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APRESENTACAO

O livro Correlacdo de Testes Funcionais e da Angiotomografia Coronaria na Ponte
Miocéardica surgiu a partir de estudo realizado durante a graduacdo em medicina. Tal
estudo foi motivado pela prevaléncia das doencas cardiovasculares em nossa populacéo
e a importéancia do diagnéstico precoce e correto das patologias que apresentam potencial
risco de vida. Para que a pesquisa pudesse ser realizada, muito foi estudado a area das
doencgas cardiovasculares e os métodos diagnésticos atuais, de modo a buscar um tema

relevante e prevalente em nosso meio, que pudesse contribuir para a medicina.
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RESUMO

CORRELACAO DE TESTES FUNCIONAIS E DA ANGIOTOMOGRAFIA
CORONARIA NA PONTE MIOCARDICA

A ponte miocardica (PM) é uma anomalia congénita das artérias coronarias, em que um
segmento coronario percorre um trajeto intramural no miocéardio, sendo comprimido durante
a sistole. Como a perfusdo coronariana ocorre fundamentalmente durante a diastole, ela
€ considerada uma condigdo benigna. Porém, pode gerar isquemia miocardica, sendo
assintomatica ou manifestando-se como angina de peito ou dispneia, e levar a complicagdes,
como arritmias, infarto agudo do miocéardio (IAM) e morte subita. A angiotomografia coronaria
tem se mostrado um exame de alta sensibilidade e especificidade para avaliacdo da anatomia
das artérias coronarias e sua relagdo com o miocardio, possuindo alto valor diagnoéstico
para deteccéo e avaliagdo da PM. Desse modo, este estudo tem como objetivo relacionar
a presencga de ponte miocardica, diagnosticada através de angiotomografia coronaria, com
isquemia miocardica, evidenciada por testes funcionais (teste ergométrico e cintilografia
miocardica) positivos para isquemia. Para isto, foi realizado um estudo prospectivo ndo
randomizado, através de pacientes encaminhados a clinica Quanta Diagnoéstico e Terapia na
cidade de Curitiba, Parand, para realizagdo de angiotomografia coronéria. Foram excluidos
pacientes com doenca arterial coronariana prévia, com obstru¢do coronéaria maior que 50%
em pelo menos um vaso e sem prova funcional prévia. Um total de 779 pacientes no periodo de
outubro de 2016 a fevereiro de 2018 foi avaliado. Realizou-se regressao logistica multivariada
para determinar o valor preditivo da PM para detectar isquemia em provas funcionais (PF),
ajustado para as seguintes variaveis: idade, sexo, hipertensdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (DM), dislipidemia, sedentarismo e aterosclerose. Na amostra avaliada,
194 pacientes apresentavam prova funcional negativa e 585 positiva. A demografia da
populacéo estratificada para o resultado de prova funcional foi avaliada. Dos 779 pacientes,
135 (17,3%) apresentaram PM & angiotomografia. Destes, 109 apresentavam PF positiva e
26 PF negativa (p valor 0,095). Os pacientes com PM e PF positiva representaram 18,6%
do total dos pacientes isquémicos. Dos pacientes do sexo feminino, 344 apresentavam PF
positiva e 76 PF negativa (p-valor<0,0001). Nos pacientes com PF positiva, 327 (55,9%)
apresentavam HAS (p-valor=0,420), 120 (20,6%) possuiam DM (p-valor=0,278), 242 (41,4%)
possuiam dislipidemia (p-valor=0,038), 354 eram sedentarios (p valor 0,142) e 309 (52,8%)
apresentaram aterosclerose (p-valor=0,150). Na analise multivariada apenas o sexo feminino
[OR 2,15 (IC95% 1,52-3,02)] foi considerado preditor de isquemia miocardica em PF. Conclui-
se que a PM esteve presente em aproximadamente 20% dos casos isquémicos, apesar de
estatisticamente nao ser preditora de isquemia miocardica em testes funcionais. O sexo
feminino foi o Unico preditor de isquemia em PF.

PALAVRAS-CHAVE: Ponte Miocardica; Doenga Cardiaca Coronaria; Isquemia Miocardica;
Tomografia Computadorizada; Diagnostico por Imagem.



ABSTRACT

CORRELACTION OF FUNCTIONAL TESTS AND CORONARY COMPUTED
TOMOGRAPHY ANGIOGRAPHY IN THE MYOCARDIAL BRIDGING

Myocardial bridging (MB) is a coronary congenital abnormality in which a coronary segment
has an intramural course, being compressed during systole. Since coronary perfusion occurs
primarily during diastole, it is usually considered a benign condition. However, it may cause
myocardial ischemia, being asymptomatic or manifesting as angina pectoris or dyspnea, and
lead to complications, such as arrhythmias, acute myocardial infarction and sudden death.
Coronary computed tomography angiography has been shown to have high sensitivity and
specificity for evaluation of coronary artery anatomy and its relation to the myocardium,
having a high diagnostic value for MB detection and evaluation. Thereby, this study intends
to associate myocardial bridging, diagnosed by coronary computed tomography angiography
(AngioCT), with myocardium ischemia, evidenced by functional tests (ergometric test and
single-photon emission computerized tomography myocardial perfusion imaging) with positive
results for ischemia. A non-randomized prospective study was performed from patients
referred to the Quanta Diagnostico e Terapia clinic, in the city of Curitiba, Parana, to perform
coronary computed tomography angiography. Patients with previous coronary artery disease,
with coronary obstruction greater than 50% in at least one vessel and without previous
functional test were excluded. A total of 779 patients from October 2016 to February 2018
were evaluated. Multivariate logistic regression was used to determine the predictive value of
MB to detect ischemia in functional tests (FT), adjusted to these following variables: age, sex,
chest pain, systemic arterial hypertension (SAH), diabetes mellitus (DM), dyslipidemia, family
history, sedentary lifestyle, smoking and atherosclerosis. In the evaluated group, 194 patients
presented negative functional test and 585 positives. The population demographics stratified
for the functional test result was evaluated. From those 779 patients, 135 (17,3%) presented
MB on AngioTC. From these 135 patients, 109 presented positive FT and 26 negative FT (p
value 0,095). The patients with MB and positive FT represented 18,6% of the total ischemic
patients. From the female patients there were 344 with positive FT and 76 with negative FT
(p-value<0,0001). On the patients with positive FT, 327 (55,9%) presented SAH (p value
0,420), 120 (20,6%) had DM (p-value=0,278), 242 (41,4%) had dyslipidemia (p-value=0,038),
354 had sedentary lifestyle (p-value=0,142) and 309 (52,8%) presented atherosclerosis
(p-valor=0,150). On the multivariate analysis only the female sex [OR 2,15 (IC95% 1,52-3,02)]
was considered predictor of myocardial ischemia on FT. It was concluded that the MB was
present in almost 20% of the ischemic cases, despite statistically it was not a predictor of
myocardial ischemia on FT. The only predictor was the female sex.

KEYWORDS: Myocardial Bridging; Coronary Disease; Myocardial Ischemia. Tomography;
Diagnostic Imaging.



INTRODUCAO

A ponte miocardica (PM) ou coronaria intramural é uma anomalia congénita
das artérias coronarias em que um trecho da artéria atravessa a por¢ao intramural do
miocardico, sofrendo compressdo durante a sistole. Foi descrita pela primeira vez em
1737 por Reyman, e pode ocorrer em qualquer artéria coronaria, estando normalmente
localizada na artéria interventricular anterior (ROGERS et al., 2017).

Sua prevaléncia varia entre estudos, encontrando-se valores de 5% a 86% em
estudos realizados por autopsias e de 0,5% a 12% em estudos angiograficos em repouso,
chegando a 40% se realizados sob estresse (TARANTINI et al., 2016). Em estudos por
angiotomografia coronaria encontra-se uma prevaléncia média de 22% (ROGERS et al.,
2017).

Como a compressao pela ponte miocardica é sistblica e a maior parte do fluxo
coronariano ocorre durante a diastole, ela & considerada uma condigéo benigna (TARANTINI
et al., 2016), e apresenta bom prognéstico a longo prazo (DIMITRIU-LEEN et al., 2017).
Porém, diversos estudos tém demonstrado que ela pode estar relacionada a isquemia
miocardica, mesmo quando assintomatica (TARANTINI et al., 2016), podendo manifestar-
se como angina de peito ou dispneia e levar a complicagbes, como arritmias cardiacas,
espasmo coronariano, infarto agudo do miocardio (IAM) e morte subita (PEREIRA et al.,
2010).

A angiotomografia coronéria € um exame que vem ganhando grande importancia
para a avaliagdo anatOmica das artérias coronarias e sua relagdo com o miocardio
(ROGERS et al., 2017), permitindo avaliar também a presencga de placas de aterosclerose,
além da incidéncia, morfologia e localizagéo de pontes miocéardicas (JODOCY et al., 2010).

Os testes funcionais' (teste ergométrico e cintilografia miocardica) ndo fazem
diagnoéstico de ponte miocardica e nem avaliam sua anatomia, mas podem demonstrar
sinais de isquemia como consequéncia dela (MOHLENKAMP et al., 2002; ROGERS et al.,
2017).

Desse modo, este trabalho tem como objetivo relacionar a presenca de ponte
miocérdica, diagnosticada através de angiotomografia coronaria, com isquemia miocardica,

evidenciada por testes funcionais positivos para isquemia

1. Para o presente trabalho consideraremos como sindnimos testes funcionais e provas funcionais.



REVISAO DE LITERATURA
DOENCAS CARDIOVASCULARES

Panorama das Doencas Cardiovasculares no Brasil

A doenca cardiaca isquémica é a principal causa de morte no mundo, sendo que
a doenga cardiaca isquémica estavel permanece como um problema de salde publica
mundial (FORD et al., 2017). No Brasil, as doencas cardiovasculares (DCV) representam
também a principal causa de mortalidade, possuindo destaque como principal gasto de
internacgdes pelo Sistema Unico de Salde (SUS). Dentre as causas especificas de 6bito do
aparelho circulatério destacam-se a doencga cerebrovascular, a isquémica do coragéo e a
hipertensiva (Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009). Os eventos da doenga isquémica do
coracdo incluem morte subita cardiaca e sindromes coronarianas agudas, como a angina
instavel (TAQUETI et al., 2017).

Em um estudo que faz analise do impacto econémico das doencas cardiovasculares
no Brasil nos ultimos cinco anos, observou que estas sdo a principal causa de admissodes
hospitalares e que os custos diretos e indiretos por DCV tem aumentado nos ultimos cinco
anos, principalmente por gastos com medicamentos, seguro social e morbidade (SIQUEIRA
et al., 2017).

Estudos demonstram que em muitos casos o pior prognéstico para uma doenca
coronariana esta associado a demora do paciente em procurar ajuda médica ou de ser
atendido. Isto demonstra que ha necessidade de maior conscientiza¢do da populag¢do sobre
doencas cardiovasculares e seus principais sintomas, além de investimento em melhor
educagdo para profissionais da saude, de modo que possam realizar um atendimento
rapido e eficaz em situagdes emergenciais (ROCHA, 2012).

Dentre os fatores de risco associados a doengas cardiovasculares, destacam-se o
tabagismo e a obesidade, ambos com maior prevaléncia nas regides sul e sudeste do pais,
o que justifica, em parte, uma maior ocorréncia de mortalidade coronéria nessas regides. O
tabagismo possui uma tendéncia ao declinio nas principais cidades brasileiras, ao contrario
da obesidade, que possui ainda valores crescentes, especialmente entre os homens. Além
destes fatores de riscos, podem ser citadas também a dislipidemia e a inatividade fisica
(Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009).

Apesar de haver uma redugcdo progressiva na mortalidade por doencgas
cardiovasculares no Brasil nas Gltimas décadas, ainda ha taxas elevadas de morte por
essas doencas, portanto é necessario um maior controle dos fatores de risco e maior
acesso da populacdo aos servigos de satde (MANSUR; FAVARATO, 2012).
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Métodos Diagndsticos

Para o diagnéstico de doengas cardiovasculares, além da histéria clinica e do exame
fisico, sdo utilizados métodos diagnoésticos como eletrocardiograma, teste ergométrico,
radiografia simples de térax, ecocardiograma, cintilografia miocardica, ressonancia
magnética, angiotomografia coronaria e cineangiocoronariografia (Tratado de Cardiologia
SOCESP, 2009). A escolha do exame ideal para um paciente sintomatico com suspeita
de doencga arterial coronariana (DAC) exige uma abordagem centrada no paciente, com
avaliacao do risco-beneficio e custo-efetividade (BOURQUE; BELLER, 2015).

O eletrocardiograma (ECG) de repouso utiliza doze derivagdes para registrar a
atividade elétrica do coracao e é considerado o primeiro exame subsidiario da abordagem
do cardiopata, por ser um exame simples, barato, ndo-invasivo e de facil execucdo. Ele
€ capaz de revelar alteragbes caracteristicas de atrasos da conducgéo atrioventricular
do impulso elétrico, arritmias, isquemia e infarto do miocardio, sobrecarga de camaras
cardiacas, processos inflamatérios, efeitos de farmacos, alteragcdes metabdlicas e doencas
com risco de morte sibita. Um ECG normal possui onda P, complexo QRS, onda T e
ocasionalmente onda U, além dos intervalos entre estas deflexdes (figura 1). Quando ha
isquemia do miocardio podem ser identificados no ECG alguns achados: a onda T passa
a ter uma forma mais simétrica, mais estreita e pico pontiagudo, com aumento de sua
amplitude; o segmento ST pode estar retificado ou desaparecer; nas derivagdes orientadas
para a area isquémica a onda T pode estar negativa, enquanto nas derivagbes opostas
estara positiva. Quando ocorre lesdo decorrente de uma isquemia prolongada, ha um
desnivelamento do segmento ST. Quando ha necrose miocéardica ha diferentes alteracbes
no ECG decorrentes da perda das deflexGes positivas do complexo QRS nas derivagdes
orientada para as areas necroéticas (Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009).
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Figura 1 — Deflexdes Normais do Eletrocardiograma.

Fonte: Tratado de Cardiologia SOCESP (2009).

O teste ergométrico é o exame nao-invasivo de melhor relagdo custo-beneficio
atual, fazendo parte da avaliagdo da maioria das cardiopatias, e representa a primeira
escolha para avaliagdo funcional cardiovascular (Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009).
Segundo as recomendacgbes do American College of Cardiology (ACC) e da American Heart
Association (AHA), o teste ergométrico deve ser utilizado como teste diagnéstico inicial em
pacientes com risco pré-teste intermediario que sao capazes de realizar atividade fisica e
apresentam um eletrocardiograma de repouso possivel de ser interpretado (BOURQUE;
BELLER, 2015). Porém, ainda apresenta baixa sensibilidade (68%) e especificidade (77%)
para a detecgdo de isquemia miocardica (JODOCY et al., 2010). Uma possivel explicagéo
para sua baixa especificidade esta em fatores de confus@o, como a depresséo do segmento
ST em repouso, o uso de digoxina e a hipertrofia ventricular esquerda com alteragdo de
repolarizacdo. Ja a sensibilidade pode estar reduzida quando ha apenas doenca moderada
em vaso Unico (BOURQUE; BELLER, 2015).

Para sua realizacdo é aplicado um esforgo fisico crescente e padronizado ao
individuo em bicicleta ergométrica ou esteira rolante, com monitorizagéo eletrocardiografica
continua, além de se avaliar a frequéncia cardiaca e medir a pressao arterial com intervalos
regulares. Os protocolos para o teste em esteira mais utilizados no Brasil sdo o de Bruce
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original e de Ellestad, para pessoas fisicamente ativas, e de Naughton, para individuos
debilitados ou com capacidade fisica muito baixa. Com o exercicio fisico, ocorrem
adaptacdes metabdlicas de todo o organismo que visa o suprimento de oxigénio e substratos
energéticos aos musculos que se exercitam. A resposta normal do organismo é o aumento
gradual da frequéncia cardiaca e da presséo sistolica, com auséncia de sintomas, exceto
0 cansago gradativo, e sem alteragdes no eletrocardiograma. O infradesnivelamento do
segmento ST é a alteracdo que mais se correlaciona com doenga coronariana (figura 2)
(Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009).

Em mulheres o infradesnivelamento do segmento ST em teste ergométrico tem
menor poder diagnéstico, pois ha a possibilidade de ser um falso-positivo (Tratado de
Cardiologia SOCESP, 2009). No estudo CASS (1979) que correlacionava dor toracica,
teste funcional e cineangiocoronariografia, foi descrito que no sexo feminino havia um
namero maior de pacientes com infradesnivelamento do segmento ST sem alteragbes
obstrutivas nas artérias coronarias, concluindo que ha uma maior prevaléncia de falsos-
positivos em testes funcionais no sexo feminino. Porém, apesar de um teste de esforco
alterado nesta populacéo apresentar chance de ser um falso-positivo, possui um alto valor
preditivo negativo, sendo um teste negativo efetivo para descartar a doenca (BOURQUE;
BELLER, 2015).

Além de ser uma importante ferramenta para o diagnostico, o teste ergométrico
também pode possuir finalidade prognoéstica, por meio de equagdes que podem definir o
risco de evolugao desfavoravel do quadro clinico (Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009).
Mesmo isoladamente, a presenca de depressdo do segmento ST ja é considerada um
forte fator preditor de mortalidade cardiaca. Também, outros fatores como capacidade de
exercicio fisico, frequéncia cardiaca, pressao arterial sistémica e sintomatologia durante
0 exame apresentam importante valor diagnoéstico e prognostico (BOURQUE; BELLER,
2015). Também é possivel adicionar medidas da ventilagéo, do consumo de oxigénio e da
producao de gas carbdnico a um teste ergométrico, caracterizando um teste cardiopulmonar,
0 que permite avaliar melhor a gravidade de algumas doencas (Tratado de Cardiologia
SOCESP, 2009).
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Figura 2 — Infradesnivelamentos do Segmento ST Compativeis com Resposta Isquémica do Miocardio.
Fonte: Tratado de Cardiologia SOCESP (2009).

Legenda: A) Infra-ST ascendente; B) Infra-ST horizontal; C) Infra-ST descendente.

As radiografias de térax possuem grande importdncia na avaliagdo inicial de
pacientes com dor toracica, com a principal finalidade de diagnostico diferencial com a
angina (CESAR et al., 2014). E um exame simples e de baixo custo. Ela avalia o estado
hemodinamico dos pulmdes, além de avaliar as camaras cardiacas e a aorta pela analise
de seus contornos (Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009). E indicada para pacientes com
doenca arterial coronariana e sinais ou sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva e
pacientes com doenga pulmonar (CESAR et al., 2014).

O ecocardiograma possui ampla disponibilidade, 6tima relacdo custo-beneficio,
inocuidade, portabilidade e versatilidade diagnéstica, o que o coloca em destaque na
avaliagcdo cardiolégica néo-invasiva. Ele permite uma andlise estrutural e funcional do
coracao, fornecendo elementos para orientacdo terapéutica e avaliagdo prognoéstica. Por
meio das técnicas de Doppler é possivel detectar e avaliar lesdes valvares, mediante analise
do fluxo cardiaco. Pode ser feito de modo transtoracico e transesoféagico, sendo que este
Ultimo permite visualizagdo de imagens em melhor qualidade, apesar de necessitar anestesia
local e sedagéo. O ecocardiograma de estresse (farmacolégico ou fisico) representa uma
modalidade de exame que possui grande utilidade para avaliagdo da isquemia miocardica e

suas consequéncias, ele se baseia no fato de que a diminui¢é@o do fluxo sanguineo regional
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causado pela obstrugdo de uma artéria coronaria provoca alteragdes na contratilidade do
miocéardio vascularizado por essa artéria (Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009).

A cintilografia de perfusdo miocardica (figura 3) utiliza marcadores radioisotopicos,
que sdo injetados na vigéncia do estresse e captados pelos miocitos, permitindo
avaliar areas com desproporcao de fluxo sanguineo no miocardio. O estresse fisico ou
medicamentoso aumenta o débito cardiaco e, se existir, aumenta a heterogeneidade do
fluxo sanguineo miocardico, que pode ser detectado pelo exame (Tratado de Cardiologia
SOCESP, 2009). Assim, é possivel observar defeitos regionais de perfusdo miocardica
induzidos pelo estresse, identificando pacientes que possam ter estenoses arteriais
coronarianas com limite de fluxo (RIZVI et al., 2017). Ela também é capaz de quantificar a
reserva de fluxo coronariano (RFC), que avalia efeitos hemodinamicos de DAC epicardica,
aterosclerose difusa, remodelamento de vasos e disfuncdo microvascular na perfusédo
miocéardica (TAQUETI et al., 2016).

A cintilografia miocéardica é indicada para pacientes assintomaticos e com
teste ergométrico positivo, com angina e teste ergométrico negativo, com alteracbes
eletrocardiogréficas que dificultem a analise do ECG de esforgo, impossibilitados de realizar
teste ergométrico, recém-submetidos a revascularizagdo e que apresentem sintomas de
isquemia, e assintomaticos com historia familiar significativa. Com este exame, podem
ser obtidas informagdes funcionais, anatdmicas e metabdlicas (Tratado de Cardiologia
SOCESP, 2009).
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Figura 3 — Cintilografia Miocardica Demonstrando Isquemia Severa (setas) em Parede Anterior, Regido
Antero-Lateral e Apice.

Fonte: KARTHIKEYAN et al. (2017).

Em um estudo randomizado multicéntrico, concluiu-se que a utilizagao de cintilografia
miocardica na avaliacao inicial de pacientes com suspeita de DAC pode ser uma estratégia
que menos provavelmente ira necessitar de outros exames complementares, se comparada
a utilizagédo de angiotomografia coronaria como exame inicial (KARTHIKEYAN et al., 2017).

A ressonancia magnética cardiaca permite avaliar a anatomia, a contratilidade e a
viabilidade miocardica, além de informar sobre a caracterizacéo tecidual. Ela possui grande
importancia na avaliacdo dos vasos da base, de massas cardiacas, de pericardiopatias
e valvopatias. Na doenga arterial coronariana ela permite uma avaliagdo de isquemia e
viabilidade. Em cardiopatias, € possivel identificar alteragées na funcao e geometria das
camaras cardiacas. Possui como principais limitagdes pacientes com marca-passo cardiaco,
clipes vasculares, cardiodesfibrilador implantavel, implantes cocleares e estimuladores
neurolégicos (Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009).

A angiotomografia das artérias coronarias (figura 4), em decorréncia de sua elevada
velocidade de registro e da sua adequadaresolucéo espacial, representa hoje amelhor opgcéo
néo-invasiva para a andlise da anatomia das artérias coronarias (Tratado de Cardiologia
SOCESP, 2009). Ela permite a avaliagdo da luz das artérias coronarias com alta acurécia
diagnostica quando comparada ao cateterismo cardiaco, porém de maneira ndo invasiva,
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rapida e segura, avaliando diferentes parametros da doencga coronariana e oferecendo
informacdes progndsticas complementares. Os avangos tecnoldgicos permitem obter uma
imagem de melhor qualidade e reducdo do volume do meio de contraste infundido, além
de reduzir significativamente a quantidade de radiacao utilizada, aumentando ainda mais a
seguranca do método (CESAR et al., 2014).

Em meta-anélise realizada por Rizvi et al. (2017), observou-se que a angiotomografia
coronaria apresenta um alto valor preditivo negativo e alta sensibilidade (90%) para detec¢céao
de obstrug¢do coronariana, porém com um baixo valor preditivo positivo e baixa especificidade
(66%), observando que as estenoses coronarianas podem ser superestimadas por este
método. Ao ser complementada por exames de perfusdo miocardica (testes hibridos), sua
especificidade pode chegar a 93%.

Figura 4 — Angiotomografia Coronariana Multislice com Reconstrugao 3D.

Fonte: Tratado de Cardiologia SOCESP (2009).

A tomografia cardiaca, além de fornecer a angiotomografia coronéria propriamente
dita, é capaz de avaliar o escore de calcio coronariano. Este método diagnostico € considerado
atualmente como o mais robusto e validado para avalia¢cdo do risco cardiovascular global,
oferecendo importantes informacg6es prognosticas. Ele oferece um valor numérico a partir
da avaliagao de calcificagcao coronariana, que reflete a presenca de placas ateroscleréticas
nas artérias corondrias. A partir de seu resultado, a calcificagdo coronariana pode ser
classificada em seis graus: auséncia de calcificagdo (0), minimo (1-10), leve (11-100),
moderado (101-400), severo (401-1000) e muito severo (>1000) (AZEVEDO et al., 2012).
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A cineangiocoronariografia (também conhecida como cateterismo cardiaco) é
um exame invasivo que avalia e mensura obstru¢des das artérias corondrias e possui
baixas taxas de complicagdes. E o método mais acurado para diagnostico de obstrugdes
coronarianas e de causas nao ateroscleréticas para angina, como espasmo coronariano,
anomalia coronariana, doenca de Kawasaki e disseccdo primaria da coronaria. Porém,
testes ndo-invasivos sdo indicados como método inicial para diagnéstico, sendo a
cineangiocoronariografia s6 indicada como primeira opgcéo quando ha dor toracica sugestiva
de isquemia e testes ndo-invasivos s@o contraindicados ou ha um improvavel beneficio.
Também é indicada em pacientes candidatos a revascularizagdo, que obtiveram resultados
inconclusivos em testes ndo-invasivos e com profisséo de risco que requer um diagnostico
preciso (CESAR et al, 2014).

Na figura 5 pode ser observada uma representagao grafica da cascata de eventos
relacionados a fisiopatologia da DAC e sua relagdo com alguns métodos diagnésticos, de
acordo com tempo e evolugéo da doencga.

Figura 5 — Cascata Isquémica da Doenca Arterial Coronariana e sua Relagdo com Métodos
Diagnosticos.

Fonte: Adaptado de TAQUETI et al. (2017).

Legenda: AngioTC = angiotomografia (coronaria), CM = cintilografia miocardica, DAC = doenga arterial
coronariana, ECG = eletrocardiograma, EE = ecocardiograma de estresse, RFC = reserva de fluxo
coronariano, TE = teste ergométrico.
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PONTE MIOCARDICA

Ponte Miocardica

A ponte miocérdica (PM) é uma anomalia congénita das artérias coronarias,
resultante da falha no desenvolvimento sincrénico do miocardio e de ramos coronarios,
em que feixes musculares envolvem um trecho de artéria coronaria epicardica. Como
consequéncia, a artéria ir4 atravessar a porgao intramural do miocéardio, abaixo da ponte
muscular miocardica, e sofrer compressdo durante a sistole (PEREIRA et al., 2010).
Essa anomalia coronariana ha muito ja é descrita e conhecida anatomicamente, sendo
considerada como uma condi¢édo benigna, porém sua crescente associagdo com isquemia
miocardica tem levado a um aumento em sua relevancia clinica (TARANTINI et al., 2016).
Histérico

A primeira descricdo de trajeto intramiocardico de uma artéria coronéaria epicardica
foi feita em 1737 por Reyman, porém uma andlise aprofundada de amostras de autopsias
com publicacdo na literatura moderna foi somente realizada em 1951 por Geiringer et al.
(MOHLENKAMP et al., 2002). Nesta ocasido, Geiringer notou que, apesar de ser considerada
uma condi¢@o que apenas fazia um “leve desvio do normal”, apresentava uma importante
influéncia no desenvolvimento de aterosclerose, e descreveu suas relagdes anatdmicas,
como a orientacdo das fibras miocéardicas, a relagdo com tecido adiposo epicéardico e a
condigdo do tecido cardiaco (ROGERS et al., 2017). A PM so6 foi demonstrada pela primeira
vez em angiografias em 1960 (MACHADO et al., 2012).

Epidemiologia

A ponte miocardica é considerada a variagdo anatdmica coronéria congénita mais
comum (URAL et al., 2009), no entanto sua prevaléncia ndo é totalmente conhecida,
variando entre estudos e dependendo do método utilizado para seu diagndstico. Estudos
que contabilizam pontes delgadas, ou com poucas alteragées hemodinamicas, apresentam
maiores taxas em relagdo a estudos com angiografia coronéria, que detectam a ponte
miocardica por sua compressao sistolica. Assim, estudos realizados por necropsia possuem
uma prevaléncia que varia entre 5% e 86%, enquanto estudos através de angiografia
coronaria apresentam uma prevaléncia que varia de 0,5% a 12% em repouso, e de até
40% quando realizada com testes de estresse (TARANTINI et al., 2016). O maior estudo
com autdpsia ja descrito, que incluiu 1056 amostras, descreveu uma prevaléncia de 26%.
Em estudos realizados com angiotomografia coronaria, a média de prevaléncia € de 22%.
Estima-se que esteja presente em aproximadamente um quarto da populacdo (ROGERS
et al., 2017).

Além das diferentes profundidades e espessuras que a ponte pode apresentar,
outros fatores também parecem explicar a diferenca entre os niumeros obtidos a partir
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de necropsias e os obtidos a partir de estudos angiograficos, como a presencga de tecido
conjuntivo frouxo e tecido adiposo ao redor do segmento tunelizado, uma obstru¢do da via
de saida aortica, o tonus intrinseco da parede da artéria coronaria, a presenga de obstrucéo
coronariana proximal, a contratilidade miocéardica e a frequéncia cardiaca durante o exame

angiografico, e a experiéncia do observador (TARANTINI et al., 2016).

Em uma meta-andlise realizada por Hostiuc et al. (2017) acerca da prevaléncia de
ponte miocardica na populacéo, foi descrito uma média de 19%, sendo de 42% em autdpsias,
de 22% em angiotomografia coronéria e de 6% em angiografia coronéria, concluindo que o
padrao ouro para avaliar a real prevaléncia da patologia é a autdpsia, mas que in vivo deve-
se preferir a angiotomografia coronéaria de alta resolugéo a angiografia coronaria.

Em pacientes que possuem miocardiopatia hipertréfica, ha um risco de 30 a 50%
de possuirem também ponte miocardica (LIMA et al., 2003). Também ha uma importante
relacdo da PM com a sindrome de Takotsubo, visto que diversos estudos tém demonstrado
uma alta prevaléncia de PM na artéria interventricular anterior em pacientes com a sindrome
(TARANTINI et al., 2016).

Anatomia e Fisiopatologia

A ponte miocardica pode estar presente em qualquer artéria coronaria, mas a artéria
mais comumente acometida (70 a 98% dos casos) é a artéria interventricular anterior,
geralmente no segmento médio da artéria (TARANTINI et al., 2016). Estudos sugerem
que ha uma maior prevaléncia de PM em pacientes que possuem dominancia coronaria
esquerda em relacdo a direita ou balanceada (RUBINSHTEIN et al., 2013). Ela pode ser
Unica ou mudltipla, sendo que os ramos diagonais e marginais podem estar envolvidos
em até 18 e 40% dos casos, respectivamente (YUAN, 2016). Normalmente apresenta
profundidade de 1 a 10mm e comprimento aproximado de 10 a 30 mm (MOHLENKAMP
et al., 2002), sendo considerada superficial quando possui profundidade entre 1 € 2mm
e profunda quando se apresenta com mais de 2 mm de profundidade (TARANTINI et al.,
2016). Ocasionalmente a artéria pode ter um curso bem profundo pelo septo e se aproximar
do endocardio do ventriculo direito (MOHLENKAMP et al., 2002).
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Figura 6 — Representacéo Grafica de uma Artéria Coronaria em seu Trajeto Normal Epicardico (A, E, F)
e de Pontes Miocardicas de Diferentes Profundidades (B, A, E) e Diferentes Comprimentos (G, A, J).

Fonte: Adaptado de TARANTINI et al. (2016).

Ferreira et al. (1991) realizou um estudo a partir de necropsias com 90 coragdes,
e descreveu duas orientagbes possiveis das fibras musculares da ponte miocardica.
A primeira estaria mais relacionada a pontes superficiais, em que as fibras cruzariam a
artéria em dire¢éo ao apice do coragdo, com um angulo mais agudo ou perpendicular. Ja as
pontes mais profundas estdo mais associadas a fibras musculares que se originam a partir
das trabéculas apicais do ventriculo direito, cruzando a artéria interventricular anterior de
forma transversal ou obliqua, e terminando no septo interventricular.

A compresséao da artéria foi classificada por Noble et al., no qual o estreitamento da
artéria interventricular anterior durante a sistole foi graduado em: Grau 1 (< 49%); Grau 2
(50%-74%); e Grau 3 (= 75%) (PEREIRA et al., 2010).

Como a perfusédo coronariana € fundamentalmente diastélica, com apenas 15% do
fluxo sanguineo coronariano ocorrendo durante a sistole, a presenca isolada de artéria
coronaria intramural ndo explicaria a existéncia de isquemia miocardica da regido, sendo
considerada uma doenca de natureza benigna (TARANTINI et al., 2016). Porém, estudos
realizados com autdpsias revelaram evidéncia de isquemia miocéardica cronica e fibrose
em regides miocardicas irrigadas pela artéria com o trajeto intramural (RIHAL; AMMASH,
2017). Com o auxilio de ultrassonografia intravascular e de Doppler coronariano, estudos
demonstraram que a compressdo do vaso nao estd somente limitada a sistole, estando
presente no inicio da diastole, afetando a fase de maior perfusdo coronariana e podendo
contribuir para a ocorréncia de isquemia (LIMA et al., 2002). Assim, o aumento do fluxo

sanguineo na diastole ndo consegue compensar totalmente a redugcédo do fluxo médio,
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reduzindo a reserva de fluxo coronariano. Também, ap6s a compresséo, ha um atraso no
fluxo sanguineo coronério do segmento abaixo da ponte, assim como no retorno da pressao
da coronaria distalmente a ponte, contribuindo para um consumo reduzido de oxigénio pelo
miocardio (MOHLENKAMP et al., 2002). Devido & compresséo sistolica do segmento sob
a ponte, a pressdo no segmento proximal a ela eleva-se, podendo ultrapassar a presséo
adrtica, e tendo seu pico em meso-sistole, diferentemente dos segmentos ndo acometidos,
que tem seu pico maximo de presséo no final da sistole (HOSTIUC et al., 2017).

Outra possivel justificativa para a isquemia é que ela ocorre como consequéncia
de mecanismos associados a ponte miocardica, como taquicardia, espasmo coronariano e
trombose local (LIMA et al., 2002). A ocorréncia de vasoespasmo no segmento acometido
pela PM, principalmente durante o exercicio fisico, parece estar associado a uma
hipersensibilidade a catecolaminas devido a disfun¢do endotelial ocasionada pelo estresse
crénico que a compressao gera (ADACHI et al., 2017). Ademais, ao realizar exercicio
fisico, a estimulacéo simpatica do coracdo, além de levar a uma taquicardia com reducéo
do periodo diastélico, aumenta a contratilidade cardiaca, o que agrava a compresséo da
artéria (MOHLENKAMP et al., 2002). Alguns fatores que parecem exacerbar a fisiopatologia
da ponte miocardica estdo relacionados a idade do paciente, a frequéncia cardiaca,
a hipertrofia do ventriculo esquerdo e a aterosclerose coronariana, ao reduzir o fluxo
sanguineo da regido (TARANTINI et al., 2016). Assim como a presenca de aterosclerose
proximalmente & ponte, em decorréncia da fisiopatologia da doenca, pode predispor ao
infarto agudo do miocardio (ERBEL et al., 2009).

Em um estudo realizado por Ishikawa et al. (2009) a partir de autopsias, notou-se
uma importante relacdo da PM com a formagéo de placas de aterosclerose proximalmente
a ela, e com infarto do miocardio, sendo que este estava diretamente relacionado a fatores
anatémicos da patologia (observou-se maior numero de infartos em pontes mais profundas
e mais longas), concluindo entdo que a PM pode ser considerada como fator de risco para
desenvolvimento de placas de aterosclerose e para a ocorréncia de IAM. Em outro estudo
realizado pelo mesmo autor, foi observado também que no grupo de pacientes com PM
o |IAM por ruptura de placas de aterosclerose ocorria mais precocemente em relacédo ao
grupo dos pacientes que sofreram IAM sem apresentar PM, sendo assim, a PM pode ser
considerada como fator de risco importante para IAM em pacientes jovens (ISHIKAWA et
al., 2013).

Relacao com Aterosclerose

O segmento da artéria localizado abaixo da ponte miocardica normalmente néo
possui placa de ateroma, diferentemente da regido proximal a ponte, que frequentemente
apresenta (MOHLENKAMP et al., 2002) (figura 7). Porém, a razdo de ocorrer essa

“prevencgao natural” a processos ateroscleréticos no segmento arterial envolvido pela ponte
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miocardica, enquanto os segmentos epicardicos proximos sdo muito acometidos, ainda
néo foi bem elucidada, necessitando de maior investigagdo e discusséo sobre o assunto
(RAMALLI JR et al., 2011).

Figura 7 — Corte Histoldgico Mostrando (a) um Segmento Intramural e (b) um Segmento Epicéardico da
Artéria Interventricular Anterior. Nota-se em (b) um Sinal Precoce de Aterosclerose, diferentemente de

(a).
Fonte: MOHLENKAMP et al. (2002).

Desde estudos realizados nos anos 50, ja € constatado que o segmento coronario
que percorre o trajeto intramural possui paredes mais finas se comparadas as das artérias
epicardicas, assim como sao vascularizadas por difuséo simples, ndo havendo vasa vasorum
para realizar a vascularizacdo. Ambos motivos podem explicar parcialmente a menor
ocorréncia de formagéo de placa de aterosclerose no segmento sob a ponte miocéardica
(RAMALLI JR et al., 2011). Também, estudos realizados a nivel celular e ultraestrutural
identificaram a auséncia de células espumosas e musculares lisas modificadas no segmento
da artéria recoberto pelas fibras musculares (MOHLENKAMP et al., 2002).

O gradiente de presséo sobre a parede das artérias coronarias € dado pela diferenca
entre a pressdo sanguinea intravascular e a pressao tecidual, de acordo com a lei de
Laplace. Quando as fibras miocéardicas contraem sobre um segmento da artéria coronaria,
especialmente durante a sistole, produzem uma presséo tecidual préxima ou até superior a
pressao sanguinea intravascular, o que reduz o estresse mural, protegendo o segmento de
lesbes aterosclerédticas (RAMALLI JR et al., 2011). A compresséao sistélica também parece
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favorecer a drenagem linfatica da parede do vaso, evitando o acumulo de lipidios (ERBEL
et al., 2009). Além disso, a alta for¢ca de cisalhamento presente na por¢éo intramural possui
um efeito protetor para a formacéo de placa de ateroma (MOHLENKAMP et al., 2002).

Ja o mecanismo de aterosclerose nos segmentos proximal e distal a porgéo
intramural da artéria pode ser explicado por forcas hemodinamicas. Nestes segmentos
h& uma baixa for¢ga de cisalhamento, o que induz a liberagdo de agentes vasoativos
endoteliais, como 6xido nitrico sintetase endotelial, endotelina-1 e enzima conversora de
angiotensina (MOHLENKAMP et al., 2002), enzimas pouco expressadas no segmento
intramiocardico (RAMALLI JR et al., 2011). Sendo assim, a perturbacao do fluxo de sangue
intracoronariano, associado a elevado estresse mural proximal a ponte, pode precipitar
aterosclerose coronariana por lesdo da intima (BARROS et al., 2013).

Nota-se também um aumento da permeabilidade celular endotelial, com acimulo
de apolipoproteina B e antigenos nucleares de proliferacéo celular em células musculares
lisas proximas a ponte miocardica, mas ndo no segmento intramiocéardico. Além de
favorecer o processo ateroscler6tico, o alto gradiente pressoérico pode aumentar a tensao
sobre a parede arterial e favorecer a ruptura de placas de aterosclerose, com consequente
formacéo de trombo (ERBEL et al., 2009). Desse modo, estas les6es podem predispor a uma
sindrome coronariana aguda, mesmo em pacientes com baixo risco cardiovascular (PERL
et al., 2016). Também pode-se notar maior disfungdo endotelial e espasmo coronariano
na transi¢cdo entre a coronéria epicardica e a porgéo intramural, o que pode ser uma das
razbes para a ocorréncia de eventos coronarianos em pacientes com ponte miocardica
(RAMALLI JR et al., 2011).

Sintomas e Complicacoes

Na maioria dos pacientes, a ponte miocardica ndo apresenta sintomas, e
normalmente & um achado incidental em angiografias ou autdpsias (TARANTINI et al.,
2016). Porém, mesmo sendo considerada uma doencga benigna, pode levar a manifestagcbes
como angina de peito estavel ou instavel, ou dores toracicas ndo anginosas e dispneia aos
esforgos (ROGERS et al., 2017), ou mesmo apresentar uma isquemia miocardica silenciosa
(TARANTINI et al., 2016). Além disso, pode levar a uma sindrome coronariana aguda pelas
complicagbes ocasionadas pela PM, como espasmo arterial coronariano, trombose e
disseccao coronariana (TARANTINI et al., 2016). Em um estudo em que foi realizado teste
provocativo com acetilcolina em pacientes que apresentavam PM, observou-se uma maior
incidéncia de espasmo arterial coronariano nesse grupo, concluindo que a presenca de
ponte miocardica severa € um forte fator de risco para vasoespasmo coronariano e, ao fazer
um seguimento por 5 anos, observou-se que estes pacientes com PM e que apresentaram
espasmo coronariano possuiam maior incidéncia de angina recorrente (NAM et al., 2018).

Outras complicacdes relacionadas a patologia descritas na literatura séo: arritmias
cardiacas (taquicardia ventricular e supraventricular) (PEREIRA et al., 2010), disfuncéo
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ventricular esquerda, fibrilagdo ventricular, bloqueio atrioventricular paroxistico, infarto
agudo do miocéardio e morte subita (MOHLENKAMP et al., 2002). Foi descrito também um
caso de ruptura do muasculo papilar postero-medial por isquemia decorrente de compressao
severa da PM sobre a artéria interventricular anterior, todavia consiste em um caso Unico
descrito na literatura, ndo sendo comum a relag@o de ruptura de tal musculo papilar por
isquemia desta artéria, havendo alteracdo anatdémica da localizagdo do musculo papilar
neste caso (HATTORI et al., 2017).

Considerando a prevaléncia das pontes miocardicas, as complicagdes séo raras, € a
doenca normalmente possui um bom prognéstico (MOHLENKAMP et al., 2002).

Apesar de ser uma malformagdo presente desde o nascimento, 0s primeiros
sintomas geralmente ndo se manifestam antes da terceira década de vida (PEREIRA
et al., 2010), apesar de haver casos raros de Obitos por infarto agudo do miocéardio em
recém-nascidos com pontes miocardicas (CASTELLANOS et al., 2012). Uma possivel
explicacdo para a auséncia de sintomatologia pode ser a formagéo de ramos coronarianos
na regido proximal a ponte, favorecendo a irrigagéo do tecido vizinho e evitando a isquemia
(BARROS et al., 2013). O aparecimento tardio dos sintomas pode estar associado também
a hipertenséo arterial sistémica e sua consequente hipertrofia cardiaca, a formacéo de
placas de aterosclerose que reduzem o fluxo sanguineo coronariano, assim como fatores
que aumentem a tensédo da parede miocardica (PEREIRA et al., 2010). Seu diagnéstico
clinico deve ser considerado em pacientes com baixo risco para doengas cardiovasculares,
porém com angina de peito ou sintomas ndo condizentes com a severidade de doenca
arterial coronariana prévia, o que a torna um importante diagnéstico diferencial para doenga
arterial coronariana (DAC) (MACHADO et al., 2012).

Métodos Diagndsticos

O eletrocardiograma de repouso de pacientes com ponte miocérdica apresenta-se
frequentemente normal, enquanto testes de estresse (como teste ergométrico) podem induzir
sinais inespecificos de isquemia, distirbios de condugéo ou arritmias (MOHLENKAMP et
al., 2002). Em estudo realizado com ECG de repouso e de estresse em pacientes com PM,
observou-se uma maior incidéncia de contragdes ventriculares prematuras e taquicardias
ventriculares ao exercicio em pacientes que apresentavam a patologia, assim como um
aumento da dispersao do intervalo QT em pés-exercicio. A dispersédo do QT € uma medida
de repolariza¢do anormal e pode ser considerada como preditora de taquicardia ventricular e
morte subita. Desse modo, a avaliagdo de contrag¢des ventriculares prematuras, taquicardias
ventriculares e dispersdes do QT em ECG de estresse pode ajudar na estratificacdo de
risco do paciente com ponte miocardica (NISHIKII-TACHIBANA et al., 2017).

Em um estudo comparando angiotomografia coronaria com diagnostico de PM e
ECG de estresse (teste ergométrico), observou-se que 68% dos pacientes com PM na
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artéria interventricular anterior e sem outras doengas coronarianas apresentavam alteracoes
eletrocardiograficas ao estresse, enquanto que apenas 19,4% dos que ndo possuiam PM
apresentavam (p<0.001), concluindo que a PM pode justificar um teste ergométrico positivo
para isquemia miocéardica em pacientes sem outra DAC (JODOCY et al., 2010).

Recentes estudos tém demonstrado que o ecocardiograma de estresse pode ser um
método néo invasivo efetivo para o diagnéstico de PM, sendo descrito um padréo Gnico de
encurvamento do septo no final da sistole e inicio da diastole, poupando o segmento apical,
em imagens com alta frequéncia cardiaca pds-estresse, condizente com métodos invasivos
de avaliacdo da isquemia do segmento sob a ponte. Porém, ainda ndo se sabe qual sua
sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de PM (ROGERS et al., 2017).

A cintilografia miocardica é um método funcional que permite avaliar a isquemia
miocardica que pode ser secundaria a ponte miocéardica, no entanto possui baixa
sensibilidade para detectar tal isquemia, visto que é uma isquemia dinamica, que ocorre
principalmente em final da sistole e inicio da diastole e afeta pequeno territério miocardico,
principalmente de ramos perfurantes do segmento acometido. Assim, a cintilografia
miocardica so ir4 identificar isquemias decorrentes de compressoes criticas a nivel da
artéria interventricular anterior (ROGERS et al., 2017).

A cineangiocoronariografia ou angiografia coronariana convencional é considerada
0 exame padréo ouro para diagnostico de pontes miocardicas. O achado mais comum
€ a compressdo de um segmento corondrio durante a sistole, que se reverte durante a
diastole (figura 8) (MACHADO et al., 2012). Porém, este é um método diagnéstico invasivo
e que traz pouca informacao quanto ao impacto funcional a nivel do miocardio, assim como
pode ndo detectar pontes estreitas (MOHLENKAMP et al., 2002). Possui sensibilidade
de aproximadamente 5% para deteccdo de PM (variando de 0,5% a 12% em diferentes
estudos), que pode aumentar ao se utilizar nitroglicerina intracoronaria, que dilata os
segmentos ndo acometidos e aumenta a sensibilidade para sua detec¢éo (ROGERS et al.,
2017).
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Figura 8 — Cineangiocoronariografia Mostrando Segmentos Coronarios Intramurais Durante a Diastole
(A), e a compressao dos Segmentos (setas brancas) em Sistole (B).

Fonte: Adaptado de MOHLENKAMP et al. (2002).

A angiotomografia coronaria € um método nao invasivo com alta resolugao temporal e
espacial, que permite visualizagdo da anatomia das artérias coronarias. Com ela é possivel
visualizar o curso da coronaria e a PM, sendo um método confiavel e sensivel para o seu
diagndstico, além de avaliar a hemodin&mica dos vasos e a presenca de aterosclerose na
artéria (BARROS et al., 2013). A tomografia computadorizada avalia a posi¢cdo da PM, sua
profundidade, seu comprimento e a compressao sistolica. E considerada ponte miocardica
quando um segmento da artéria coronaria transita no interior do miocardio, ou quando mais
da metade do didmetro do segmento é contornado por musculo cardiaco ou tecido fibroso,
enquanto as porgdes proximal e distal ao segmento seguem um percurso epicardico (NIU
et al., 2013). Com a angiotomografia coronaria é possivel classificar o percurso anatémico
da artéria como normal (epicéardico), intramiocardico superficial e intramiocéardico profundo
(TARANTINI et al., 2016).
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Figura 9 — Angiotomografia Computadorizada Demonstrando Feixes Musculares Envolvendo a Artéria
Interventricular Anterior em Imagens 2D (a esquerda — setas brancas) e em Reconstrugéao 3D (a direita
— seta preta).

Fonte: ROGERS et al. (2017); MACHADO et al. (2012).

Outros possiveis métodos diagnésticos sdo a tomografia com coeréncia optica,
pouco descrita, mas que permite avaliar a parede dos vasos e suas alteragdes morfolégicas
(TARANTINI et al., 2016), e o ultrassom intravascular, com ou sem o uso de Doppler.
O ultrassom intravascular tem se mostrado como um método invasivo definitivo para o
diagnostico de PM, caracterizada pelo achado de uma area ecolucente em “meia-lua”
préxima ao lumen do vaso, que representa o feixe muscular que a recobre. Com o uso de
dobutamina para estresse e do mecanismo do Doppler é possivel avaliar as velocidade e
pressdes do fluxo sanguineo, permitindo observar um aumento da velocidade no inicio da
diastole e um fluxo retrogrado ao segmento proximal a ponte (ROGERS et al., 2017). Além
disso, em casos de sintomatologia aguda na presenca de PM, é indicado realizar exame
de marcadores de necrose miocardica para descartar a possibilidade de IAM (MACHADO
et al., 2012).

Tratamento

Ainda néo se tem descrito na literatura estudos clinicos randomizados sobre as
opgbes medicamentosas ou cirlrgicas para manejo de pacientes com ponte miocéardica
e a melhor forma de tratar ainda é controversa (ROGERS et al., 2017). Em pacientes
com sintomas anginosos, recomenda-se como primeira linha no tratamento o uso de
medicamentos para reduzir os sinais e sintomas de isquemia e minimizar o risco de futuros
eventos cardiacos. Para isso sdo utilizados betabloqueadores e/ou antagonistas de canais
de célcio, podendo ser associados a agentes antiplaquetarios quando aterosclerose
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presente. Deste modo ha uma reducgédo da contratilidade e frequéncia cardiaca, aumentando
o tempo de diastole e reduzindo a compresséo sistélica do vaso (MACHADO et al., 2012).
Os nitratos devem ser evitados, pois podem piorar a sintomatologia (Braunwald Tratado
de Doencas Cardiovasculares, 2013). Rogers et al. (2017) descreveram a preferéncia pelo
uso do nebivolol como primeira linha no tratamento, por ser um betabloqueador altamente
seletivo que promove uma vasodilatagdo pelo aumento de liberagéo de 6xido nitrico, o que
também seria uma vantagem em pacientes com PM, visto que em muitos é observado uma
disfungé@o endotelial concomitante.

Em pacientes com sintomas refratarios ao tratamento medicamentoso, pode ser
necessaria a intervencgao cirargica. A miotomia pode ser realizada na auséncia de doenga
obstrutiva coronariana na artéria interventricular anterior e é o tratamento cirirgico de
escolha, corrigindo de forma definitiva o defeito anatdmico e melhorando o quadro isquémico.
Pode ser realizada via esternotomia, com ou sem uso de circulagdo extracorpérea, ou de
maneira minimamente invasiva (ROGERS et al., 2017). Apresenta como risco a perfuragdo
da parede ventricular, especialmente em PM com trajetos profundos subendocardicos,
formacéo de aneurisma ventricular e sangramento pés-operatério (TARANTINI et al., 2016).

Também é uma opcéo terapéutica cirirgica para casos refratarios a revascularizagédo
cirrgica do miocardio, com um risco de fechamento do enxerto pela competicéo de fluxo,
visto que a artéria acometida pela PM continua patente, e podendo ndo haver melhora da
isquemia e da sintomatologia, necessitando em muitos casos da realizagdo de miotomia
posteriormente (ROGERS et al., 2017). A revascularizacdo miocardica cirurgica pode ser
superior a miotomia em casos de pontes extensas (>25mm) ou profundas (>5mm), ou quando
0 segmento coronario sob a ponte ndo € descomprimido totalmente durante a diastole (a
miotomia ndo consegue corrigir a compressao diastélica persistente) (TARANTINI, 2016).

E possivel realizar também angioplastia com colocagdo de stent, mas atualmente
€ contraindicado pelo risco de fratura do stent pela compressao e de reestenose do vaso
(ROGERS et al., 2017). Também ja foram descritos casos de perfuragdo da artéria durante
sua colocacgéo e raros casos de fistula entre artéria interventricular anterior e ventriculo
esquerdo apds a colocagdo do stent no segmento acometido pela PM (RUBIO-ALONSO et
al., 2017). Recomenda-se entdo a utilizagdo de stent apenas quando ndo ha resposta ao
tratamento clinico e com contraindicagdes cirdrgicas (RAMALLI JR et al., 2011).

Em uma meta-analise realizada sobre o tratamento de pacientes sintomaticos com
PM, foi observado que o uso isolado de betabloqueador é suficiente para a melhora da dor
anginosa na maior parte dos casos, e que em pacientes ndo responsivos ao tratamento
medicamentoso o tratamento cirurgico possui maior efetividade que a angioplastia com
colocacao de stent (CERRATO et al., 2017).

Para os casos de estenose aterosclerética severa em regido proximal a PM, ainda ndo

ha consenso sobre o melhor método de tratamento. Foi realizado um estudo comparando-
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se a eficacia de angioplastia com colocacdo de stent em casos de lesdo aterosclerotica
severa Unica em regido proximal da artéria interventricular anterior em pacientes com e
sem PM subsequente. Observou-se que os pacientes que possuiam PM apresentaram
maior ocorréncia de eventos cardiacos maiores a curto e longo prazo e de reestenose do
vaso posteriormente a angioplastia, sendo questionado sua eficicia para estes casos (HAO
et al., 2018).

Prognéstico

Apesar da PM poder estar relacionada a sindrome coronariana aguda ou apresentar
sintomatologia, uma meta-andlise concluiu que pacientes com PM isolada, mesmo quando
sintomaticos, geralmente possuem um bom prognéstico a longo prazo (CERRATO et
al., 2017). Em um estudo que avaliou o prognéstico de pacientes com PM e sem DAC
obstrutiva, diagnosticados através de angiotomografia coronaria e com um seguimento
de aproximadamente 4,9 anos, concluiu que a PM néo esta associada a piores eventos
adversos. Os pacientes sem DAC que apresentaram ou ndo PM a angiotomografia coronaria
tiveram similares baixas taxas de 1AM, de angina instavel que necessitou de hospitalizagédo
e de mortalidade por todas as causas (DIMITRIU-LEEN et al., 2017).

Em um seguimento de aproximadamente 37+13 meses de 49 pacientes que
apresentaram PM a cineangiocoronariografia, Ural et al. (2009) descreveram a ocorréncia
de poucos casos de angina estavel, angina atipica, dor toracica atipica, dispneia e sincope,
porém sem eventos ou hospitalizacbes relacionados a doenca cardiaca. Ao realizar
analise por ecocardiograma, observou-se normal funcéo ventricular sistolica. Em teste
ergométrico apenas um paciente apresentou sinais de isquemia. Menos de um ter¢o dos
pacientes continuavam em tratamento medicamentoso, sendo a maioria destes em uso
de betabloqueador. Concluiu-se entdo que a PM, mesmo quando apresenta compressao
severa na artéria interventricular anterior e sem intervengao, possui um bom prognéstico a
longo prazo.

Ja em um estudo realizado por Nam et al. (2018) com um seguimento de 5 anos, foi
descrito que pacientes com ponte miocéardica apresentavam maior incidéncia de espasmo
arterial coronariano em teste provocativo com acetilcolina, e que estes possuiam maior
incidéncia de angina recorrente. Porém, ndo houve maior incidéncia de eventos cardiacos
adversos maiores em pacientes com PM.
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MATERIAL E METODOS

CASUISTICA E DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Sociedade
Evangélica Beneficente de Curitiba (Faculdade Evangélica do Parana) sob parecer de
nuamero 1.852.979, no ano de 2016 e Certificado de Apresentacdo de Apreciacéo ética
(CAAE) de nimero 62412416.1.0000.0103. Foi delineado no formato de estudo prospectivo
e observacional. As demais caracteristicas foram classificadas de acordo com o modelo
proposto por Fontelles et al. (2009), como descritas na tabela 1.

Classificacao Tipo de pesquisa

Quanto a finalidade Pesquisa aplicada

Quanto a natureza Pesquisa observacional
Quanto a forma de abordagem Pesquisa quantitativa analitica
Quanto aos objetivos Pesquisa explicativa

Quanto aos procedimentos técnicos Pesquisa documental

Quanto ao desenvolvimento no tempo Pesquisa prospectiva

Tabela 1 — Classificagdo Do Estudo De Acordo Com Fontelles et al. (2009).
Fonte: Os autores (2021) (adaptado).

Deste modo, foi realizado um estudo prospectivo ndo randomizado através de analise
de prontuario médico de pacientes que foram submetidos ao exame de angiotomografia
coronaria na clinica Quanta Diagnéstico e Terapia, na cidade de Curitiba, Parana, durante
o periodo de outubro de 2016 a fevereiro de 2018. Os dados foram tabulados com o auxilio
do programa Microsoft Excel®.

PARAMETROS E VARIAVEIS ANALISADAS

Previamente a angiotomografia coronéria, eram adicionadas ao prontuério
informacdes a respeito de teste ergométrico e cintilografia miocardica (testes funcionais)
realizados dentro de seis meses anteriores ao exame, sendo contabilizada a ocorréncia
de resultado positivo para isquemia miocardica. Outras informag6es também adicionadas
foram: sexo, idade, indice de massa corporal (IMC), presenca de hipertensdo arterial
sistémica (HAS), presenca de diabetes mellitus (DM), presenca de dislipidemia, tabagismo,
sedentarismo, historico familiar como fator de risco para doenca cardiovascular e presenca
de dor toracica tipica ou atipica. Para calculo do IMC foram utilizados peso e altura do
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paciente na data do exame. Foi considerada a presenca de HAS, DM e dislipidemia a
partir de questionario do paciente e da informacédo dos medicamentos de uso continuo.
Em relagédo ao tabagismo, o paciente foi classificado como n&o tabagista, tabagista atual
e ex-tabagista. Para histérico familiar como fator de risco para doenca cardiovascular foi
considerado infarto agudo do miocéardio (IAM), revascularizagéo (cirdrgica ou percutanea)
ou morte subita cardiovascular em parentes de primeiro grau, sendo em homens com
idade inferior a 55 anos e mulheres com idade inferior a 65 anos (Diretrizes de Doenga
Coronariana Angina Estavel, 2004). A dor toracica tipica foi definida como dor retroesternal
em aperto, que piora ao esforgo fisico e melhora ao repouso ou ao uso de nitroglicerina
(SHANGAVI; GULATI, 2015).

Deste modo, a partir dos prontuarios, obteve-se os dados acerca da presenga ou
auséncia de ponte miocardica a angiotomografia coronaria, resultado de testes funcionais,
e as variaveis: idade, sexo, indice de massa corporal (IMC), hipertenséo arterial sistémica
(HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, tabagismo, sedentarismo, dor toracica, escore
de calcio e aterosclerose.

PROTOCOLO IMAGIOLOGICO DA ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIA

Para a realizagdo da angiotomografia coronaria na clinica Quanta foi utilizado
tomografo de 128 cortes (Philips iCT SP 128), sendo realizado contraste iodado. Para a
realizagdo do exame era necessario que o paciente estivesse com uma frequéncia cardiaca
inferior a 70bpm (batimentos por minuto), caso estivesse superior a este limite era realizado
infusdo endovenosa de 5mg de tartarato de metoprolol.

A partir da angiotomografia coronaria foi avaliada a presencga ou auséncia de trajeto
intramiocardico em coronaria por médicos especialistas responsaveis pelo setor, sendo
esta informacdo adicionada ao prontuario. Foi considerada como ponte miocardica a
angiotomografia coronaria quando um segmento da artéria corondria transitava no interior
do miocardio, ou quando mais da metade do didmetro do segmento era contornado por
musculo cardiaco ou tecido fibroso (NIU et al., 2013), visibilizada em imagens axiais e
apos reconstrugao multiplanar. Também a partir do exame, obteve-se o escore de célcio
do paciente e foi contabilizada a presenca de aterosclerose, sendo considerada como tal a

presenca de doenca arterial coronariana (DAC) néo obstrutiva <50%.

ANALISE ESTATISTICA

As andlises estatisticas foram realizadas com auxilio do programa Stata/IC.14°.
As variaveis continuas foram expressas como média + desvio-padrdo (DP). As variaveis
categoricas foram expressas em porcentagem e comparadas utilizando-se o teste do qui-
quadrado. Para avaliagdo de distribuigdo de risco de cada variavel na presenga de prova
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funcional positiva foi realizada regresséo logistica uni e multivariada. Foi utilizado também
o teste t de Student de modo a comparar variaveis.
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RESULTADO

Selecionando os pacientes que se enquadravam nos critérios de inclusdo e
excluséo do estudo, obteve-se uma amostra de 779 pacientes que realizaram o exame de
angiotomografia coronaria na clinica Quanta Diagnostico e Terapia, na cidade de Curitiba -
Parand, durante o periodo de 20 de outubro de 2016 a 18 de fevereiro de 2018. Ao analisar
a demografia da populacéo (tabela 2 e 3) observa-se que 420 eram do sexo feminino
(53,9%). Constata-se também que a idade média foi de 58 anos (+ 21,45) e o IMC médio
de 27,7kg/m? (+ 4,62). Outros dados constam também nas tabelas.

Dado demografico Frequéncia
Género

Feminino 420 (53,9%)

Masculino 359 (46,1%)
Idade

Média 58 (+ 21,45)
IMC

Média 27,7 (£4,62)
Escore de calcio 97,37 (£ 272,94)
HAS 429 (55,1%)
DM 153 (19,7%)
Dislipidemia 306 (39,3%)
Tabagismo

Né&o tabagista 638 (81,9%)

Tabagista atual 51 (6,55%)

Ex-tabagista 90 (11,55%)
Dor toracica

Ausente 379 (48,65%)

Atipica 379 (48,65%)

Tipica 21 (2,70%)
Historico familiar de DCV

Ausente 590 (75,7%)

Presente 189 (24,3%)
Atividade fisica

Ativo 318 (40,8%)

Sedentarismo 461 (59,2%)
Aterosclerose

Ausente 356 (45,7%)

DAC nao obstrutiva (<50%) 423 (54,3%)

Tabela 2 — Demografia da Populacdo Estudada.

Fonte: Os autores (2021).



Na tabela 4 €& possivel observar que da populagdo estudada 194 (24,9%)
apresentavam prova funcional (teste ergométrico ou cintilografia miocérdica) negativa

prévia e 585 (75,1%) prova funcional positiva.

Prova funcional

Frequéncia

Prova funcional negativa

Prova funcional positiva

194 (24,9%)
585 (75,1%)

TOTAL

779 (100,0%)

Tabela 3 — Resultado de Provas Funcionais Prévias para Isquemia Miocardica.

Fonte: Os autores (2021).

A prevaléncia de ponte miocardica (PM) na populacéao estudada foi de 17,3% (tabela

5). Dentre os 135 pacientes com ponte miocardica, 109 (80,7%) apresentavam prova

funcional positiva prévia e 26 (19,3%) prova negativa (tabela 6).

Ponte miocardica

Frequéncia

Presenca de ponte miocéardica

Auséncia de ponte miocardica

135 (17,3%)

644 (82,7%)

TOTAL

779 (100,0%)

Tabela 4 — Prevaléncia de Ponte Miocardica a Angiotomografia Coronaria.

Fonte: Os autores (2021).

Prova funcional em PM

Frequéncia

Prova funcional positiva

Prova funcional negativa

109 (80,7%)
26 (19,3%)

TOTAL

135 (100,0%)

Tabela 5 — Resultado de Provas Funcionais Prévias em Pacientes com Ponte Miocardica.

Fonte: O autor (2021).

Analisando-se isoladamente a populagdo com PM que apresentava prova funcional
positiva dentre todos que os pacientes isquémicos (que apresentaram testes funcionais
positivos para isquemia miocardica), € possivel observar que o0s pacientes com ponte
miocérdica totalizam 18,6% da populagéo isquémica (tabela 7).



Pacientes com teste funcional positivo Frequéncia

Presencga de ponte miocéardica

Auséncia de ponte miocardica

109 (18,6%)
476 (81,4%)

TOTAL

585 (100,0%)

Tabela 6 — Relagdo de Pacientes com Ponte Miocardica em Testes Funcionais Positivos para Isquemia

Miocardica.

Fonte: O autor (2021).

Comparando-se as variaveis e o resultado de prova funcional alterada obteve-se os

valores descritos na tabela 8, sendo as principais variaveis ilustradas em grafico na figura

11.
Variavel I'I:r:\éeésfuncional positiva :r::g:uncional negativa p-valor
Ponte miocardica 109 (18,6%) 26 (13,4%) 0,095
Sexo feminino 344 (58,8%) 76 (39,2%) <0,0001
Dor toracica tipica 17 (2,9%) 4 (2,1%) 0,411
HAS 327 (55,9%) 102 (52,6%) 0,420
DM 120 (20,6%) 33 (17,0%) 0,278
Dislipidemia 242 (41,4%) 64 (33,0%) 0,038
Historia familiar 130 (22,2%) 59 (30,6%) 0,019
Sedentarismo 354 (60,6%) 106 (54,6%) 0,142
Aterosclerose 309 (52,8%) 114 (58,8%) 0,150

Tabela 7 — Comparagéao entre Variaveis e Resultado de Prova Funcional.

Fonte: O autor (2021).

Analisando isoladamente os pacientes do sexo feminino, nota-se na tabela 9 que

344 (81,9%) apresentaram prova funcional positiva e 76 (18,1%) prova funcional negativa.

Prova funcional em sexo feminino

Frequéncia

Prova funcional positiva

Prova funcional negativa

344 (81,9%)
76 (18,1%)

TOTAL

420 (100,0%)

Tabela 8 — Resultado de Provas Funcionais Prévias em Pacientes Do Sexo Feminino.

Fonte: O autor (2021).
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Figura 10 — Gréafico Comparativo entre Variaveis e Resultado de Prova Funcional.
Fonte: O autor (2021).

Realizou-se entdo analise univariada das variaveis para avaliar estas como risco

para prova funcional positiva para isquemia miocéardica, como consta na tabela 10.

Variavel OR [IC 95%)] p-valor
|dade 1,01 [0,99-1,02] 0,112
IMC 0,98 [0,94-1,01] 0,295
Escore de célcio 0,99 [0,99-1,00] 0,992
Sexo 2,21 [1,59-3,08] <0,0001
Ponte miocérdica 1,47 [0,93-2,34] 0,097
Dor toréacica atipica 0,82[0,59-1,14] 0,241
Dor toracica tipica 1,28 [0,42-3,91] 0,659
HAS 1,14 [0,82-1,58] 0,421
DM 1,26 [0,82-1,93] 0,279
Dislipidemia 1,43 [1,01-2,01] 0,039
Tabagismo atual 0,93 [0,73-1,18] 0,576
Ex-tabagismo 0,93 [0,56-1,55] 0,794



Historia familiar 0,64 [0,45-0,93] 0,020
Sedentarismo 1,27 [0,92-1,77] 0,143

Aterosclerose 0,78 [0,56-1,09] 0,150

Tabela 9 — Andlise Univariada das Variaveis Acerca de Prova Funcional Alterada.

Fonte: O autor (2021).

Ao realizar regressao logistica multivariada afim de ajustar as variaveis e avaliar o
valor preditor destas para isquemia miocardica em provas funcionais (provas funcionais
positivas), obteve-se valores de p descritos na tabela 11.

Variavel

OR [IC 95%] p-valor
Sexo 2,15[1,52-3,02] <0,0001
Histéria familiar 0,64 [0,44-0,94] 0,025
Dislipidemia 1,32 [0,92-1,87] 0,121
Idade 1,00 [0,98-1,01] 0,890
Ponte miocardica 1,34 [0,83-2,15] 0,222
DM 1,20 [0,77-1,87] 0,402

Tabela 10 — Anélise Multivariada das Variaveis Acerca de Prova Funcional Alterada.

Fonte: O autor (2021).

Como pode ser observado na tabela 11, o sexo feminino obteve um p valor <0,001,
sendo considerado como preditor de isquemia miocéardica em provas funcionais. A ponte
miocéardica obteve um p valor de 0,222, ndo sendo considerado estatisticamente significativo
para inferir a variavel como preditora de isquemia miocardica em provas funcionais. A
histéria familiar de DCV obteve um p valor de 0,025, sendo considerado estatisticamente
como um fator protetor para prova funcional positiva. Foi realizado o test t de Student para
esta variavel e idade (tabela 12), obtendo um p valor estatisticamente significativo (0,0004),
demonstrando também que os pacientes que apresentavam histéria familiar possuiam
média de idade inferior & média geral.



Histoéria familiar de DCV Idade média

Ausente 59 (+ 12,55)
Presente 55 (+11,77)
p valor 0,0004

Tabela 11 — Teste T de Student para Hist6ria Familiar de DCV e Idade.

Fonte: O autor (2021).



DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo foram: 1- a ponte miocardica € uma patologia
prevalente em nosso meio, sendo observada a angiotomografia coronaria em 17,3%
dos pacientes deste estudo; 2- aproximadamente um quinto dos pacientes isquémicos
apresentavam ponte miocardica, apesar de estatisticamente ndo ser considerada como
fator de risco para isquemia miocardica em provas funcionais; e 3- o sexo feminino pode

ser considerado fator preditivo de isquemia miocardica em provas funcionais.

A ponte miocardica é considerada por muitos a malformagéo congénita coronaria
mais comum em nosso meio (URAL et al.,, 2009), sendo sua prevaléncia ainda ndo
totalmente conhecida. Diferentes estudos utilizando diferentes métodos diagnosticos
apresentaram valores discrepantes de sua prevaléncia, sendo que aqueles realizados
através de autopsia demonstraram uma prevaléncia que varia de 5% a 86% (TARANTINI
et al., 2016). Em um grande trabalho realizado a partir de 1056 autopsias obteve-se uma
prevaléncia de 26% (ROGERS et al., 2017). Estudos que utilizaram a angiografia coronaria
(cineangiocoronariografia) como método de avaliagdo, em que a ponte miocéardica sé é
diagnosticada a partir de sua compressao sistélica, apresentaram uma prevaléncia que
varia de 0,5% a 12% em repouso, podendo chegar a 40% se realizado testes provocativos
ao exame (TARANTINI et al., 2016). A angiotomografia coronaria ha uma prevaléncia média
de 22% (ROGERS et al., 2017), sendo que este exame é considerado atualmente como um
importante método diagnostico para definir incidéncia, morfologia e localizagéo de pontes
miocérdicas (JODOCY et al., 2010).

Em uma meta-analise realizada por Hostiuc et al. (2017), em que foi avaliada a
prevaléncia de ponte miocardica na populagéo, foi encontrada uma média de 19%, sendo
de 42% em autdpsias, de 22% em angiotomografia coronaria e de 6% em angiografia
coronaria. Estima-se entdo que a patologia esteja presente em aproximadamente um
quarto da populagdo (ROGERS et al., 2017). Em nosso estudo houve uma prevaléncia de
17,3% de ponte miocardica a partir de angiotomografia coronaria, em uma amostra de 779
pacientes, o que se assemelha ao encontrado na literatura.

Esta patologia, descrita como uma malformagéo coronaria em que ha um trecho
intramiocardico de artéria coronaria, é considerada uma patologia benigna, por apresentar
compresséo sistolica, enquanto a maior parte do fluxo coronario ocorre durante a diastole
(TARANTINI et al., 2016). Porém, alguns pacientes podem apresentar dor toracica, dispneia,
arritmias cardiacas, infarto agudo do miocardio e até mesmo morte subita. Para se explicar
tal ocorréncia, acredita-se que ha diversos fatores relacionados a ponte miocardica que
podem favorecer a ocorréncia de isquemia. Uma possivel explicacdo é que a compressao
coronaria esta presente também no inicio da diastole, afetando a fase de maior perfusao
coronaria. Também, a PM pode levar a alteragbes hemodindmicas que favorecem a
formacéo e ruptura de placas de aterosclerose (especialmente em regido proximal ao trajeto



intramural) e a ocorréncia de vasoespasmo (MOHLENKAMP et al., 2002; TARANTINI et
al., 2016; ROGERS et al., 2017; NAM et al., 2018). Em estudo histopatolégico através de
autdpsia, foi observado em alguns casos presenca de fibrose em regido miocéardica nutrida
pelo trecho coronério afetado, sugerindo a ocorréncia de isquemia miocéardica crdnica,

mesmo nao havendo relagdo com a causa de morte (RIHAL; AMMASH, 2017).

Entretanto, mesmo sendo capaz de levar a isquemia miocardica em alguns casos,
a ponte miocardica muitas vezes é assintomatica e considerada um achado incidental
benigno, sendo que pacientes com angina ou isquemia miocardica podem ser até mesmo
considerados excecgbes (RIHAL; AMMASH, 2017). Seu carater benigno também esta
diretamente relacionado a seu prognéstico, que se apresenta como favoravel a longo
prazo, mesmo em pacientes sintomaticos que necessitam de utilizacdo de medicamentos
para controle dos sintomas (URAL et al., 2009; CERRATO et al., 2017; DIMITRIU-LEEN et
al.,, 2017; NAM et al., 2018).

Os testes funcionais (teste ergométrico e cintilografia miocardica) séo métodos
diagnosticos para avaliagdo de isquemia miocéardica. O teste ergométrico avalia o tragcado
eletrocardiografico ao esforco através de protocolos padronizados, sendo considerado
positivo quando ha alteragbes isquémicas ao ECG ou sintomatologia sugestiva de
isquemia miocardica, e apresenta uma sensibilidade de 68% e especificidade de 77%, com
importante valor prognéstico (Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009; JODOCY et al., 2010).
A cintilografia miocéardica avalia a ocorréncia de isquemia através da analise de perfusédo
miocéardica com radiois6topos ao repouso e ao estresse fisico ou farmacolégico, podendo
avaliar areas de hipoperfusdo miocardica por redugéo do fluxo coronario, apresentando
importantes informacdes funcionais e metabdlicas, como a de reserva de fluxo coronariano
(RFC) (Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009; TAQUETI et al., 2016; RIZVI et al., 2017),
além de apresentar também importante valor prognostico (CERCI et al., 2011).

Em nosso estudo, dos 135 pacientes que apresentaram ponte miocardica a
angiotomografia coronaria, 109 (80,7%) possuiam teste funcional positivo prévio e 26
(19,3%) teste funcional negativo para isquemia miocardica. Porém, ao realizar regressao
logistica multivariada ajustando as variaveis para o resultado de prova funcional alterada,
observou-se que a ponte miocardica ndo pode ser considerada como um fator preditor
para isquemia em testes funcionais. Alguns estudos ja demonstraram que a cintilografia
miocardica pode apresentar baixa sensibilidade para avaliar isquemia miocéardica decorrente
da ponte miocardica, por tratar-se de uma isquemia dinamica, que afeta normalmente
pequena area miocardica (ROGERS et al., 2017). Também, como os testes funcionais
apresentam importante fator prognéstico, um teste negativo é condizente ao prognéstico
favoravel da ponte miocéardica a longo prazo (URAL et al., 2009; CERRATO et al., 2017;
DIMITRIU-LEEN et al., 2017; NAM et al., 2018).



Entretanto, apesar de estatisticamente a ponte miocardica ndo ser considerada
como preditora de isquemia miocéardica avaliada através de provas funcionais, & importante
destacar que 18,6% da populagdo isquémica deste estudo (que possuia teste funcional
positivo para isquemia miocérdica) apresentou PM ao realizar angiotomografia coronaria.
Ou seja, aproximadamente um quinto da populagdo com isquemia miocéardica, evidenciada
através de testes funcionais, e sem DAC, pode ter a isquemia justificada pelo diagnéstico
de ponte miocardica a angiotomografia coronaria. Este dado corrobora com a descri¢éo de
que a ponte miocérdica € um importante diagnéstico diferencial de DAC a ser considerado,
principalmente em pacientes sintomaticos com baixo risco cardiovascular (MACHADO
et al., 2012). Considerando que é igualmente recomendado o seguimento através de
angiotomografia coronéria e de cineangiocoronariografia (cateterismo cardiaco) em testes
funcionais alterados (WOLK et al., 2014), a possibilidade de definir um diagnéstico definitivo
para a isquemia miocardica através da angiotomografia coronaria reduz a necessidade de
realizagdo do cateterismo, que € um exame invasivo, que requer hospitalizacdo e maior
tempo para sua realizagdo (CESAR et al, 2014).

Jé avariavel sexo feminino, obteve p valor estatisticamente significativo (<0,0001) ao
realizar-se regressao logistica multivariada, indicando que o sexo feminino é fator de risco
para resultado positivo para isquemia miocérdica em provas funcionais. Diversos estudos ja
demonstraram importante influéncia do género em resultado de provas funcionais. Apesar
de apresentarem maior mortalidade por DAC que homens, mulheres apresentam menor
prevaléncia desta, além de apresentarem mais sintomas atipicos em idades avancadas.
Sua menor prevaléncia reduz o valor preditivo positivo de um teste ergométrico alterado,
se comparado ao valor em homens (BOURQUE; BELLER, 2015). Em um estudo realizado
por Barolsky et al. (1979) foi encontrado um valor preditivo positivo do teste ergométrico de

apenas 47% em mulheres, enquanto em homens foi de 77%.

O estudo CASS (1979), que correlacionou dor toracica, teste funcional e
cineangiocoronariografia, descreveu que no sexo feminino havia um numero maior de
pacientes com infradesnivelamento do segmento ST sem que houvesse DAC obstrutiva,
concluindo que ha uma maior prevaléncia de falsos-positivos em testes funcionais no
sexo feminino, sendo este valor falso-positivo de aproximadamente 53% em mulheres
comparado a 12% em homens. Estima-se que em teste ergométrico haja uma sensibilidade
de 61% e especificidade de 70% em mulheres, enquanto em homens a sensibilidade é
de 68% e especificidade de 77%. A baixa especificidade da depressdo do segmento ST
em eletrocardiograma de esfor¢o (teste ergométrico) em mulheres pode ser parcialmente
justificada por um efeito digoxina-simile do estrdbgeno, por uma menor voltagem de
eletrocardiograma e por uma prevaléncia aumentada de alteragbes da linha de base
ST-T (BOURQUE; BELLER, 2015). A alteracdo do nivel de estrogeno durante o ciclo
menstrual parece influenciar na depresséo do segmento ST em teste de esfor¢co (TAQUETI



et al., 2017). Em um estudo comparando-se o uso de estrogeno exégeno em mulheres
p6s-menopausa, observou-se que estas apresentavam menor especificidade em teste
ergométrico, se comparadas a mulheres pré-menopausa e mulheres pés-menopausa sem
uso de estrogeno (MORISE; BETO, 1997). Sendo assim, em mulheres assintomaticas, a
depressao do segmento ST néo é considerada como fator preditivo de mortalidade cardiaca
ou morte por todas as causas (BOURQUE; BELLER, 2015).

Em relagdo a cintilografia miocardica, estudos demonstram que esta apresenta
uma sensibilidade de 81% e uma especificidade de 78% para detectar DAC obstrutiva
em mulheres sem conhecimento prévio da doenca. E descrito que ha uma menor
sensibilidade no sexo feminino por apresentarem uma menor area cardiaca, o que aumenta
a desfocagem da imagem e diminui a sensibilidade. Mulheres também apresentam uma
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo mais elevada, e podem apresentar um limite
maior de dilatacdo isquémica transitéria, o que afeta também a sensibilidade do exame.
Além disso, sabe-se que mulheres podem apresentar uma maior prevaléncia de disfuncéo
coronaria microvascular com ou sem DAC epicardica, o que pode reduzir a especificidade
da cintilografia miocardica em fazer diagnéstico de DAC obstrutiva epicardica (TAQUETI
et al.,, 2017). A disfungdo microvascular refere-se a disfungcdo em pequenas arteriolas
coronarias intramurais, que possuem grande importancia na regulag¢éo do fluxo coronariano
ao equivaler a demanda miocardica de oxigénio ao suprimento sanguineo coronario, por
mudancas na resisténcia e na vasodilatagédo. Sua disfung¢do pode levar a isquemia crdnica,
infarto agudo do miocardio e cardiomiopatia de estresse (de Takotsubo), e ndo pode ser
avaliada por métodos anatdmicos como a cineangiocoronariografia, que avalia apenas a
DAC epicardica (SHANGAVI; GULATI, 2015).

A cintilografia miocardica avalia também a reserva de fluxo coronariano (RFC), que
€ uma medida nao apenas de DAC obstrutiva, mas também de DAC n&o obstrutiva difusa
e disfungdo microvascular. Um estudo comparou cineangiocoronariografia para avaliacdo
de DAC obstrutiva e cintilografia miocardica para a avaliagdo da RFC, e demonstrou
que mulheres podem apresentar menor RFC, mesmo sem apresentar DAC obstrutiva,
0 que aumenta o risco de eventos cardiovasculares. Concluiu-se entdo que mulheres
apresentam menos DAC obstrutiva, mas que isso ndo & um fator protetor para eventos
cardiovasculares (TAQUETI et al., 2016). Outro estudo que realizou acompanhamento
de mulheres que realizaram cintilografia miocardica por um periodo médio de 3,7 + 1,4
anos concluiu que este método diagnostico apresenta importante informagéo prognéstica
ao género feminino, sendo que as pacientes que tiveram o teste alterado apresentaram
3,02 vezes maior incidéncia de mortalidade por todas as causas no periodo analisado, o
que permitiu chegar a conclusédo de que a presenca de qualquer defeito a perfusdo em
exame de cintilografia miocardica em mulheres pode ser considerada como um preditor
independente de mortalidade (CERCI et al., 2011).

Discussao



A histéria familiar de doenga cardiovascular também se apresentou em nosso
estudo como estatisticamente significativo para testes funcionais, como um fator de
“protec@o” para alteragdo em testes funcionais, mesmo apds ajuste de variaveis em
regressao logistica multivariada (p = 0,025). Foi considerado historico familiar como fator
de risco para doenca cardiovascular infarto agudo do miocardio (IAM), revascularizacéo
(cirurgica ou percutanea) ou morte subita cardiovascular em parentes de primeiro grau,
sendo em homens com idade inferior a 55 anos e mulheres com idade inferior a 65 anos.
Uma possivel explicagéo para tal resultado seria a de que pacientes com histéria familiar
positiva procurariam realizar os exames antes, com menor idade ao da populac¢éo geral. Ao
realizar teste estatistico comparando idade média de pacientes com histéria familiar e de
pacientes sem histéria familiar, obtivemos o resultado de idade média de 55 (= 11,77) e 59
(= 12,55), respectivamente, sendo considerado estatisticamente significativo (p = 0,0004).
Sabe-se que a idade é uma variavel que influi em resultados de testes funcionais, sendo
sua diferenga estatisticamente significativa em diversos estudos, de modo que é possivel
inferir que pacientes com menor idade apresentam menos resultado positivo para isquemia
miocardica em provas funcionais (SHEFFIELD et al., 1978; CERCI et al., 2011), o que
talvez possa justificar este dado encontrado em nosso estudo em pacientes com histéria

familiar, como descrito anteriormente.

Outro dado relevante encontrado foi a analise da variavel IMC dos pacientes, obtido
através do célculo com peso e altura fornecidos na data do exame. Em nosso estudo a
média do IMC foi de 27,7kg/m? (+ 4,62), sendo o menor valor descrito de 17,6 kg/m2 e o
maior de 55,2 kg/m2. Segundo a classificagdo da Organizagcdo Mundial de Saude (OMS)
um IMC ideal classifica-se entre 18,5 e 24,9 kg/m?, sendo que um IMC de 27,7 kg/m? ja &
classificado como sobrepeso. O IMC é um bom indicador para avaliagdo da adiposidade
corporal e apresenta correlagcdo com comorbidades, porém nao reflete a distribuicdo de
gordura corporal. A gordura abdominal é um bom indicador da adiposidade visceral, e
sabe-se que possui grande influéncia para avaliagéo de risco em doencgas cardiovasculares
(Diretrizes brasileiras de obesidade, 2016). No estudo INTERHEART (2004) foi observado
que o IMC possui importante relagdo com a ocorréncia de infarto agudo do miocardio, e
que a obesidade abdominal é um indice ainda melhor para avaliar tdo correlagdo. Outros
grandes estudos epidemiolégicos, como o Framingham Heart Study e o Atherosclerosis
Risk in Communities (ARIC), também ja evidenciaram a importante relagdo de obesidade
com o aumento de risco para doengas cardiovasculares (SHAKIBA et al., 2017). No estudo
Framingham foi descrito que o tecido adiposo visceral e intra-hepatico séo fatores de risco
cardiometabdlicos, estando associados a tragos de disglicemia, dislipidemia e HAS (LEE
et al., 2018).

A hipertensao arterial sistémica (HAS) esteve presente em 55,1% dos pacientes do
nosso estudo. Ela é definida atualmente pela elevagéo sustentada dos niveis presséricos



sistolicos = 140mmHg e/ou diastdlicos = 90mmHg (72 Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial Sistémica, 2016). Sabe-se desde estudos como o Framingham Heart Study,
e em diversos grandes estudos posteriores, que a HAS é um importante fator de risco
para doencgas cardiovasculares (DCV) (MAHMOOD et al., 2014), mantendo associagéo
independente com eventos como morte subita, acidente vascular encefalico (AVE),
infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica e doenga
renal crénica. Dados norte-americanos de 2015 revelaram que a HAS é responsavel por
45% das mortes cardiacas e 51% das mortes por AVE. No Brasil, ela atinge 32,5% da
populagdo adulta e contribui para 50% das mortes por DCV. Dentre seus fatores de risco,
destacam-se a idade, sexo (feminino), excesso de peso e obesidade, consumo excessivo
de sal e sedentarismo. Para que haja reducéo de seu impacto na morbi-mortalidade, séo
necessarias politicas publicas de saude que estimulem o diagnéstico precoce, o tratamento
continuo e o controle da presséo arterial através de mudancas de habitos de vida e/ou uso
regular de medicamentos (72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial Sistémica, 2016).

Em nosso estudo 75,1% dos pacientes que se dirigiram a clinica para realizagao
de angiotomografia coronéria e que possuiam teste funcional prévio, apresentavam este
positivo para isquemia miocardica, o que mostra importante utilizagdo da angiotomografia
coronaria como método diagnéstico de seguimento para investigagdo em pacientes que
tiveram prova funcional alterada durante investigacao inicial de DAC. Para a selecdo do
teste ideal para pacientes sintomaticos com suspeita de DAC & preconizado na literatura
que haja uma abordagem centrada no paciente e que sejam consideradas as relagcbes
risco-beneficio e custo-efetividade (BOURQUE; BELLER, 2015). Em pacientes com dor
toracica ou sintomas anginosos equivalentes é importante definir a probabilidade pré-teste
de DAC de acordo com sexo, idade, fatores de risco para DAC e a caracteristica dos
sintomas presentes (TAQUETI et al., 2017).

O teste ergométrico € um exame funcional considerado como primeira opgéo
para avaliagdo funcional em pacientes com risco pré-teste baixo e intermediario para
doenca cardiovascular, naqueles que possam realizar exercicio fisico e apresentem um
ECG de repouso sem alteragbes, por se tratar de um exame barato e de facil acesso e
execucgdo (Tratado de Cardiologia SOCESP, 2009; BOURQUE; BELLER, 2015; TAQUETI
et al., 2017). Apresenta um alto valor preditivo negativo, porém baixa especificidade, o
que demonstra que seu resultado positivo normalmente exige um seguimento por outros
métodos diagnosticos (BOURQUE; BELLER, 2015; TAQUETI et al., 2017).

A cintilografia miocardica, por sua vez, ndo apresenta grandes beneficios para
o propésito de diagnoéstico de DAC ou estratificagcdo de risco em pacientes com baixo
risco pré-teste, mas pode adicionar importantes informagbes do risco cardiovascular e
guiar seguimento clinico em pacientes com alto risco pré-teste. O uso bem indicado da
cintilografia miocérdica pode reduzir a realizacdo de procedimentos desnecessarios e o



custo ao sistema de saude (TAQUETI et al., 2017). Um estudo randomizado multi-céntrico
concluiu que a utilizagdo de cintilografia miocardica na avaliagéo inicial de pacientes com
suspeita de DAC pode ser uma estratégia que menos provavelmente ira necessitar de outros
exames complementares para seguimento, oferecendo informagdes importantes para
determinar a necessidade de um procedimento invasivo ou até mesmo de revascularizacéo
(KARTHIKEYAN et al., 2017).

A angiotomografia coronaria, por se tratar de um exame anatémico, consegue
diagnosticar precocemente a DAC, se comparado a exames funcionais. Deste modo,
avaliando-se a cascata isquémica da DAC (figura 5), a angiotomografia coronaria se
realizada precocemente pode realizar o diagnéstico da doenca antes mesmo que haja
hipoperfusdo miocardica (TAQUETI et al., 2017). Apresenta um alto valor preditivo negativo
para a exclusdo de DAC obstrutiva, devendo sempre ser considerado o risco pré-teste para
tal (ARBAB-ZADEH et al., 2012). Um estudo que comparou a angiotomografia coronaria
com a cintilografia miocardica para avaliagdo de DAC em pacientes sintomaticos concluiu
que a angiotomografia coronaria € superior para estabelecer ou excluir o diagnoéstico
de DAC (ARBAB-ZADEH et al., 2015). Porém, para estabelecer o diagnéstico em uma
avaliacao inicial, geralmente é necessario que haja a complementacdo com documentagéo
de sintomas tipicos ou com demonstragéo objetiva de isquemia através de testes adicionais
(KARTHIKEYAN et al., 2017). Em uma meta-analise foi observado que o estudo hibrido
através de cintilografia miocardica e angiotomografia coronéria é capaz de aumentar
a especificidade para deteccdao de DAC obstrutiva (95%) se comparado ao uso de
angiotomografia coronéria isolada (83%) (RIZVI et al., 2017).

Em 2013 foi publicado no Journal of the American College of Cardiology critérios
para deteccdo e avaliagcdo de risco da doenca cardiaca isquémica estavel, segundo as
sociedades: American Heart Association, American Society of Echocardiography, American
Society of Nuclear Cardiology, Heart Failure Society of America, Heart Rhythm Society,
Society for Cardiovascular Angiography and Intervations, Society of Cardiovascular
Computed Tomography, Society for Cardiovascular Magnetic Resonance e Society of
Thoracic Surgeons. Segundo este documento, em pacientes sintomaticos, a investigacédo
para DAC deve se iniciar com teste ergométrico para pacientes com risco pré-teste de DAC
baixo ou moderado, enquanto a cintilografia miocardica é indicada em pacientes com risco
moderado e alto, e naqueles com risco baixo, mas incapazes de realizar exercicio fisico ou
com ECG de repouso néo interpretavel. A angiotomografia coronaria so € indicada em risco
intermediério com incapacidade ao exercicio fisico ou com ECG néo interpretavel, sendo
que em outros casos pode ser apropriada, mas nédo é a principal indicagdo. Em pacientes
assintoméaticos, somente € apropriada a investigagdo por métodos diagnésticos naqueles
que apresentam alto risco global de DAC, sendo recomendado a realizagdo de teste
ergométrico neste caso. Em pacientes com ECG de esforco alterado (teste ergométrico



positivo) é igualmente recomendado como seguimento o uso de cintilografia miocardica,
angiotomografia coronaria, ecocardiograma de estresse, ressondncia magnética de
estresse ou cineangiocoronariografia. Ja em pacientes com cintilografia miocardica alterada
as unicas indica¢des apropriadas para seguimento sdo a angiotomografia coronéria e a
cineangiocoronariografia (WOLK et al., 2014).

Deste modo, como limitagdo do nosso estudo, é possivel considerar que houve viés
de selecéo, pois os pacientes ndo foram selecionados ao acaso, havendo procurado a clinica
para realizagdo da angiotomografia coronaria a partir de uma solicitagdo médica. Como ja
exposto, frequentemente os pacientes que se submetem a realizagdo de angiotomografia
coronaria ja apresentam um teste funcional positivo prévio e realizam o exame para maior
investigacdo do quadro. Muitos também n&o apresentavam teste funcional prévio, sendo
infrequente a solicitacdo de angiotomografia coronaria com um teste funcional negativo
recente, o que pode ser considerado como fator limitante ao estudo.



CONCLUSAO

A ponte miocardica, diagnosticada através da angiotomografia coronaria, esteve
presente em aproximadamente um quinto dos casos isquémicos, apesar de estatisticamente
nao ser considerada como preditora de isquemia miocardica em provas funcionais (teste
ergométrico e cintilografia miocardica).

A ponte miocardica apresentou-se com uma prevaléncia de 17,3% dos 779 pacientes
avaliados.

O sexo feminino apresentou-se como preditor de isquemia miocardica em testes

funcionais, sendo sua presenca associada a maior ocorréncia de resultados positivos.
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ocorrer isquemia, motivo pelo qual ha relatos de morte subita em pacientes com esta patologia ao realizar
atividade fisica. O objetivo deste trabalho & realizar uma pesquisa retrospectiva de prontuarios de pacientes
que realizaram angiotomografia computadorizada coronaria, no periodo de janeiro de 2012 a outubro de
2016, na clinica Quanta Diagnéstico e Terapia, em Curitiba. Entdo sera feita uma correlacdo entre
angiotomografia coronaria com diagndstico de ponte miocardica e testes funcionais positivos para isquemia
miocardica prévio. A partir da analise destes dados espera-se obter informagdes importantes a respeito da
ponte miocardica, diagnosticada por angiotomografia computadorizada, e evidenciar a relagdo da patologia
com isquemia miocardica.

Objetivo Primario:

O objetivo deste trabalho é relacionar a ponte miocardica, diagnosticada através de angiotomografia
coronaria, com isquemia miocardica, evidenciada por teste funcionais (teste ergométrico e cintilografia
miocardica) positivo para isquemia.

Objetivo Secundario:

Determinar a frequéncia de isquemia de acordo com a localizagdo da ponte miocardica, diagnosticada pela
angiotomografia coronaria.

Critério de Inclusao:

Serao incluidos pacientes que realizarem angiotomografia coronaria na clinica Quanta Diagnéstico e
Terapia, durante o periodo de janeiro de 2012 a outubro de 2016.

Critério de Exclusao:

Serdo excluidos pacientes que possuam doenga arterial coronariana prévia ou obstrugéo arterial coronaria
maior que 50%.

Metodologia de Analise de Dados:

Os dados coletados serdo planilhados com auxilio do programa Excel. As analises estatisticas serao feitas
com o auxilio do programa Graph Pad Prism 5.0. As variaveis continuas serdo expressas como média +
desvio-padrdo e comparadas com os testes t de Student e Mann-Whitney. As variaveis categéricas serdo
expressas em porcentagens e comparadas com o teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher, conforme
apropriado.

Valores de p menores que 0,05 serdo considerados estatisticamente significativos.

Numero participantes pesquisa: 1000.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O objetivo deste trabalho é relacionar a ponte miocardica, diagnosticada através de angiotomografia
coronaria, com isquemia miocardica, evidenciada por teste funcionais (teste
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