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RESUMO  
 
Nos últimos anos, as técnicas de imagem cardiovascular passaram por 
avanços significativos, proporcionando aos cardiologistas ferramentas 
diagnósticas mais sofisticadas e precisas para a análise de doenças 
cardíacas. Entre essas inovações destacam-se a ressonância magnética 
cardíaca (RMC), a tomografia computadorizada cardíaca (TCC), a 
ecocardiografia avançada e os métodos híbridos como PET/CT e PET/MR, 
que ampliam a capacidade de diagnóstico precoce e monitoramento 
terapêutico. A ressonância magnética cardíaca consolidou-se como uma das 
modalidades de maior acurácia para avaliação estrutural e funcional do 
coração. O uso de mapeamento paramétrico (T1, T2 e T2*), por exemplo, 
permite identificar alterações teciduais precoces, antes mesmo de sintomas 
clínicos. Essa técnica é especialmente relevante em cardiomiopatias, 
miocardites e doenças infiltrativas, como a amiloidose cardíaca. A tomografia 
computadorizada cardíaca, por sua vez, evoluiu tanto na qualidade da 
imagem quanto na redução de dose de radiação. Novos algoritmos de 
reconstrução e análise automatizada oferecem uma avaliação detalhada da 
anatomia coronariana e caracterização de placas ateroscleróticas. Na 
ecocardiografia, novas técnicas vêm se tornando ferramentas essenciais na 
prática clínica, com grande valor na detecção precoce de disfunção 
miocárdica subclínica, especialmente em pacientes oncológicos ou com 
cardiomiopatias genéticas. A ecocardiografia tridimensional em tempo real e 
o uso de contraste ultrassonográfico também aprimoraram a análise da 
função ventricular e da perfusão miocárdica. Já os métodos híbridos, como 
PET/CT e PET/MR, oferecem informações anatômicas e metabólicas 
combinadas, sendo extremamente úteis na avaliação de inflamação ativa em 
miocardites, vasculites e em doenças infiltrativas, além de sua aplicação na 
avaliação de viabilidade miocárdica e perfusão em pacientes com doença 
coronariana complexa. A integração dessas novas tecnologias com 
ferramentas de inteligência artificial e análise quantitativa automatizada vem 
proporcionando aos cardiologistas uma abordagem diagnóstica mais acurada 
e personalizada, impactando diretamente na definição de estratégias 
terapêuticas precoces e no prognóstico cardiovascular. 
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1. IMAGEM DIAGNÓSTICA: PRIMEIROS AVANÇOS 

A imagem diagnóstica é capaz de influenciar positivamente a saúde 
geral, a morbidade e a qualidade de vida da população por meio de métodos 
preventivos e eficazes. Nesse caso, a imagem cardiovascular é usada como 
meio de prevenção no lugar de uma estratégia reativa para reduzir problemas 
cardiovasculares, identificando as preocupações precocemente. Os pontos 
fortes, as limitações e a variedade de opções de imagem, no entanto, podem 
ser um obstáculo para o clínico. Desde o desenvolvimento inicial, as técnicas 
de imagem padrão são a ecocardiograma por ultrassom, o raio-X, a 
tomografia computadorizada (TC), os exames nucleares, a ressonância 
magnética (RM) e o cateterismo1.  

A ideia da tecnologia de imagem existe desde a década de 1880, 
mas, frequentemente, essas tecnologias avançariam e se traduziriam para 
avaliar o coração várias décadas depois2. O ecocardiograma, por exemplo, 
foi desenvolvido em 1880, mas não era clinicamente relevante até a década 
de 1950. A princípio, ele foi criado para ser um teste diagnóstico – um exame 
de avaliação da função cardíaca, estrutura e hemodinâmica. Usando 
ultrassom, também conhecido como sonografia, o ecocardiograma produz 
ondas sonoras de alta frequência que refletem do coração para o transdutor 
para criar uma imagem do coração3.  

Vários tipos de ecocardiograma atualmente estão disponíveis, como 
o transtorácico (ETT), o tridimensional (3D), o intracardíaco (ICE), o modo M, 
o transesofágico (ETE), o Doppler e o de estresse, cada um com benefícios 
específico4. Suas vantagens correspondem a uma imagem mais detalhada 
em relação ao raio-X e nenhuma exposição à radiação. O gráfico em 
movimento também fornece informações adicionais sobre o bombeamento 
das câmaras do coração e a estrutura das paredes. Aneurisma da aorta 
abdominal/torácica, coágulos sanguíneos, pericardite, derrame pericárdico e 
doença cardíaca valvular são apenas alguns exemplos do que o exame 
normalmente rastreia5. 

Desenvolvida em 1895, a radiografia cardíaca – mais conhecida 
como radiografia de tórax (RXC) – cria uma imagem do coração, pulmões e 
ossos ao redor por meio de feixes de radiação. São indicadas, principalmente, 
para detectar a anatomia da aorta, veias pulmonares e artérias pulmonares. 
Em relação à produção de imagem, o corpo varia em profundidade e 
espessura das estruturas do tecido. Por isso, as quantidades de radiação são 
absorvidas de diferente formas6. Tecidos moles – como sangue, gordura, 
pele, músculo –, por exemplo, geralmente aparecem em tom cinza escuro, 
enquanto os ossos são brancos. As RXCs são mais indicadas a pacientes 
com dispneia, tosse persistente ou angina. Sua varredura é rápida, direta, 
relativamente acessível e generalizável, rastreando possíveis condições 
responsáveis pelos sintomas7. 
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O primeiro tomógrafo computadorizado foi inventado na década de 
1960, sendo aplicado clinicamente no início da década de 1970. O exame 
mescla uma sequência de cortes transversais do coração e vasos sanguíneos 
circundantes por meio de imagens de raios-X. Uma diferença significativa 
para a RXC é que a TC cardíaca pode criar ilustrações 3D, com o objetivo de 
fornecer imagens detalhadas de vasos sanguíneos, tecidos moles e ossos 
em menos de 20 minutos8. Quanto aos tipos de tomografia computadorizada, 
a cintilografia de cálcio da artéria coronária (CAC) detecta a presença e as 
proporções de placa nas artérias, enquanto o angiograma de TC coronária 
(CTA) quantifica a quantidade de placa calcificada e não calcificada, 
indicando a gravidade da estenose. As TCs cardíacas são geralmente 
solicitadas nos casos de angina, aterosclerose, doença arterial coronária 
(DAC), dislipidemia e doença arterial coronária obstruída8,9. 

Na década de 1960, a tomografia computadorizada por emissão de 
fóton único (SPECT) foi desenvolvida em conjunto com a TC, se tornando 
clinicamente relevante na década de 1970. Antes da tomografia SPECT, um 
traçador radiomarcado – que emite raios gama – é injetado na corrente 
sanguínea para coletar informações e exibir imagens do coração nas seções 
transversais da TC. O objetivo é descartar perfusão, tecido cicatricial ou 
verificar se o bypass ou outros procedimentos de cirurgia cardíaca estão 
atuando devidamente10. Conhecido como perfusão SPECT cardíaca, esse 
teste específico é normalmente realizado com o uso de um teste de estresse 
cardíaco para examinar o estado funcional do coração em repouso e sob 
atividade ou estresse11. A SPECT pode ser solicitada quando o paciente 
apresentar sintomas de doença cardíaca, para avaliar o risco de infarto do 
miocárdio ou investigar músculo cardíaco danificado por meio do exame do 
fluxo sanguíneo10. 

Após o desenvolvimento da SPECT, a tomografia por emissão de 
pósitrons (PET) foi lançada12. Da forma semelhante, a PET corresponde a 
uma técnica de imagem nuclear e molecular que injeta um pequeno traçador 
radioativo para circular pelo coração. Sua diferença com a SPECT é o tipo de 
radiotraçador utilizado. Enquanto a SPECT mede raios gama, as varreduras 
PET produzem pósitrons13. No processo de PET scan, o radiotraçador é 
injetado e o computador detecta a radiação do traçador para determinar 
danos ao tecido, viabilidade e acúmulo anormal de substâncias antes de 
produzir uma imagem. Conhecido como viabilidade cardíaca do PET, esse 
tipo específico de teste avalia se as células cardíacas estão saudáveis e 
totalmente funcionais14.  

Tanto a SPECT quanto o PET scan são benéficos pela quantidade 
de informações detalhadas sobre o fluxo sanguíneo. Eles podem diagnosticar 
sintomas de doença cardíaca ou determinar o comprometimento cardíaco de 
um indivíduo com histórico de infarto do miocárdio (IM), sendo são 
particularmente úteis na progressão de doenças cardíacas, ao 
caracterizarem, por exemplo, artérias coronárias ocluídas10,13.  
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Em 1981, foram obtidas as primeiras imagens de ressonância 
magnética (RM) do coração humano, mas com qualidade inferior às geradas 
por outras tecnologias da época15. Melhorias de hardware e técnicas de 
inversão dupla contribuíram, posteriormente, para capacitar a RM a criar 
imagens não invasivas, por meio de campos magnéticos que impulsionam os 
átomos de hidrogênio a se alinharem temporariamente. A radiofrequência é 
então pulsada, estimulando os prótons fora do equilíbrio devido à tensão 
contra a força do campo magnético. Os sensores de temperatura de fibra 
óptica da RM detectam a energia e descrevem imagens transversais16. A 
unidade de medida usada para quantificar a potência do campo magnético é 
chamada de Tesla (T), variando tipicamente de 1,5 a 3 T17. 

As diferenças na atividade do próton permitem que os sensores da 
RM detectem a energia, que se traduz em imagens na tela que o radiologista 
pode revisar e interpretar. Tipos distintos de exames incluem RM de 
viabilidade cardíaca, de função ventricular direita e esquerda, de perfusão de 
estresse, de avaliação estrutural e angiograma. Um exame de RM auxilia a 
avaliação da função do coração, estrutura, do padrão de batimento, do 
bloqueio de artérias ou de danos ao músculo cardíaco. Uma vantagem 
significativa em relação a outros exames é a ausência de radiação e contraste 
de iodo extenuante17. 

Descoberto em 1929, o cateterismo cardíaco – também conhecido 
como angiografia cardíaca – não se tornou clinicamente relevante até a 
década de 198018,19. Tipo de imagem cardíaca invasiva, o cateterismo 
cardíaco utiliza um tubo fino e flexível, chamado cateter, aplicado em um vaso 
sanguíneo – geralmente a veia femoral – que é guiado até o coração para 
diagnosticar ou tratar problemas cardíacos. Ele é capaz de detectar estenose, 
arritmias irregulares e captar informações importantes sobre o funcionamento 
geral do músculo cardíaco, válvulas e vasos. Seus tipos correspondem a 
angiograma coronário ou angiografia, reserva de fluxo fracionada (FFR), 
ultrassom intravascular (IVUS), tomografia de coerência óptica (OCT) e testes 
de função vascular, incluindo testes de função endotelial e índice de 
resistência microcirculatória20.  

O cateterismo cardíaco pode ser usado para tratamento envolvendo 
angioplastia, colocação de stent, reparo/substituição de válvula cardíaca e 
testes diagnósticos. Ao contrário de outras técnicas de imagem, a 
cateterização é um procedimento invasivo. Além disso, pode vir com 
complicações relacionadas à intervenção coronária, como hematoma ou 
sangramento retroperitoneal, dissecção induzida por cateter – como 
dissecção vascular –, arritmias, danos renais, entre outros21.  

 
2. CENÁRIO EM EVOLUÇÃO 

Uma das principais causas de mortalidade e morbidade geral no 
mundo, a doença cardiovascular (DCV) exige uma avaliação em várias 
etapas, incluindo histórico médico, exame físico, histórico familiar, testes de 
laboratórios e, muitas vezes, exames de imagem. Com a evolução do campo 
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da cardiologia e novos avanços na terapia, a tomada de decisão do 
profissional de saúde se tornou mais desafiadora. Em contrapartida, a 
introdução e o desenvolvimento de novas tecnologias facilitaram a avaliação 
e a prevenção23. Conforme mencionado, a origem da imagem multimodal – 
uma área que contribui continuamente para a evolução do diagnóstico 
cardiovascular – remete a 1895, quando Roentgen capturou a primeira 
imagem de radiação da mão de sua esposa. Desde então, o campo evoluiu 
de raios X para tomografia computadorizada (TC), ressonância magnética 
(RM) e estudos nucleares. Esses avanços, desenvolvidos e refinados nas 
últimas décadas, forneceram uma nova perspectiva sobre o diagnóstico e os 
avanços no tratamento e marcaram um marco na história da imagem 
médica24. 

A inteligência artificial (IA) foi introduzida pela primeira vez na 
Segunda Guerra Mundial, quando Alan Turing projetou a máquina que 
quebraria o código Enigma e se perguntou se, no futuro, as máquinas seriam 
capazes de realizar diferentes processos complexos e, sendo um deles, a 
capacidade de racionalizar. O desenvolvimento de máquinas que realizam 
processos cada vez mais complexos tornou as disciplinas atuais mais 
gerenciáveis e especializadas. O aprendizado de máquina representa uma 
faceta da IA que opera sem a necessidade de programação explícita25.  

Em estudos de imagem cardíaca, as técnicas de aprendizado de 
máquina encontram ampla aplicação, realizando várias tarefas, como estimar 
a idade biológica do coração, prever o risco de doença cardíaca e a 
insuficiência cardíaca. O aprendizado profundo, um subconjunto do 
aprendizado de máquina, emula o funcionamento do cérebro humano, 
exibindo eficiência superior na execução de tarefas simples e complexas em 
comparação com sistemas alternativos. Os modelos de aprendizado profundo 
dispensam a necessidade de engenharia de recursos, um requisito 
frequentemente associado aos modelos clássicos de aprendizado de 
máquina23,26. 

A imagem cardiovascular faz alusão a diferentes métodos 
desenvolvidos, sendo agora usada para estudar a anatomia, função, fisiologia 
e estrutura do coração. Raios-X, TC cardíaca, RM cardíaca e ecocardiografia 
são técnicas atuais usadas para avaliar o coração, e cada uma é usada para 
avaliar diferentes perspectivas. A imagem nuclear é um campo em 
desenvolvimento, aplicada com mais frequência devido à sua natureza não 
invasiva e capacidade de oferecer funcionalidade e fisiologia cardíaca de 
diferentes pontos de vista26,27. Ela também pode ser interpretada por IA, o que 
melhora cada vez mais a avaliação geral do paciente. Ter acesso a 
informações que mostram a evolução dessas tecnologias na cardiologia 
permite não só aos seus avanços nas últimas décadas, mas também 
reconhecer as oportunidades que serão geradas futuramente27. 
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2.1 Ecocardiografia 
A ecocardiografia é frequentemente o recurso de primeira linha para 

análise da estrutura e função cardíaca, dada a alta resolução temporal e 
espacial, portabilidade, custo-efetividade e ausência de radiação ionizante. 
Nas últimas décadas, a ecocardiografia viu o surgimento da ecocardiografia 
tridimensional (3D) para a avaliação quantitativa da função ventricular 
esquerda (VE) e doença cardíaca estrutural28. Comparada à ecocardiografia 
bidimensional (2D), a ecocardiografia 3D de volume total em tempo real não 
usa suposições geométricas sobre a geometria do VE, tornando-a um meio 
mais preciso e reprodutível de medir os volumes do VE e a função sistólica e 
tem boa correlação com a RMC29,30.  

Além disso, os volumes do VE e a fração de ejeção (FE), derivados 
da ecocardiografia 3D, apresentaram uma associação mais forte com os 
resultados clínicos do que aqueles derivados da ecocardiografia 2D31. Ideal 
para avaliar a função da válvula, dada a anatomia não planar e as alterações 
espaciais resultantes da doença cardíaca valvar, ecocardiografia 
tridimensional também fornece uma visão mecanicista significativa sobre a 
regurgitação mitral funcional e isquêmica ao demonstrar desarranjos na 
complexa relação dos folhetos da valva mitral, inserções cordais, músculos 
papilares e miocárdio do VE28.  

Nova subespecialidade em imagens cardíacas, a ecocardiografia 
intervencionista, por sua vez, frequentemente emprega a ecocardiografia 
transesofágica 3D para a avaliação em tempo real da anatomia da valva, que 
é essencial para orientar intervenções valvares percutâneas, como a 
substituição da valva aórtica transcateter (TAVR)32,33, reparo do clipe da valva 
mitral34,35 e, mais recentemente, a implantação da valva mitral e tricúspide 
transcateter36-38. 

Avanços na análise baseada em imagem da dinâmica miocárdica 
local, incluindo imagens teciduais Doppler (DTI) e ecocardiografia de 
rastreamento de manchas (STE), permitiram a avaliação quantitativa da 
disfunção miocárdica subclínica39. A deformação miocárdica, medida por 
deformação e taxa de deformação usando DTI e STE, verificou que reduções 
precoces na deformação radial e longitudinal e na taxa de deformação entre 
pacientes submetidos a tratamentos oncológicos cardiotóxicos, como 
antraciclinas, taxanos e trastuzumabe, precedem reduções na FE e são, 
portanto, capazes de detectar disfunção subclínica do VE prognosticamente 
importante40.  

Da mesma forma, a deformação longitudinal global (GLS) no STE tem 
sido útil na estratificação de risco de pacientes com estenose aórtica (EA) 
grave assintomática e FE preservada, de modo que o GLS do VE prejudicado 
foi associado a um risco maior de desenvolver sintomas e precisar de 
intervenção na válvula aórtica em comparação a pacientes com GLS do VE 
normal41. A detecção de dissincronia do VE com DTI ou STE, por sua vez, 
tem sido relacionada à sobrevivência a longo prazo e é usada para otimizar 
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a terapia de ressincronização cardíaca em pacientes com insuficiência 
cardíaca (IC) sistólica avançada42,43.  

As diferenças regionais na dinâmica miocárdica avaliadas por STE 
têm sido esclarecedoras para a detecção do envolvimento cardíaco em 
doenças sistêmicas, como a amiloidose, que exibe um padrão característico 
de preservação apical44. Ouso de STE para análise de deformação e taxa de 
deformação para quantificar a contração e o relaxamento miocárdico durante 
a ecocardiografia de estresse também é uma área ativa de investigação 
clínica45. 

Devido ao tamanho compacto, a portabilidade excepcional e a 
facilidade de uso, o ultrassom cardíaco no local de atendimento (POCUS) 
também é cada vez mais utilizado em ambientes como salas de emergência 
e ambientes de cuidados intensivos para fornecer diagnóstico rápido à beira 
do leito de patologia cardiovascular46. Essa tecnologia foi implantada com 
sucesso para melhorar o acesso ao atendimento em regiões remotas com 
recursos limitados, assim como um meio de diminuir a transmissão ao avaliar 
complicações cardíacas durante a pandemia de COVID-1947.   

 
2.2 Tomografia computadorizada cardíaca 

O uso da CCT na prática clínica aumentou de forma significativa no 
século XXI. A introdução da tomografia computadorizada multidetectores 
(MDCT) em 1998 foi um salto evolutivo para a imagem anatômica e levou ao 
crescimento exponencial da tecnologia na década seguinte. O padrão mínimo 
atual para angiografia cardíaca por TC (CCTA) é uma MDCT de 64 cortes, 
que foi disponibilizada pela primeira vez em 2005. Em 2008, os avanços na 
tecnologia de TC resultaram em scanners MDCT de 256 e 320 cortes, 
capazes de capturar todo o coração em uma a duas rotações. Isso reduziu 
drasticamente o tempo de aquisição e o artefato da imagem48.  

Além disso, a alta resolução espacial e temporal da CCTA é ideal 
para a avaliação da doença arterial coronária (DAC). Semelhante ao 
cateterismo cardíaco, a CCTA fornece uma avaliação anatômica da DAC e 
do grau de estenose luminal, mas, ao contrário da angiografia invasiva, a 
CCTA também revela a carga e a composição da placa dentro da parede do 
vaso. Essas capacidades tornam a CCTA altamente sensível (sensibilidade 
de 95–99%) para a identificação de DAC obstrutiva e não obstrutiva e 
proporciona um alto valor preditivo negativo para a exclusão da doença49,50.  

Essa percepção não invasiva sobre a carga de DAC pode ser usada 
efetivamente para gerenciar e prognosticar pacientes. Por exemplo, a DAC 
não obstrutiva, que não provocaria alterações isquêmicas na imagem 
funcional, mas é prontamente identificada pela CCTA, tem sido associada ao 
aumento de eventos cardíacos adversos, particularmente entre mulheres, 
mesmo na ausência de DAC obstrutiva. A demonstração de doença não 
obstrutiva também reclassificaria efetivamente esses pacientes para a 
prevenção secundária, em vez de primária, de DAC, o que tem implicações 
para o gerenciamento médico, como terapia com estatina51-53.  



 

 

138 Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-85-94431-82-0 | 2025 

Tecnologias Emergentes em Imagem Cardiovascular para Análise de Doenças do Coração 

 

A quantificação e caracterização da placa aterosclerótica é outra 
função da CCTA. Características de placa de alto risco, como remodelação 
positiva, calcificação irregular e placa de baixa atenuação, permitiram 
identificar lesões coronárias vulneráveis que estão associadas a um risco 
aumentado de síndrome coronariana aguda (SCA)54-56.  Atualmente, 
pesquisas estão sendo conduzidas em novas técnicas analíticas para facilitar 
a detecção e quantificação da inflamação pericoronária e atividade da placa 
aterosclerótica na CCTA, o que pode melhorar ainda mais a previsão de risco 
cardíaco e otimizar os resultados clínicos em pacientes com DAC57. 

Em comparação há 20 anos, as melhorias na tecnologia do scanner, 
técnicas de aquisição e software de reconstrução iterativa minimizaram 
coletiva e significativamente a exposição à radiação durante a 
CCTA58. Embora a CCTA fosse inicialmente capaz de produzir uma avaliação 
anatômica da DAC, a aplicação da dinâmica de fluidos computacional e 
aprendizado de máquina aos seus conjuntos de dados oferece uma 
estimativa não invasiva da reserva de fluxo fracionada (CT-FFR) e 
identificação de lesões hemodinamicamente significativas e limitantes de 
fluxo59. A CT-FFR avalia a resistência e o fluxo ao longo das artérias 
coronárias para identificar isquemia específica da lesão, sendo validada em 
ensaios com boa correlação com a FFR invasiva60. A integração da CT-FFR 
com a CCTA permite uma avaliação anatômica e funcional da DAC com um 
único teste e resulta em maior precisão diagnóstica e especificidade para 
classificação de estenose coronária limitante de fluxo do que a CCTA 
sozinha, o que é importante para orientar o tratamento do paciente61,62.  

O uso combinado de CCTA e CT-FFR demonstrou atuação eficaz no 
laboratório de cateterismo, reduzindo a necessidade de avaliação invasiva de 
pacientes sem isquemia específica da lesão63.  O CT-FFR também tem 
implicações prognósticas, de modo que pacientes com DAC e CT-FFR 
normal (> 0,80) têm taxas mais baixas de eventos cardíacos adversos do que 
aqueles com valores anormais de CT-FFR ≤ 0,8064. Quando as 
características adversas da placa na CCTA são integradas aos resultados do 
CT-FFR, a estratificação prognóstica é superior a qualquer componente 
isoladamente65.   

A perfusão miocárdica por TC (CTP) com estresse farmacológico 
oferece uma avaliação combinada da anatomia e fisiologia cardíaca. 
Semelhante à RMC, a imagem de CTP realizada imediatamente após a 
administração do contraste pode revelar hiporrealce, correspondente a 
defeitos de perfusão, enquanto a imagem tardia, adquirida 5 a 10 minutos 
após a administração do contraste, pode mostrar hiperrrealce regional 
indicando áreas de necrose miocárdica ou cicatriz66.  Comparado à CCTA 
sozinha, a CTP aumenta a precisão diagnóstica para a detecção ou exclusão 
de isquemia67.  Ela também apresenta desempenho comparável à RMC e 
PET e supera a SPECT para a avaliação de DAC hemodinamicamente 
significativa.  Apesar dessas vantagens, os desafios operacionais, a variação 
nos valores quantitativos, a disponibilidade do scanner e a experiência 
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necessária limitaram a adoção generalizada da CTP na prática clínica de 
rotina68. 

A TC cardíaca também desempenhou um papel fundamental na 
avaliação e tratamento de doenças cardíacas estruturais. A resolução 
isotrópica da TC cardíaca permite a manipulação de imagens em qualquer 
plano ou orientação sem distorção, produzindo uma avaliação real de imagem 
3D do coração e da anatomia circundante. Essa capacidade gerou um 
aumento da utilização da TC cardíaca para orientar intervenções percutâneas 
para doença cardíaca valvar, doença cardíaca congênita e fibrilação atrial. 
Em pacientes com estenose aórtica grave, a TC cardíaca melhorou 
significativamente o processo de planejamento pré-procedimento antes da 
TAVR e forneceu uma visão única sobre complicações pós-TAVR, como 
trombose aguda e subaguda e infecção69-72. Recentemente, a TC cardíaca foi 
usada em pacientes com doença da valva mitral e tricúspide antes de 
intervenções transcateter73.  

A TC cardíaca fornece informações detalhadas sobre a anatomia 
cardíaca e suas dimensões para otimizar o dimensionamento do dispositivo, 
além de mostrar considerações anatômicas que podem determinar as rotas 
de acesso vascular e reduzir o risco de complicações processuais. Em 
pacientes com fibrilação atrial (FA), ela é indicada para delinear a anatomia 
da veia pulmonar antes da ablação, avaliar trombo intracardíaco e visualizar 
a morfologia do apêndice atrial esquerdo74,75.  

As medições de TC pré-procedimento são relevantes para a 
implantação bem-sucedida de dispositivos de exclusão de apêndice em 
pacientes com contraindicações para anticoagulação de longo prazo76. A TC 
cardíaca também está se mostrando promissora para a detecção de 
vasculopatia de aloenxerto cardíaco após transplante cardíaco e identificação 
de complicações cardiomecânicas entre pacientes com suspeita de mau 
funcionamento do dispositivo de assistência ventricular esquerda (LVAD)77,78. 

 
2.3 Ressonância magnética cardíaca 

A imagem de RMC é uma modalidade versátil para avaliação de 
doença cardíaca. Historicamente, a RMC tem sido reservada para a avaliação 
de cardiopatia congênita complexa, tumores cardíacos e doença 
pericárdica79-81. Ao longo do tempo, no entanto, a RMC demonstrou ser 
superior a outras modalidades não invasivas para a avaliação da morfologia 
e função biventricular e considerada o padrão de referência para 
quantificação de volumes ventriculares82. A capacidade de caracterizar 
tecidos e identificar cicatriz miocárdica, fibrose, edema e inflamação tornam 
esse método de imagem único. Como resultado, as principais indicações para 
uma avaliação de RMC incluem: investigação de miocardite e 
cardiomiopatias; avaliação de DAC e isquemia; e avaliação da viabilidade 
miocárdica83.   

A imagem de RMC é uma ferramenta de diagnóstico incomparável na 
avaliação de cardiomiopatias e miocardite. A presença e a extensão da 
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imagem de realce tardio de gadolínio (LGE) contribuem efetivamente na 
diferenciação da doença cardíaca isquêmica da não isquêmica84. As 
cardiomiopatias não isquêmicas demonstram padrões distintos de LGE, como 
LGE em uma distribuição não coronária envolvendo o miocárdio médio, 
epicárdio e/ou localizações subendocárdicas difusas. Avanços na imagem e 
mapeamento de T1, T2 e T2, que detectam distúrbios infiltrativos, inflamação 
e edema, também fornecem insights sobre etiologias não isquêmicas. A 
imagem T2 do miocárdio, por exemplo, se correlaciona com o conteúdo de 
água livre do miocárdio, o que pode ser valioso na identificação de pacientes 
com miocardite aguda85,86. 

A sensibilidade da RMC para a detecção de miocardite aguda 
também foi aumentada pelos mapas paramétricos T1 e T2, superando os 
Critérios Lake Louise originais, que dependem predominantemente de 
imagens de LGE87. Nos últimos anos, o mapeamento T1 também ganhou 
aplicação clínica para a detecção de amiloidose cardíaca88,89. Embora o LGE 
seja útil nesse caso, o padrão característico de realce subendocárdico difuso 
pode não estar sempre presente ou pode ocorrer tardiamente no processo da 
doença. O mapeamento T1 sem contraste pode ser valioso para identificar 
infiltração de amiloide em um estágio inicial, mas também é benéfico em 
pacientes com insuficiência renal, caso em que o gadolínio pode ser 
contraindicado. O mapeamento T1 quantitativo produz tempos T1 superiores 
em indivíduos com amiloide cardíaca em comparação com controles normais. 
Uma RMC de 1,5 T, um limiar T1 miocárdico sem contraste de 1020 ms tem 
precisão maior que 90% para envolvimento cardíaco em pacientes com 
amiloide87.  

Essas técnicas de mapeamento quantitativo também demonstraram 
aplicação no diagnóstico de rejeição de transplante cardíaco; cardiomiopatia 
hipertrófica; acúmulo de ferro no miocárdio na hemocromatose, anemia 
falciforme e beta-talassemia major; e no envolvimento cardíaco em doenças 
sistêmicas, como sarcoidose e doença de Fabry90-92. 

O LGE em uma distribuição de artéria coronária é uma característica 
marcante do infarto do miocárdio em DAC. Com oclusão prolongada da 
artéria coronária, um infarto subendocárdico pode progredir de forma 
transmural, exibindo, portanto, realce transmural. No cenário de DAC, a carga 
de LGE pode fornecer informações prognósticas importantes antes da terapia 
de revascularização. Em estudo, Kim et al93 revelaram que a extensão do LGE 
transmural é inversamente proporcional à probabilidade de recuperação 
funcional do miocárdio após a terapia de revascularização.  

Essas descobertas foram validadas por outros estudos, que 
mostraram que o miocárdio com infarto subendocárdico (LGE abrangendo 
≤25% da espessura da parede) tem uma maior associação com a 
recuperação funcional após a revascularização do que o miocárdio. Isso 
demonstra infrato transmural (LGE abrangendo ≥75% da espessura da 
parede), com o último grupo apresentando quase nenhuma melhora na 
contratilidade, apesar da revascularização. Portanto, o LGE fornece um 
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método não invasivo valioso para estratificar indivíduos com infarto do 
miocárdio nos quais a revascularização pode oferecer benefícios 
potenciais94,95. 

A RMC de estresse conta com excelente valor diagnóstico e 
prognóstico96.  Embora seja responsável por menos de 5% das imagens de 
estresse, ela se mostrou mais sensível do que outras modalidades de 
perfusão para a detecção de DAC significativa. Uma estratégia de tratamento 
guiada por RMC para DAC indutora de isquemia também foi associada a uma 
menor incidência de revascularização coronária do que uma estratégia 
invasiva guiada por FFR, sem diferença em eventos adversos importantes 
após 1 ano97,98.  

Outra vantagem é que a perfusão por RMC pode fornecer insights 
sobre etiologias alternativas de dor torácica. Devido à alta resolução espacial 
e temporal, o método é capaz de identificar doença microvascular, que se 
manifesta como hipoperfusão subendocárdica difusa na RMC de perfusão de 
primeira passagem99. Em pacientes com SCA que manifestam infarto do 
miocárdio com artérias coronárias não obstrutivas (MINOCA), a RMC precoce 
pode estreitar o diagnóstico diferencial em 84% dos casos, distinguindo assim 
entre miocardite, infarto do miocárdio (tipo II ou trombólise espontânea) e 
cardiomiopatia de Takotsubo100. 

Mesmo diante dessas vantagens, as principais limitações da RMC 
são a falta de especialistas altamente treinados para aquisição e 
interpretação, o equipamento necessário e a longa duração do exame. A 
presença de um dispositivo cardíaco implantável, como um marcapasso ou 
desfibrilador interno, também era uma contraindicação à RMC até 
recentemente, mas novos dispositivos foram desenvolvidos para se tornarem 
compatíveis. Eles, no entanto, ainda requerem reprogramação em modo 
seguro para RMC101. Aplicações de inteligência artificial para RMC que 
minimizam os tempos de varredura, melhoram a reprodutibilidade por meio 
de segmentação automatizada e identificam cicatrizes em imagens sem 
contraste para pacientes com contraindicações ao contraste de gadolínio, por 
sua vez, podem disseminar ainda mais a importância da implementação 
dessa modalidade de imagem102,103. 

 
2.4 Cardiologia nuclear 

A cardiologia nuclear é o teste de imagem funcional mais 
frequentemente indicado e, como resultado, conta com várias evidências 
relacionadas ao diagnóstico e prognóstico de longo prazo. A imagem de 
perfusão miocárdica por radionuclídeos é atualmente dominada pela SPECT, 
que avalia a distribuição relativa do fluxo sanguíneo coronário no miocárdio. 
A sensibilidade e especificidade da SPECT para o diagnóstico de DAC é de 
87–79 e 73–75%, respectivamente, variando pelo radionuclídeo e 
modalidade de estresse empregados104. Desde seu início em 1980, a imagem 
SPECT evoluiu consideravelmente. Desenvolvimentos recentes incluíram 
detectores de telureto de cádmio e zinco (CZT), câmeras γ, reconstrução 
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iterativa e software de ½ dose ou ½ tempo que diminuem a exposição à 
radiação, agilizam a aquisição de imagens e melhoram a resolução da 
imagem105-107.  

Apesar dos avanços tecnológicos, a SPECT permanece limitada 
pelos métodos qualitativos, ou na melhor das hipóteses semiquantitativos, 
para identificar isquemia miocárdica. Em pacientes com DAC multiarterial, ela 
pode subestimar a verdadeira extensão da doença, uma vez que a 
probabilidade de detecção é maior com lesões graves, mas menor com 
estenose mais branda. Devido à dependência de diferenças relativas nas 
contagens na SPECT, pacientes com uma redução equilibrada no fluxo 
sanguíneo miocárdico podem ter uma varredura paradoxalmente normal ou 
quase normal, apesar da presença de DAC extensa de alto risco105-107. 

Em contraste com a SPECT, a imagem de perfusão miocárdica PET 
é capaz de quantificar a perfusão miocárdica tanto global quanto 
regionalmente. A quantificação da perfusão regional é útil em pacientes com 
DAC difusa multiarterial, onde a avaliação relativa da perfusão miocárdica por 
SPECT pode não revelar a doença subjacente108. A sensibilidade da PET 
para o diagnóstico de DAC é de 90–93%, com uma especificidade de 89–
92%109. A PET também pode gerar medições absolutas do fluxo sanguíneo 
miocárdico. Essa capacidade não é útil apenas para a detecção de DAC 
epicárdica, mas as medições quantitativas de fluxo sanguíneo da PET estão 
desempenhando um papel cada vez mais importante na avaliação e no 
tratamento de pacientes com suspeita de disfunção microvascular coronária. 
Especificamente, a incapacidade de aumentar o fluxo sanguíneo miocárdico 
de estresse >2,0 a 2,4 mL × min −1 × g −1 na ausência de doença epicárdica 
obstrutiva é indicativa de doença microvascular coronária110.  

Além disso, a PET foi aplicada para avaliar a função endotelial 
coronária em resposta a terapias farmacológicas – a exemplo das estatinas 
–, toxinas, como o tabaco, e comorbidades, incluindo diabetes mellitus, 
obesidade e hipertensão.  Outra vantagem é sua capacidade de avaliar a 
viabilidade miocárdica, com o uso do análogo de glicose e do marcador 
metabólico fludeoxiglicose109,111. Embora a utilidade da viabilidade miocárdica 
na orientação do tratamento clínico permaneça incerta, uma análise 
combinada demonstrou uma sensibilidade e especificidade média ponderada 
de 92 e 63%, respectivamente, para recuperação funcional regional112. 

A imagem molecular cardiovascular, portanto, é uma disciplina em 
rápida evolução que visa visualizar alvos e vias moleculares específicas para 
fornecer insights sobre morfologia e fisiopatologia. Exemplos incluem 
imagens neuronais para identificar pacientes em risco de arritmia ventricular, 
compostos de imagem que visam placas vulneráveis antes da SCA e 
identificação de marcadores de imagem molecular que refletem a 
remodelação adversa do VE antes do desenvolvimento de insuficiência 
cardíaca evidente113-115.  Apesar das muitas vantagens da PET, seu uso 
generalizado em cuidados clínicos tem sido limitado pelos custos 
relativamente altos, complexidades técnicas e experiência profissional 
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necessária que antes era restrita a centros cardíacos especializados. Porém, 
a crescente base de evidências combinada com a capacidade de realizar 
imagens do fluxo sanguíneo miocárdico levou a um crescimento considerável 
e à utilização da PET na prática clínica109. 

Além da detecção de DAC, a imagem de perfusão miocárdica 
também tem sido empregada na detecção de manifestações cardíacas de 
doença sistêmica. A amiloidose cardíaca transtirretina – também conhecida 
como amiloidose cardíaca ATTR – é uma causa cada vez mais reconhecida 
de insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEp). Com 
novas terapias direcionadas disponíveis para seu tratamento, é importante ter 
um teste de imagem não invasivo para identificar e diferenciar pacientes com 
ICFEp e amiloidose cardíaca. Imagens planas e SPECT usando Tc 99m PYP, 
Tc 99m DPD ou Tc 99m HMDP são úteis para a detecção de fibrilas amiloides 
ATTR no miocárdio116. Um estudo multicêntrico confirmou que a imagem 
cardíaca Tc 99m PYP tem uma sensibilidade de 88% e especificidade de 88% 
para a diferenciação da amiloidose cardíaca ATTR da amiloidose relacionada 
à cadeia leve e HFpEF não amiloide. Uma relação coração-contralateral 
(H/CL) ≥1,6 também foi associada a pior sobrevida entre pacientes com 
amiloidose cardíaca ATTR117. 

 
2.5 Imagem híbrida e de fusão 

Há uma relação complexa entre estenose coronária e isquemia 
miocárdica. Vários estudos importantes nas últimas duas décadas 
demonstraram consistentemente que a gravidade angiográfica das lesões 
coronárias é um preditor ruim de relevância hemodinâmica118-120. É 
importante ressaltar que a estenose sozinha é insuficiente para identificar 
lesões limitadoras de fluxo entre pacientes com DAC estável. Um estudo 
comparativo de CCTA e SPECT mostrou que apenas 32% das lesões 
coronárias obstrutivas, definidas como estenose ≥50%, estavam associadas 
a defeitos de perfusão na SPECT121. O estudo FAME também demonstrou 
que estenoses de 50–70% na angiografia coronária podem ser 
funcionalmente significativas de acordo com um FFR de ≤0,8, enquanto 
lesões coronárias com estenose >70% podem não ser indutoras de isquemia 
com base em um valor de FFR de >0,8122.  Nas últimas duas décadas, 
portanto, houve uma mudança de paradigma no tratamento da DAC com 
ênfase na importância da isquemia miocárdica para orientar o manejo 
clínico121-122. 

A imagem cardíaca híbrida – que combina resultados morfológicos e 
anatômicos com avaliações funcionais da perfusão miocárdica – tem a 
potencial de identificar a presença de lesões coronárias e sua significância 
hemodinâmica, apresentando um desempenho diagnóstico superior em 
comparação com modalidades anatômicas ou funcionais sozinhas. Uma 
abordagem híbrida utilizando SPECT ou PET e TC cardíaca permitiu verificar 
simultaneamente estenose coronária limitante de fluxo e quantificação de 
isquemia em uma única avaliação, o que pode ser útil para informar o 
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gerenciamento clínico123. Quando a imagem de perfusão miocárdica nuclear 
é usada em conjunto com TC, a abordagem de imagem híbrida minimiza o 
artefato de atenuação e melhora drasticamente a robustez diagnóstica e 
prognóstica124,125.  

O corregistro de imagens e a fusão de informações 3D sobre 
territórios miocárdicos e seu suprimento coronário podem identificar com 
precisão a lesão isquêmica culpada na DAC multiarterial, o que é importante, 
pois há evidências de que defeitos de perfusão não correspondem à 
distribuição coronária esperada em mais de 50% dos casos126,127. A imagem 
híbrida com PET e TC ou RMC também foi utilizada na avaliação da 
sarcoidose cardíaca, o que permite a avaliação simultânea da inflamação 
miocárdica com sequências de LGE e atividade metabólica correlativa em 
imagens de PET, auxiliando na diferenciação de inflamação e cicatriz128. 

Outra tecnologia relevante é a imagem de fusão, em que imagens 
obtidas separadamente com diferentes modalidades são fundidas em uma 
imagem composta. A harmonização de duas modalidades fornece uma 
melhor compreensão da relação 3D da anatomia e dos dispositivos, aumenta 
a eficiência do procedimento e melhora os resultados clínicos129. A 
sobreposição de imagens de TEE ou TC e fluoroscopia auxiliaram de forma 
significativa a implantação de intervenções percutâneas para doenças 
cardíacas congênitas e estruturais130,131.  Imagens de CCTA ou CMR 
sobrepostas em sistemas de mapeamento elétrico no laboratório de 
eletrofisiologia melhoraram os resultados da ablação por radiofrequência 
para fibrilação atrial e a colocação de derivações LV para diminuir a 
dissincronia com a terapia de ressincronização cardíaca129,132. 

 
3. APRENDIZADO PROFUNDO, INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL E 
CARDIOLOGIA 

Definido como algoritmos de computador programados para 
aprender por meio da experiência, o aprendizado de máquina possibilita 
realizar uma análise relativamente eficiente de grandes conjuntos de dados. 
Um modelo preditivo é construído com base em um conjunto de dados de 
treinamento sem ser codificado para tomar essa decisão especificamente. 
Esses modelos, por sua vez, contam geralmente com um grande número de 
parâmetros a serem otimizados para um resultado alvo (função de perda), 
dado um conjunto de dados de treinamento. O aprendizado profundo é 
definido como um subconjunto do aprendizado de máquina, onde redes 
neurais artificiais complexas são usadas para identificar representações 
abstratas de dados que são então utilizadas para realizar uma tarefa133. 

O benefício do aprendizado profundo sobre as regressões logísticas 
tradicionais é sua capacidade de descrever relações complexas e não 
lineares. Isso, no entanto, dificulta a compreensão da aplicabilidade clínica 
do resultado e onde o modelo falha. O poder de uma rede de aprendizado 
profundo depende do tamanho da amostra, sendo geralmente dividida em 
uma coorte de treinamento e a coorte de teste. Os algoritmos comumente 
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usados incluem redes neurais, máquinas de vetores de suporte, árvores de 
decisão e métodos bayesianos. Como na radiômica, a falta de dados 
disponíveis publicamente continua sendo uma limitação da aplicabilidade 
generalizada134. 

Para RMC, por exemplo, os dados de entrada para algoritmos de 
aprendizado profundo são geralmente gerados pelo scanner (evoluções de 
sinal, dados do espaço k, imagens reconstruídas). Um exemplo de 
aprendizado de máquina é sua aplicação ressonância magnética digital 
(RMD). As equações de Bloch são usadas para simular uma sequência de 
RMD e, assim, gerar dicionários usados na reconstrução multiparamétrica, 
mas esses dicionários aumentam de tamanho dependendo do número de 
propriedades do tecido de interesse. O aprendizado de máquina foi 
empregado para substituir simulações completas de equações de Bloch e 
encurtar o tempo de processamento para a criação de dicionários, 
expandindo as capacidades do RMD135. O aprendizado de máquina também 
está sendo estudado para melhorar a redução de ruído de imagem e o pós-
processamento de RMC136. 

Para entender melhor como o aprendizado de máquina pode avançar 
o conhecimento sobre cardiomiopatia, é útil revisar o conjunto de trabalhos 
que foram feitos para pacientes com cardiomiopatia hipertrófica. Por exemplo, 
Zhang et al propuseram uma nova técnica de aprendizado de máquina para 
criar imagens semelhantes a LGE sem necessidade de contraste e testaram 
seu modelo em uma coorte de pacientes com cardiomiopatia 
hipertrófica (CMH). A tecnologia de aprimoramento nativo virtual é um modelo 
de aprendizado profundo que usa múltiplos fluxos de redes neurais 
convolucionais com entrada de mapas T1 nativos e imagens de videira e 
saída de uma imagem semelhante a LGE. As imagens produzidas por esse 
método mostraram boa concordância com a distribuição e quantificação de 
lesões LGE com maior qualidade de imagem e tempos de varredura mais 
rápidos137. Os autores também aplicaram essa tecnologia em pacientes com 
cicatriz miocárdica pós-infarto também com boa concordância com imagens 
LGE padrão138. 

Ao avaliarem um modelo de radiômica, um modelo de aprendizado 
profundo e um modelo combinado dos dois para avaliar pacientes com CMH 
sem cicatriz, Fahmy et al identificaram 28% dos pacientes sem cicatriz no 
conjunto de dados externos, mas a utilidade clínica é limitada com base 
nesses resultados139. O mesmo grupo estudou um modelo de aprendizado 
profundo que combina imagens LGE e cine versus um modelo com apenas 
imagens LGE para quantificação de cicatriz LGE, ambos com boa 
concordância com a quantificação manual da carga da cicatriz, sugerindo que 
um modelo automatizado poderia ser clinicamente útil140. 

Farrag et al141, por sua vez, analisaram a aplicação de CNN (U net, 
redes neurais densamente conectadas e redes de atenção) à segmentação 
automatizada de mapas T1 nativos e com contraste aprimorado, com U-Net 
mostrando os melhores resultados na segmentação miocárdica automatizada 
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de T1 nativo, T1 com contraste aprimorado e imagens cine. Um método 
baseado em CINE no qual as imagens cine são contornadas 
automaticamente usando U-Net e esses contornos são aplicados às regiões 
correspondentes dos mapas T1 superou o U-Net na segmentação de mapas 
T1 com contraste aprimorado, especialmente em pacientes com 
cardiomiopatia isquêmica. 
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