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“Se faire printemps, c’est prendre le risque de [’hiver”
(Para se fazer primavera, é necessario o risco do inverno)
Antoine de Saint-Exupéry
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REVISAO BIBLIOGRAFICA:

1. PONTE MIOCARDICA:



1.1. Defini¢ao:

A ponte miocardica (PM) ¢ definida como um segmento de musculo sobrepondo-se a
uma grande artéria corondria epicardica, que segue intramural através do segmento
miocardico (TARANTINI et al., 2016). Essa alteracdo foi descrita inicialmente em achados
de autdpsia por Reyman, em 1737 (REYMAN, 1737). Posteriormente, no ano de 1960, foi
descrita por meio de métodos angiograficos, por Portmann e Iwig, que caracterizaram a
presenca do milking effect, ou seja, o estreitamento sistolico da corondria, consequente a
contragdo do musculo que a sobrepde (AMPLATZ; ANDERSON, 1968; PORTMANN WC.
IWIG J., 1960).

A coronaria mais comumente acometida € a artéria Descendente Anterior (DA)
(ALEGRIA et al., 2005). Variantes em corondrias direita e circunflexa, ou em ramos marginal
e diagonal, também s3o descritas, porém em menor propor¢io (MOHLENKAMP et al.,
2002).

Ferreira et al. (FERREIRA et al., 1991), por meio de estudos anatomopatoldgicos,
classificaram, inicialmente, as pontes miocardicas de acordo com a sua profundidade,
dividindo-as em tipos superficial (DA cruzada perpendicularmente ou em angulo agudo por
um feixe muscular e mantendo sua trajetoria em direcdo ao apice cardiaco) ou profunda (DA
localizada profundamente no septo interventricular, alterando sua trajetoria em direcdo ao
ventriculo direito). A partir do advento da Angiotomografia das Coronarias (Angio-TC),
Konen et al. (KONEN et al., 2007) incluiram um terceiro tipo a essa classificacao, no qual o
segmento da DA segue através da parede anterior do ventriculo direito (VD) ou adentra a sua

cavidade. Dessa forma, estabeleceram a seguinte classificacao:

e Tipo superficial — segmento intramuscular possui um curso superficial ao longo do
septo interventricular e é coberta por uma fina camada de musculo (<1 mm de
espessura);

e Tipo profundo — segmento intramuscular penetra o septo interventricular a uma
profundidade entre 1 — 6,2 mm de espessura (nos segmentos mais profundos, tende a
desviar ao ventriculo direito).

e Tipo ao ventriculo direito — segmento intramuscular atravessa a parede do VD

adjacente ao septo interventricular.
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1.2. Epidemiologia:

A ponte miocardica ¢ considerada uma alteracdo congénita comum. No entanto, as
estimativas de sua prevaléncia variam amplamente, dependendo principalmente do método
diagnoéstico (Angio-TC, angiografia, ultrassom intravascular ou anatomopatologico), das
artérias acometidas, e da definicdo utilizada para o diagnostico (considerando apenas o tipo
profundo, ou os tipos profundo e superficial) (ROGERS; TREMMEL; SCHNITTGER, 2017).

Dessa forma, séries anatomopatologicas estimaram uma prevaléncia desse achado
entre 5% e 86% (EDWARDS et al., 1956; POLACEK, 1961). O maior registro de autdpsias,
no qual foram realizadas 1056 andlises, observou a presenca de PM em 26% dos coragdes
avaliados, das quais 88% envolviam a DA (RISSE; WEILER, 1985). Um estudo baseado em
diagnostico por meio de Angio-TCs estimou uma prevaléncia de 22,5% (DONKOL; SAAD,
2013). Em contrapartida, andlises que utilizam diagndsticos angiograficos registram taxas de
0,5% a 12% (LEE; CHEN, 2015).

No Brasil, um registro de 498 pacientes estudados por meio de Angio-TC, observou a
presencga de ponte miocardica em 7,6% da amostra, sendo predominante em homens (71,1%)

e com idade média de 55,5 + 14,2 anos (BARROS et al., 2013).

1.3. Fisiopatologia:

A perfusao miocardica ocorre principalmente na didstole, uma vez que a contragdo
sistolica impede transitoriamente o fluxo sanguineo corondrio, especialmente ao
subendocardio. Se, em condi¢des normais, apenas 15% do fluxo coronario ocorre durante a
sistole, e os efeitos da presenca da PM ocorrem predominantemente associados a contragao
miocérdica, conclui-se que essa anomalia congénita reproduz a fisiologia microvascular
normal, ou seja, apresenta alto fluxo diastolico e baixo fluxo sistdlico (TARANTINI et al.,
2016). Dessa forma, classicamente, as pontes miocardicas foram consideradas alteragdes
cardiacas benignas. No entanto, complicagdes como isquemia miocardica e sindromes
coronarianas, espasmo coronario e arritmias ja foram registradas, levando a questionamentos
sobre as reais consequéncias dessa anomalia (ALEGRIA et al., 2005).

Aspectos clinicos e fisiopatologicos que podem aumentar os sintomas da PM sdo
idade do paciente, frequéncia cardiaca, hipertrofia de ventriculo esquerdo e a presenca de

aterosclerose corondria. Tais achados podem exacerbar a discreta disfuncionalidade no fluxo
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do corondrio na artéria que apresenta a PM, além de reduzir a reserva coronariana ao
comprimir a microvasculatura (CORBAN et al., 2014). De forma similar, a taquicardia,
associada ao aumento da ativagdo simpatica em situacdes de estresse emocional ou exercicio
fisico, reduz o fluxo e a perfusdo miocardicos por meio do encurtamento do tempo de
perfusdo diastdlica e aumento da vasoconstri¢do da coronaria epicardica e do seu segmento
em ponte (TARANTINI et al., 2016).

Além disso sao relatados eventos como o mecanismo de “branch steal”, que € causado
pela despressurizacdo de ramos septais da PM, resultando em uma redugdo da pressdo de
perfusdao do segmento estenosado gragas ao efeito Venturi (LIN et al., 2013). Assim, observa-
se um “roubo” do fluxo sanguineo do segmento estenosado distal da PM pelos segmentos ndo
estenosados coronarianos, representados pelos ramos septais (GOULD; JOHNSON, 2015).

Associado aos fatores hemodindmicos, observou-se que o segmento proximal da PM
apresenta um aumento do risco em desenvolver placa aterosclerdtica em aproximadamente
90% (GE et al., 1999). Anélises morfologicas do endotélio vascular da entrada do segmento
arterial aprisionado observaram uma estrutura plana, poligonal e polimorfica, indicando um
baixo estresse de cisalhamento local (shear state), enquanto que a area estenosada mantinha
um endotélio de orientacdo helicoidal, sinal de fluxo laminar e grande cisalhamento
(ISHIKAWA et al., 1997). Sugere-se, entdo, uma base hemodindmica para o aumento da
formacgdo de placas na por¢do proximal da ponte miocardica, consequente a mudancas no
funcionamento e na morfologia celular do endotélio vascular (LEE; CHEN, 2015). No
entanto, estudos clinicos, como o de Uusitalo et al. (UUSITALO et al., 2015), nao
comprovaram a relagdo entre a presenca da PM e uma aceleracdo na formacgdo de placas

ateroscleroticas, ou a maior vulnerabilidade dessas placas.

1.4. Manifesta¢oes Clinicas:

Na maior parte dos pacientes, a PM ¢ um achado incidental e benigno, associado a
uma taxa de sobrevida em 5 anos de 97% (KRAMER et al., 1982).

As manifestacdes clinicas tipicas dos pacientes com ponte miocardica podem
apresentar-se de duas maneiras: contragao das fibras do musculo cardiaco e compressao direta
do segmento acometido pela PM; ou por estimulagdo e aceleracdo da aterosclerose no
segmento proximal & ponte miocardica (LUJINOVIC et al., 2013). Assim, pode associar-se a

oclusdo total ou subtotal da DA durante a sistole, sendo que os sintomas normalmente
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manifestam-se durante exercicio fisico e aumento da frequéncia cardiaca. Além disso, a PM
podem apresentar-se na forma de sindrome coronariana aguda, consequente a complicacdes
como espasmo coronario, trombose ou dissec¢do corondria (WU; LIU; ZHOU, 2016).

Na literatura, sdo encontrados relatos de eventos de sindromes coronarianas agudas
com supradesnivelamento do segmento ST, que, apds andlise angiografica, foram associados
ao espasmo coronariano consequente a presenga de PM. Esses quadros anginosos foram
conduzidos através da colocagdo de stent intracoronario no segmento afetado ou através de
tratamento farmacologico, ambos com sucesso na melhora da dor (AKDEMIR et al., 2002;
SOUIBRI; GROLLIER, 2005; WU et al., 2017). E descrita, também, a associagdo entre o
desenvolvimento de doenca arterial coronaria e a presenca de PM, consequente a formagao de
placas aterosclerdticas no segmento proximal ao estreitamento da ponte (TAKAMURA et al.,
2011; ZEINA et al., 2007).

Outras condigdes associadas a presenga da PM sdo arritmias induzidas por exercicio

(FELD et al., 1991), crises arritmicas malignas e morte subita (ZAAMI et al., 2016).

1.5. Métodos Diagnésticos:

O diagndstico de PM foi realizado inicialmente por meio de achados histopatologicos
e angiograficos. Atualmente, porém, ndo ha definicio do método padrao-ouro para a sua
investigacao, sendo possivel, também, o uso de acurados métodos nado-invasivos
(TARANTINI et al., 2016).

O Ecodopplercardiograma Transtoradcico ¢ um método nao-invasivo que auxilia no
diagnostico de pontes miocardicas com repercussoes hemodindmicas. O fendmeno do finger-
tip, descrito inicialmente por meio de ultrassom intravascular, que representa uma aceleragao
do fluxo coronariano no inicio da didstole no segmento intramiocardico, pode ser observado
também pelo ecodopplercardiograma (GE et al., 1999; INABA et al., 2011). Também podem
ser encontradas alteracdes de motilidade focais no septo, poupando a regido apical, tipicas da
PM (LIN et al., 2013). Além disso, alguns estudos vém desenvolvendo formas de melhorar a
acuracia do diagnodstico de PM em métodos ecograficos, mediante o uso de ferramentas como
a avaliacdo funcional apds o esfor¢o no Ecocardiograma sob Estresse, ou por meio do
Ecocardiograma 3-D com speckle-tracking (LIN et al., 2013; WANG et al., 2015).

A Angiotomografia de Corondrias (Angio-TC) tem se tornado um método ideal na
analise da anatomia coronariana e de sua paténcia (LEE; CHEN, 2015). Estudos usando a

Angio-TC para avaliacdo de PM tém detectado segmentos intramurais em uma prevaléncia
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muito maior que métodos angiograficos (KIM et al.,, 2009; KONEN et al., 2007; LA
GRUTTA et al., 2009). Esse fato demonstra a maior prevaléncia de pontes miocardicas vistas
apenas por métodos de estudo anatomico, porém com pouca ou nenhuma repercussio
hemodindmica que possibilitasse o seu diagnostico por outros métodos. A vantagem da
Angio-TC configura-se na visualizacdo ndo apenas do limen coronariano, mas também de
suas paredes ¢ do miocardio vizinho, permitindo uma melhor caracterizagdo das suas
caracteristicas morfologicas (ALEGRIA et al., 2005). A falha desse método apresenta-se na
dificuldade na avaliacao do produto funcional dessa alteracdo, sendo necessaria, em algumas
situacdes, a associagdo com métodos de analise, como o Fluxo Fracionado de Reserva (FFR)
(TAYLOR; FONTE; MIN, 2013).

Anos ap6s o primeiro diagnostico angiografico da PM por Portmann e Iwig, a
cineangiocoronariografia permanece como a técnica mais utilizada no seu diagnostico
(PORTMANN WC. IWIG J., 1960). O achado angiografico tipico da ponte miocardica
envolve o estreitamento sistolico da artéria epicardica (milking effect), sendo, assim,
dependente da presenca de importante repercussao hemodinadmica no fluxo coronariano. Essa
compressao sistélica pode ser acentuada através da injecao de nitroglicerina intracoronaria,
levando a vasodilatagdo dos segmentos subjacentes a artéria intramiocardica, e a piora do seu
déficit hemodinamico (CORBAN et al., 2014). Ademais, imagens intravasculares podem ser
uteis para aumentar a taxa de detec¢do da PM, e para caracterizar melhor o seu comprimento,
espessura e localizacio (LEE; CHEN, 2015). Para a avaliagdo de estenoses
hemodinamicamente significantes, pode ser associada a técnica do FFR, no qual pontes
miocardicas com valores de fluxo menores que 0,75 possivelmente apresentam isquemia

miocardica associada (KERN; SAMADY, 2010).

1.6. Tratamento:

1.6.1. Tratamento Clinico:

Para avaliacdo das possibilidades de tratamento, Schwarz et al. (SCHWARZ et al.,
2009), propuseram a seguinte classificagdo das PM que ndo possuiam doenca coronaria
associada:

e Tipo A —sintomas clinicos e sem evidéncia de isquemia miocardica;
e Tipo B — sintomas clinicos e evidéncias de isquemia miocéardica por meio de testes de

estresse ndo-invasivos;
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e Tipo C — sintomas clinicos e alteracdes corondrias hemodinadmicas evidentes

(mediante avaliacao corondria quantitativa, FFR ou Doppler intracoronario).

Por meio dessa classificagdo, as pontes miocardicas classificadas como A foram
conduzidas apenas com orientagdo dos pacientes, que foram tranquilizados quanto a
benignidade dos achados, enquanto os tipos B e C apresentaram boa resposta ao uso de
medicamentos beta-bloqueadores e bloqueadores dos canais de calcio (BCC). Pacientes com
tipo C refratarios ao tratamento medicamentoso foram tratados com a colocagdo de stents
intracoronarios (SCHWARZ et al., 2009; TARANTINI et al., 2016).

Para o tratamento sintomatico, farmacos com propriedades beta-bloqueadoras
permanecem como primeira linha no alivio dos distirbios hemodinamicos causados pela PM,
por meio do controle da frequéncia cardiaca, do aumento do tempo de enchimento sistélico e
redugdo da contratilidade e compressao da artéria intramiocardica (BOURASSA et al., 2003).
BCC também podem ser utilizados como segunda linha, no caso de pacientes com
contraindicacdes ao uso de beta-bloqueadores, ou se observado vasoespasmo associado a PM
(CORBAN et al., 2014).

A Ivabradina, gracas a redugdo da frequéncia cardiaca por meio da inibicdo de canais
ionicos I, pode ser utilizada juntamente, ou em substituicdo a terap€utica com beta-
bloqueador e BCC (TARANTINI et al., 2016).

Por outro lado, o uso de agentes vasodilatadores puros, como a nitratos, devem ser
evitados, a ndo ser que haja importante vasoespasmo coronariano coexistindo com a PM. Esse
farmacos podem levar a piora dos sintomas cardiacos através da dilatacdo de segmentos
proximais a ponte, exacerbando a perda do fluxo coronério do trajeto intramiocardico (GE et
al., 1999; HONGO et al., 1999).

Modificacao agressiva de fatores de risco cardiovascular, por meio do uso de estatinas,
¢ recomendada, gragas a possivel associacdo da PM com a inducdo de placas aterosclerdticas.
Além disso, terapia antiplaquetaria pode ser considerada quando placas ateroscleroticas

subclinicas sdo detectadas (CORBAN et al., 2014; TARANTINI et al., 2016).

1.6.2. Intervencao Coronaria Percutinea:

A implantacdo de stent intracoronario em pacientes sintomaticos com PM ¢ capaz de
aumentar a pressdo de pico sistolica intracorondria e aliviar a sua compressdo, normalizar o
fluxo e abolir sintomas (KLUES et al., 1997). No entanto, riscos relacionados a perfuragao

durante a realizagdo do procedimento (BERRY et al., 2002), quebra do stent (TANDAR;
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WHISENANT; MICHAELS, 2008), reestenose (KUNAMNENI et al., 2008; TSUJITA et al.,
2009) e trombose (DERKACZ et al., 2007) tém limitado o uso dessa técnica nas pontes
miocardicas. Taxas elevadas de reestenose foram demonstradas em pacientes submetidos a
intervengdo coronaria percutdnea em estudos prospectivos, sendo menores com o uso de
stents farmacoldgicos (HAAGER et al., 2000; KUNAMNENI et al, 2008;
KURSAKLIOGLU et al., 2004).

Dessa forma, apesar de ndo haver na literatura ensaios clinicos controlados
randomizados comparando o uso de terapia medicamentosa contra a terapia intervencionista
na PM, o primeiro parece ser superior. Revascularizagdo a partir de stents farmacologicos por
ser considerada individualmente para pacientes com sintomas refratarios ao tratamento

conservador (CORBAN et al., 2014).

1.6.3. Tratamento cirdrgico:

As opgoes cirurgicas para PM incluem miotomia supra-arterial ou revascularizagao
miocardica. A primeira, descrita inicialmente por Iversen et al., consiste na dissec¢ao do feixe
muscular recobrindo a artéria epicardica. Registram-se bons resultados quanto ao alivio dos
sintomas isquémicos, com excelentes resultados funcionais, sendo a principal complicagdo a
rotura da camara cardiaca subjacente (majoritariamente a direita) (IVERSEN et al., 1992). Por
outro lado, na técnica de revascularizagdo miocardica, ¢ realizado um by-pass da artéria
mamaria interna a DA, apresentando resultados satisfatorios em pacientes refratirios ao
tratamento medicamentoso e com compressao sistolica > 75% a avaliacdo angiografica (SUN
et al., 2012).

Attaran et al. propuseram que a técnica de revascularizagao miocardica ¢ preferivel a
miotomia em casos de PM extensa (> 25 mm) ou profunda ( > 5 mm), nas quais o risco de
complicagdes durante a dissec¢do do musculo cardiaco ¢ consideravel (ATTARAN et al.,
2013). Podem ser incluidas, também, situagdes nas quais a artéria perde sua capacidade de

descompressdo durante a didstole, nas quais a miotomia ndo apresenta bons resultados.

2. ESCORE DE CALCIO:

A TC ¢ um método de alta sensibilidade para deteccdo e elevada acuricia para a
quantificagdo da calcificacdo corondria, realizada pelo Escore de Calcio (EC) de Agatston

(AGATSTON et al., 1990; SARA et al., 2014) . A calcificagdo na parede vascular ¢ um
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fendomeno bastante especifico do processo de aterosclerose e guarda intima relagdo com
fatores inflamatorios localizados na parede arterial, sendo, dessa forma, um indicador de placa
aterosclerotica (AZEVEDO; ROCHITTE; LIMA, 2012; DEMER; TINTUT, 2008).

Os valores de EC podem ser descritos tanto em niimeros absolutos quanto por valores
ajustados para idade, sexo e etnia do paciente (percentis de distribuicdo da populagdo geral
calculados por varios bancos de dados populacionais como o do estudo MESA (Multi-Ethic
Study of Aterosclerosis) (MCCLELLAND et al., 2006)).

Viérios estudos demonstraram a capacidade do EC na predicio de mortalidade e
eventos cardiovasculares de maneira independente e aditiva aos fatores de risco tradicionais
(DETRANO et al., 2008; GREENLAND, 2004). Quando associado a estratificacdo de risco
convencional pelo escore de Framingham, EC pode alterar a classificacdo de pacientes em
todas as faixas de risco, destacando-se aqueles de risco intermedidrio e de baixo risco com
historia familiar de doenga arterial coronaria (DAC) precoce (parentes de primeiro grau,
homens com idade < 55 anos e mulheres com idade < 65 anos), podendo alterar a conduta
clinica (GREENLAND et al., 2010).

Desse modo, a recomendacdo, com nivel de evidéncia 1A, da II Diretriz de
Ressonancia Magnética e Tomografia Computadorizada Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia e do Colégio Brasileiro de Radiologia (SARA et al., 2014) ¢ da
utilizacao do EC coronario em pacientes assintomaticos de risco intermediario pelo Escore de
Risco de Framingham (10-20% em 10 anos) ou pelo escore de risco global (homens: 5-20%;

mulheres: 5-10% em 10 anos).

3. ANGIOTOMOGRAFIA DAS CORONARIAS

3.1. Definicao do método:

A tomografia computadorizada (TC) foi introduzida na medicina em 1970 através dos
estudos do engenheiro britdnico Sir Godfrey Newbold Hounsfield. Hounsfield, juntamente ao
matematico Alan MacLeod Cormack, demonstraram que estruturas internas de um objeto
podem ser reconstruidas por computador baseando-se na atenuacdo de feixes de raios X que o
atravessam em diferentes angulos, o que lhes rendeu, em 1979, o prémio Nobel de Medicina e

Fisiologia (HOUNSFIELD, 1973; MAHESH, 2002).

A TC ¢ aplicada na Cardiologia h4a mais de 30 anos, inicialmente para avaliagdo de
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doencas da aorta e como método auxiliar no de pericardiopatias, nas quais apresentou
importante contribui¢do, tanto na confirmag¢do diagnodstica como no planejamento terapéutico
dessas condi¢des (SARA et al., 2014). Foi a partir do desenvolvimento de tecnologias que
possibilitaram a quantificagcdo de calcificagdo coronaria (EC) e, posteriormente, de formas de
avaliar a luz das artérias coronarias de forma ndo invasiva, que o exame ganhou espago no

arsenal diagnostico em Cardiologia (NIEMAN et al., 2001; SARA et al., 2014).

Para a aquisicdo de imagens da angiotomografia das artérias coronarias, o controle
adequado da frequéncia cardiaca ¢ fundamental (idealmente < 65 batimentos por minuto),
com o objetivo de minimizar a presenc¢a de artefatos de movimento que reduzem a qualidade
da imagem (CHOI et al., 2004). Faz-se necessaria, também, a obtencdo de um acesso venoso
calibroso, a partir do qual poderao ser infundidos o contraste iodado endovenoso, e
cronotrépicos negativos, em caso de frequéncia cardiaca de dificil controle (SARA et al.,

2014).

Para a aquisicdo do EC, sdo feitas imagens do coragdo em cortes transversais (em
geral de 3 mm de espessura) de maneira sincronizada ao eletrocardiograma, sem a utilizagao
de contraste endovenoso e com baixa dose de radiagdo (aproximadamente 0,9 a 1,3
miliSievert — mSv) (BUDOFF et al., 2006). O método baseia-se no grau de atenuacao dos
raios X e na area dos depositos de célcio na parede arterial, descrita por Agatston et al.
(AGATSTON et al., 1990). A calcificagdo coronaria ¢ definida como uma lesdo
hiperatenuante acima do limiar de densidade de 130 Unidades Hounsfield (UH) em uma area
de trés ou mais pixels adjacentes (> 1 mm?). O EC ¢é obtido através do produto da area total

de célcio por um fator derivado da densidade maxima.

Para a aquisicdo das imagens da Angio-TC, sdo feitos cortes com espessura
submilimétrica (em geral 0,5 mm de espessura) de maneira sincronizada ao ECG, com dose

de radiag¢do geralmente superior a do EC e com a utilizagdo de contraste iodado endovenoso.
3.2. Estudo da Anatomia das Artérias Coronarias:

A Angio-TC das artérias corondrias permite a avaliacdo de maneira nio invasiva,
rapida e segura da luz e das paredes arteriais. Sua crescente aplicacdo na pratica clinica tem
grande relagdo com os recentes avancos tecnologicos dos tomodgrafos com multiplos
detectores, com consequente melhora da resolugdo espacial e temporal, associada a

progressiva reducdo da dose de radiagdo (SARA et al, 2014). Diversos estudos tém
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confirmado, nos ultimos anos, a capacidade diagnostica desse método para deteccido e
exclusdo de reducao luminal significativa (BUDOFF et al.,2008; MEIJBOOM et al., 2008;
MILLER et al., 2008). A aplicacdo cada vez maior da Angio-TC vem causando forte impacto
na abordagem da DCV, uma vez que a informagdo da anatomia corondria, antes possivel
apenas de maneira invasiva, agora pode ser obtida de maneira ndo invasiva, mais segura,

rapida e bastante acurada (SARA et al., 2014).

Atualmente, o principal emprego da Angio-TC ¢ direcionado para pacientes
sintomaticos de risco intermediario, mostrando informagdes anatdmicas importantes para, em
conjunto com a historia clinica e/ou testes funcionais, auxiliar na melhor decisdo terapéutica.
Sendo também utilizada em pacientes assintomadticos, especialmente nos individuos de alto
risco com historia familiar de doenca coronaria precoce, além das situacdes em que ¢
importante descartar doenca corondria obstrutiva, como em pacientes com disfuncao
ventricular sem etiologia definida e na avaliacdo pré-operatéria de cirurgias ndo cardiacas

(HUNDLEY et al., 2010; SARA et al., 2014).
3.3. A Angiotomografia das Coronarias na Avaliacao de Pontes Miocardicas:

A Angio-TC possibilita o diagndstico de pontes miocardicas de forma sensivel e
compreensiva, uma vez que permite a visualizagdo ndo apenas do limen coronariano, mas
também de suas paredes ¢ do miocardio vizinho (KONEN et al., 2007). Além disso, esse
método de imagem possibilita a avaliagdo da localizagdo, profundidade e comprimento da
PM, concomitantemente ao estudo de alteragdes ateroscleréticas (ZEINA et al., 2007).

O uso da Angio-TC no diagnostico das pontes miocardicas levou a um aumento da sua
prevaléncia, variando de 5% a 76%, a depender da heterogeneidade intrinseca da populagao
estudada, do tipo de tomografo utilizado e das caracteristicas da PM (TARANTINI et al.,
2016). Diversos estudos ja relataram a acuracia da Angio-TC no diagnostico das PM,
detectando segmentos intramurais em uma prevaléncia muito maior que o método
cineangiografico, que era classicamente considerado o exame padrdo-ouro para o seu

diagnéstico (KIM et al., 2010; KONEN et al., 2007; LESCHKA et al., 2008).
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RESUMO:

Fundamento: A ponte miocirdica (PM) ¢ definida como um segmento de musculo
sobrepondo-se a uma grande artéria corondria epicardica, geralmente a descendente anterior
(DA), que segue intramural através do segmento miocardico. A variante que segue através da
parede do ventriculo direito (VD) ¢ de dificil visualizagdo através da
cineangiocoronariografia, tendo sido diagnosticada in vivo somente a partir do advento da
Angiotomografia das Corondrias (Angio-TC). Assim, sdo raros os relatos que descrevem esse
tipo especifico de PM e seus aspectos clinicos.

Objetivo: O presente estudo objetivou avaliar os principais aspectos clinicos e
angiotomograficos de pacientes diagnosticados com PM de artéria coronaria descendente
anterior em VD.

Metodologia: Estudo descritivo e transversal, no qual foram avaliados pacientes
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diagnosticados com PM de DA a Angio-TC. Os dados clinicos disponiveis e os resultados de
exames de imagem cardioldgicos prévios foram colhidos mediante a revisdo de fichas
padronizadas preenchidas antes da Angio-TC.

Resultados: Foram realizadas 1452 Angio-TCs no periodo do estudo, das quais 70 pacientes
(4,8%) foram diagnosticados com PM. Foram divididas em dois grupos: 19 (27,1%) pacientes
que apresentaram ponte de VD; e 51 (72,9%) pacientes com PM em septo ou parede de
ventriculo esquerdo. O grupo com ponte de VD apresentou pacientes mais jovens (meédia de
idade de 52,9 anos) e com menos fatores de risco cardiovasculares. Na historia clinica, 52,7%
dos pacientes com ponte miocardica ao VD apresentaram algum sintoma compativel com
DAC e 66,7% dos que foram submetidos previamente a testes cardiacos funcionais foram
positivos para isquemia miocardica. Além disso, 6 pacientes com PM ao VD foram
submetidos a cineangiocoronariografia, na qual apenas 1 delas demonstrou redug¢dao luminal
no segmento da DA envolvido, sem, porém, determinar sua etiologia.

Conclusido: O acometimento de VD foi encontrado em 27,1% dos pacientes com PM. Esses
pacientes eram, na sua maioria, sintomaticos ou com prova isquémica funcional positiva. Nos
pacientes que se submeteram a cineangiocoronariografia, apenas em um detectou-se alteragcdo
de sua luz. O presente estudo demonstra que essa patologia, pode representar uma parcela de
pacientes com manifestacdo clinica de DAC, ndo sendo possivel o diagnostico etioldgico

através de outros métodos.

ABSTRACT:

Background: Myocardial bridging (MB) is defined as a segment of cardiac muscle overlying
a great epicardial coronary artery, more commonly the Left Anterior Descending artery
(LAD), and continues its path through the myocardium. The sort that crosses the right
ventricular wall is hardly visualized by angiography, and has only been diagnosed in vivo
after the implementation of the Coronary Computed Tomographic Angiography (CCTA).
Thus, there are only few articles that describe this sort of myocardial bridging and its clinical
characteristics.

Objective: This study aimed to evaluate clinical and tomographic characteristics of patients
diagnosed with left anterior descending artery myocardial bridging through the right
ventricular wall.

Methods: Descriptive and transversal study in which patients diagnosed with left anterior

descending artery myocardial bridging were evaluated by CCTA. The clinical data and prior
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cardiac exams were obtained by the revision of standardized files, completed previously the
realization of the CCTA.

Results: A total of 1452 CCTAs were realized in the period of the study, of which 70 patients
(4.8%) were diagnosed with left anterior descending artery myocardial bridging. The patients
were divided in two groups: 19 (27.1%) patients that had MB through the right ventricular
wall; and 51 (72.9%) patients that had MB through the septum or the left ventricular wall. The
former presented younger patients (average age of 52.9 years old). 52.7% of the patients with
MB through the right ventricular wall had symptoms compatible to coronary artery disease,
and 66.7% of those who were submitted to functional cardiac tests were positive to
myocardium ischemia. Besides, 6 patients with MB through the right ventricular wall realized
a coronary angiography, but only 1 of them showed luminal reduction of the segment of LAD
evolved and was not able to diagnose its etiology

Conclusion: We observed MB through the right ventricular wall in 27.1% of the patients with
myocardial bridging. These patients were mostly symptomatic and had a prior positive
cardiac functional test for myocardium ischemia. In the group of patients that realized
coronary angiography, only one showed the luminal reduction of the artery. This study
demonstrates that this pathology is able to represent a parcel of patients with clinical
symptoms of coronary artery disease, and the diagnoses isn’t possible through other imaging

methods.

INTRODUCAO:

A ponte miocardica (PM) ¢ definida como um segmento de musculo sobrepondo-se a
uma grande artéria corondria epicardica, geralmente a descendente anterior (DA), que segue
intramural através do segmento miocardico'>. O significado clinico da PM é controverso,
representando, na maior parte dos casos, um achado incidental como variante da
normalidade®. Quando sintomatica, pode manifestar-se na forma de angina instavel ou estavel,
arritmias cardiacas, infarto agudo do miocardio e morte stbita*. Dimitriu-Leen et al.®
demonstraram, em recente estudo, um prognostico a longo prazo dos paciente com PM
semelhante ao da populagdo geral.

A classificagdo da PM da DA quanto a sua profundidade foi proposta inicialmente por
Ferreira et al.” por meio de estudos anatomopatoldgicos, que dividiram as pontes em tipos
superficial (DA cruzada perpendicularmente ou em angulo agudo por um feixe muscular e

mantendo sua trajetéria em direcdo ao dpice cardiaco) ou profunda (DA localizada
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profundamente no septo interventricular, alterando sua trajetéria em dire¢do ao ventriculo
direito).

Foi somente a partir do advento da Angiotomografia das Coronarias (Angio-TC) que
Konen et al.? incluiram um terceiro tipo a essa classifica¢iio, no qual o segmento da DA segue
através da parede anterior do VD ou adentra a sua cavidade. Esse método diagnostico
possibilita o estudo, ndo somente do limen coronariano, mas também de suas paredes, do
miocardio vizinho e das cAmaras cardiacas®’. Dessa forma, é capaz de visualizar a PM de
maneira mais sensivel e compreensiva que a cineangiocoronariografia’, na qual o diagndstico
da PM ¢ feito por meio de achados indiretos de compressao sistélica da corondria, sugeridos

pelo milking effect ou estreitamento sistolico'®!!,

Uma vez que esperam-se menos
consequéncias hemodinamicas do desvio da coronaria ao VD, gragas a baixa pressdo exercida
pela sua parede'?, a PM de DA nessa cavidade dificilmente é visualizada pela angiografia, e,
assim, sua detec¢io ndo era possivel in vivo antes do advento da Angio-TC’. Dessa forma, sdo
raros os relatos na literatura que correlacionam esse tipo especifico a achados clinicos e ao
risco de complicagdes cardiovasculares.

Com base nesse contexto, o presente estudo objetivou avaliar os principais aspectos

clinicos e angiotomograficos de pacientes diagnosticados com PM de artéria coronaria

descendente anterior em VD.

METODOLOGIA:

Trata-se de um estudo observacional transversal, baseado na andlise de

Angiotomografias Coronarias realizadas no periodo de janeiro de 2012 a junho de 2017.

Pacientes:

A amostra consistiu em pacientes com diagnostico de PM da DA por meio da Angio-
TC nos servigos do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe, da Clinica de
Medicina Nuclear, Endocrinologia e Diabetes (CLIMEDI) e do Hospital Primavera, todos
localizados na cidade de Aracaju-SE. Foram incluidos todos os pacientes acima de 25 anos
referendados e encaminhados ao servico segundo a indicacdo dos médicos assistentes, a
excecdo, apenas, daqueles que se recusaram a participar da pesquisa, ou que apresentaram

contraindicacdo a realizagdo do método angiotomogragico.

Caracteristicas Clinicas:
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Os dados clinicos disponiveis foram colhidos mediante a revisdo de fichas
padronizadas preenchidas antes do exame de Angio-TC, nas quais se registravam a idade, o
peso, a altura, o indice de massa corpdrea (IMC), os sintomas, as medica¢des em uso, a
historia pessoal de tabagismo, a hipertensao arterial sistémica (HAS), o diabetes mellitus, a
dislipidemia e o historico pessoal e familiar de cardiopatia; ou através do contato telefonico
retrospectivo. Ademais, os resultados de exames cardioldgicos foram registrados.

Definiu-se obesidade como IMC maior que 30 kg/m? Foi considerado tabagista
aquele que tenha fumado pelo menos um cigarro nos ultimos 30 dias. Considerou-se HAS
quando os pacientes referiam uso de medicagdo anti-hipertensiva e diabetes mellitus quando
apresentavam glicemia em jejum acima de 126 mg/dL ou pelo uso de insulina ou agentes
hipoglicemiantes orais. Definiu-se dislipidemia como nivel sérico de colesterol total superior
a 200 mg/dL apos jejum e/ou nivel sérico de triglicérides superior a 150 mg/dL apos jejum
e/ou uso de agente antilipidémico (estatinas e/ou fibratos). Investigava-se, também, a
realizagdo de exames cardiologicos funcionais para pesquisa de isquemia miocardica, como
teste ergométrico, ecodopplercardiografia sob estresse ou cintilografia miocardica. Além
disso, questionou-se acerca da realizacdo de cineangiocoronariografia prévia e dos resultados
obtidos.

Os pacientes foram classificados em assintomaticos ou sintomaticos, sendo divididos
conforme a sintomatologia apresentada: dor tipica, atipica ou dispneia. A dor toracica foi
dividida conforme critério proposto pela Diretriz de Doenca Coronaria Estavel da Sociedade
Brasileira de Cardiologia'’, no qual angina tipica caracteriza-se por desconforto ou dor
restroesternal associado a exercicios ou estresse emocional e aliviado com o repouso ou uso

de nitroglicerina; e a angina atipica quando ha presenca de apenas dois desses fatores.

Aspectos éticos:

Os principios éticos que regem a experimentagdo humana foram cuidadosamente
seguidos e o trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica ¢ Pesquisa da Universidade Federal
de Sergipe (CAAE 0289.0.107.000-11).

Nao ha conflitos de interesse.

O presente estudo nao obteve fontes de financiamento externas.

Metodologia de aquisi¢io do Escore de Calcio e Angiotomografia Computadorizada das
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As Angio-TCs foram realizadas em tomografos de 64 colunas de detectores dos

4™ _ Toshiba™ Medical Systems Corporation,

seguintes modelos e fabricantes: Aquilion6
Otawara, Japao; e Discovery STE VCT — General Electric Company, EUA.

A tomografia ndo contrastada para analise do escore de célcio (EC) foi realizada em
um campo de varredura longitudinal a partir da delimitagdo na bifurca¢do da traqueia e o
término na inclusdo da silhueta cardiaca, incluindo a porc¢do final do diafragma para total
cobertura da area cardiaca. As imagens correspondentes ao EC foram adquiridas com campo
de visdo (field of view, FOV) de 200 mm; espessura de corte de 2,5-3 mm; intervalo de corte
de 1,25-1,5 mm; Colimacao de 2 x 32 x 0,6 mm; Tempo de rotacao de 350 msec; Tensdo do
tubo de 120 kV; E corrente do tubo de até 600 mAs.

O calculo do EC foi realizado de acordo com o método descrito por Agatston et al.'*.
A cada 3 mm de espessura, o operador procurou por areas com fator de atenuagdao > 130 UH
(Unidades Hounsfield), consideradas lesdes calcificadas se possuissem a area de pelo menos 1
mm?. O EC foi estratificado em quatro grupos: escore zero (nenhum), escore 1-99 (leve),
escore 100-399 (moderado), escore > 400 (grave).

Para a detec¢do da placa, as imagens utilizadas foram reformatadas com curvas
multiplanares e de secgdo transversal. O protocolo incluiu cortes de 3 mm de espessura para
avaliacdo do EC. Depois, cortes de 0,5 mm foram obtidos para permitir a avaliagdo
coronariana'>. A modula¢do do eletrocardiograma (60%-80% do ciclo cardiaco) foi utilizada
de modo a minimizar a exposicao a radiagao e voltagem de 100 ou 120 kV de acordo com o
indice de massa corpdrea do paciente.

Utilizando uma curva de formatacdo multiplanar, o operador reviu a arvore
coronariana baseada em uma analise semiobjetiva computadorizada e descreveu a presenga ou
auséncia de lesdo em cada um dos 17 segmentos arteriais descritos na classificacdo da
American Heart Association'®.

A ponte miocardica na Angio-TC foi descrita como a presenga de segmento de uma
artéria envolvido por tecido muscular na totalidade de sua circunferéncia, através da corte
transversal da mesma, obtido por reconstrugdo obliqua multiplanar. Eram consideradas Pontes
de VD os segmentos que, ao invés de serem envolvidas pelo miocardico de VE ou pelo septo
interventricular, o faziam através da parede do VD, podendo ou ndo estar adentrando em sua
cavidade.

Devido a dificuldade na visualizagdo do vaso em meio as trabéculas na cavidade
ventricular direita, principalmente nas fases sistolicas, ndo foi possivel mensuracdo da

profundidade da ponte, assim como a avaliagdo de compressdo luminal durante a contragdo



45

ventricular, a semelhanca do descrito por Konem et al.>.

RESULTADOS:

Foram realizadas 1452 Angio-TCs no periodo do estudo, das quais 70 pacientes
(4,8%) foram diagnosticados com PM. Todos eles envolveram a artéria descendente anterior,
e foram divididos em dois grupos: 19 (27,1%) pacientes que apresentaram ponte de VD; e 51
(72,9%) pacientes com PM em septo ou parede de ventriculo esquerdo.

As principais caracteristicas clinicas dos pacientes com ponte de VD sdo descritas na
tabela 1. A idade média dos pacientes com PM em DA foi de 59,4 + 11,1 anos, com uma
populagdo mais jovem no grupo com ponte de VD (52,9 £+ 9,6 anos). Houve predominio do
sexo feminino (51,4%) no total avaliado e na populagdo especifica estudada. Os principais
fatores de risco cardiovasculares apresentados foram a HAS e a dislipidemia, presentes em
68,6% e 58,6%, respectivamente, dos pacientes diagnosticados com PM, enquanto que no
grupo com ponte de VD predominaram HAS e obesidade (42,1% e 36,8%, respectivamente).

Os pacientes diagnosticados com ponte de VD referiam, na sua maioria, sintomas
cardiovasculares (52,7%), predominando relatos de angina atipica. Associado ao descrito, a
maior parte daqueles que foram submetidos previamente a teste cardiaco funcional eram
positivos para isquemia miocardica (66,7%). A avaliagdo angiotomogréfica, observou-se
baixa prevaléncia de placas calcificadas, sendo que a maioria dos pacientes (52,6%)
apresentou EC de Agatston zero. Além disso, apenas 4 pacientes (21%) foram diagnosticados
com placa aterosclerdtica em segmento proximal de artéria descendente anterior, e 1 (5,3%)
deles apresentava também aterosclerose em artérias circunflexa e corondria direita. 6 dos
pacientes com ponte de VD haviam sido submetidos cineangiocoronariografia previamente a
Angio-TC. Desses, apenas 1 apresentava o relato da presenca de reducdo significativa do
calibre da DA nos tercos médio e distal, sem, porém, visualizar a PM (Figura 1). As 5 outras
angiografias ndo diagnosticaram alteracdes luminais na DA.

Houve dificuldade a analise angiotomografica da presenca de compressdo sistdlica da
DA com redugdo luminal do trecho intramiocardico em VD e do comprimento da ponte
muscular, em consequéncia do desaparecimento do segmento coronariano em meio as

trabéculas ventriculares.

DISCUSSAO:
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O presente estudo apresenta o maior registro de pontes miocardicas ao VD (19 dentre
o total de 70 PM), conforme a literatura pesquisada, representando uma prevaléncia de 20,9%
do total de PM avaliadas. A idade média do total de pacientes diagnosticados com PM foi de
59,4 anos. Os pacientes com ponte de VD eram mais jovens (média de idade de 52,9 anos), e
apresentavam menos fatores de risco cardiovasculares.

Konen et al.® foram os primeiros a descrever o achado de ponte miocardica de DA em
VD in vivo, por meio da Angio-TC. No seu estudo, apresentaram essa variante em 29% do
total (10 dentre as 34 PM diagnosticadas). Sao raros os trabalhos com Angio-TC que citam
esta conformacdo ao classificar as pontes miocardicas''.

Em comparacio a estudos anteriores®!”!8

, aidade do total de pacientes diagnosticados
com PM foi semelhante. Em relagdo a fatores de risco cardiovasculares, como HAS, diabetes
mellitus, dislipidemia e histéria familiar de cardiopatia, os pacientes apresentaram uma

1."8, sendo esses

prevaléncia semelhante a populacdo de PM de DA estudada por Barros et a
fatores menos prevalentes no grupo de pontes de VD.

O diagnostico clinico de pontes miocardicas pode ser considerado em pacientes com
angina tipica ou equivalentes anginosos, com poucos fatores de risco ou evidéncias de
isquemia miocardica*. No presente trabalho, a maioria dos pacientes com PM de VD referiu

sintomas cardiovasculares (52,7%), que apresentavam-se, principalmente, na forma de

1‘19 1‘20

precordialgia atipica (31,6%). Rubinshtein et al.”” e Rogers et al.”" encontraram resultados
semelhantes ao observado na amostra de PM de DA do presente estudo, no qual 34,3% dos
pacientes apresentaram dor atipica.

Nao héd consenso na literatura quanto aos mecanismos pelos quais a PM causa
isquemia miocdardica, posto que acredita-se que essa variante inicialmente afeta somente a
compressao sistolica e nao a diastolica, responsavel pela maior parte do fluxo
coronariano®?!?2. Apesar disso, diversos estudos demonstraram alteragdes em testes cardiacos
funcionais em pacientes diagnosticados com PM!823-%5_ Suspeita-se que a ponte miocardica
reduza o fluxo de sangue sistolico coronariano que auxilia a perfusdo diastdlica em situacdes
de estresse e aumento da frequéncia cardiaca, responsavel pelo encurtamento do periodo de

relaxamento !

. A esse quadro, associam-se fatores como reducdo persistente do limen
diastolico, aumento da velocidade de fluxo sanguineo, fluxo sistélico retrégrado e menor
reserva coronariana, todos esses influenciados pela forca contratil do musculo cardiaco,
associada ao comprimento, a profundidade e a localizagdo da PM"*?2%6, O presente estudo
favorece essas hipoteses ao demonstrar uma grande positividade para isquemia miocardica em

testes cardiacos funcionais na populagdo geral diagnosticada com pontes miocérdicas
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(73,3%), e numero um pouco menor, porém ainda predominante, de positividade a esses
exames nos pacientes com PM em VD (63,2%). Tal evidéncia autoriza a questionar um menor
comprometimento ao fluxo sistolico e persisténcia da compressao na diastole nesse ultimo
grupo, gracas a menor espessura ¢ forca contratil da parede do VD.

Estudos divergem, também, quanto a relagdo entre ponte miocardica e a presenca de
placas ateroscleréticas no segmento acometido. Na sua revisio, Alegria et al'. defendem que a
ponte miocardica esta relacionada a maior risco de formagdo de placas ateroscleroticas no seu
segmento proximal, gracas ao estresse mecanico sobre o endotélio arterial resultante do
estreitamento pela ponte. No entanto, tal hipdtese ndo foi comprovada, posteriormente, no
trabalho de Uusitalo et al?’, que também ndo apresentou relagdo entre o diagnodstico de PM e
valores mais elevados EC de Agatston. Em relagdo a PM em VD, foi observado, no presente
estudo, pouco acometimento aterosclerdtico das artérias corondrias, com 52,6% dos pacientes
com Escore de Calcio zero, e 4 pacientes (21%) com placa aterosclerdtica em segmento
proximal da DA.

Por muito anos, a cineangiocoronariografia foi utilizada como principal método para a
detecgdo de PM>. No entanto, ¢ comum que essa variagdo seja subdiagnosticada quando
avaliada pelo método angiografico, no qual possui uma incidéncia de 0,5% - 16%, sendo
marcadamente inferior a estudos anatomopatologicos (5,4% — 85,7%)>2%. Essa significante
divergéncia explica-se pelo fato de que o efeito milking angiografico ¢ visualizado apenas
quando hé redugdo minima do didmetro luminal de 70% durante a sistole e persisténcia de
pelo menos 35% da reducdo na didstole®, apresentando, assim, limitacdo no diagnodstico de
pontes finas e superficiais, com pouca compressio sistolica?*. Em contrapartida, a Angio-TC
permite a visualizagdo direta da corondria e do musculo adjacente’, apresentando-se como
op¢do com boa acurdcia no diagnodstico das PM?°. Essa limitagdo tornou-se ainda mais
evidente quando foram avaliadas pontes miocardicas que seguem a parede da VD,
responsavel por um menor efeito compressivo na sistole. No presente estudo, 6 pacientes
diagnosticados com PM em VD por meio Angio-TC haviam sido submetidos a
cineangiocoronariografia previamente, das quais 5 apresentaram-se sem alteragdes
significativa, e apenas 1 delas identificou redu¢do luminal da DA, sem, no entanto, registrar a

presenca da ponte miocardica.

Limitacoes do Estudo:

Nao foi possivel quantificar, por meio da Angio-TC, a magnitude da compressao
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sistolica da DA no segmento intramiocardico em VD, assim como mensurar o comprimento
da ponte muscular, em consequéncia do desaparecimento do segmento coronariano em meio

as trabéculas ventriculares.

CONCLUSAO:

A PM da artéria descendente anterior em VD predominou em pacientes mais jovens,
menos sintomaticos € com menor positividade a testes cardiacos funcionais que a populagao
com ponte miocardica septal. Esses achados podem ser consequéncia de um menor
componente compressivo da parede ventricular direita sobre a coronaria, que se reflete em
menor detec¢do pelo método da cineangiocoronariografia. O presente estudo sugere que essa
patologia pode representar uma parcela de pacientes com manifestagcdo clinica de DAC, sendo
dificil o diagnostico etiologico através de outros métodos. Estudos futuros devem ser
realizados para quantificar o papel funcional dessas pontes e esclarecer o real desfecho clinico

dessa variante quando avaliada a longo prazo.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes diagnosticados com ponte miocardica por meio da angiotomografia das coronarias.

Ponte de VD Total
N=19(27,1%) N=70
Caracteristicas Clinicas
|dade 52,9+ 9,6 59,4 + 11,1
Género, n (%)
Feminino 11 (57,9%) 36 (48,6%)
Fatores de Risco Cardiovascular
Obesidade 7(36,8%) 19 (29,7%)
HAS 8(42,1%) 48 (68,6%)
Dislipidemia 5(26,3%) 41 (58,6%)
Diabetes 5(26,3%) 28 (40%)
Historia Familiar de DAC 4(21,1%) 25(35,7%)
Tabagismo 0 1(1,4%)
Historia de Doenga CV 0 4.(5,7%)
Sintomas
Assintomaticos 9 (47,3%) 24 (34,3%)
Angina Tipica 3(15,8%) 15 (21,4%)
Angina Atipica 6 (31,6%) 24 (34,3%)
Dispneia 1(5,3%) 4.(5,7%)

Teste funcional prévio

Positivo 12.(63,2%) 33 (47,1%)




Negativo 5 (26,3%) 10 (14,3%)
Ineficaz 1(5,3%) 2(2,9%)

Nao realizado 1(5,3%) 25 (35,7%)

Indicagdo da Angio-TC

Clinica cardiovascular 4(21,1%) 24 (34,3%)
Teste funcional positivo 6 (31,6%) 16 (22,9%)
Clinica + teste positivo 6(31,6%) 18 (25,7%)
Check-up 3(15,8%) 12 (15,7%)
CATE prévio
Positivo 1(5,3%) 1(1,4%)
Negativo 5(26,3%) 5(7,1%)
Nao realizado 13 (68,4%) 64 (91,4%)

Angio-TC - Angiotomografia das Coronérias. CV - Cardiovascular. DAC - Doenga Arterial Coronéria. HAS - Hipertenséo Arterial Sistémica. CATE -
Cineangiocoronariografia. VD — Ventriculo Direito

Tabela 2. Caracteristicas angiotomograficas dos pacientes diagnosticados com ponte miocardica de artéria descendente anterior em
ventriculo direito.

Ponte de VD (N =19)

Escore de Calcio

Zero 10 (52,6%)
Leve (1-99) 4(21%)
Moderado (100 - 399) 2(10,5%)
Grave (= 400) 1(5,3%)
Néo realizado 2(10,5%)

Placa aterosclerética em DA

Proximal 4(21%)

Médio 0

Distal 0
Placa aterosclerdtica em Cx 1(5,3%)
Placa aterosclerética em CD 1(5,3%)

CD - artéria coronéria direita. VD — Ventriculo Direito. Cx - artéria circunflexa. DA - artéria descendente anterior.



Figura 1. Paciente com 38 anos, feminina, portadora de dor torécica tipica refratéria a anti-anginosos, diagnosticada com ponte miocérdica de artéria
descendente anterior. A e B: reconstrugéo tridimensional de Angiotomografia de Coronarias apresentando segmento de DA adentrando cavidade
ventricular direita (setas amarelas). C: Imagem em reformatagdo curva multiplanar de Angiotomografia de Coronarias evidenciando segmento de
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descendente anterior na parede do ventriculo direito. D: Projegdo obliqua anterior esquerda cranial em cineangiocoronariografia revelando redugéo
luminal distal de descendente anterior (seta vermelha).
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