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EDITORIAL

O planejamento da estratégia de investigação por exames de

imagem deve ter como objetivo elucidar a dúvida do médico soli-

citante, da forma mais rápida, precisa e segura, além de custo-

efetiva. O único beneficiado desta investigação deve ser o próprio

paciente, e talvez de forma indireta, seu médico clínico, que tem

sua dúvida respondida.

Havendo mais de um método de diagnóstico de imagem que

permita a análise de uma mesma estrutura, a escolha de um

exame em detrimento a outro se deve basear somente na eficácia

relativa destes em melhor responder àquela dúvida diagnóstica

específica.

Nos dias atuais, o papel do médico especialista em imagem

tem se modificado, deixando de ser um mero especialista na rea-

lização e análise do exame diagnóstico, e passando a ser um

médico consultor, participando de forma cada vez mais ativa na

escolha do melhor algoritmo diagnóstico para a investigação do

doente.

Neste momento, seu parecer deve ser totalmente técnico e

imparcial, isento de qualquer outro interesse que possa haver além

do bem estar do paciente. Infelizmente, de forma consciente ou

não, muitas vezes permitimos que outros privilégios e preconcei-

tos permeiem esta decisão. Isto é mais nítido quando diferentes

modalidades de exame estão sob a responsabilidade de especiali-

dades médicas diferentes. Muitas vezes esta decisão contaminada

por segundos interesses é intencional, e abominável. Outras ve-

zes, é decorrente de uma falta de conhecimento adequado dos

métodos realizados por outras especialidades, ou seja, escolhemos

o método que estamos mais familiarizados. Embora menos con-

denável, também não é justificável.

Somos todos seres humanos. É notoriamente difícil tomar esta

decisão de forma totalmente imparcial. E este viés também está

presente em publicações científicas, com uma tendência a um maior

número de publicações que valorizam os métodos cujos autores

estão diretamente envolvidos.
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Dito tudo isto, foi uma grata surpresa a leitura do artigo publi-

cado nesta edição da Radiologia Brasileira, de Metzger e cole-

gas, analisando o papel da realização pré-operatória da angioto-

mografia (ATG) isolada ou associada à angiografia convencional

(AG) no tratamento endovascular das doenças da aorta(1). De forma

bastante corajosa, o trabalho mostra que a AG pré-operatória não

modificou os desfechos analisados, devendo ser reservada somente

aos casos em que a ATG não for capaz de fornecer todas as infor-

mações necessárias no planejamento da intervenção terapêutica,

ou quando existam adversidades anatômicas para se conseguir o

objetivo do tratamento desejado.

Radiologistas especialistas em ATG e imagem cardiovascular

têm noção clara do quão robusta é esta ferramenta na avaliação

das doenças da aorta. Assim, não foi surpresa o fato de haver pouco

impacto na realização concomitante de AG à ATG de aorta. Po-

rém, uma leitura mais cuidadosa do artigo nos revela algumas

surpresas.

Para o leitor mais atento, é interessante notar também o que

o trabalho não mostra de forma explícita: a sugestão de que ape-

sar do notável avanço da ATG, em situações específicas, a AG pode

contribuir com valiosas informações adicionais diagnósticas. Muito

destaque tem sido dado à AG como ferramenta terapêutica, mas

do ponto de vista diagnóstico, a AG tem sido relegada a um se-

gundo plano, uma ferramenta que pouco auxilia na tomada de

decisões. No estudo há dois achados interessantes, com nível de

significância estatística limítrofe, talvez pela pequena amostragem

populacional do trabalho. Ambos são vistos naquele subgrupo que

avaliou a aorta torácica.

O primeiro é o maior número de complicações no subgrupo

que não utilizou a AG associada à ATG, algumas delas bastante

graves (dois casos de paraplegia, e um óbito). Parte destas compli-

cações é explicada pela sabida superioridade da AG para o estudo

das artérias espinhais(2). O segundo achado é a maior precisão

do cálculo da prótese no subgrupo com AG pré-operatória, demons-

trando que a AG pode ser um recurso útil para uma melhor pro-

gramação da intervenção. Diferente do primeiro achado, este fato

pode gerar surpresa na maioria dos colegas habituados a relata-

rem exames de ATG de aorta na sua rotina diária, que certamente
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consideram a ATG superior à AG quanto à precisão das medidas

vasculares.

Entretanto, uma fonte de erro comum da ATG tem ganhado

bastante destaque em publicações recentes: Imprecisões decor-

rentes da realização de medidas vasculares em momentos dife-

rentes do ciclo cardíaco, limitação que não existe na AG.

Rotineiramente, a avaliação da aorta por ATG vinha sendo

realizada em estudos não sincronizados com o eletrocardiograma

(ECG), com a presença de artefatos relacionados à movimentação

cardíaca degradando as imagens da aorta ascendente proximal,

impossibilitando uma medida precisa. Com o advento de tomó-

grafos mais rápidos, e a possibilidade de sincronizar a aquisição

de dados com o ECG, muitos centros têm adotado este protocolo,

como, por exemplo, em avaliações pré-implante percutâneo de

próteses valvares aórticas. Geralmente é escolhida a imagem ob-

tida ao final da diástole, que é o momento do ciclo cardíaco em

que há menor movimentação, e, por conseguinte, menos artefatos.

Porém, diversos trabalhos têm demonstrado que a medida

deve ser realizada ao final de sístole, com diferenças significativas

nas medidas obtidas em diferentes momentos do ciclo cardíaco, o

que poderia levar a erros no cálculo da prótese(3,4). Outros traba-

lhos demonstram que este erro não se restringe à aorta proximal,

ocorrendo também ao longo da aorta descendente torácica(5).

Isto tudo nos mostra o quão vasto e repleto de nuances é a

arte da radiologia. Conceitos bem estabelecidos precisam ser re-

vistos de tempos em tempos, especialmente aqueles que se ba-

seiam em intuição e aparente bom senso. Certamente, teremos

surpresas bem interessantes, especialmente com cientistas com-

prometidos com a verdade, como Metzger e seus colegas.
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