




Tomógrafos multidetectores (TCMD)




Tomógrafo helicoidal equipado com múltiplas colunas de detectores (4,16, 64, 128 ou mais), que proporcionam alta resolução no eixo Z (cobertura), em menos tempo. Permitem a aquisição de múltiplos cortes de imagem em uma única rotação do tubo. Para a aquisição da TCcor, é necessário o uso de tomógrafos com pelo menos 64 fileiras de detectores. Os TCMD podem apresentar conjunto (tubo de raios X e sistema de detectores) único (fonte única ou single source) ou duplo (fonte dupla ou dual source).




TCMD fonte única (single source)




Nos TCMD de fonte única, o crescente número de detectores proporcionou um aumento na área de cobertura por rotação (16 cm), o que resulta em uma melhor resolução espacial e permite a aquisição de imagens de todo o coração em um único batimento cardíaco, por exemplo. Esses tomógrafos permitem redução na dose de radiação, no tempo de apneia e no risco de artefatos relacionados à movimentação cardíaca ou respiratória. Exemplos de tomógrafos com fonte única com cobertura de 16 cm (aquisição volumétrica): Canon Medical Systems - Aquilion One Insight, Prism ou Genesis (320-slice); GE Healthcare - Revolution Apex e Revolution CT (512-slice).




TCMD com fonte dupla (dual source)




Os TCMD de fonte dupla apresentam dois conjuntos (tubo de raios X e sistema de detectores) que giram e adquirem dados de forma simultânea e complementar. Essa configuração dupla possibilita uma redução de metade do tempo necessário para a aquisição de uma imagem completa, proporcionando uma melhor resolução temporal. Além disso, a resolução temporal tem sido aprimorada com o desenvolvimento de tomógrafos com velocidades de rotação do tubo cada vez mais elevadas. Exemplos de tomógrafos com fonte dupla: Siemens Healthineers - Somatom Force (384-slice; rotação 0,25s; resolução temporal 66 ms); Somatom Drive (256-slice; rotação 0,28s; resolução temporal 75 ms); Somatom Pro.Pulse (256-slice; rotação 0,33s; resolução temporal 86 ms).




Tomógrafo com tecnologia de dupla energia




A técnica da tomografia computadorizada de dupla energia (TCDE) se baseia no princípio de que os materiais exibem comportamentos distintos quando expostos a feixes de raios X com diferentes níveis de energias. Essa propriedade permite a diferenciação de materiais com composições moleculares diferentes, com base em sua atenuação, o que resulta em uma melhor diferenciação de tecidos. Essa tecnologia permite a análise da distribuição de iodo entre os tecidos, facilitando a identificação de diferenças sutis na atenuação entre tecidos normais e anormais. Além disso, não acarreta um aumento significativo na dose de radiação em comparação com outras modalidades de tomografia.3 Atualmente, as duas principais técnicas realizadas no Brasil em tomógrafos convencionais estão descritas a seguir. Além delas, o tomógrafo com tecnologia de Photon Counting também permite associar informação espectral em todo o exame.




TCMD com fonte dupla (dual source)




O tomógrafo conta com duas fontes de raios X operando simultaneamente em diferentes energias (baixa e alta). Cada conjunto de detectores é capaz de capturar as imagens geradas por cada fonte de forma independente. Por meio de um algoritmo de decomposição de materiais, que considera as propriedades de absorção de raios X de materiais conhecidos (iodo, tecidos moles e gordura) em baixa e alta energia, é possível estimar a quantidade de cada material com base em seu perfil de atenuação em diferentes níveis de energia. Isso resulta na geração de um mapa específico de iodo, que determina a quantidade de iodo presente em cada tecido, expresso em unidades Hounsfield (UH).4 Exemplo de dupla energia com dupla fonte: Siemens Healthineers: Somatom Force/Somatom Drive.




TCMD com fonte única (single source) com mudança rápida de kV (kVp switching)




O tomógrafo alterna entre duas energias de raios X em rápida sucessão durante a aquisição da imagem, permitindo a geração de imagens de dupla energia a partir de uma única fonte de raios X. No entanto, devido à necessidade de aquisição de projeções adicionais e aos tempos de subida e descida da modulação de tensão, a velocidade de rotação do sistema geralmente precisa ser reduzida. Isso resulta em um tempo de rotação do gantry que, frequentemente, deve ser de 0,5 segundo ou mais, prolongando assim o tempo total de aquisição.4 Exemplos de dupla energia com mudança rápida de kV com fonte única: GE Healthcare: Revolution CT/Revolution Apex; Canon Medical Systems: Aquilion ONE Insight/Prism/Genesis.




Tomógrafo com tecnologia photon counting (PCCT)




Tomógrafo com tecnologia inovadora que oferece o dobro de resolução em comparação aos sistemas convencionais, além de associar informação espectral em todo o exame. Enquanto na tomografia convencional o processo de formação da imagem ocorre em duas etapas (fótons de raios X produzem luz cintilante e esta, por sua vez, é transformada em sinal elétrico), no PCCT esse processo é simplificado em apenas uma etapa, com a conversão direta de todos os fótons em sinal elétrico. O sinal elétrico é amplificado e processado para determinar se a energia do fóton excede um nível de energia predefinido. Essa capacidade discriminativa de energia permite que o PCCT forneça informações sobre o espectro de energia dos fótons detectados, o que é especialmente útil na caracterização de tecidos (imagem espectral). Essa abordagem de medição precisa da energia de cada fóton permite também a eliminação de fótons de baixa energia (< 25 keV), responsáveis pelo ruído nas imagens (Figura 2.5).




[image: ]Figura 2.5 (A e B) – Tomografia convencional (A) O cintilador é um conversor indireto dos raios X. Os fótons produzem luz cintilante, que atinge o fotodiodo e é então convertida em sinal elétrico. Os defletores impedem que a luz contamine o detector ao lado. As informações de energia são perdidas à medida que os sinais são combinados em cada projeção; PCCT (B) Os fótons são convertidos diretamente em sinal elétrico através de semicondutores. A energia de cada fóton é medida individualmente. Não há defletores entre os detectores.Fonte: Adaptada de Wu et al.7








Outra grande diferença entre os tomógrafos convencionais e os PCCT encontra-se no tamanho dos detectores. Enquanto nos sistemas convencionais são utilizados defletores entre os detectores para evitar a contaminação da luz que atinge diferentes detectores, no PCCT, esses defletores não são necessários, permitindo a redução do tamanho dos detectores e aumento da resolução espacial.5




No território coronariano, a tecnologia traz inovações como a possibilidade de remover o cálcio das placas, anulando os artefatos de blooming,6 e permitir uma detalhada avaliação intraluminal dos stents. Exemplo: Siemens Healthineers - Naeotom Alpha (dupla fonte; 144 detectores físicos em cada fonte; resolução temporal 66 ms; resolução espacial 0,11 mm; rotação 0,25 segundos).




Conceitos Gerais




Voltagem do tubo (kV – quilovolts)




Refere-se ao potencial elétrico capaz de deslocar elétrons no circuito. Quanto maior o kV, maiores a energia, a qualidade e a penetrância dos elétrons, porém menor o contraste entre as imagens. A dose de radiação está diretamente relacionada ao quadrado do kV: ao dobrarmos o kV, quadruplicamos a dose de radiação. Em termos práticos, uma redução de 120 kV para 100 kV tem o potencial de diminuir cerca de 30% da radiação absorvida.




Corrente do tubo (mA – miliampère)




Representa a quantidade total de elétrons deslocando-se dentro do tubo em uma unidade de tempo (segundo). Quanto maior o valor do mA, maior o fluxo de elétrons e, consequentemente, maior a quantidade de raios X formados. A unidade mA é obtida multiplicando-se o valor do mA pelo tempo (em segundos) em que a corrente ficou ligada, ou seja, o tempo de exposição. Na prática, um mA de 20 durante 5 segundos representa um mAs de 100. A relação entre o mA e a dose de radiação é diretamente proporcional.




Unidade Hounsfield (UH)




É uma medida de densidade que está diretamente ligada ao grau de atenuação dos feixes de raios X. O valor de referência é atribuído à água, cuja densidade é considerada zero. Tecidos mais densos absorvem mais radiação, o que resulta em valores de UH mais elevados.




Pixel e voxel




Os pixels são os menores pontos que compõem a imagem e correspondem à média de absorção dos raios X, expressa em UH. Eles estão distribuídos em linhas e colunas, que forma uma matriz. Já os voxels possuem as mesmas dimensões de largura e altura dos pixels, mas acrescentam uma terceira dimensão, representando a profundidade. Um voxel isotrópico possui dimensões iguais nos eixos X, Y e Z, permitindo reconstruções em qualquer plano sem deformação das imagens
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