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Resumo
A doença arterial coronariana (DAC) é causa de dor torácica 

frequentemente referida em serviços de urgência e consultas 
eletivas, sendo a principal causa de morte na população 
mundial. Atualmente, a angiotomografia de coronárias (ATCC) 
tem indicação consolidada nos algoritmos diagnósticos de 
angina estável e dor torácica aguda em pacientes de risco baixo 
ou intermediário. Nesse contexto, o CAD-RADS (Coronary 
Artery Disease-Reporting and Data System) é um modelo de 

CAD-RADS: Coronary Artery Disease-Reporting and Data System.
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relatório de ATCC sugerido por um consenso de especialistas 
publicado em 2016 e atualizado em 2022, cujo objetivo é 
padronizar a descrição dos achados de imagem, melhorar 
a comunicação entre o especialista em imagem e o clínico, 
além de sugerir um planejamento de manejo adequado. 
Este artigo aborda as categorias propostas pela classificação 
CAD-RADS, baseadas no grau de estenose, na carga de placa 
aterosclerótica e nos achados modificadores das anormalidades 
coronarianas, além de algumas situações de exceção. Através de 
casos clínicos, exemplos de relatórios estruturados e sugestões 
de conduta em cenários variados, discutimos os objetivos, 
vantagens, limitações e potenciais futuros dessa classificação 
ainda pouco utilizada na nossa prática clínica.

Introdução
As doenças cardiovasculares são a principal causa 

de morte na população brasileira e mundial, com 
destaque para a doença arterial coronariana (DAC) e 
suas complicações.1 Nesse contexto, os recentes avanços 
tecnológicos observados na imagem cardíaca nas últimas 
décadas, com destaque para a maior disponibilidade 
de tomógrafos com 64 ou mais fileiras de detectores, 
ampliaram o uso da angiotomografia de coronárias 
(ATCC) na avaliação de DAC em pacientes com ou sem 
dor torácica aguda. Atualmente, a ATCC é considerada 
um exame val idado por grandes estudos cl ínicos 
internacionais para tal finalidade, tendo sido integrada a 
recomendações clínicas por diretrizes internacionais em 
todo o mundo.2,3 Vários desses estudos, incluindo o SCOT-
HEART e o PROMISE, comprovaram o valor prognóstico 
da ATCC ao correlacionar seus achados a alguns desfechos 
desfavoráveis, incluindo morte e infarto não fatal.4

 A ATCC é um método de imagem não invasivo 
baseado na aquisição tomográfica de imagens com cortes 
finos (0,25-0,5 mm), sincronizada ao ciclo cardíaco 
pelo eletrocardiograma, e com a injeção endovenosa de 
meio de contraste não iônico com alta concentração de 
iodo.2 Sua indicação deve considerar, portanto, o uso de 
radiação ionizante e as questões relacionadas ao uso de 
contraste iodado, destacando-se a nefropatia induzida por 
contraste e as reações alérgicas. Previamente à aquisição de 
imagens, recomenda-se o controle da frequência cardíaca 
(geralmente com betabloqueadores) e a vasodilatação 
coronariana (geralmente com uso de isordil) para redução 
de artefatos de movimento e aquisição de imagens de 
melhor qualidade, caso não haja contraindicações clínicas. 

Na avaliação da DAC, beneficiam-se deste método 
sobretudo os pacientes de risco baixo ou intermediário na 
estratificação clínica, considerando seu alto valor preditivo 
negativo (VPN) e sua alta sensibilidade, que pode chegar 
a 96% dependendo da prevalência de DAC na população 
em estudo.2,5-7 Na investigação da dor torácica, a ATCC é 
especialmente importante ao descartar doença coronariana 
quando o exame é normal, dispensando a necessidade de 
métodos invasivos e reduzindo a morbidade e os custos.

Nesse contexto, a classificação CAD-RADS consiste em 
uma proposta de padronização e sistematização dos achados 
de imagem na ATCC, incluindo recomendações de conduta 

clínica. Dessa forma, objetiva-se otimizar a comunicação entre 
o especialista em imagem e o clínico, como uma ferramenta 
adicional na tomada de decisão e manejo adequado desses 
pacientes. Esta classificação foi desenvolvida em 2016 a partir 
de um consenso de especialistas das principais sociedades 
americanas em imagem cardiovascular5 (Sociedade de 
Tomografia Computadorizada Cardiovascular [SCCT]; 
Colégio Americano de Radiologia [ACR]; e Sociedade 
Norte-Americana de Imagem Cardiovascular [NASCI]) e 
atualizada em 2022 com a inclusão de fatores adicionais, 
como carga de placa, isquemia e anormalidades coronarianas 
não ateroscleróticas.6 Nesta revisão, discutiremos nossa 
experiência institucional através de casos clínicos com 
relatórios CAD-RADS estruturados, destacando as vantagens, 
limitações e potenciais futuros dessa classificação.

Categorização

Categorias CAD-RADS
A classificação CAD-RADS baseia-se no grau de 

estenose, determinada através do sistema da Society 
of Cardiovascular Computed Tomography (SCCT),8 e 
sua ordenação em cinco categorias, que vão desde 
ausência de aterosclerose (CAD-RADS 0) até a presença 
de pelo menos uma oclusão total (CAD-RADS 5) para 
vasos acima de 1,5 mm de diâmetro. A atualização de 
2022 adicionou a graduação de carga de placa através 
das categorias P (Tabela  1), a depender do escore de 
cálcio coronariano, ou do grau e número de segmentos 
acometidos por aterosclerose.6 Uma complementação 
adicional foi a inclusão dos achados de isquemia por 
FFR-CT (do inglês “fractional flow reserve”, ou reserva 
fracionada de fluxo miocárdico) ou tomografia de perfusão 
miocárdica, que é pontuada em positiva, negativa ou 
indeterminada. Outra atualização da versão de 2022 
foi a inclusão de anormalidades coronarianas não 
relacionados à aterosclerose, consideradas no modificador 
“E” (Exceções).6 

As Tabelas 2 e 3 demonstram a avaliação dos achados 
pela classificação CAD-RADS nos cenários de dor 
torácica estável (Tabela 2) ou aguda (Tabela 3), com 
suas sugestões específicas de manejo, que envolvem a 
necessidade de métodos complementares ou tratamentos 
específicos. Dessa forma, a categoria CAD-RADS com 
seus modificadores, como exemplificado nas Figuras 
1 a 8, pode ser adicionada ao final do relatório como 
informação complementar à impressão diagnóstica, que 
permanece mandatória ao incluir informações relevantes 
à decisão clínica, como o calibre dos vasos e localização 
e extensão das estenoses, assim como outros dados que 
não são pormenorizados no CAD-RADS.

Modificadores
As categorias CAD-RADS podem ser complementadas 

por modificadores para casos em que limitações técnicas 
tornem o estudo não diagnóstico (N – non-diagnostic), na 
presença de stent (S – stent), enxerto cirúrgico (G – graft), 
sinais de vulnerabilidade da placa (HRP – high-risk plaque), 
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Tabela 2 – CAD-RADS para pacientes com dor torácica estável

Categoria Grau de Estenose Interpretação Investigação 
Complementar Considerações de Manejo

CAD-RADS 0
0% (ausência de placa ou 

estenose)
Ausência de DAC Nenhuma

Tranquilizar. Considerar causa não 
aterosclerótica para o sintoma

CAD-RADS 1
1-24% (estenose mínima ou 

placa sem estenose)
DAC mínima não 

obstrutiva
Nenhuma

Considerar causa não aterosclerótica de 
sintoma

P1: considerar modificação de fatores 
de risco e terapia farmacológica 

preventiva
P2: modificação de fatores de risco e 

terapia farmacológica preventiva
P3 ou P4: modificação de fatores de 

risco e terapia farmacológica preventiva 
agressiva

CAD-RADS 2 25-49% (Estenose discreta)
DAC discreta não 

obstrutiva
Nenhuma

Considerar causa não aterosclerótica 
para sintoma

P1 ou P2: modificação de fatores de 
risco e terapia farmacológica preventiva

P3 ou P4: modificação de fatores de 
risco e terapia farmacológica preventiva 

agressiva

CAD-RADS 3 50-69% (Estenose moderada) Estenose moderada Considerar teste funcional

P1, P2, P3 ou P4: modificação de 
fatores de risco e terapia farmacológica 

preventiva agressiva
Outros tratamentos devem ser 

considerados conforme diretrizes 
específicas (incluindo antianginosos)

I+: considerar cineangiocoronariografia, 
especialmente se terapia otimizada

CAD-RADS 4

A: 70-99%
 
ou 

B: TCE ≥ 50%
ou 3 vasos ≥ 70% 

Estenose importante

A: Considerar 
cineangiocoronariografia 

ou teste funcional
B: Recomendado 

cineangiocoronariografia

P1, P2, P3 ou P4: modificação de 
fatores de risco e terapia farmacológica 

preventiva agressiva
Outros tratamentos devem ser 

considerados conforme diretrizes 
específicas (incluindo antianginosos e 

opções de revascularização)

CAD-RADS 5 100% (oclusão total) Oclusão total ou subtotal

Considerar 
cineangiocoronariografia, 

teste funcional ou 
avaliação de viabilidade

P1, P2, P3 ou P4: modificação 
de fatores de risco e terapia 

farmacológica preventiva agressiva
Outras tratamentos devem ser 

considerados conforme diretrizes 
específicas (incluindo antianginosos)

CAD-RADS N Não diagnóstico
DAC obstrutiva não pode 

ser excluída
Avaliação adicional pode 

ser necessária

DAC: doença arterial coronária; CAD-RADS: Coronary Artery Disease-Reporting and Data System; TCE: tronco coronariano esquerdo. Fonte: Modificado de 
Cury et al.6

Tabela 1 – Métodos para categorizar a quantidade geral de placa coronariana

Quantidade Geral de Placa 
Coronariana Escore de Cálcio

Escore de 
Segmentos 
Envolvidos

Visual

P1 Discreta 1-100 ≤ 2 1-2 vasos com pequena carga de placa

P2 Moderada 101-300 3-4
1-2 vasos com acometimento moderado ou 3 

vasos com pequena carga

P3 Acentuada 301-999 5-7
3 vasos com moderada carga de placa ou 1 

vaso com grande carga

P4 Extensa > 1000 ≥ 8 2 ou 3 vasos com grande carga de placa

Fonte: Modificado de Cury et al.6
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Tabela 3 – CAD-RADS 2.0 para pacientes com dor torácica aguda

Categoria Grau de Estenose Interpretação Investigação Cardíaca 
Complementar Considerações de Manejo

CAD-RADS 0 0% SCA muito improvável
Nenhuma

Se troponina (+), considerar 
outras causas

Tranquilizar

CAD-RADS 1 1-24% SCA improvável 
Nenhuma

Se troponina (+), considerar 
outras causas

P1 ou P2: encaminhar para 
seguimento de fatores de risco e 
terapia farmacológica preventiva

P3 ou P4: encaminhar para 
seguimento de fatores de risco e 
terapia farmacológica preventiva 

agressiva

CAD-RADS 2 25-49% SCA pouco provável

Nenhuma
Se troponina (+), alta 

suspeição ou fatores de 
risco, considerar admissão 
hospitalar e avaliação do 

cardiologista

P1 ou P2: encaminhar para 
seguimento de fatores de risco e 
terapia farmacológica preventiva

P3 ou P4: encaminhar para 
seguimento de fatores de risco e 
terapia farmacológica preventiva 

agressiva

CAD-RADS 3 50-69% SCA possível

Considerar admissão 
hospitalar e avaliação do 

cardiologista
Considerar teste funcional

P1, P2, P3 ou P4: tratamento 
preventivo, incluindo terapia 

farmacológica preventiva agressiva. 
Outros tratamentos devem ser 

considerados, incluindo antianginosos 
conforme diretrizes específicas. 

I+: considerar 
cineangiocoronariografia

A: 70-99%
Admissão hospitalar com 
avaliação do cardiologista

P1, P2, P3 ou P4: tratamento 
preventivo, incluindo terapia 

farmacológica preventiva agressiva. 
Outros tratamentos devem ser 

considerados, incluindo antianginosos 
e opções de revascularização 

conforme diretrizes específicas. 

ou

CAD-RADS 4 B: TCE ≥ 50% SCA provável
A: Considerar 

cineangiocoronariografia ou 
teste funcional

ou

3 vasos ≥ 70% 
B: Recomendado 

cineangiocoronariografia

CAD-RADS 5 100% (oclusão total) SCA muito provável

Admissão hospitalar com 
avaliação do cardiologista
Cineangiocoronariografia 

urgente e revascularização se 
suspeita de oclusão aguda

P1, P2, P3 ou P4: tratamento 
preventivo, incluindo terapia 

farmacológica preventiva agressiva. 
Outros tratamentos devem ser 

considerados, incluindo antianginosos 
e opções de revascularização 

conforme diretrizes específicas. 

CAD-RADS N Não diagnóstico
SCA não pode ser 

excluída
Avaliação adicional pode ser 

necessária

SCA: síndrome coronariana aguda; CAD-RADS: Coronary Artery Disease-Reporting and Data System; TCE: tronco coronariano esquerdo. Fonte: Modificado 
de Cury et al.6

isquemia (I - ischemia) e exceções (E - exceptions). Quando 
houver mais de um modificador, utiliza-se a barra (“/”) entre 
as letras, na seguinte ordem: 

• N (não diagnóstico)

• HRP (placa de alto risco)

• I (isquemia)

• S (stent)

• G (enxerto)

• E (exceções).

Modificador N (Estudo Não Diagnóstico)

Deve ser utilizado quando pelo menos um segmento (de 
calibre igual ou superior 1,5 mm) não pode ser avaliado de 
forma confiável. Pode ser aplicado como categoria ou como 
modificador a depender do grau de estenose nos demais 
segmentos. No contexto de estenose pelo menos moderada 
(≥ 50%) em algum outro segmento, o sinalizador “N” deve 
ser utilizado como modificador (ex.: CAD-RADS 3/P2/N), 
uma vez que já se aplicam as recomendações de terapia 
anti-isquêmica e prevenção, independente dos estudos 
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Figura 1 – CAD-RADS 0. Ausência de redução luminal coronariana. Ausência de placa calcificada e não calcificada. Fonte: acervo pessoal dos autores. 
DA: descendente anterior; CX: cirfunflexa; MgE: marginal esquerda; DP: descendente posterior; CD coronária direita.

Figura 2 – CAD-RADS 1/P1. Figura A mostra pequena placa calcificada (seta branca), no segmento médio da ADA, determinando redução luminal mínima 
(1–24%). Figuras B e C, respectivamente, mostram artérias Cx e CD sem redução luminal visível. P1: Carga de placa discreta. Fonte: acervo pessoal dos autores.
DA: descendente anterior; CX: cirfunflexa; MgE: marginal esquerda; DP: descendente posterior; CD coronária direita.
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Figura 3 – CAD-RADS 2/P1. Imagens A mostra DA com pequenas placas calcificadas (setas brancas) com estenoses discretas (25-49%). Figura B mostra artéria 
Cx sem redução luminal. Figura C mostra CD sem estenose. P1: carga de placa discreta em dois vasos. Fonte: acervo pessoal dos autores. DA: descendente 
anterior; DP: descendente posterior; CD: coronária direita.

Figura 4 – CAD-RADS 3/P2. Imagem A mostra estenose discreta no tronco da coronária esquerda e placa predominantemente não calcificada no segmento óstio-
proximal da DA (seta branca) e redução luminal moderada (50-69%). Figura B mostra placas predominantemente calcificadas na Cx, com estenoses discretas.  
A figura C mostra placa parcialmente calcificada na CD com redução luminal moderada (5069%). P2: Carga de placa moderada. Fonte: acervo pessoal dos autores.
DA: descendente anterior; CX: cirfunflexa; MgE: marginal esquerda; DP: descendente posterior; CD: coronária direita.
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Figura 5 – CAD-RADS 4A/P2. Imagem A mostra TCE com redução luminal discreta (< 50%). Imagem B mostra estenose importante (70-99%) na Cx. Imagem 
C mostra CD sem redução luminal. P2: carga de placa moderada em dois vasos (DA e Cx). Fonte: acervo pessoal dos autores. DA: descendente anterior; 
CX: cirfunflexa; MgE: marginal esquerda; DP: descendente posterior; CD: coronária direita.

Figura 6 – CAD-RADS 4B/P4. Imagens A, B e C mostram, respectivamente, artérias DA, Cx e CD com redução luminal importante (70-99%). P4: carga de 
placa extensa. Fonte: acervo pessoal dos autores. DA: descendente anterior; CX: cirfunflexa; Mg: marginal; CD: coronária direita; DP: descendente posterior.
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Figura 7 – CAD-RADS 5/P3. Imagem A mostra oclusão/suboclusão de DA no segmento proximal. Imagens B e C mostram, respectivamente, TCE-Cx e CD 
com redução luminal discreta (2549%). P3: carga de placa acentuada. Fonte: acervo pessoal dos autores. DA: descendente anterior; TCE: tronco coronariano 
esquerdo; CX: cirfunflexa; Mg: marginal; CD: coronária direita; DP: descendente posterior.

Figura 8 – CAD-RADS N. Imagem A mostra coração em exame de ATCC em corte axial com acentuado artefato de movimento em todas as coronárias. Imagem 
B mostra artéria CD com artefatos que limitam avaliação luminal de placas predominantemente calcificadas. Fonte: acervo pessoal dos autores.
DA: descendente anterior; CX/Mg: cirfunflexa/marginal; VP/CD: ventricular posterior/coronária direita.
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adicionais que venham a ser necessários. Já no cenário em 
que outros segmentos tenham estenose no máximo discreta, 
deve constar como categoria e preceder a categoria P (ex.: 
CAD-RADS N). 

Modificador HRP
Além do grau de estenose, algumas características de 

imagem estão associadas a maior risco de instabilidade de 
placa e evolução para síndrome coronariana aguda. Na 
Figura 9, destaca-se o remodelamento positivo, a presença 
de placa com atenuação abaixo de 30 UH, calcificações 
puntiformes excêntricas (spotty calcification) e “sinal do anel 
de guardanapo” (napkin ring sign).9,10 Portanto, o modificador 
HRP deve ser incluído no relatório quando duas ou mais 
dessas características de alto risco estiverem presentes, 
devendo ser pormenorizadas também no corpo do laudo. 
Além disso, a presença desse modificador deve suscitar 
um manejo mais agressivo no controle de fatores de risco 
(nos casos de dor torácica estável) e internação hospitalar 
ou maior tempo de observação (nos casos de dor torácica 
aguda), uma vez que eles se associam à maior incidência de 
desfechos cardiovasculares graves.

Modificador I (Isquemia)
Inicialmente, a ATCC somente fornecia informações 

anatômicas com a avaliação luminal de estenose e a carga 
aterosclerótica. Com o entendimento da importância da 
fisiologia da doença coronariana e o advento de técnicas que 
permitem a avaliação funcional pela tomografia, adicionou-
se ao CAD-RADS a possibilidade de categorizar isquemia nos 
casos de FFR-CT e perfusão de estresse. Em casos nos quais 

a FFR-CT e a tomografia de perfusão miocárdica não são 
diagnósticos, o modificador N também pode ser aplicado. 

FFR-CT (Modificador I)
A FFR-CT foi introduzida como uma forma não invasiva 

de avaliar a pressão na árvore coronariana a partir de técnicas 
de machine learning e análise de dinâmica de fluidos, com 
acurácia semelhante ao FFR invasivo (via cateterismo).11 
Recomenda-se seu uso em casos de estenose entre 50-90%, 
particularmente em CAD-RADS 3 e 4A, ou em casos de CAD-
RADS 2 com lesões proximais e presença de características de 
alto risco (HRP). É considerada positiva com valores ≤ 0,75, 
quando a complementação com cineangiocoronariografia 
é considerada no contexto clínico adequado. Já FFR-CT > 
0,8 é considerado negativo (Figura  10), sem necessidade 
de complementação com cateterismo coronariano. Valores 
entre 0,76 e 0,80 são considerados indeterminados e exigem 
adicionalmente avaliação do local da lesão, sintomas e do 
gradiente translesional entre 1-2 cm proximal e 1-2 cm distal 
à estenose (significativo quando ≥ 0,12), quando sugere-se 
considerar cineangiocoronariografia invasiva.6,12,13

TC Perfusão Miocárdica (Modificador I)
No contexto de dor torácica estável e aguda, vários 

estudos validaram a tomografia computadorizada de 
perfusão miocárdica em comparação com cintilografia 
miocárdica, ressonância magnética cardíaca com 
perfusão, cineangiocoronariografia invasiva, FFR invasivo 
e biomarcadores cardíacos. Seu uso complementar à 
ATCC tem melhor acurácia diagnóstica em pacientes de 
risco intermediário a alto. Permite a detecção de lesões 

Figura 9 – Modificador HRP. Imagem A mostra coronária com placa não calcificada e remodelamento positivo. Imagem B mostra placa parcialmente calcificada 
com calcificações focais excêntricas. Imagem C mostra eixo curto da coronária com placa predominantemente não calcificada (seta branca) com áreas de baixa 
atenuação (círculo). Imagem D mostra eixo curto da coronária com sinal de “anel de guardanapo (napkin ring sign), caracterizado por atenuação alta em borda 
externa, com hipoatenuação central adjacente ao lúmen contrastado. Fonte: acervo pessoal dos autores. UH: unidade Hounsfield.
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hemodinamicamente significativas ao permitir identificar 
áreas de isquemia miocárdica reversíveis. Também permite 
afastar isquemia em lesões estenóticas entre 50-69% e 
lesões acima de 70% densamente calcificadas, descartando 
necessidade de exames complementares adicionais.6,14,15 
Pode identificar também área de defeito perfusional fixo, 
indicando infarto miocárdico prévio, porém esse achado deve 
ser descrito no corpo do relatório e não como modificador I. 
Entende-se como isquemia positiva (I+) casos com alteração 
perfusional reversível entre estresse e repouso (figura 11) ou 
em casos de isquemia peri-infarto, ou seja, quando a área 
de defeito perfusional durante a fase de estresse encontra-
se maior em relação à do repouso. Isquemia negativa (I-) 
é caracterizada por ausência de alteração perfusional ou 
alteração perfusional fixa/não reversível, quando se suspeita 
de infarto miocárdico e/ou fibrose, porém sem isquemia. 
Casos duvidosos são classificados em indeterminados (I+/-).

Modificador S (Stent)
Indica a presença de ao menos um stent, como um 

sinalizador independente. Dessa maneira, o modificador 
não diferencia, caso haja estenose, se é relacionada ou não 
ao mesmo vaso do stent (Figura 12). Por exemplo, estenose 
significativa no tronco da coronária esquerda e stent sem 
sinais de reestenose na artéria coronária direita é classificado 
como CAD-RADS 4B/P3/S. Caso a avaliação luminal do stent 
esteja prejudicada e não houver estenoses maiores que 50%, 
sugere-se a classificação CAD-RADS N/S. 

Modificador G (Enxerto)
Sinaliza a presença de ao menos um enxerto de 

revascularização miocárdica. Nesse cenário, vale observar 
que quaisquer estenoses compreendidas no segmento 
transposto pelo by-pass devem ser excluídas da análise 

CAD-RADS (Figura 13), passando-se a considerar a luz 
do enxerto para fins de interpretação. Por exemplo, no 
caso de um enxerto na artéria descendente anterior (ADA) 
sem que haja evidência de estenose maior que 50% (do 
enxerto, da anastomose, do leito nativo distal ou dos demais 
segmentos coronários), a categoria seria, CAD-RADS 2/P2/G, 
a despeito de uma estenose importante no segmento de ADA 
transpassado. A avaliação da luz do enxerto segue o mesmo 
racional dos demais segmentos.

Modificador E (Exceções)
A classificação CAD-RADS não é classicamente 

utilizada em alterações coronarianas não ateroscleróticas, 
como anomalias de origem ou trajeto, aneurismas 
ou pseudoaneurismas, vasculites, dissecções, fístulas, 
compressão extrínseca, entre outros (Figura 14). São 
causas muito menos frequentes de obstrução coronariana, 
mas ainda são diagnósticos diferenciais importantes, com 
condutas específicas. O modificador E é usado para esses 
casos, mostrando que a classificação CAD-RADS e suas 
recomendações clínicas habituais não abrangem todas as 
alterações coronarianas para tais casos. 

Exemplos de laudo estruturado CAD-RADS
Exemplo 1: Ausência de lesões obstrutivas, carga de 

placa moderada, stent com avaliação luminal limitada. 
Classificação: CAD-RADS N / P2 / S.

Exemplo 2: Estenoses moderadas difusas, carga de placa 
acentuada, característica de alto risco e presença de stent. 
Classificação: CAD-RADS 3 / P3 / HRP / S.

Exemplo 3: Avaliação luminal limitada, carga de placa 
acentuada, presença de stent e enxerto miocárdico. 
Classificação: CAD-RADS N / P3 / S / G.

Figura 10 – Modificador I. CAD-RADS 3/P1/I-. Imagem A mostra DA com estenoses discretas (25-49%). Imagem B mostra artéria Cx sem redução luminal. 
Imagem C evidencia artéria CD com redução luminal moderada (50-69%). P1: carga de placa discreta, acometendo dois vasos. Imagem D mostra FFR-CT com 
valor de 0,85, negativo para isquemia. Fonte: caso gentilmente cedido por Dra. Thamara Carvalho de Morais. DA: descendente anterior; FFR: reserva fracionada 
de fluxo miocárdico; Mg: Marginal; CD: coronária direita.
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Figura 11 – Modificador I. Imagens A e C exibem, respectivamente eixo curto e renderização 3D do coração normal, sem áreas de hipoatenuação, configurando 
isquemia negativa (I-). Imagens B e D mostram, respectivamente, eixo curto e 3D do coração com áreas de hipoatenuação (seta branca), determinando isquemia 
positiva (I+). Fonte: caso gentilmente cedido por Dr. Roberto Nery Dantas Junior.

Figura 12 – Modificador S. CAD-RADS 3/S. Imagem A mostra stent pérvio em DA, sem estenose significativa. Imagem B mostra Cx com estenoses discretas (25-
49%). Imagem C mostra CD com estenoses moderadas (50-69%). Fonte: acervo pessoal dos autores. DA: descendente anterior; CX: cirfunflexa; MgE: marginal 
esquerda; CD coronária direita.
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Figura 13 – Modificador G. CAD-RADS 2/P2/G. Imagem A mostra renderização 3D do coração com enxertos para VP, DG e MIE-DA. Imagem B e C mostram, 
respectivamente, enxertos pérvios para VP e MIE-DA do mesmo paciente, com redução luminal discreta dos segmentos distais. Fonte: acervo pessoal dos autores.
DA: descendente anterior; VP: ventricular posterior; Dg: diagonal; MIE-DA: mamária interna esquerda-descendente anterior.

Exemplo 4: Estenose importante em DA proximal, estenoses 
discretas em coronária direita (CD) e circunflexa (Cx), carga 
de placa extensa, enxerto mamária interna esquerda para DA. 
Classificação: CAD-RADS 2 / P4 / G.

Exemplo 5: Estenose importante em DA proximal 
e avaliação luminal limitada CD médio, carga de placa 
acentuada. Classificação: CAD-RADS 4A / P3 / N.

Exemplo 6: Estenose moderada em DA terço médio, 
carga de placa acentuada, FFR-CT < 0,75. Classificação: 
CAD-RADS 3 / P3 / I+.

Exemplo 7: Estenose importante CD terço distal, carga de 
placa moderada, ausência de isquemia reversível pela TC de 
perfusão miocárdica. Classificação: CAD-RADS 4A / P2 / I-.
Casos clínicos

Figura 14 – Modificador E. Figura A exige aneurisma coronário com trombose parcial no segmento proximal da artéria DA, associado a placa aterosclerótica segmento 
médio com estenose importante (CAD-RADS 4A/P2/E). Figura B com imagem de dissecção (seta amarela) no segmento proximal da DA (CAD-RADS 2/E). Figura C de 
anomalia coronariana com TCE com origem do tronco da pulmonar (ALCAPA - CAD-RADS 0/E). Imagem D com trajeto interarterial da coronária direita (CAD-RADS 1/
P1/E). Fonte: acervo pessoal dos autores. DA: descendente anterior; TCE: tronco coronariano esquerdo; TP: tronco pulmonar; CD: coronária direita; Ao: aorta.
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Figura 15 – Caso Clínico 1. Figura A mostra imagem de cineangiocoronariografia com estenose moderada (50-69%) no segmento médio da DA do ano de 
2019. Figura B mostra imagem de ATCC de 2022 com redução luminal moderada do mesmo paciente e sinais de HRP (spotty calcification e baixa atenuação). 
Figura C mostra FFR-CT 0,87 no segmento médio da DA. CAD-RADS 3/P2/HRP/I. Fonte: caso gentilmente cedido por Dra. Thamara Carvalho de Morais. DA: 
descendente anterior; TCE: tronco coronariano esquerdo; Cx: circunflexa; CD coronária direita.

Caso Clínico 1: Paciente de alto risco cardiovascular, com 
angina de início recente. Realizado cineangiocoronariografia 
invasiva eletiva em 2019 com identificação de estenose 
moderada no segmento médio da DA (descendente 
anterior), mantido em tratamento clínico com bom controle 
sintomático. Recorre dor torácica atípica em 2022, optado 
por ATCC, com estenose moderada (50-69%) em segmento 
médio da DA, com características de alto risco (spotty 
calcification). Realizado prova de isquemia não invasiva 
por FFR-CT com valor de 0,87, considerado negativo para 
isquemia. Configurado CAD-RADS 3/P2/HRP/I- (Figura 15), 
sugerindo-se tratamento clínico otimizado e seguimento 
precoce. 

Caso Clínico 2: Paciente de sexo masculino, 50 anos, 
risco intermediário, com hipertensão controlada e dor 
torácica atípica há 6 meses. ATCC identificou origem 
anômala do TCE (tronco coronariano esquerdo) no seio 
coronariano esquerdo, com trajeto subpulmonar, sem 
redução luminal ao repouso, indisponível FFR-CT e 
perfusão por tomografia. CAD-RADS 0/E (Figura 16). Pela 
classificação de CAD-RADS, as recomendações habituais 
não abordam os casos de exceção como anomalia 
coronariana. Optado por realização de prova funcional 
não invasiva com cintilografia miocárdica, com resultado 
negativo para isquemia. Mantido em observação clínica, 
com controle de fatores de risco cardiovascular. 

Caso Clínico 3: Paciente de sexo masculino, 70 anos, 
com dislipidemia e histórico familiar de doença coronariana. 
Procura serviço de urgência por dor torácica típica, em 
aperto, com início há 3 semanas. Exame físico sem alterações 
e troponina negativa. Relato de cintilografia recente sem 
disfunção ventricular e sem isquemia. ATCC identificou 
estenose importante em DA e CD (coronária direita) com 

sinais de HRP e Cx sem estenose, configurando CAD-RADS 
4A/P3/HRP (Figura 17). Pela classificação de CAD-RADS 
em contexto agudo, considerado síndrome coronariana 
aguda provável, sugerido admissão hospitalar com avaliação 
pelo cardiologista e considerar cineangiocoronariografia 
ou teste funcional e avaliar opções de revascularização 
conforme diretrizes específicas. Optado por realização 
de cineangiocoronariografia invasiva, com confirmação 
de lesões e realizado angioplastia de DA e CD com stents 
farmacológicos, com boa evolução. 

Caso Clínico 4: Paciente de 65 anos, tabagista ativo, 
com risco intermediário, em seguimento ambulatorial por 
dor torácica típica, com início há um mês. ATCC identificou 
estenose importante do TCE e bifurcação DA-Dg, assim 
como redução luminal moderada da CD e Cx sem estenose. 
Graduado como CAD-RADS 4B/P3 (Figura 18) e, conforme 
classificação, recomendado cineangiografia e encaminhado 
para internação para discussão quanto às estratégias de 
revascularização. Paciente Testemunha de Jeová, recusa 
cirurgia de revascularização convencional pelo risco 
de hemotransfusão, tendo-se optado por tratamento 
percutâneo com stent farmacológico de TCE e bifurcação 
DA-Dg, sem intercorrências.

Discussão
A classificação CAD-RADS foi desenvolvida com base 

em dados científicos, consenso de especialistas em imagem 
cardíaca e um esforço multidisciplinar envolvendo diversas 
sociedades de radiologistas e cardiologistas. Ao longo 
dos últimos anos, essa classificação tem sido validada em 
diversos contextos clínicos, demonstrando sua utilidade 
clínica tanto na DAC estável como na doença aguda, com 
acurácia equivalente à cineangiocoronariografia invasiva em 
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Figura 16 – Caso Clínico 2. Figura A mostra renderização 3D do coração com origem anômala do TCE do seio coronariano direito e trajeto subpulmonar (linha 
tracejada amarela). Figura B mostra trajeto do TCE com transluscência da via de saída do ventrículo direito. Figura C mostra origem adjacente de CD e TCE no 
seio coronariano direito. CAD-RADS 0/E. Fonte: acervo pessoal dos autores. TCE: tronco coronariano esquerdo; CD: coronária direita; TP: tronco pulmonar.

Figura 17 - Caso Clínico 3. Figura A e B mostram, respectivamente, DA e CD com placas com características de alto risco (spotty calcification e baixa atenuação) 
e estenose importante (70-99%). CAD-RADS 4A/P3/HRP. Figura C e D mostram cineangiografia diagnóstica, respectivamente da DA e CD. Figuras E e F mostram 
resultado após angioplastia com stent (setas amarelas). Fonte: acervo pessoal dos autores. DA: descendente anterior; CD: coronária direita.
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casos selecionados. Além disso, o CAD-RADS tem mostrado 
valor prognóstico, com potencial impacto na tomada de 
decisão clínica.

Seu objetivo é ser um relatório padronizado que 
fornece recomendações baseadas em evidências, e que 
passa por desenvolvimento contínuo, permitindo que 
os especialistas em imagem cardiovascular comuniquem 
resultados de forma mais concisa e objetiva. Nesse 
sentido, a padronização do relatório tem por objetivo 
tornar a informação mais acessível, e correlacioná-la às 
mais recentes evidências. Recomenda-se assim que os 
relatórios de ATCC utilizem a classificação CAD-RADS em 
conjunto com a impressão diagnóstica, tendo em vista que 
isoladamente não fornece todas as informações necessárias 
para o manejo dos pacientes. Além de sua utilização em 
relatórios clínicos, essa tentativa de padronização pode 
possibilitar o registro de dados de maneira reprodutível 
para futuros estudos de pesquisa, inclusive com inteligência 
artificial, facilitando o intercâmbio de dados e aumentando 
a reprodutibilidade do método. 

No entanto, algumas limitações merecem ser discutidas. 
Dentre os fatores da avaliação coronariana não contemplados 
nas categorias CAD-RADS estão a quantificação da 
ateromatose – por exemplo, para uma placa única com 
estenose menor que 25% ou múltiplas placas determinando 
o mesmo grau de estenose, a classificação final será a 
mesma (CAD-RADS 2). Outra limitação relevante é que o 
sistema não aborda as recomendações clínicas nos casos de 
modificadores de exceção como, a presença de anomalias 
coronárias e outros achados extra-cardíacos, por exemplo, 
tromboembolismo pulmonar, massas mediastinais, 

aneurismas de aorta, entre outros.

Conclusão
A classificação CAD-RADS tem sido cada vez mais 

utilizada e vem ganhando progressiva notoriedade 
entre radiologistas e cardiologistas em todo o mundo. A 
expectativa é que sua utilização se torne mais frequente 
nos próximos anos, com um contínuo aprimoramento desse 
sistema de relatório padronizado. Além de analisar o grau 
de estenose luminal, esta classificação tem incorporado 
ao relatório a carga de placa e novos modificadores que 
incluem as características para HRP, a avaliação de isquemia 
por FFR-TC e/ou perfusão miocárdica por TC. 

Digno de nota, o CAD-RADS não descarta a necessidade 
da anotação das impressões descritivas do exame, sendo 
uma classificação adicional informada ao final do laudo. 
Além disso, para que todo o potencial dessa classificação 
possa ser plenamente incorporado à prática clínica, é 
necessário que radiologistas e cardiologistas estejam 
familiarizados com sua aplicação e interpretação, assim 
como entender suas principais limitações. 
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Figura 18 – Caso Clínico 4. Figura A mostra placas parcialmente calcificadas, determinando estenose importante do TCE (> 50%) e DA (70-99%). Figura B 
mostra estenose importante do TCE e artéria Cx com estenose discreta (2549%). Figura C mostra CD com estenose moderada (seta verde), concluindo CAD-
RADS 4B/P3. Figura D mostra cineangiografia confirmando estenoses importantes em TCE (seta branca) e bifurcação DA-Dg (seta amarela). Figura E mostra 
resultado após angioplastia de TCE e DA-Dg. Fonte: acervo pessoal dos autores.DA: descendente anterior; TCE: tronco coronariano esquerdo; CX: cirfunflexa; 
Mg: marginal; CD coronária direita; Dg: diagonal.
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